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PREMESSA
UNA NUOVA POLITICA PER LA SALUTE

La salute non & semplicemente assenza di malattia o di infermita, ma € lo stato di
completo benessere fisico, mentale e sociale delle donne e degli uomini e della
collettivita che si configura socialmente e politicamente come bene comune e come
diritto umano inalienabile.

A partire da questa importante definizione, il Piano socio-sanitario regionale per il
triennio 2007-2010 vuole rappresentare un documento fondamentale per delineare
esplicitamente le linee politiche, organizzative ed amministrative di tutela e di
promozione della salute della collettivita piemontese.

All'interno di questo riferimento complessivo si inserisce e si connota un sistema di
strutture, funzioni, servizi e attivita che tende a tradurre e a rendere visibili i tratti
portanti e caratteristici del modello ispiratore.

La lunga mancanza di formali ed organiche indicazioni programmatiche che
delineassero obiettivi strategici, che individuassero scelte organizzative e
promuovessero modalita di organizzazione del lavoro e di sviluppo delle attivita
sanitarie e socio-assistenziali, ha sfavorevolmente condizionato I’evoluzione del
sistema socio-sanitario regionale.

Inoltre, la mancata integrazione con le specifiche politiche socio-assistenziali e piu
complessivamente con le politiche intersettoriali, che hanno spesso maggior efficacia
agli effetti di una buona tutela della salute rispetto agli interventi sanitari in sé, ha
determinato fatalmente una serie di mancate opportunita e di squilibri difficilmente
recuperabili e sanabili all'interno del sistema socio-sanitario.

Questo nuovo documento di pianificazione traccia a grandi linee I'evoluzione a medio e
a lungo termine del sistema: le fila dell’'organizzazione socio-sanitaria regionale sono
ricondotte ad un quadro di programmazione razionale e ragionevole, che trae origine
dalle informazioni epidemiologiche relative allo stato di salute, con un’attenzione
particolare all’analisi dei determinanti, delle domande e dei bisogni socio-sanitari.

Questo deciso e convinto riferimento alla centralita della salute, che include I'analisi
dei bisogni correlabili ai generi, alle generazioni e ai diversi gradi di fragilita biologiche
e sociali, segna, per le scelte politiche e per le coerenti articolazioni della sua gestione,
una decisa inversione di rotta, su un percorso finora polarizzato sulla sola modulazione
di offerta dei servizi sanitari.

Tale orientamento si innesta, storicamente ed organizzativamente, nel solco tracciato
dal dettato costituzionale, dall’originario spirito della riforma sanitaria e dei servizi
sociali, dalle autorevoli risoluzioni strategiche dell’ Organizzazione Mondiale della
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Sanita’ (OMS) operativamente e specificamente articolate nei grandi progetti “Salute
21”, “Citta sane” (Salute dei viventi) e "“Agenda 21” (Salute dell'ambiente
ecologicamente e complessivamente inteso) e dal Programma di Azione della
Conferenza di Pechino del 1995. In maniera estremamente sintetica si pud assumere
che la medicina, anche intesa in senso lato, costituisce un sottoinsieme della sanita, la
quale € un sottoinsieme del sistema onnicomprensivo della salute.

Questa concatenazione di rapporti autorizza ad enunciare e a porre a monte del
processo di pianificazione alcuni principi fondamentali con valenza strategica e
valoriale ed alcune scelte progettuali piu direttamente afferenti al governo del sistema
e riguardanti |’ articolazione dei servizi.

Sono pertanto principi fondamentali ispiratori della visione politica, strategica,
valoriale di governo del Piano:

e la centralita della salute, intesa come bene comune universale e quindi anche
come diritto inalienabile di ogni donna e uomo e interesse della collettivita, da
garantire non solo attraverso un razionale ed appropriato sistema di assistenza e
cura, ma anche e soprattutto praticando e potenziando la prevenzione;

e la prevenzione, che si attua attraverso la rimozione o il contrasto dei fattori
socio-economici, delle disequita di genere e fra generazioni, dei fattori ambientali
e biologici che insidiano la salute ed anche attraverso la appropriata e concreta
promozione specifica dei fattori socio-economici, ambientali e biologici e della
valorizzazione della differenza di genere che la favoriscono;

e la centralita delle cittadine e dei cittadini che, in quanto persone singole o gruppi
sociali radicati in un territorio, sono titolari originari del diritto alla salute che va
tutelato attraverso una vigile, assidua, e per certi versi radicale partecipazione
democratica. Attiene a questa concezione la attenta considerazione per
I'applicazione dei criteri di dignita, di umanizzazione e di giustizia, che si
concretizzano anche in un’accoglienza che ne tuteli i diritti, faciliti I’ accesso e
rispetti il tempo delle cittadine e dei cittadini;

e un deciso e responsabile coinvolgimento degli enti locali i quali, attraverso le loro
espressioni di democrazia delegata, deliberativa e partecipata, pianificano e
programmano azioni di tutela e promozione della salute ed esercitano anche la
valutazione della qualita dei servizi nonché della loro efficacia nel rispondere ai
bisogni della popolazione;

e |a considerazione dell’ informazione e della rappresentazione del sistema come
patrimonio democraticamente disponibile al fine di garantire un elevato livello di
ordine del sistema stesso: si deve cioé passare da un sistema informativo socio
sanitario ad un sistema socio-sanitario informativo, anche avvalendosi in modo
sobrio, appropriato e differenziato per genere e generazioni delle opportunita
storicamente offerte dalla tecnologia informatica, avendo perd cura di non
scambiare semplici e a volte ridondanti opportunita trasmissive con critiche
necessita comunicative;




I'applicazione intensa e coraggiosa della pratica della integrazione funzionale,
intersettoriale ed interistituzionale, all'interno di e tra tutti i sottosistemi articolati
del sistema socio-sanitario. In particolare l'integrazione con i distretti socio-
assistenziali puo attivare una rete di protezione sociale, indispensabile per gli
interventi di prevenzione, sostegno e riabilitazione per tutte le donne e gli uomini
che si trovano in condizioni di difficolta economico - sociali e in condizioni di
fragilita e vulnerabilita. L'integrazione deve avere per obiettivo la migliore
sostenibilita del carico assistenziale nel tempo e la responsabilita delle cure
primarie al servizio sanitario pubblico, ponderando e valorizzando il lavoro di cura
espletato dalle cittadine e dai cittadini;

un trasparente e razionale governo della salute che persegua l'equita, rispetti la
sussidiarieta e promuova la cooperazione e la solidarieta all'interno dei canoni
della sobrieta e dell’austerita. L'applicazione rigorosa di criteri di qualita ed
appropriatezza sostanziale pud garantire, in modo efficiente, efficace ed
economico, un sistema sostenibile di salute e di benessere sociale. Le scelte
abbracciate fanno propri criteri di produttivita sociale della spesa sanitaria che
escludono categoricamente rendite, parassitismi, separatezze autoreferenziali e
promuovono al contrario il principio del servizio, richiamando piuttosto antiche e
solidali disponibilita all’economia del dono. La salute, come obiettivo, ed il
correlato sistema dei sevizi socio-sanitari, come mezzo, diventano allora un
potente fattore di sviluppo e di progresso, oltre che fattore di polarizzazione delle
energie del privato, del terzo settore no- profit, del privato sociale e delle risorse,
formali ed informali, delle associazioni del volontariato. Tutte queste risorse
politiche, culturali, scientifiche e tecniche, produttivamente mobilitate per la
costruzione del welfare di comunita, costituiscono un patrimonio prezioso di
ricchezza sociale da coltivare ed incrementare, per una redistribuzione dei carichi
sociali e familiari e delle opportunita sociali ed economiche;

una convinta ottemperanza ai dettami dell’etica della responsabilita ed una
doverosa disponibilita di tutti gli operatori sanitari ad una rilettura dei problemi di
salute dal punto di vista della ponderazione sociale e di genere.

Sono scelte progettuali e programmatiche caratterizzanti dell’articolazione dei servizi:

I'assegnazione di una forte priorita per lo sviluppo di tutta I|'assistenza
extraospedaliera e delle cure primarie, attraverso una rete di servizi che fornisca
alle cittadine e ai cittadini una piu continua, responsabile e completa presa in
carico negli ambulatori, nelle strutture residenziali e a domicilio;

I'organizzazione della rete ospedaliera per livelli di competenza e
specializzazione, considerando |‘ospedale come una risorsa fondamentale da
utilizzare in modo razionale quando i problemi sono troppo complessi per essere
affrontati dal sistema delle cure primarie, senza incorrere in artefatte e
paralizzanti opposizioni tra priorita dell’'ospedale e centralita del territorio;

uno stile di governo e di gestione del sistema sanitario sobrio, che consenta,
attraverso le valutazioni e i controlli di efficacia, appropriatezza e qualita delle
prestazioni, di migliorare la salute, aumentare la soddisfazione degli assistiti e
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contenere la spesa. In questo ambito ricerca e innovazione, sia nel settore
organizzativo, sia nel settore dei metodi e degli strumenti tecnologici, saranno
promosse e soprattutto governate con un costante impegno teso a evitare che
interessi economici distorti inducano e facciano crescere offerte di servizio non
appropriate;

» una attenzione accentuata agli aspetti formativi e partecipativi di tutti gli
operatori, in direzione dell’'esercizio dei canoni della sobria razionalita e della
qualita sostanziale.

Questi impegnativi valori fondanti connotano |'architettura generale del Piano, ma non
sono da sottovalutare le grandi difficolta da superare per consentire ai principi di
affermarsi nella concreta operativita dei servizi e perché la loro efficacia pratica diventi
visibile ed apprezzabile dalle cittadine e dai cittadini, in ogni contesto. Per queste
ragioni i principi del Piano sono da considerarsi l'indicazione per un percorso che,
senza mai perderli di vista, accompagni |'organizzazione socio-sanitaria e tutte le
pubbliche amministrazioni coinvolte nelle politiche per la salute verso la completa
attuazione, sotto il controllo non solo delle stesse amministrazioni, ma soprattutto
delle e degli utenti.

Inoltre, per tradurre in concreti programmi operativi le linee generali del piano, a
partire dal 2006 sono state sviluppate una serie di azioni e di piani settoriali, da
definire ed articolare piu compiutamente a seconda delle concrete situazioni e delle
specificita di ogni singolo ambito di intervento. Si tratta di preservare i livelli di
efficacia e mantenere le eccellenze gia realizzate nel sistema socio-sanitario regionale,
cercando tuttavia di ristabilire priorita trascurate e di rendere generali ed uniformi i
benefici delle migliori pratiche. La scelta di configurazioni di rete, nelle quali i servizi
che hanno sviluppato esperienze positive diventano punti di riferimento per la crescita
complessiva del sistema pud servire a guidare e in qualche misura accelerare
l'ulteriore miglioramento. Alla qualita tecnica delle prestazioni va costantemente
affiancata la salvaguardia dei principi che il Piano enuncia, capaci di dare a un buon
sistema socio-sanitario la possibilita di essere pienamente ed equamente usufruito da
parte di tutte le cittadine e i cittadini, in misura proporzionale al bisogno con percorsi
adeguati, standardizzati e monitorati nella loro efficacia ed adeguatezza alle differenti
esigenze di salute di generi e generazioni.

Il Piano socio-sanitario non €& da considerarsi pertanto un documento chiuso,
gerarchicamente fine a se stesso. Con scadenze periodiche, sulla base dello stato di
attuazione e dell’evoluzione della situazione, saranno apportate modifiche e variazioni,
capaci anche di correggere errori di valutazione che possono piu facilmente
appartenere alle fasi iniziali dei processi di trasformazione e che la pratica di
attuazione e in grado di rilevare, se seguita da un monitoraggio sensibile e attento,
agevolato dalla partecipazione sia degli operatori sia degli utenti. Durante la
progressiva e coerente modulazione di attuazione, il piano proposto richiede infatti,
per la sua stessa natura, la stimolazione di una forte partecipazione sociale, politica e
tecnica.



CAPITOLO 1
OPPORTUNITA’ DI CRESCITA, GOVERNO DELLE RISORSE, INNOVAZIONE

Il Piano socio-sanitario € uno degli atti di programmazione piu complessi per
un‘amministrazione regionale. Nasce da un lungo e impegnativo lavoro di analisi ed
elaborazione progettuale, dalla concertazione con i territori, i cittadini, le associazioni
professionali, i diversi portatori di interesse, le parti sociali.

E’ un atto cruciale di politica orizzontale che attraversa, in misura pit o meno
rilevante, la quasi totalita delle dimensioni specifiche dell’azione dell’ente regionale.
Considerando la rilevanza che gli interventi a tutela e prevenzione della salute hanno
sulla vita pubblica, la loro naturale tendenza alla crescita della spesa crea squilibri di
difficile governo per la finanza pubblica e impone atti seri di responsabilita politica ed
amministrativa.

La necessita di tutelarne gli aspetti universalistici di equita e pienezza di diritto per
tutti, impone una coralita di azione politica chiamata. E’ al tempo stesso
nell'integrazione forte tra i diversi settori della pubblica amministrazione che le
politiche sociosanitarie e di assistenza alla persona, possono dare un nuovo impulso
all’economia terziaria della nostra Regione, contribuire ad una diversa modellazione e
vocazione del territorio, contribuire al rilancio della competitivita, fungere da
attrazione del territorio, per la ricerca, il lavoro di qualita, I'alta formazione.

Il Piano & dunque un documento di respiro pluriennale, che vedra certo i dovuti
aggiornamenti, le necessarie revisioni in corso d‘opera, le integrazioni derivanti dai
bisogni che si manifesteranno, ma che nel suo impianto complessivo e nelle sue
impostazioni strategiche di fondo € da considerarsi impegnativo per tutta la legislatura
vigente.

1.1. LA FILIERA CHE NON ESISTE. QUADRO GENERALE E TENDENZE
PREVISTE.

Salute e servizi alla persona sono un settore in forte espansione, uno tra i pochi per
cui tutti gli indicatori prevedono rilevanti potenziali di espansione per I'economia del
nostro territorio. Questa tendenza € motivabile per la crescita del PIL per i cosiddetti
“beni superiori”, beni il cui consumo aumenta in misura piu che proporzionale alla
crescita del reddito, di cui salute e servizi alla persona sono una componente
fondamentale, il ruolo centrale del settore pubblico, le tendenze demografiche. Tra il
1999 (base 100) e il 2004 il PIL & infatti cresciuto del 15%, mentre la spesa sanitaria
e salita di circa il 28%.

Il sistema € controllato e finanziato dal portafoglio pubblico, con una buona qualita
tecnica complessiva e costi sostanzialmente paragonabili o inferiori ad altri paesi, ma
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con una reputazione non corrispondente, con qualita dei servizi cosiddetti collaterali
inferiore a quelli di cura, con strutture lontane dagli standard internazionali piu
avanzati.

Il settore potrebbe inoltre essere importante fattore di cooperazione e di crescita sui
mercati esteri, verso i paesi che intendono avviare o potenziare sistemi sanitari
nazionali, sul fronte dei modelli di cura e organizzazione, di alta formazione, di
integrazione tra tecnologia e clinica.

Il Piemonte ha sottoscritto diversi accordi di cooperazione internazionale in cui la
questione salute € al centro di scambi e protocolli di intesa per la realizzazione di
modelli e reti territoriali di assistenza. In questo campo nei prossimi anni la Regione
intende intensificare e dare maggior corso operativo ad una serie di progetti di
collaborazione e formazione avviati con il sud America (Brasile), Cina e I'est Europa, in
particolare sui servizi di progettazione e supporto organizzativo per le reti
specialistiche (emergenza in primo luogo), sulle esperienze di medical service
consolidatesi grazie all’evento olimpico.

In Piemonte il settore salute conta oggi circa 55.000 addetti regionali. Le stime del
settore indicano in circa 70.000 il numero di addetti complessivo (prevalentemente
terziario esterno a basso valore aggiunto), cui vanno aggiunti i circa 20.000 lavoratori
del settore socio-assistenziale.

STRUTTURA PROFESSIONALE

Medici 8.252 15%
Laureati non medici 1.588 3%
Direttivi 363 1%
Inf. Profess. 20.669 37%
Tecnici 5.757 11%
Altro e Generico 18.019 33%
Totale 2004 54.648 100%

(a) architetti, avvocati, biologi, chimici, farmacisti, fisici, ingegneri, psicologi, sociologi, statistici, veterinari

Assistenti sociali 940 4,8
Educatori professionali 3.203 16,4
Adest-oss 14.820 75,8
Animatori 588 3,0

19.551 100,0

La struttura professionale del sistema sanita presenta notevoli potenzialita con un
livello apprezzabile di personale laureato, ma anche con oltre il 70% dei profili
baricentrati ai livelli tecnici o sulle competenze di carattere generico; struttura che
suggerisce un intervento di riassetto del sistema delle competenze finalizzata ad una
sua maggiore stratificazione, sia sul versante dell’introduzione di figure nella fascia
alta ad integrazione dell’'organizzazione clinica e a cerniera tra clinica e territorio sia
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sul versante di una migliore utilizzazione delle figure non mediche per cui si registrano
i piu forti attriti sul mercato del lavoro, con piani di incentivazione, formazione
continua, mobilita verticale, attrazione da paesi stranieri e riconoscimento dei crediti
acquisiti attraverso percorsi non formali di formazione. Questo quadro € ancora piu
polarizzato ed evidente per la struttura del sistema socio-assistenziale dove i tre
quarti del sistema sono rappresentati dalla figura di base (ADEST/0SS).

COSTI (consuntivo 2006) min €
Personale 36% 2.739
Beni e servizi 24% 1.836
Servizi sanitari in convenzione:

- Medicina di base 5% 429
- Farmaceutica 11% 804
- Assistenza specialistica ambulatoriale 3% 197
- Assistenza riabilitativa 1% 112
- Assistenza integrativa e protesica 2% 178
- altra assistenza territoriale 6% 450
- assistenza ospedaliera 7% 495
Altre spese 5% 357
TOTALE 2005 100% 7.597

Se si osserva la distribuzione nella struttura dei costi (per circa due terzi connessi alla
produzione diretta di servizi, poco piu di un terzo per servizi convenzionati) € evidente
I'incidenza rilevante che I'acquisto di beni e servizi connessi alla produzione diretta ha
nel sistema generale (quasi un quarto dei costi complessivi), l'incidenza significativa
del costo del personale & di per sé poco significativa (si discosta poco dalle medie
caratteristiche), anche in questo caso allineata ad altri settori di terziario qualificato,
fatta eccezione per il trend di forte crescita subito negli ultimi anni.



Un settore dunque di grande rilevanza per I'economia regionale che vale grossomodo
37 miliardi di euro di spesa regionale a legislatura (sanita), cui si aggiungono i circa
120 milioni di euro all'anno di spesa regionale per i servizi socio-assistenziali, con
risorse che sono al contrario in forte riduzione negli ultimi anni, con indici di crescita
degli investimenti che promettono molto a condizione che si sappiano scegliere i fattori
e i deal piu appropriati e promettenti, dominato dalla spesa pubblica che acquista beni
e servizi prevalentemente prodotti all’esterno, con una struttura professionale e dei
costi non dissimile da altri settori della produzione di servizi, ma con una tendenza alla
crescita poco controllata e con una difficolta crescente ad intercettare la domanda
crescente di qualificazione e personalizzazione dei servizi per la salute.

1.2. FAR CRESCERE LE OPPORTUNITA

Le opportunita di crescita per la nostra economia sanitaria sono individuabili in quattro
macrosettori: servizi sanitari, tecnologie, industria farmaceutica, alta formazione. Il
Piemonte presenta un posizionamento differente rispetto a questi segmenti:

1.2.1. servizi sanitari (53% della spesa): la spesa intercettata dal Piemonte da
pazienti residenti in altri territori € pari a circa il 5-5,5% del totale per un importo
complessivo di circa 80 milioni di euro. Tenendo conto che la mobilita generale dei
pazienti ha un trend in forte calo per I'aumento della qualita delle strutture, e la
tendenza alla standardizzazione dei servizi, i DRG ad elevato potenziale di crescita
rispetto a cui si concentra la mobilita sono un numero ridotto. Su questi il Piemonte ha
un posizionamento buono ma non straordinario e un incremento anche rilevante della
nostra capacita attrattiva avrebbe comunque effetti piuttosto modesti.

1.2.2. tecnologie e terziario per la salute (30% della spesa): € un segmento che
comprende sia gli aspetti tecnologici specifici (il medicale) sia le infrastrutture e le
nuove applicazioni consentite dallo sviluppo dell’ICT, il campo delle nanotecnologie e
dei materiali, il campo delle life science e della genomica, la robotica e I'automazione
per la medicina, le reti e i servizi applicati alla salute.

Il campo delle alte tecnologie medicali ci & sostanzialmente precluso. Il nostro Paese &
ormai estraneo alla produzione elettromedicale dominata da grandi gruppi
internazionali, e il Piemonte non fa eccezione a questo panorama anzi, nella nostra
regione operano ormai poco piu di 40 imprese per circa 1000 addetti, peraltro quasi
tutti operativi nel campo della manutenzione.

Le opportunita per il Piemonte offerte dall'integrazione tra tecnologie dei materiali, ICT
reti e terziario per la salute sono invece rilevanti anche se richiedono una forte
concentrazione di investimenti pubblici e danno risultati dopo qualche anno. L'ICT
piemontese rappresenta il 12% del totale nazionale, con presenza di alcuni grandi
operatori (pubblici e non), € prevista una tendenza alla crescita della spesa ICT salute
dall’1,3% attuale ad oltre il 7% nel 2010. La flessibilita raggiunta dall’'ICT applicato
consente di offrire soluzioni piu efficienti ed efficaci sia sul fronte della
standardizzazione dei processi diagnostici, sia sul versante della gestione del percorso
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di cura, sia sul versante della personalizzazione delle soluzioni per il paziente. I settori
delle nanotecnologie e dei materiali, della biogenomica presentano in Piemonte
notevoli potenziali e grandi centri di competenza, anche se, con una presenza di
operatori privati assai ridotta e fragile, questo & uno dei settori con i tassi di crescita
pil interessanti.

Le reti regionali distribuite - oncologica, dei trapianti, dell’emergenza - sono un
grande potenziale e un fertile terreno di applicazione delle tecnologie in generale, dell’
ICT in particolare, oggetto di integrazione dei fattori ad alto valore, tecnologie, alta
formazione, diagnostica, chirurgia, ingegneria, e reti territoriali di cura specialistica.

Un primo progetto strategico di interesse regionale riguarda la spinta ad un nuovo
terziario per la salute. Occorre allungare la catena del valore nella “filiera” salute
investendo nell'integrazione tra clinica, tecnologia e soluzioni IT, ingegneria e
materiali. II campo ideale di sperimentazione € quello delle reti regionali distribuite
della salute e dell’assistenza (oncologia, trapianti, emergenza). E’ qui che si giocano
le migliori, se non uniche, opportunita di crescita e di competitivita per la filiera
piemontese.

1.2.3. farmaceutica (10% della spesa): L'Italia € oggi il quinto produttore al mondo di
farmaci sia in termini di fatturato sia di addetti. Piu del 50% del settore & concentrato
in Lombardia. Il 70% dell'industria farmaceutica &€ controllata da capitali stranieri e
sostanzialmente tagliata fuori dal circuito internazionale della R&S per il settore. Non e
un asset a forte crescita né su cui il Piemonte pud vantare fattori positivi di
competitivita.

1.2.4. alta formazione: Gli atenei piemontesi laureano nell'area medica e bio
ingegneristica circa 2000 giovani all’anno. In rapporto alla popolazione in Piemonte
registriamo un laureato ogni 2054 abitanti contro i 1496 e 1472 della Lombardia e
della Liguria.

Il Piemonte per competenze e articolazione territoriale dell’offerta € in grado di
promuovere (sarebbe la prima regione italiana) un nuovo modello di offerta di alta
formazione per la salute che:

e ricerchi una piu ampia integrazione tra clinica - ricerca - industria;

e diventi polo attrattivo per gli studenti extra piemontesi (oggi € sostanzialmente
un ateneo di prossimita);

e sperimenti la programmazione interateneo su alcune nuove figure;

e diminuisca il tasso di sovrapposizione territoriale dell’offerta varando le
specializzazioni di territorio.

A livello piu generale risulta comunque indispensabile affrontare il tema della
disponibilita complessiva delle risorse finanziarie necessarie a sostenere I'aumento e la
diversificazione della domanda e i correlati investimenti tecnologici. Su questo terreno
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occorre approfondire il confronto con le potenzialita di intervento degli investitori
privati, valutando le opportunita dell’'offerta di aree di attivita e delle gestioni miste
dei servizi. Fermo restando il livello di garanzie e di qualita dell’assistenza sanitaria
raggiunti e conquistati dal paese (universalita e copertura sanitaria in tutto I'arco di
vita delle persone), tali garanzie sono espandibili verso le nuove necessita e possono
rimanere inalterate cosi come le conosciamo o0ggi, in funzione della nostra capacita di
attirare nel settore sanitario uno spettro variegato di finanza ed energia
imprenditoriali. Puo essere questa la strategia opportuna da seguire per trasformare in
modo decisivo la materia sanitaria in un modello che, oltre alla realizzazione del diritto
alla salute dei cittadini, risulti anche una delle determinanti dello sviluppo economico
del territorio piemontese e una leva razionale del cambiamento del nostro modello di
sviluppo.

1.3. IL GOVERNO DELLE RISORSE FINANZIARIE

Si e detto della spesa sanitaria, delle prospettive di crescita del settore, di quali
possono essere le direzioni di investimento per far crescere le opportunita di sviluppo e
lavoro della nostra economia della salute. Tutto cido deve naturalmente trovare una
forte azione corrispettiva sul fronte della ricerca delle efficienze, del contenimento della
spesa, della liberazione delle risorse per gli investimenti.

Il raggiungimento degli obiettivi di piano & strettamente connesso ad un rigoroso
governo delle risorse finanziarie, ad un uso razionale dei fattori produttivi e ad una
valorizzazione del patrimonio immobiliare non destinato ai servizi sanitari, ad un
efficace e puntuale controllo della gestione delle ASR, centralizzato e strettamente
collegato alle politiche di bilancio della Regione. I criteri fissati dal patto nazionale per
la salute e dalla legge finanziaria 2007 esigono politiche di riorganizzazione del sistema
di gestione che puntino al contenimento dell’aumento del livello dei costi.

La progressiva riduzione dei ticket, gia parzialmente avviata con I'eliminazione della
contribuzione sui farmaci generici e con linnalzamento della soglia reddituale di
esenzione, fara si che il fabbisogno indistinto determinato a livello nazionale, i fondi
speciali e il finanziamento regionale per i livelli assistenziali integrativi siano le sole
forme di finanziamento del servizio sanitario regionale, accanto alle possibili entrate
straordinarie derivanti dalla valorizzazione del patrimonio immobiliare non vincolato.

Lo sforzo che si dovra realizzare per ottenere un contenimento dell’aumento della
spesa comporta l'esigenza di attivare sinergie a livello sovrazonale, una messa a
punto e controllo dei tariffari, in particolare per i servizi in convenzione prestati da
terzi, un concentramento delle funzioni di alta complessita nelle ASO, politiche di
gestione e di organizzazione delle funzioni non specialistiche (servizi generali, politica
degli acquisti) fortemente orientate all’efficienza (utilizzo estensivo delle tecniche e
delle tecnologie, contenimento dei costi).
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1.4. IL PATRIMONIO IMMOBILIARE, VALORE O COSTO

L'offerta di servizi sanitari adeguati alle esigenze di una societa come quella
piemontese richiede uno sforzo di adeguamento infrastrutturale che solo operazioni
fortemente innovative dal punto di vista finanziario possono assicurare.

Come per pressoché tutte le regioni italiane (tenendo ovviamente conto delle
differenziazioni a volte anche sensibili), il patrimonio immobiliare destinato ad attivita
sanitaria & obsoleto e generatore di costi di gestione aggiuntivi il cui recupero &€ uno
dei fattori che dovrebbe consentire di rispettare i parametri generali dati.

Il patrimonio immobiliare utilizzato per la fornitura dei servizi sanitari rappresenta una
ricchezza da valorizzare, mentre sinora € stato considerato un mero fattore di costo e
di peso patrimoniale, il cui adeguamento alle nuove esigenze € sempre affrontato
ricorrendo alla finanza straordinaria (articolo 20 legge 60/1988) o all'indebitamento.

In generale il patrimonio immobiliare disponibile delle ASR della Regione Piemonte,
conferito ad uno strumento di gestione pubblico, dovra assolvere alla funzione di
attivare le risorse per il necessario rinnovamento delle infrastrutture piu importanti,
principalmente localizzate nell’area territoriale di origine dei beni patrimoniali stessi,
salvaguardando il principio generale di perequazione.

Il conferimento del patrimonio allo strumento di gestione pubblico promosso dalla
Regione (e a cui potranno partecipare gli altri enti locali piemontesi e le aziende/enti
che ad essi fanno riferimento), la sua migliore gestione, economica e funzionale,
I'alienazione di cid che non sara usato per fini istituzionali, il ricorso anche alla
“finanza di progetto” consentira di programmare nel tempo gli investimenti necessari
(per non meno di 1 miliardo di euro) per evitarne l'obsolescenza e per disporre di
infrastrutture sempre attuali, in grado di seguire lo sviluppo tecnologico e di dare alle
strutture funzionalita e fruibilita amichevole per i cittadini.

Gli strumenti finanziari innovativi richiamati potranno anche essere utili nei confronti
del patrimonio mobiliare (attrezzature, strumentazioni, ed altro), anch’esso in
sofferenza a causa della mancata programmazione degli interventi nel tempo.

Il vantaggio dell’'operazione prospettata € duplice: nel breve periodo permettera di
avviare un profondo rinnovamento delle infrastrutture; a regime e nel lungo periodo
consentira di rinnovare periodicamente le strutture, soprattutto ospedaliere, che oggi
hanno una vita media di 60 anni riducendola a non oltre 30.

Nel corso del 2006, inoltre, come previsto dalla legge finanziaria regionale,
I'amministrazione regionale ha concluso una ristrutturazione del debito sanitario che
ha permesso la copertura dei residui crediti dei fornitori e che ha garantito alla
Regione un ruolo di rilievo nella gestione dell’'operazione, non ha costituito nuovo
debito, ha apportato benefici nel medio/lungo periodo in termini di migliori condizioni
economiche richieste ai fornitori e, dunque, di minori oneri a carico della Regione
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stessa, € stato di aiuto alla Regione per diminuire i tempi di pagamento delle ASR e
ha dato nuova liquidita al sistema sanitario regionale.

1.5. INTRAPRENDERE LA MODERNIZZAZIONE STRUTTURALE E
ORGANIZZATIVA

Il Piano socio-sanitario disegna principi largamente condivisi riguardanti Ia
prevenzione, la medicina territoriale, l'integrazione socio-sanitaria, il ruolo degli enti
locali e dei portatori di interessi territoriali come attori positivi di un processo di
rinnovamento. Le politiche di riorganizzazione della salute e dei servizi sociali, nel
significato piu ampio di politiche per la salute, identificano nel coinvolgimento del
territorio il fattore strategico di successo: processi decisionali e negoziazione, aree
vaste e distretti, esigibilita delle prestazioni, accessibilita, continuita sono i fattori
prioritari del nuovo sistema. Ricerca, innovazione e tecnologia sono leve a sostegno e
a rafforzamento dei processi di riorganizzazione, di raggiungimento di maggiore
efficacia ed efficienza, al servizio del governo clinico complessivo e di singolo presidio,
e non valori a sé stanti.

Nella percezione della bonta del servizio da parte del cittadino la qualita strutturale e
di organizzazione media dei presidi ha un impatto estremamente rilevante, e presenta
mediamente indici di insoddisfazione piuttosto elevati, senz’altro piu acuti rispetto alla
qualita percepita per i servizi medico specialistici.

Anche se il posizionamento attuale del sistema non & insoddisfacente in termini medi,
esso presenta perd una distribuzione fortemente disomogenea della qualita tra
struttura e struttura e comunque con un livello sintetico ancora distante dagli
standard indispensabili ai requisiti per I'accreditamento.

Un piano di ammodernamento strutturale medio dei presidi regionali & dunque uno dei
requisiti essenziali di crescita media della qualita del sistema e uno dei fattori chiave
nella relazione con il cittadino/paziente.

La situazione attuale & caratterizzata da un patrimonio immobiliare non vincolato
consistente posto in capo alle ASR. La disponibilita del patrimonio ha costituito in
questi anni un significativo fattore di sperequazione tra le diverse aziende e un
elemento generale di disfunzione per il sistema regionale. Il patrimonio non vincolato
puod essere una risorsa importante per la salute piemontese, se gestita attivamente e
in modo integrato, al servizio cioé dell'intero sistema, liberando le ASR del ruolo
improprio di immobiliarista e focalizzando l'azione di governo sulle funzioni e le
proprieta effettivamente strategiche.

Una gestione attiva del patrimonio - tramite uno strumento di gestione pubblico -
consentira I'avvio di un processo di ammodernamento strutturale generale e profondo.
E’ una priorita per il sistema piemontese, parte essenziale della riorganizzazione del
sistema e forte elemento di qualificazione dell’azione in favore dei territori.

Parte essenziale del piano di ammodernamento delle strutture riguardera gli interventi
sull’organizzazione degli spazi, sulla loro fruibilita e accesso, per presidi clinici piu
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amichevoli e corrispondenti ai bisogni dei cittadini. La logistica interna (accessi,
mobilita, segnaletica), I'uso dei materiali, i tratti architettonici e I'organizzazione degli
spazi (materiali, colori, arredi, aree per famiglie ed altro), risparmio energetico, eco-
design, sono parte degli interventi di ammodernamento per la costruzione di presidi
sanitari sostenibili.

1.6. FATTORI CARATTERISTICI ED EFFICIENZA.

L’obiettivo di garantire adeguati livelli di prestazione nei servizi sociosanitari nei vincoli
dati dalla compatibilita economico-finanziaria € compito di estrema complessita. La
combinazione delle dinamiche e dei bisogni dati dalla nuova struttura socio-
demografica, la pressione tecnologica e la struttura professionale della produzione
producono una naturale espansione dei costi. La ricerca delle risorse per rispondere
alla crescita della domanda e garantire gli investimenti devono essere trovati in un
mix equilibrato tra decentramento della produzione e accentramento dei fattori
gestionali caratteristici, in una dimensione necessariamente sovraziendale
strettamente integrata al ridisegno di integrazione territoriale di cui al presente Piano.

Nel disegno di riorganizzazione complessiva del servizio socio-sanitario regionale un
peso rilevante € riservato al terziario interno non caratteristico, dalle fasi di
amministrazione e contabilita, agli acquisti, personale ed altro. L’incidenza
complessiva sul costo del sistema si stima intorno al 20-25% del totale.

E’ al contempo vero che anche in presenza di un rapporto tra costi generali e spesa
totale non particolarmente anomalo, considerata I’entita della massa finanziaria
impegnata in tali attivita, risparmi ed efficienze non sono solo possibili, ma
assolutamente da perseguire in una logica di concentrazione del sistema
territorializzato sulle sue attivita caratteristiche e di concentrazione su base regionale
delle funzioni capaci di influenzare in modo significativamente positivo i fattori di
costo.

Le analisi svolte evidenziano margini significativi di risparmio conseguibili tramite
ottimizzazione della gestione dei diversi ambiti di servizio. Tramontate le esperienze di
esternalizzazione integrali (i global service), per inefficienza tendenziale dei servizi e
perdita del controllo da parte del governo pubblico, si affermano esperienze di in-
house sanitario gestionale, sul modello delle stazioni appaltanti o di acquisto, che
svolgono la propria attivita in autonomia organizzativa ma al servizio della struttura
regionale; centri estremamente leggeri di competenza specialistica, di negoziazione
delle competenze e dei prezzi, di monitoraggio delle prestazioni, rispetto alle seguenti
funzioni:

e promozione delle unioni o gruppi di acquisto,
e integrazioni amministrative e contabili,
e edilizia sanitaria,
e personale,
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e |ogistica

sono i campi tipici di applicazione delle politiche di integrazione di area vasta e le
funzioni che caratterizzano un’agenzia di emanazione regionale (in house) per la
gestione degli investimenti piu complessi.

1.7. IL RISPARMIO ENERGETICO

L'alto livello di confort e di salubrita da assicurare negli ambienti dedicati alla salute,
imporranno livelli sempre piu elevati nel controllo delle emissioni inquinanti, della
produzione di rifiuti e del contenimento dei consumi energetici. In particolare la
gestione energetica nelle strutture ospedaliere € importante per i costi, la qualita del
servizio energetico, la sicurezza energetica per la continuita del servizio sanitario.

La riduzione dei costi energetici puo essere ottenuta intervenendo a diversi livelli e
con diverse modalita. Il piano per il risparmio, la riduzione delle emissioni e la
sicurezza che si propone in sede di Piano prevede:

e la conoscenza del patrimonio edilizio e la diagnosi energetica dello stato attuale
dei presidi e il primo check degli interventi migliorativi;

e lo schema di finanziamento degli interventi;

e interventi che non comportano modifiche agli impianti e sull’involucro edilizio,
ma solo azioni di razionalizzazione della conduzione e della regolazione degli
impianti;

e interventi finalizzati all’eliminazione dei grandi sprechi relativi agli involucri
edilizi;

e interventi a larga scala sulle dotazioni impiantistiche e sui sistemi di produzione
dell’energia che comportano il ricorso a tecnologie innovative e fonti rinnovabili.

I risparmi ottenibili con un uso razionale dell’'energia sono sempre a parita di servizio
fornito, o con miglioramento dello stesso, non impongono rinunce o tagli. La
finanziabilita di terzi consente di intervenire attraverso societa di servizi energetici che
si pagano l'intervento attraverso i risparmi conseguiti grazie all’laumento dell’efficienza
energetica che si puo stimare in questa fase nell’'ordine del 20-25% dei costi
energetici attuali. Le stime attuali indicano tra 50 e 60 milioni di euro il costo
energetico del sistema sanitario piemontese con efficienze facilmente calcolabili.

1.8. IL SISTEMA SOCIOSANITARIO, LE TECNOLOGIE E L'ICT

La salute in senso generale & stato negli ultimi anni uno degli ambiti piu intensivi di
applicazione delle tecnologie, specifiche e trasversali. L'integrazione tra tecnologie ICT
ed elettromedicale ha condotto ad una vera e propria rivoluzione nel settore sia in
campo diagnostico sia in campo terapeutico. La diffusione delle tecnologie ICT e di
guelle web based in particolare sta producendo radicali cambiamenti nella disponibilita
della conoscenza e dell'informazione distribuite, in particolare per le potenzialita che
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essa offre all'integrazione territoriale dei servizi e delle basi informative. Si stima per il
2010 circa il 30% delle risorse informative circolanti nel campo della salute saranno
esclusivamente basate sul web.

L'Ttalia e la nostra Regione in particolare scontano da questo punto di vista un
particolare ritardo. La previsione dell'impatto dell’adozione delle tecnologie per la
salute in senso molto ampio, circa i costi e i benefici, € una delle linee guida essenziali
per il sistema socio-sanitario regionale.

Riteniamo che le funzioni di un moderno technology assessment siano la premessa
indispensabile all’adozione o al mantenimento di interventi di diversa complessita, una
funzione importante a supporto della decisione politica circa I'utilizzo delle tecnologie
applicate alla salute, il trasferimento dalla ricerca alle applicazioni della stessa.

In questa sede si fa riferimento ad un’accezione ampia di tecnologia che si riferisce
“all'insieme dei mezzi utilizzati per l'erogazione delle cure, medicamenti, strumenti,
attrezzature, procedure e sistemi organizzativi di supporto, di diagnosi precoce, di
riabilitazione e terapia alternativa”.

L’istituzione di una funzione/struttura regionale per il tech assessment e il data quality
control biostatistico ed epidemiologico si articolerebbe su tre funzioni, di consiglio
tecnico scientifico per il TA , di direzione e ricerca per il TA all'interno del sistema
sanitario regionale, di comunicazione, diffusione e formazione per il sistema.

Per il versante delle tecnologie ICT & necessaria una breve premessa circa I’'evoluzione
avuta in salute dal sistema IT. E’ una leva importante per il miglioramento
dell’accessibilita dei servizi (tempi di attesa, strumenti di gestione e di
programmazione, appropriatezza, restituzione/refertazione in primo luogo). Nel corso
dell’'ultimo decennio si & registrata una notevole diffusione di sistemi e applicazioni,
evoluzione caratterizzata da scarso governo dell’architettura, piu centrata su una
logica di semplice informatizzazione delle funzioni singole che non sull’integrazione del
sistema complessivo. Cid determina allo stato attuale un basso livello di
interoperabilita, inefficienza, una ridotta flessibilita e adattabilita, costi di gestione alti,
presumibilmente replicati e ingovernabili.

Oggi e in prospettiva occorre mirare ad una dimensione di piattaforma salute-
assistenza integrata che sia figlia del modello organizzativo, la tecnologia € oggi
essenzialmente organizzazione, e non fattore condizionante. I vincoli che le linee
guida del piano identificano in questa fase sono:

e ribaltamento dell’approccio verticale (per singoli atti) in approccio orizzontale
per processi;

e definizione dei bisogni chiave di una piattaforma IT per la salute e l'assistenza
che consenta una reale gestione trasversale sia della parte piu clinica (da
contatto a percorso a sostegno della continuita assistenziale) sia delle parti
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trasversali e di supporto (cup, e-proc, controllo di gestione, logistica interna ed
esterna, accoglimento);

e |a Regione dispone oggi di uno straordinario magazzino *muto” di competenze e
dati gestito da CSI; e indispensabile valorizzarlo, estrarlo e renderlo patrimonio
a sostegno della programmazione e delle politiche di integrazione sociosanitaria
sul territorio; al CSI il compito di varare un programma di condivisione del dato
essenziale al governo del sistema e garante di maggiore appropriatezza di
assistenza e cura;

e costituire un centro di competenza di alto profilo all'interno degli assessorati
alla salute e al welfare, reintegrare nella direzione IT regionale le competenze
tecnico specifiche con compiti di integrazione e semplificazione delle soluzioni IT
adottate sul territorio;

e il Piano sottolinea con forza l'importanza delle azioni di deospedalizzazione in
favore del territorio e delle reti; l'innovazione tecnologica e I'IT diffusa & una
valenza strategica per assecondare questo percorso (telemedicina e tele-
assistenza, gestione e distribuzione dei dati clinici web based ed altro) e per
dare sostanza organizzativa alla continuita di assistenza e cura, alla facilita di
accesso ai servizi;

e |'IT applicata al cluster della salute sociale € una grande opportunita
assolutamente non colta dal sistema piemontese; I'azione del governo regionale
deve fare da catalisi per un processo di crescita del mercato in questo settore;
un ruolo chiave sta nell’evoluzione e potenziamento dell’attuale laboratorio
salute del CSI verso una vera e propria struttura autonoma, con compiti di
sviluppo del mercato IT health oggi cosi frammentato e despecializzato.

1.9. UNIVERSITA, FORMAZIONE E SISTEMA DELLA SALUTE, ARRETRATEZZE,
RISCHI E OPPORTUNITA

Il rapporto tra sistema formativo regionale, nella sua accezione piu larga, e sistema
professionale sociosanitario € complesso, caratterizzato da forti vischiosita, grandi
scuole ed esperienze, da livelli ancora insoddisfacenti di integrazione nella
programmazione delle politiche formative socio-sanitarie, da un grave ritardo
accumulato in questi anni dalla nostra Regione sul piano della formazione continua.

Perno del ridisegno e rilancio dell’'offerta di formazione per il sistema salute
piemontese sono le universita, elemento essenziale per le politiche di alta formazione
e per il rilancio di un’azione di ampio respiro sul fronte della formazione continua e dei
nuovi fabbisogni determinati dal modello di integrazione territoriale socio-sanitaria che
e uno degli elementi strategici di piano.

Il Piano prevede di realizzare, a fronte di un monitoraggio dei fabbisogni quantitativi
del sistema, un’analisi puntuale della domanda qualitativa di competenze, funzionale
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al ridisegno dei servizi, al funzionamento efficiente ed efficace delle organizzazioni, al
loro sviluppo, in particolare ai bisogni di integrazione territoriale, alla necessita di una
piu fine articolazione della struttura professionale, che tenga conto:

e dei fabbisogni di competenze delle organizzazioni e del territorio;
e dei bisogni individuali;

e dei nuovi assetti e soggetti dell’'offerta formativa (universita, formazione
continua, ospedale, presidi, servizi socio-territoriali, altre agenzie formative).

L'elemento piu rilevante delle politiche formative riguarda I'assetto dell’offerta di alta
formazione universitaria. Tale riassetto si fonda sull’'offerta di alta formazione da
orientare ad una politica multipolare (Ospedali di insegnamento) e di specializzazione
dell’'offerta di alta formazione per la salute sul territorio, che apra il proprio catalogo
ad una platea di soggetti piu ampia, che riduca le repliche sul territorio, introduca i
principi della programmazione interateneo e interfacolta per i percorsi che prevedono
I'integrazione una forte integrazione disciplinare (a cavallo tra I'area economico sociale
e quella piu tipicamente bio-clinica-assistenziale) e che veda nel potenziamento
dell’offerta per la salute dell’Universita del Piemonte orientale (di ricerca e alta
formazione) un polo di frontiera e di attrazione (di mobilita attiva) nei confronti delle
regioni confinanti.

Nel quadro di una ridefinizione dei contenuti e delle modalita di relazione tra Regione
Piemonte e Universita, di Torino e del Piemonte Orientale & stata definita la
convenzione generale da estendere alle facolta di medicina e chirurgia. La
convenzione prevede la regolazione e lo sviluppo di una serie di progetti strategici per
rilanciare il rapporto tra Universita e territorio, per mettere a razionalita la logistica
formativa, riducendo le repliche e specializzando i poli, per varare una serie di servizi
allo studio e alla ricerca che allineino i nostri atenei agli standard europei di servizio
(borse, prestiti d'onore, residenza, biblioteche, university press ed altro).

In primo luogo occorre che la facolta di medicina sia parte integrante e attiva di
guesta convenzione in cui vengono stabiliti i principi generale di programmazione, di
distribuzione territoriale dell’offerta e di servizio.

Nel quadro di questi principi e nel rafforzamento degli assetti di specializzazione
multipolare dell’offerta di alta formazione, per la centralita che |'alta formazione socio-
bio-medica rappresenta nel catalogo degli atenei piemontesi, la Regione promuove un
progetto speciale di alta formazione sotto la regia regionale, con l'‘auspicabile
coinvolgimento degli altri attori istituzionali pubblici e privati tra cui le fondazioni di
origine bancaria in primo luogo, secondo i criteri di programmazione interateneo, per
la sperimentazione di un ospedale di insegnamento misto universita-ospedale pubblico
secondo un modello diverso ed innovativo di conduzione dell'insegnamento, della
ricerca, dell’assistenza con |'obiettivo di essere esportabile e ripetibile.

E’ I'ospedale d'insegnamento il soggetto promotore di una nuova offerta formativa per
il territorio sia nelle figure a competenze piu marcatamente tecnico-cliniche-
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assistenziali, sia per quelle che integrano sul nocciolo delle competenze mediche
contenuti a carattere gestionale e di integrazione di processi complessi sul territorio,
figura essenziale nel ridisegno degli assetti dei sistemi di salute evoluti e
indispensabile ai fini della realizzazione del sistema socio-sanitario integrato.

Nell'ottica del sistema socio-sanitario integrato, in questa sede si propone la
sperimentazione di un nuovo percorso formativo in cui la formazione, la pratica di
ricerca e di assistenza dovrebbero essere non solo interessati ad un approccio
biologico e tecnologico se pure fondamentali, ma anche ispirati ai principi di:

= sostenibilita finanziaria del sistema;
» ricerca continua dell'innovazione tecnologica, organizzativa e gestionale;

= miglioramento continuo di qualita attraverso il ciclo di analisi, progettazione,
realizzazione, verifica, nuova analisi;

» integrazione tra elementi universitari ed ospedalieri come facenti parti del
medesimo sistema;

» integrazione con il sistema sanitario pubblico territoriale, rete della quale
I'ospedale di insegnamento dovrebbe costituire un nodo strategico in relazione
agli orientamenti ormai condivisi che vedono nell'integrazione socio-sanitaria
uno degli elementi fondamentali della sostenibilita del sistema di welfare a
medio lungo termine.

Le conflittualita e le inerzialita esistenti, peraltro motore rilevante di costi impropri, si
rivelano difficilmente risolvibili mantenendosi entro lo schema classico delle due realta
da integrare senza definire le premesse e le condizioni per un rilancio dell’accordo che
guardi a orizzonti e terreni nuovi di sperimentazione.

Gli “ospedali d'insegnamento” o le “alte scuole per la salute” traguardano ad un
modello integrato d’insegnamento clinico, di ricerca medica e di assistenza per il
territorio che presuppone non I'omologazione dell'ospedale all’'universita o viceversa,
ma un approccio integrato di assistenza, didattica e ricerca anche ai fini
dell’economicita complessiva del sistema.

Poiché ad oggi non esistono in Italia sperimentazioni di rilievo in tal senso, il Piemonte
potrebbe costituire una palestra e un micro-modello di sperimentazione gestionale
sulla sostenibilita economico-finanziaria del sistema.

La revisione del Protocollo di Intesa regionale Universita-Regione, in termini giuridici
e di allocazione delle risorse, anche in base all’'autonomia e alla parziale discrezionalita
offerta dalla riforma del titolo quinto della costituzione, deve costituire la priorita
nell’'ambito del ripensamento dei rapporti tra le due istituzioni.

L'adeguamento delle competenze della struttura professionale del sistema salute &
uno degli aspetti piu precari e rispetto cui il Piemonte sconta un grave ritardo
nell’iniziativa. La formazione e in particolare l'elevamento medio dei livelli di
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competenza € una delle condizioni essenziali per la realizzazione del cambiamento
organizzativo, dei comportamenti di cura e assistenza, per il raggiungimento degli
obiettivi di qualita di efficacia e di efficienza che sono alla base delle linee di Piano.

I passi per garantire un’azione sistematica sul piano dell’'apprendimento continuo
sono:

o la definizione di un sistema, di perimetro e di regia regionali, per la formazione
continua in sanita fondato sull'integrazione funzionale tra le ASR ed i presidi del
SSR, gli atenei piemontesi, gli IRCCS, I'IZS e I’ARESS;

o la definizione di bisogni formativi in base alle esigenze manifestate dai soggetti
che costituiscono il sistema e dalle rappresentanze delle categorie e dei gruppi
professionali interessati, in rapporto alla sua evoluzione, ai trend relativi al suo
funzionamento efficace e al suo sviluppo sono il presupposto per il piano di
formazione continua per il sistema salute piemontese;

o l'accreditamento ECM in funzione delle priorita regionali, in relazione con la
struttura delle competenze individuabili disponibili, in accordo con il sistema
dell’offerta formativa, con particolare riferimento a quella garantita dal sistema
universitario;

o la messa a punto degli strumenti web based e tradizionali per le azioni
governate di formazione informazione sul sistema;

o la realizzazione di un sistema per la valutazione dell'impatto e dei risultati degli
interventi di formazione attraverso il coinvolgimento attivo dei soggetti
destinatari degli interventi stessi.

1.10. UN NUOVO PARADIGMA ORGANIZZATIVO: I PARCHI DELLA SALUTE

Vi sono in Piemonte due ospedali, 'ASO San Giovanni Battista di Torino e I'ASO di
Novara, che richiedono a tempi brevi un radicale rinnovamento strutturale e possono
consentire per le loro caratteristiche di affrontare un nuovo modello organizzativo in
sanita ed essere |'occasione per la nascita di due Parchi della Salute, punti cardine di
una nuova filiera-salute piemontese.

Si tratta in entrambi i casi di ricollocare in una nuova struttura attivita sanitarie di
elevata professionalita e complessita organizzativa, attivita di didattica e di ricerca
proprie delle due universita che hanno sede nei suddetti ospedali, con relativi campus
residenziali per studenti e per ricercatori ospiti e strutture per alloggiare pazienti che
provengano da localita lontane nei momenti pre e post ricovero ed i loro parenti per
tutta la durata dei trattamenti.

La concentrazione di queste importanti attivita di assistenza, insegnamento e ricerca,
il grande bacino di utenza prevedibile, l'esistenza di valide infrastrutture possono
costituire la leva per insediamenti ad alto contenuto tecnologico e una spinta agli spin-
off per quei settori in cui vi € maggiore competenza in Piemonte: tecnologia e
ingegneria applicata alla salute, biogenomica, scienza dei materiali ed informatica.
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I modello del Parco della Salute costituisce dunque un’occasione di sviluppo
economico per |l'area torinese e novarese, € in grado di attrarre investimenti pubblici e
privati, pud far crescere nuovi servizi a disposizione dei due territori con ricadute
occupazionali dirette ed indirette, valorizzando il ruolo di innovativa ricerca ed alta
formazione che pu0 essere garantito da una virtuosa integrazione tra le strutture
universitarie ed ospedaliere.

Lo sviluppo contemporaneo dei due progetti consente una sperimentazione coordinata
di nuovi modelli organizzativi interni alle strutture; una migliore integrazione con la
rete ospedaliera ed i servizi territoriali; un‘occasione, anche attraverso una corretta
competizione di mercato, per l'incubazione e l'insediamento di imprese stimolate dalla
scelta del settore di ricerca offerto dai due presidi ospedalieri; una possibilita di
integrazione tra pubblico e privato, sistemi finanziari ed assicurativi, fondazioni
bancarie in due aree piemontesi con consolidate, ma diverse, esperienze in questo
campo.

Il modello sara quello di un ospedale plurispecialistico capace di fornire interventi
sanitari di elevata complessita, dotato dei moderni strumenti tecnologici richiesti con
standard di edilizia avanzati e attenti anche agli aspetti alberghieri, attrezzato con
moderne aule per la didattica, rivolta sia ai medici, sia a tutti gli altri operatori
sanitari.

Si prevede che sia affiancato da un’area destinata al campus universitario e da
un‘area, estendibile nel tempo in base alle capacita attrattive d’investimenti che il
Parco sapra realizzare, in cui insediare le imprese, anche con lintenzione di
posizionare i due progetti su networks internazionali, capaci di portare ad investimenti
dall’estero.

La scelta tipologica dei due ospedali e delle rispettive aree per i Parchi della Salute ad
essi collegati, la loro integrazione con |I|a rete ospedaliera del Piemonte,
I'individuazione delle competenze professionali, organizzative e finanziarie adeguate
rientrano tra gli obiettivi prioritari del Piano.

Il modello sopra descritto, che prevede una forte integrazione tra attivita di
assistenza, di didattica, di ricerca e di incubazione di impresa, potra realizzarsi anche
in altre aree della Regione, valorizzando le esperienze e le potenzialita presenti nelle
aziende sanitarie regionali e nelle universita del Piemonte, e potra essere adottato con
un approccio di natura specialistica, in primo luogo ad Alessandria per la realizzazione
tra salute e materiali e per la prevenzione dei problemi di salute a preminente origine
ambientale e, a Verduno, per la relazione tra salute e alimentazione.
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CAPITOLO 2

IL GOVERNO DEL SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

Premessa

Gli effetti del federalismo in sanita

La responsabilizzazione delle Regioni in ordine al perseguimento dei LEA ed al rispetto
dell’equilibrio della gestione prevista dal d.lgs. 56/2000 e stata puntualmente regolata
nelle successive leggi finanziarie e nelle intese Stato-Regioni del 3 agosto 2000 e
dell’8 agosto 2001. La regolazione ha infine avuto una nuova e incisiva definizione
nell’'Intesa del 23 marzo 2005 relativa al triennio 2005-2007 e nel nuovo patto sulla
salute (Intesa del 5 ottobre 2006).

Tali regole hanno sostanzialmente richiesto alle Regioni la revisione del sistema di
governo dei SSR, al fine di perseguire due distinti equilibri:

*» tra domanda attesa (ovvero la garanzia del perseguimento dei LEA) e domanda
effettiva, in termini quali-quantitativi (composizione e livello);

» tra finanziamento, globale e settoriale, e costo dei servizi acquistati da terzi
fornitori o prodotti direttamente dalle aziende sanitarie regionali.

La revisione del sistema di governo ha portato tutte le Regioni a riconsiderare le
modalita di attuazione di tre prospettive di riforma del SSN delineate dal d.lIgs.
502/1992:

» |'introduzione di logiche di mercato nel SSN;
* il ruolo delle regioni nel SSN;

» il processo di aziendalizzazione delle organizzazioni sanitarie pubbliche, territoriali
ed ospedaliere.

I limiti del mercato in sanita

L'introduzione di logiche di mercato nel SSN & avvenuta senza tenere conto delle
caratteristiche della sanita:

» domanda in costante crescita per effetto dell’evoluzione dei bisogni reali
(invecchiamento della popolazione), di quelli percepiti (maggiore importanza data
alla condizione di benessere), dell'innovazione tecnologica. In presenza di un terzo
pagatore, la domanda non trova un limite a livello individuale e deve pertanto
essere regolata dal sistema, al fine di garantire che la domanda effettiva sia
coerente con quella attesa, sviluppando le prestazioni insufficienti e contenendo
quelle inappropriate;

» domanda mediata da professionisti che in molti casi rivestono il duplice ruolo di
“agente” del cittadino e di fornitore dei servizi e delle prestazioni; domanda che
sconta la cosiddetta “ignoranza” del consumatore e che, per effetto di tali fattori,
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non puo essere di per sé considerata come scelta del produttore di migliore
qualita ed efficienza. Tale caratteristica impone che il SSR svolga un ruolo di
regolazione della doppia funzione dei medici “agenti” e “fornitori” e di controllo
della appropriatezza delle prescrizioni;

» domanda condizionata dai comportamenti dei soggetti erogatori, nella scelta della
riposta ad un bisogno di salute, in presenza di piu alternative a parita di risultato
(ad esempio, nell’offrire una risposta ambulatoriale o degenziale diurna o
degenziale ordinaria), e nell'induzione della domanda (indiretta, in presenza della
regolamentazione della pubblicita in campo sanitario).

Il rafforzamento del ruolo delle regioni

Il ruolo delle regioni, talora individuato come di “regolazione” del sistema, in posizione
quasi di terzieta nei confronti dei soggetti operanti nel sistema stesso (pubblici e
privati, acquirenti e produttori), non ha tenuto conto delle responsabilita regionali in
ordine all’equilibrio generale del sistema (di cui le regioni rispondono di fronte ai
cittadini e che devono reperire le risorse necessarie per coprire gli eventuali disavanzi
di sistema) e all’equilibrio gestionale delle aziende sanitarie regionali (di cui
costituiscono I'azionista unico).

Pertanto il ruolo delle regioni sta evolvendo, in modo pit o meno esplicito, verso
logiche di capo-gruppo, mediante:

= il governo dei rapporti con le aziende sanitarie, che richiede una revisione del
ruolo regionale e di quello delle aziende. In particolare il governo regionale delle
aziende richiede la puntuale definizione dei loro obiettivi assistenziali e del rispetto
dell’equilibrio economico (o del rispetto del piano di rientro dal disavanzo),
complessivo e per macroarticolazioni organizzative, passando dalla logica delle
regole, dei divieti e delle autorizzazioni (government) a quella della costruzione
del consenso per la concreta attuazione delle politiche scelte (governance);

= il governo dei rapporti con i soggetti che operano nel SSR: le organizzazioni
sindacali del personale dipendente e convenzionato e le associazioni
rappresentative dei soggetti erogatori privati;

= il governo dei rapporti con le associazioni rappresentative dei fornitori di beni e
servizi;

= il governo dei rapporti con le istituzioni interessate che hanno un ruolo nel SSR:
gli enti locali, nella funzione di espressione collettiva dei bisogni sanitari e di
responsabili di aree affini e complementari nelle politiche per la salute;

= il governo dei rapporti con gli altri soggetti interessati: le universita, nelle varie
forme di contributo dato allo sviluppo della ricerca e delle funzioni assistenziali; le
fondazioni bancarie, per il contributo che possono dare sia in termini di
progettualita che di investimento in progetti innovativi;
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il rapporto privilegiato con le associazioni degli utenti, gli organismi del
volontariato, della promozione sociale e del privato sociale, che possono
attivamente concorrere al ruolo di governo e all’offerta.

Il ripensamento del processo di aziendalizzazione

Il processo di aziendalizzazione delle organizzazioni sanitarie pubbliche deve essere:

coerente con la loro finalita istituzionale, ovvero garantire il perseguimento dei
livelli assistenziali; pertanto I'equilibrio di bilancio non & un obiettivo, ma un
vincolo;

coerente con l'appartenenza ad un gruppo, a due livelli:

— rispetto alla Regione, I'autonomia delle aziende sanitarie, in ultimo definita
dal d.lgs. 229/1999 “autonomia imprenditoriale”, deve essere intesa
nell’organizzazione dei processi assistenziali (come fare), nell'ambito della
missione definita dalla programmazione regionale, in coerenza con le linee
guida definite nell’ambito della funzione di capo gruppo (ovviamente con la
partecipazione delle aziende) e con il rispetto dei vincoli di bilancio;

— rispetto alle altre aziende sanitarie, I'autonomia delle aziende sanitarie deve
essere intesa in coerenza con l'organizzazione a rete di tutti i servizi, sanitari,
amministrativi e di supporto.

2.1. L'ASSETTO ISTITUZIONALE ED ORGANIZZATIVO DEL GOVERNO DEL SSR

Il quadro di riferimento

L'assetto istituzionale ed organizzativo del SSN a livello regionale € in fase di profonda
evoluzione, facilitata dalla revisione del titolo V della Costituzione.

Le principali tendenze evolutive che si riscontrano sono:

la tendenziale riduzione del numero delle aziende sanitarie, tenendo conto delle
esigenze del territorio;

lo sviluppo di aggregazioni sovra-aziendali, in forma pilu 0 meno strutturata;

lo sviluppo del coinvolgimento degli enti locali e dei portatori di interesse
(universita, organizzazioni sindacali confederali maggiormente rappresentative a
livello nazionale, associazioni rappresentative delle professioni, degli utenti, delle
organizzazioni non lucrative di utilita sociale - volontariato, promozione sociale e
privato sociale -, dei fornitori di servizi sanitari, dei fornitori di beni e servizi
intermedi ed altri), con varie modalita;

la centralita crescente delle politiche di integrazione socio-sanitaria;

lo sviluppo delle sperimentazioni gestionali.
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I problemi

I rapporti tra Regione, enti locali ed aziende sanitarie presentano i seguenti problemi:

I'azione della Regione €& condizionata dai limiti organizzativi (il modello
organizzativo regionale non tiene ancora conto della dimensione funzionale ed
economica del SSR), da un approccio talora burocratico (nella prospettiva del
government invece che della governance) e dal numero delle aziende sanitarie
(che rende problematico il rapporto con la singola azienda);

I'azione delle aziende sanitarie presenta evidenti ambivalenze, tra ricerca
dell’autonomia (nelle scelte organizzative) e ricerca della “copertura” regionale
(nelle conseguenze economiche delle scelte organizzative);

i rapporti tra le aziende sanitarie sono poco strutturati e sviluppati; il sistema del
coordinamento di quadrante ha prodotto risultati inferiori alle attese, in mancanza
di una scelta organizzativa chiara, che tenesse conto dei modelli gia sperimentati
in altre regioni; i rapporti convenzionali tra le aziende sono occasionali e non
organici;

i rapporti tra le aziende sanitarie e le istituzioni e gli organismi a scopo non
lucrativo non tengono nel debito conto il ruolo di tali soggetti nel SSN previsto
dall’articolo 1, comma 18, del d.lgs. 502/1992;

i rapporti tra le aziende sanitarie e i soggetti erogatori privati sono poco
strutturati e, pertanto, con limitate forme di collaborazione programmata;

I'azione delle aziende sanitarie presenta talora limiti qualitativi sia nel governo
clinico, con conseguente demotivazione degli operatori, sia nel governo
economico;

la configurazione della rete dell’offerta non garantisce I'esigibilita dei LEA in modo
adeguato sull’intero territorio regionale;

complessivamente occorre migliorare la capacita di esercitare il governo del SSR e
di dare conto (accountability) delle funzioni svolte e dell’equilibrio tra risorse
destinate al SSR e risultati conseguiti.

Le azioni

A livello regionale:

definizione a livello di Giunta regionale di modalita interassessorili e
interdirezionali per la programmazione e valutazione delle iniziative che hanno
attinenza con la tutela della salute;

riorganizzazione dell’Assessorato, in particolare per quanto riguarda i rapporti con
le aziende sanitarie regionali e con i soggetti erogatori privati;

riorganizzazione dell’ARESS che, quale ente strumentale della Regione Piemonte,
dovra sviluppare le funzioni indicate nell’articolo 4 della legge istitutiva e che
verranno precisate annualmente nei Piani di attivita che verranno approvati dalla
Giunta regionale;
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» potenziamento del rapporto con gli enti locali nelle scelte di piano, in termini di
perseguimento dei LEA e di rete delle strutture di offerta necessaria per garantire
il perseguimento dei LEA e compatibile con le risorse disponibili. Cido pud avvenire
organizzando la Conferenza permanente per la programmazione socio-sanitaria
per aree sub-regionali, evitando di scaricare sul livello aziendale le scelte di rete
che competono alla capo-gruppo.

A livello sovra-aziendale:

» il superamento delle funzioni programmatorie dei quadranti, anche in relazione
alla prevista ridefinizione degli ambiti territoriali delle ASL, e la assegnazione di
compiti gestionali interaziendali a unita funzionali sovrazonali da definire;

= sviluppo del coordinamento funzionale delle aziende, mediante lo strumento delle
reti (per aree di problemi, al fine di garantire la continuita assistenziale e
I'adozione di percorsi assistenziali condivisi) e degli accordi generali (in particolare
tra ASL ed ASO, al fine di garantire il controllo nei livelli di domanda e di integrare
le rispettive attivita);

» sviluppo delle attivita amministrative e di supporto integrate, al fine di migliorare
la specializzazione funzionale e di perseguire economie di scala.

A livello aziendale:
= nelle ASL:

- distinzione della funzione di tutela e di committenza dalla funzione di
produzione ed erogazione, perseguendo l'equilibrio economico gestionale di
entrambe le funzioni;

- rafforzamento della funzione di tutela e di committenza, a livello aziendale e
distrettuale; per il coordinamento delle due funzioni sara previsto dalle linee
guida per la revisione degli atti aziendali un comitato composto dai direttori
aziendali (generale, sanitario e amministrativo) e dai responsabili delle
macro-articolazioni funzionali;

- rafforzcamento del governo clinico, con apposite commissioni a livello
territoriale ed ospedaliero;

- previsione di sedute del collegio di direzione con la partecipazione dei
coordinatori delle commissioni per il governo clinico;

- previsione a livello distrettuale di un tavolo di confronto tra la direzione
distrettuale (direttore e ufficio di coordinamento) e gli enti gestori delle
attivita socio-assistenziali;

*» in tutte le aziende sanitarie, rafforzamento degli strumenti di integrazione del
governo sanitario e di quello economico:

- previsione nell’ambito degli uffici di staff della direzione della prevenzione,
accanto alle attuali funzioni (organizzazione e sviluppo delle risorse umane,
programmazione e controllo ed altre), della promozione della salute e del

25



coordinamento delle politiche per la salute (epidemiologia, profili di salute e
piani per la salute);

- previsione del coinvolgimento del collegio di direzione nel governo
complessivo dell’azienda, in particolare con riferimento agli strumenti di
programmazione e controllo (bilancio e piano di attivita, preventivi e
consuntivi, piano di rientro ed altri).

A livello di sistema:

2.2,

perfezionare il sistema di allocazione delle risorse disponibili, individuando in
modo piu puntuale le differenze territoriali in termini di bisogni, i vincoli posti dalle
caratteristiche del territorio servito (diseconomie di scala) e integrando i criteri di
equita nella allocazione delle risorse con la valutazione della capacita di rispondere
ai bisogni;

razionalizzare il sistema di offerta, nella logica della rete integrata, individuando
per le diverse funzioni le soglie dimensionali idonee a garantire |I'accessibilita (in
tempi predefiniti), la qualita delle prestazioni erogate e |'efficienza gestionale;

monitorare il sistema di remunerazione, tariffario e per funzioni, al fine di
garantire I'equilibrio economico della gestione e di evitare comportamenti
opportunistici;

migliorare la politica delle risorse umane, sia per gli aspetti normo-contrattuali (al
fine di utilizzare al meglio le opportunita offerte dai contratti e dalle convenzioni
nazionali) sia per l'‘aspetto della qualificazione degli operatori (finalizzando
I'aggiornamento professionale e, ove del caso, sviluppando le opportunita di
ricerca sia di tipo clinico sia organizzativo);

razionalizzare l'acquisto di beni e servizi intermedi, con |'adozione di repertori
condivisi dei beni e dei servizi da acquisire, lo sviluppo di acquisti sovra-aziendali
e il controllo dell'impatto dell'innovazione tecnologica e delle esternalizzazioni;

sviluppare la politica dellinnovazione tecnologica, al fine di governare il suo
impatto sulla gestione dei servizi;

riordinare le attivita sanitarie, nella logica della organizzazione per processi;

riordinare le attivita amministrative e strumentali non sanitarie, nella logica del
fornitore interno anche sovraziendale, ricercando livelli di esercizio che
consentano lo sviluppo delle professionalita e le economie di scala.

L’ALLOCAZIONE DELLE RISORSE DISPONIBILI

Il quadro di riferimento

L'allocazione delle risorse economiche deve essere collocata nel processo di
pianificazione e controllo:
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» tenere conto delle scelte di Piano (ovvero essere coerente con le politiche di
sviluppo del SSR) e del contesto in cui si collocano (ovvero dello stato attuale del
SSR in termini di rete e di costi);

= bilanciare I'approccio dell’equita (non assoluta ma relativa: pari risorse a parita di
bisogni) con I|‘approccio della responsabilizzazione (stimolando e premiando i
comportamenti virtuosi).

Le politiche allocative delle risorse economiche rappresentano uno degli strumenti di
governo del SSR; sono condizione necessaria ma non sufficiente per lo sviluppo
differenziale delle varie funzioni sanitarie, che richiede politiche di investimento,
politiche del personale ed altro.

L'allocazione delle risorse assume particolare rilevanza nel rapporto tra la Regione e le
aziende sanitarie ma anche, all'interno delle aziende, tra le macro-articolazioni
funzionali (prevenzione, assistenza distrettuale ed ospedaliera) e tra i dipartimenti.

Le scelte che si pongono in ordine alla allocazione delle risorse disponibili sono di due
tipi:
» |'allocazione funzionale;

= |'allocazione territoriale.

L'allocazione funzionale deve essere:

» coerente con gli obiettivi generali di piano, ovvero con lo sviluppo della
prevenzione e dell’assistenza distrettuale ed il contenimento dell’assistenza
ospedaliera;

= compatibile con i vincoli posti dalla spesa storica, che possono essere superati in
un arco temporale pluriennale.

L'allocazione territoriale deve tenere conto dei determinanti del ricorso alle prestazioni
sanitarie:

= | determinanti della domanda individuale (stato di salute effettivo e percepito,
condizioni socio-economiche ed altro);

* il comportamento dei medici prescrittori;

= | determinanti ambientali (dispersione della popolazione, sistema dei trasporti ed
altro);

= il sistema dell’offerta (gamma, dimensione ed accessibilita dei servizi).

I problemi

Relativamente all’allocazione funzionale i principali problemi da affrontare nell’arco del
triennio sono i seguenti:
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» definire i determinanti della domanda di prestazioni da considerare nel processo di
allocazione delle risorse;

= diminuire la distanza tra l'allocazione teorica e quella effettiva;

= tenere conto dell’'evoluzione della tipologia dei servizi, con il crescente
spostamento di attivita dal settore ospedaliero a quello territoriale e della
prevenzione;

= tenere conto del fatto che lincidenza delle tre macro-articolazioni funzionali
dipende non solo dal loro rispettivo sviluppo ma, anche, da fattori non
strettamente connessi al livello dei servizi (ad esempio, la spesa distrettuale puo
diminuire per effetto della politica del farmaco mentre la spesa ospedaliera puod
aumentare per effetto dei rinnovi contrattuali del personale dipendente, che
incidono particolarmente in tale settore).

Relativamente all’allocazione territoriale, i problemi principali da affrontare nell’arco del
triennio sono i seguenti:

» definire quali determinanti della domanda considerare degni di considerazione e
quale peso dare loro nella formula allocativa;

» definire quale peso dare ai vincoli strutturali non superabili nel breve periodo;

» regolare I'impatto della formula allocativa nelle specifiche realta territoriali.

Infine, a livello di allocazione delle risorse nell’'ambito delle aziende, i principali
problemi sono:

» |a scarsa attenzione al tema delle scelte allocative, solo in parte giustificata dai
vincoli della spesa storica;

» |a scarsa partecipazione della dirigenza aziendale nelle scelte allocative.

Le azioni

Costituisce obiettivo di piano lo sviluppo di un sistema di allocazione funzionale e
territoriale delle risorse che definisca le risorse necessarie per le singole macro o
micro-funzioni, in base alle diverse caratteristiche, con le seguenti modalita:
» ponga a base del processo gli obiettivi assistenziali: livelli assistenziali attesi
(prestazioni definite in termini quali-quantitativi), medi e con il relativo intervallo
di variabilita in base a due criteri:

- variabilita attesa di domanda, in base ai determinanti ritenuti degni di
apprezzamento positivo;

- variabilita di sistema di risposta al bisogno (ad esempio, con riferimento alle
politiche rivolte alla popolazione anziana, considerando in modo integrato
guelle domiciliari, semi-residenziali e residenziali, la cui composizione pud
variare nei diversi contesti territoriali);

» stimi i costi relativi mediante il sistema di remunerazione in vigore e, ove non
disponibile, mediante idonee misure proxy;
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» stimi i maggiori costi che possono derivare da variabili di sistema (caratteristiche
del territorio servito, diseconomie di scala necessarie e programmate ed altro);

= garantisca I'equilibrio complessivo del sistema; cid comporta di adottare la logica
della compensazione (la crescita di una funzione deve essere compensata dalla
riduzione di un’altra funzione);

= preveda la gestione del sistema rispetto ai vincoli posti dalla spesa storica, che
possono essere superati in un arco temporale pluriennale;

» preveda i maggiori costi delle fasi di trasformazione, che registrano ancora i costi
dei servizi in riduzione insieme con i costi dei nuovi servizi.

A livello aziendale costituisce obiettivo di piano:

= per le ASL, lo sviluppo delle scelte allocative di tipo funzionale e territoriale,
partendo dalla allocazione funzionale regionale, coinvolgendo nel processo il
collegio di direzione, con l'obiettivo di assegnare le risorse alle tre macro-
articolazioni funzionali (prevenzione, assistenza distrettuale ed ospedaliera) e,
successivamente, alle loro articolazioni operative e/o territoriali;

» per tutte le aziende sanitarie, coordinare l|‘assegnazione del budget con la
determinazione degli obiettivi.

2.3. IL GOVERNO DELLA DOMANDA

Il quadro di riferimento

Il governo della domanda di servizi e prestazioni rimanda al problema del rapporto tra
LEA attesi ed effettivi e comporta la (progressiva) determinazione del livello
quantitativo dei LEA e delle condizioni di appropriatezza di ricorso ai servizi e di
erogazione delle prestazioni. Tale azione deve riguardare tutte le prestazioni sanitarie
e socio-sanitarie e coinvolge la responsabilita di tutti gli attori del sistema:

= gli utenti, per evitare fenomeni di consumismo sanitario e di inappropriato ricorso
diretto alle prestazioni (nei casi in cui l'accesso non € mediato dal medico
prescrittore). All'opposto in taluni casi vi € una domanda inferiore al livello
desiderato, per effetto della carenza di offerta (I'assenza di servizi o la presenza di
liste di attesa riduce in modo non appropriato la domanda di prestazioni);

= | medici prescrittori, di base e specialisti, che traducono il bisogno in domanda e
che devono rispondere al principio dell’appropriatezza;

* | soggetti erogatori. Lo sviluppo di una capacita produttiva in esubero rispetto al
bisogno non produce la selezione del migliore produttore (in termini di qualita e di
efficienza) ma l'induzione di domanda inappropriata. Tale situazione &€ comprovata
dalla variabilita nel ricorso alle prestazioni correlata alla rete di offerta. Tale
situazione comporta il ridimensionamento della capacita produttiva nella
dimensione necessaria per rispondere alla domanda appropriata. In merito si
rinvia a: “Il sistema di offerta”, paragrafo 4.
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Infine il livello della domanda & condizionato dall’'organizzazione delle attivita sanitarie,
sovente parcellizzato per effetto della crescente specializzazione delle attivita sanitarie
e della articolazione delle prestazioni su piu soggetti erogatori. Nel secondo caso
I’articolazione del processo assistenziale su piu soggetti erogatori provoca aumenti di
prestazioni (non solo per sequenze diagnostiche non corrette ma, anche, per la
tendenza di ogni soggetto a massimizzare la resa del proprio segmento del percorso
assistenziale).

I problemi

La domanda di prestazioni sanitarie in Piemonte, a livello complessivo, non presenta
situazioni particolarmente rilevanti:

il tasso di ospedalizzazione & poco superiore all’obiettivo nazionale;
il consumo di farmaci si pone a livello nazionale sui livelli piu bassi;

le attivita territoriali (ADI, residenzialita socio-sanitaria ed altre) si pongono sui
livelli medi delle regioni del nord Italia ma inferiori al bisogno espresso e latente.

I problemi si pongono a livello di singole prestazioni ed in alcune aree territoriali:

tassi di ospedalizzazione eccessivi per alcuni DRG, in particolare nelle aree
territoriali con eccesso di offerta;

liste di attesa per ricoveri e prestazioni ambulatoriali superiori alle soglie previste
in alcune aree territoriali;

liste di attesa per residenzialita socio-sanitaria ancora rilevanti nell’area
metropolitana.

Infine la domanda risente di due carenze organizzative di sistema:

rapporto con i MMG/PLS da migliorare, specialmente nelle aree urbane;
scarso sviluppo di percorsi assistenziali condivisi;

scarso sviluppo dei rapporti tra i soggetti erogatori finalizzati a garantire la
continuita assistenziale e I'utilizzo efficiente dei vari segmenti per percorso
assistenziale.

Le azioni

A livello regionale:

confronto con le organizzazioni rappresentative dei cittadini e le organizzazioni
sindacali confederali maggiormente rappresentative a livello nazionale, per
migliorare I'appropriatezza della domanda e per monitorare i problemi di accesso
ai servizi;

obiettivi per i direttori generali per sviluppare i percorsi assistenziali, adeguare
I'offerta per i LEA sottosviluppati, contenere la domanda a rischio di
inappropriatezza;
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contrattazione regionale relativa al personale dipendente e convenzionato
finalizzata al miglioramento del perseguimento degli obiettivi della
programmazione regionale e dei LEA;

contrattazione regionale con le associazioni rappresentative dei soggetti erogatori
privati, finalizzata ad indirizzare la loro attivita verso le prestazioni non
completamente coperte dalla rete pubblica;

indirizzi ai direttori generali per I'assegnazione all'interno delle aziende sanitarie di
obiettivi di sviluppo delle prestazioni ora carenti e di contenimento delle
prestazioni ora in esubero;

campagne informative regionali sul corretto ricorso ai servizi ed alle prestazioni
sanitarie;

creazione di un punto di ascolto della voce degli utenti e delle loro organizzazioni
rappresentative, al fine di raccogliere informazioni sulla percezione delle attese nei
confronti del SSR e dello scarto tra attese e servizi resi.

A livello aziendale:

2.4.

contrattazione relativa al personale dipendente e convenzionato coerente con gli
obiettivi di controllo del livello quali-quantitativo della domanda e di sviluppo dei
percorsi assistenziali;

assegnazione ai direttori delle articolazioni organizzative di obiettivi coerenti con
quelli aziendali;

contrattazione con i soggetti erogatori per garantire la continuita assistenziale e
I'utilizzo efficiente di ogni segmento del percorso assistenziale;

confronto, a livello aziendale e distrettuale, con le organizzazioni rappresentative
dei cittadini, le organizzazioni sindacali confederali maggiormente rappresentative
a livello nazionale per migliorare 'appropriatezza della domanda e |'‘accesso ai
servizi;

sviluppo a livello distrettuale dei servizi di accoglienza, ascolto e
accompagnamento dei pazienti nei percorsi di diagnosi e cura.

IL SISTEMA DI OFFERTA

Il quadro di riferimento

Le azioni sul sistema di offerta richiedono la puntuale applicazione del sistema
delineato dal d.lgs. 229/1999, che prevede interventi articolati su 4 livelli:

autorizzazione alla costruzione di nuovi presidi, nei limiti del fabbisogno regionale
e sub-regionale;

autorizzazione all’esercizio dell’attivita sanitaria, in base al possesso dei requisiti
richiesti;
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» accreditamento, ovvero abilitazione all’esercizio dell’attivita sanitaria per conto del
SSR sulla base del possesso di requisiti ulteriori, relativi alla verifica di funzionalita
rispetto agli indirizzi della programmazione regionale ed alla verifica positiva
dell’attivita svolta e dei risultati raggiunti;

= accordi contrattuali, ovvero abilitazione all’esercizio dell’attivita sanitaria per conto
ed a carico del SSR.

I problemi

In Piemonte la regolamentazione dei rapporti con i soggetti erogatori definita dal d.Igs.
229/1999 e stata applicata in modo parziale.

Il processo di autorizzazione alla costruzione di nuovi presidi si &€ sviluppato senza un
effettivo riscontro del fabbisogno a livello regionale. Tale situazione ha portato alla
costruzione di nuovi presidi di difficile inserimento nella rete regionale.

L'accreditamento dei soggetti erogatori privati gia autorizzati ed accreditati
provvisoriamente si € sviluppato senza la valutazione della funzionalita rispetto agli
indirizzi della programmazione regionale; tale impostazione, pur in presenza di una
contrazione della capacita produttiva del servizio pubblico, ha comportato lo sviluppo di
una rete di servizi con le seguenti caratteristiche:

= una capacita produttiva eccedente il fabbisogno e distribuita nel territorio
regionale in modo disomogeneo;

*» una rete complessiva - pubblica e privata — con una duplicazione di servizi nella
stessa area territoriale, non giustificata dal bacino di utenza, che induce un ricorso
alle prestazioni superiore a quello atteso;

= una tipologia di strutture che non copre tutte le esigenze assistenziali, in
particolar modo per l'assistenza residenziale e semiresidenziale extraospedaliera.

Per quanto riguarda gli accordi contrattuali il sistema attuale prevede:

= la definizione a livello regionale, nell’'ambito degli accordi contrattuali con le
associazioni di categoria, del fabbisogno di assistenza specialistica ed ospedaliera
tendenziale complessiva fornita dai soggetti erogatori privati. Tale definizione non
e peraltro stata percepita dai soggetti erogatori come tetto quantitativo per
I'acquisto di tali prestazioni;

» |a definizione del fabbisogno di prestazioni di assistenza specialistica ed
ospedaliera da parte delle singole ASL, con l'articolazione del fabbisogno per
singolo soggetto erogatore, pubblico e privato. Tale determinazione & avvenuta
talora in termini non realistici, creando una tensione tra previsione ed effettivo
ricorso ai servizi;

» |a successiva negoziazione a livello di quadrante, che non si € sviluppata in modo
completo e che, in ogni caso, non ha portato ad accordi contrattuali con i soggetti
erogatori;
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= un processo di negoziazione degli accordi contrattuali con le strutture socio-
sanitarie da riesaminare.

Costituisce obiettivo prioritario la revisione del processo di autorizzazione e di
accreditamento dei soggetti erogatori, in termini coerenti con gli articoli 8 bis, 8-ter e
8-quater del d.Igs. 502/1992, con la conseguente revisione delle leggi regionali n. 5 e
55 del 1987.

Le azioni

Relativamente alla costruzione di nuovi presidi costituisce obiettivo di piano la
revisione di tutti i progetti esistenti e non ancora formalmente autorizzati.
Relativamente ai presidi ospedalieri I'autorizzazione alla costruzione di nuovi presidi
sara subordinata alla contestuale riduzione di analoga capacita produttiva nell’ambito
della rete ospedaliera della ASL o dell’area di riferimento.

Per quanto attiene il processo di accreditamento dei soggetti erogatori privati — che
coinvolge presidi gia accreditati definitivamente, presidi in accreditamento provvisorio
e presidi che richiedono la modifica della classificazione funzionale - fermi restando i
processi gia autorizzati, costituisce obiettivo di Piano:

= |a distinzione, ai fini dell’inserimento nella rete dei presidi, tra i soggetti equiparati a
quelli pubblici - istituti di ricovero e cura a carattere scientifico di natura privata e
presidi ex articolo 43 legge 833/1978 - e le case di cura private;

*= il riesame di tutte le strutture al fine di valutare:
- il perdurare dei requisiti richiesti;
- l'attivita svolta e i risultati consequiti;

- la funzionalita rispetto agli indirizzi della programmazione regionale.

Nel caso della richiesta di modifica della classificazione funzionale l'esame deve
riguardare non solo la funzionalita rispetto agli indirizzi della programmazione
regionale ma anche la coerenza tra le funzioni svolte e la classificazione richiesta.

A tale fine la Regione, nell’arco del biennio 2007-2008, sviluppera una verifica di tutti i
soggetti erogatori privati:

= direttamente, per i soggetti che erogano assistenza ospedaliera;
» tramite le ASL, per i restanti soggetti erogatori.
Per quanto attiene I'accreditamento dei presidi pubblici costituisce obiettivo di piano lo

sviluppo e il completamento del processo di accreditamento nel periodo di validita del
Piano.

Per quanto riguarda gli accordi contrattuali costituisce obiettivo di piano la revisione
del sistema in vigore, in base ai seguenti criteri:
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» definizione a livello regionale e sub-regionale del fabbisogno per tipologia di
prestazioni, con la relativa articolazione tra rete pubblica e privata, in base al
principio della integrazione e cooperazione, al fine di evitare eccessi di capacita
produttiva;

*» negoziazione tra la Regione e le associazioni rappresentative dei soggetti
erogatori privati, a livello regionale e di area sub-regionale, di accordi quadro tesi
a definire il livello quali-quantitativo delle prestazioni necessarie;

*» negoziazione tra le ASL e i singoli soggetti erogatori, nel quadro degli accordi
regionali, per definire le prestazioni necessarie da acquisire, aumentare
I'appropriatezza delle prestazioni e garantire la continuita assistenziale tramite un
attento controllo dei servizi erogati e la loro effettiva qualita.

Per quanto riguarda l|'acquisizione dei servizi socio-sanitari le ASL utilizzeranno le
procedure previste dall’articolo 31 della I.r. 1/2004 e dalla conseguente deliberazione
applicativa e destineranno una quota degli affidamenti alle convenzioni di cui
all’articolo 5 della legge 381/1991.

2.5. IL SISTEMA DI REMUNERAZIONE

Il quadro di riferimento

Il sistema di remunerazione dei soggetti erogatori € in fase di ripensamento a livello
nazionale ed interregionale, da piu punti di vista:

* [|'impatto del sistema tariffario sullo sviluppo dell’offerta di prestazioni;
* |'impatto del sistema tariffario sulla mobilita sanitaria;

» |'utilizzo del sistema tariffario non solo per remunerare le prestazioni ma anche
per incentivare/disincentivare le prestazioni in base al principio della
appropriatezza;

= il rapporto tra sistema tariffario e remunerazione per funzioni;

» Ja valutazione dell'impatto del sistema tariffario sull’equilibrio economico del
sistema.

I problemi

Il sistema tariffario relativo all’assistenza ospedaliera e specialistica definito dalla
Regione Piemonte presenta i seguenti problemi applicativi:

= si colloca nella fascia alta, con tariffe talora superiori alla tariffa unica
convenzionale utilizzata per la regolazione economica della mobilita sanitaria
interregionale;

» risulta remunerativo non solo per i soggetti erogatori privati ma per i soggetti
erogatori pubblici piu efficienti;

* non risulta compiutamente adeguato per le aziende ospedaliere di maggiore
complessita e/o specializzate;
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= ¢ squilibrato verso la componente tariffaria, con un limitato sviluppo del
finanziamento per funzioni;

* in alcune aree non tiene conto del fatto che lo sviluppo della tecnologia sta
comportando economie di gestione significative.

Per le altre prestazioni non esiste un vero e proprio sistema tariffario ma solo indirizzi
di massima; pertanto le tariffe in vigore sono molto disomogenee.

Le azioni

L'indirizzo di Piano € di inserire il sistema tariffario in un quadro organico di strumenti
- accreditamento, accordi contrattuali, remunerazione per funzioni - idoneo a
garantire i seguenti risultati:

» sviluppare i percorsi assistenziali, evitando che il sistema tariffario induca
comportamenti inappropriati nei singoli segmenti del percorso;

» indirizzare la produzione dei soggetti erogatori verso gli obiettivi assistenziali
attesi;

» garantire I'equilibrio economico del sistema regionale.

Relativamente al sistema tariffario ospedaliero e per I|'assistenza specialistica
ambulatoriale I'obiettivo di piano € la migliore regolazione del sistema:

= a parita di qualita ed efficacia, privilegiare lo sviluppo di forme assistenziali a
tariffa piu bassa (ad esempio, sviluppando a livello ambulatoriale prestazioni ora
rese in regime di ricovero diurno);

= sviluppare un sistema che aggreghi le prestazioni in “pacchetti” assistenziali per
problemi specifici;

= controllare i costi indotti dalla articolazione del percorso assistenziale tra piu
soggetti erogatori o, nell'ambito dello stesso soggetto erogatore, da diversi
sistemi remunerativi (ad esempio, con il passaggio dalla tariffa forfettaria a quella
pro die);

*» riesaminare le tariffe nei casi in cui lI'innovazione tecnologica ed organizzativa
consenta economie gestionali;

= sviluppare la remunerazione per funzioni.

Costituisce altresi obiettivo di Piano la graduale estensione del sistema tariffario
regionale alle prestazioni ora non previste.

2.6. LA POLITICA DELLE RISORSE UMANE

Il quadro di riferimento

Il ruolo determinante delle risorse umane nel SSR deriva da tre ordini di fattori:
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il rapporto diretto operatore - cittadino (nella valutazione della qualita del servizio
reso da parte dell’'utente prevale la valutazione sull’'operatore rispetto a quella
dell’organizzazione);

la elevata professionalizzazione degli operatori (superiore solo nei settori della
ricerca e della formazione);

I’elevata incidenza del fattore lavoro sul costo complessivo.

Per questi motivi la politica del personale, sia esso dipendente o convenzionato,
assume una notevole rilevanza nel governo del SSR, anche alla luce degli spazi di
intervento consentiti dai nuovi accordi nazionali.

Nell'ambito della politica delle risorse umane assume un ruolo centrale la formazione di
base e specialistica abilitante, in particolare per i percorsi formativi sanitari che si
sviluppano con un rilevante ruolo dei servizi sanitari, e I'aggiornamento del personale
in servizio, sia esso dipendente o convenzionato.

Per quanto riguarda l'aggiornamento il quadro di riferimento nazionale € costituito da
due elementi fondanti:

il programma nazionale per I'educazione continua in medicina (ECM), ora in fase
di ripensamento e con il graduale passaggio della gestione alle Regioni;

il “Piano Nazionale 2005-2007", allegato all'intesa Stato-regioni del 23 marzo
2005 ma non ancora entrato nella fase operativa.

I problemi

I principali problemi che il SSR registra nella politica del personale sono:

diffusa demotivazione degli operatori delle ASR, derivata sia dalle politiche
nazionali (ritardo nei rinnovi contrattuali, incertezze sui finanziamenti ed altro)
che da scelte regionali (sviluppo della sanita privata a danno di quella pubblica,
scarsa chiarezza sugli indirizzi programmatici regionali ed altro) ed aziendali
(scarso sviluppo del governo clinico, autoreferenzialita delle direzioni generali ed
altro);

gestione degli accordi nazionali e regionali a livello aziendale poco finalizzata al
miglioramento dei servizi (in particolare, per il personale dipendente
relativamente alla retribuzione di risultato, per il personale convenzionato
relativamente alla retribuzione delle unita territoriali);

sviluppo delle dotazioni organiche delle ASR in termini non coerenti con lo
sviluppo delle attivita (incremento o mantenimento delle dotazioni organiche in
presenza di una contrazione dell’attivita o della esternalizzazione di servizi, ovvero
sottodimensionamento critico per la qualita delle prestazioni);

fenomeni di assenteismo talora significativi e molto differenziati sul territorio
regionale, in parte giustificati dalla non appropriata organizzazione del lavoro e da
condizioni di lavoro non corrette;
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elevato ricorso al lavoro precario.

Per quanto riguarda la formazione e l'aggiornamento i principali problemi del SSR
sono:

mancata assunzione della gestione regionale del programma ECM, che, rispetto
alla gestione nazionale, consente una migliore finalizzazione rispetto alle esigenze
del SSR e presenta maggiori margini di flessibilita;

scarso raccordo con |'Universita, con gli ordini e collegi professionali e con le
societa scientifiche, al fine di elaborare politiche formative condivise;

scarsa attenzione alle esigenze di aggiornamento, a livello regionale (carenza di
programmazione) e aziendale.

In termini generali si pu0 osservare che € mancata una vera e propria politica
regionale del personale delle ASR, nella dimensione qualitativa e quantitativa richiesta
dal ruolo di capo-gruppo.

Le azioni

Per porre rimedio ai problemi evidenziati costituisce obiettivo di piano lo sviluppo di
una politica del personale con le seguenti caratteristiche:

valorizzazione del ruolo dei dirigenti e di tutte le professioni socio-sanitarie, anche
attraverso il loro apporto negli organi di governo regionali ed aziendali;

valorizzazione di tutte le risorse umane e professionali attraverso lo sviluppo delle
competenze e conoscenze e il loro coinvolgimento ai processi decisionali aziendali,
in particolare nel governo clinico;

applicazione della legge 251/2000, con lo sviluppo della responsabilizzazione delle
professioni sanitarie nei processi decisionali;

utilizzo degli accordi contrattuali nazionali e regionali per valorizzare |'apporto di
tutti gli operatori al miglioramento del SSR, a partire dall’utilizzo piu razionale
della retribuzione di risultato. L’attivita libero professionale intramoenia, nel
rispetto della normativa vigente e degli obiettivi della programmazione regionale,
va promossa e sviluppata favorendo le possibilita del suo esercizio e della
concreta applicazione. In tale prospettiva costituisce obiettivo di piano il
coordinamento regionale dell’utilizzo degli istituti contrattuali ed il riordino
dell'organizzazione dei servizi di controllo interno/nuclei di valutazione;

|\\

monitoraggio dell’'organizzazione del lavoro e del “clima” aziendale e sviluppo di
azioni tese a ridurre il fenomeno dell’assenteismo e altre distorsioni che si
ripercuotono negativamente sulla qualita del servizio;

controllo delle dotazioni organiche in rapporto allo sviluppo delle attivita a
gestione diretta ed alle esternalizzazioni;

riduzione delle forme di precariato, in coerenza con gli indirizzi nazionali in
materia;
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programmazione regionale delle attivita di formazione ed aggiornamento del
personale, con programmi articolati su base regionale, sub-regionale ed aziendale
in base alle diverse esigenze;

assunzione della gestione diretta a livello regionale del programma ECM;

qualificazione ed innovazione delle professionalita dell’'ambito sociale, attraverso
la formazione (di base e continua) e la riqualificazione degli operatori sociali e
socio-sanitari;

sviluppo dell’ARESS per le funzioni tecniche e istruttorie per I'accreditamento dei
soggetti e degli eventi di formazione.

2.7. L'ORGANIZZAZIONE DELLE ATTIVITA SANITARIE

Il quadro di riferimento

Per migliorare la qualita e l'efficienza dei servizi, accanto agli interventi relativi alle
risorse umane, occorre prevedere azioni tese a migliorare I'organizzazione delle attivita
siano esse finali, amministrative o di supporto.

Relativamente alle attivita sanitarie le principali linee di tendenza prevedono:

lo sviluppo dell’'organizzazione dipartimentale;
lo sviluppo dell’organizzazione per processi;

I'attenzione all'innovazione tecnologica, al fine di evitare da un lato atteggiamenti
culturali acritici e la posizione di dominanza dell’offerta rispetto alla domanda
(ovvero valutando |‘appropriatezza dell'innovazione tecnologica ed evitando il
sorgere di conflitti di interesse), dall’altro l'ostacolo all'innovazione nei presidi
pubblici per carenza di finanziamenti;

|'articolazione dei servizi in rete.

I problemi

In questo campo i principali problemi riguardano:

la valutazione delle attivita, a causa della mancanza di organici progetti applicativi
di medicina basata su prove di efficacia, della carenza di valutazioni sistematiche
sulla appropriatezza e il grado di priorita delle attivita sanitarie e dell'insufficiente
raccordo della struttura organizzativa con gli obiettivi della programmazione
sanitaria;

i sistemi di valutazione della qualita sviluppati in un’ottica burocratica e formale,
spesso eccessivamente ridondanti e afinalistici;

lo sviluppo dell'innovazione tecnologica non programmato e pertanto
disomogeneo sul territorio regionale;
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il sistema informativo, frammentato e scarsamente integrato, conseguenza di una
ancora superficiale cultura della documentazione sanitaria delle attivita e dell’'uso
dei dati nella programmazione;

i temi dell'umanizzazione dei servizi, per la scarsa attenzione dedicata e la
incapacita a coglierne I'importanza sotto il profilo della qualita, dell’efficacia delle
prestazioni e della competenza professionale;

I'organizzazione integrata dei servizi, anche su base dipartimentale, che & stata
sviluppata in modo non completo, ovvero sfruttandone solo in parte le
potenzialita;

I'organizzazione per processi, sviluppata prevalentemente solo in modo
sperimentale;

I'organizzazione delle reti, che presenta ancora problemi in alcune aree territoriali
e carenze per alcune funzioni;

le sperimentazioni gestionali ex art. 9-bis del d.lgs. 502/1992 che sono in fase di
valutazione regionale.

Le azioni

Per rispondere ai problemi indicati costituisce obiettivo di Piano:

costruire un sistema organizzativo che sia funzionale all’adozione diffusa del
metodo della programmazione, della scelta delle priorita sulla base dell’evidenza
scientifica e della valutazione sistematica dell’appropriatezza;

attuare la revisione degli scopi e delle modalita dei sistemi di valutazione della
qualita, finalizzandoli al raggiungimento dei risultati assegnati dalla
programmazione;

attivare la funzione di valutazione delle tecnologie, nei termini gia indicati nel
capitolo 1, al fine di:

- coordinare le iniziative di valutazione delle tecnologie gia sviluppate in
ambito regionale, nelle aziende sanitarie e nei centri di ricerca operanti nella
Regione;

- creare un collegamento con le principali agenzie di valutazione delle
tecnologie operanti in Italia e nel mondo;

- sviluppare un repertorio delle informazioni disponibili sia sulle tecnologie gia
in uso sia sulle nuove proposte;

- predisporre linee guida relative all’utilizzo delle tecnologie gia in uso e per le
quali sussistono dubbi sull’appropriatezza dell’utilizzo ed all’introduzione di
nuove tecnologie;

costituire presso I’Assessorato una Commissione sulla politica del farmaco, con il
compito di elaborare proposte per linee guida nei confronti delle aziende sanitarie
e dei medici prescrittori;
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elaborare linee guida idonee ad evidenziare e limitare la presenza di conflitti di
interesse in tutte le attivita del servizio sanitario regionale;

sviluppo di programmi di audit civico, al fine di valutare se l'organizzazione e la
gestione delle attivita sanitarie sono basate sul criterio della centralita del
cittadino, anche attraverso l'attivazione di conferenze della cittadinanza attiva;

integrazione e sviluppo del sistema informativo, con la finalita di supportare la
programmazione e documentare le attivita svolte;

diffusione della cultura dell’'umanizzazione dei servizi e dei diritti, anche di
partecipazione, degli utenti realizzando sistemi organici di promozione e verifica di
applicazione;

sviluppo dell’organizzazione integrata dei servizi, anche su base dipartimentale, al
fine di sfruttare in modo completo le potenzialita dello strumento;

sviluppo dell’organizzazione per processi per tutte le principali attivita;

monitoraggio delle reti esistenti e I'estensione di tale modello organizzativo in altri
ambiti identificati dalla programmazione regionale, sulla base delle evidenze
epidemiologiche;

monitoraggio delle sperimentazioni gestionali avviate e, ove Vvalutate
positivamente, messa a regime e |'estensione in altre realta;

studio e avvio di nuove sperimentazioni gestionali, con particolare riferimento a
forme innovative di organizzazione delle attivita distrettuali e di integrazione delle
prestazioni.

2.8. L'ORGANIZZAZIONE DELLE ATTIVITA AMMINISTRATIVE E DI SUPPORTO

Il quadro di riferimento

Per migliorare la qualita e l'efficienza del SSR non é& sufficiente investire nel
miglioramento delle attivita sanitarie finali ma occorre intervenire anche sulle attivita
amministrative e di supporto.

Le principali linee di tendenza prevedono:

crescenti processi di esternalizzazione;

gestioni sovra-aziendali;
gestione a livello sovra-aziendale dei processi di acquisizione dei beni e servizi
intermedi, come gia indicato nel capitolo 1.

I problemi

In questo campo i problemi sono di vario genere:

i processi di esternalizzazione:
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sono attivati per difficolta nella gestione diretta e non per migliorare I'efficienza
e la qualita dei processi stessi;

sono valutati in modo parziale, con prevalente riferimento al rispetto delle
clausole contrattuali, a prescindere dall'impatto sulla gestione delle attivita
sanitarie;

le gestioni sovra-aziendali sono limitate;
I'acquisizione di beni e servizi intermedi:

cresce con un tasso superiore a quello atteso a livello nazionale, in parte per
I’evoluzione tecnologica, che non rende comparabili nel tempo i beni acquistati,
anche se della stessa tipologia;

presenta condizioni di fornitura differenziate sul territorio regionale;

registra un ricorso marginale al mercato elettronico ed agli acquisti consortili che
consentirebbero economie nelle procedure di acquisizione e nei prezzi di
acquisto.

Le azioni

Per rispondere ai problemi indicati costituisce obiettivo di Piano:

la realizzazione di un sistema di rendicontazioni amministrative finalizzato a
documentare, all'insegna della trasparenza, i rapporti tra risorse, obiettivi e
risultati;

la promozione della la logica dell’obiettivo e I'adozione di modelli di lavoro che
richiedano la costante integrazione tra funzioni sanitarie e amministrative;

lo sviluppo della valutazione ex ante ed ex post dei processi di esternalizzazione
attraverso le seguenti azioni:

- predisporre un repertorio delle esternalizzazioni in corso, nell'ambito
dell’Osservatorio prezzi;

-  valutare le esternalizzazioni in corso piu significative;

- elaborare indirizzi e avvertenze per le aziende che intendono attivare nuovi
processi di esternalizzazione;

lo sviluppo delle gestioni sovra-aziendali sia in campo amministrativo sia delle
attivita di supporto in special modo per le aziende non coinvolte in processi di
fusione;

sviluppare il governo regionale degli acquisti di beni e servizi, prevedendo in tale
ambito:

— il monitoraggio del ricorso alle convenzioni Consip;

- I"attivazione di gruppi di lavoro settoriali, per la definizione delle specifiche
tecniche di beni e servizi di rilevante impatto organizzativo ed economico;
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- il rilancio dell’Osservatorio regionale dei prezzi, al fine di rendere disponibile
una banca dati di riferimento per le aziende sanitarie e di prezzari standard
definiti a seguito di ricerche di mercato e di accordi quadro e di consentire il
monitoraggio dei prezzi di acquisto e delle quantita acquistate;

» sviluppare il commercio elettronico, con un ruolo regionale di coordinamento, con
I'affidamento operativo, per conto di tutto il sistema, alle aziende sanitarie
regionali di volta in volta individuate in base alle specifiche competenze
professionali ed esperienze nel settore;

» incentivare l'aggregazione delle aziende per lo sviluppo di acquisti consortili e di
servizi economali e logistici consortili. In particolare, in ciascuna area funzionale
sovrazonale, una ASR dovra essere incaricata di compiere gli acquisti per l'intera
area, per i beni definiti periodicamente dalla Regione, avvalendosi anche di
personale distaccato dalle altre ASR e dotandosi di adeguati supporti
amministrativi, tecnici e legali.

2.9. QUADRO DELLE RISORSE FINANZIARIE

Una gestione da riequilibrare

La gestione economico-finanziaria del Servizio Sanitario Regionale dell’ultimo triennio
presenta rilevanti perdite nette di esercizio:

» |a gestione a tutto il 31 dicembre 2004 presenta un disavanzo complessivo, al
lordo degli oneri contrattuali relativi a tali esercizi e delle poste non monetarie,
pari a oltre 1 miliardo di euro; tale disavanzo, al netto delle poste non
monetarie, e delle risorse integrative disposte dalle leggi 311/2004 e 266/2005
(leggi finanziarie 2005 e 2006), si riduce a 676 milioni di euro, coperti con
I'operazione di finanza straordinaria prevista dalla finanziaria regionale 2006;

*= |a gestione 2005, che registra gli effetti della manovra di contenimento avviata nel
corso dell’esercizio, presenta un disavanzo complessivo, al lordo degli oneri
contrattuali relativi a tale esercizio ed al netto delle poste non monetarie, pari a
316 milioni di euro, coperti con stanziamenti a carico del bilancio regionale;

» Ja gestione 2006, che presenta un disavanzo complessivo, al lordo degli oneri
contrattuali relativi a tale esercizio ed al netto delle poste non monetarie, pari a
330 milioni di euro, coperti con stanziamenti a carico del bilancio regionale.

Lo scenario del periodo di Piano

Le previsioni per il periodo di vigenza del PSSR sono condizionate da due ordini di
fattori:

= |a previsione del finanziamento €& condizionata dalla stima nazionale del
fabbisogno complessivo e dai criteri di riparto definiti a livello nazionale;
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la previsione dei costi € condizionata dagli interventi istituzionali, strutturali e
organizzativi previsti dal PSSR;

la quota indistinta lorda spettante alla Regione Piemonte per il 2007, in base a
quanto concordato nella Conferenza dei Presidenti del 9 novembre 2006,
ammonta a 7.168,5 milioni di euro; le quote del 2008 e del 2009 ammontano
conseguentemente a 7.191,4 e 7.214,5 milioni di euro;

i finanziamenti statali vincolati, che, nell’'ultimo accertamento, ammontano a circa
113,1 milioni di euro; tale stanziamento puo0 essere previsto costante nel triennio;

i finanziamenti regionali integrativi per 'assistenza agli anziani;

i finanziamenti regionali per i livelli assistenziali integrativi (i c.d. extra LEA),
previsti nel 2006 nell'importo di 70,6 milioni di euro e nel 2007 di 80 milioni di
euro.

Per quanto riguarda i costi:

la previsione del costo del personale & condizionata dalla possibilita di perseguire
le riduzioni quantitative previste dalla legge finanziaria 2007 e dall'impatto dei
rinnovi contrattuali;

la previsione del costo di acquisto di servizi sanitari da soggetti erogatori privati
(assistenza farmaceutica, protesica, integrativa, specialistica ambulatoriale,
semiresidenziale e residenziale extraospedaliera, ospedaliera) € legata alla
possibilita di controllo dell’evoluzione della domanda e all'obiettivo di
contenimento delle liste di attesa che, nell'immediato, comporta un aumento della
erogazione di servizi. Tenendo conto dell’obiettivo di perseguire pienamente i LEA
in materia di assistenza ai disabili ed anziani e della tendenza di crescita
dell’assistenza specialistica, per effetto della contrazione di quella ospedaliera, &
necessario prevedere una evoluzione articolata per comparto e complessivamente
stimabile nel 3-3,5% all’anno;

la previsione del costo per l'acquisto di beni e servizi intermedi in presenza di un
tasso tendenziale di crescita superiore al 6%, in particolare per effetto
dell’evoluzione tecnologica, presuppone I‘attivazione degli interventi di
razionalizzazione dei processi di acquisizione di beni e servizi e di gestione dei
servizi amministrativi e di supporto previsti dal PSSR.

In tale contesto € presumibile che il disallineamento tra costi e ricavi permanga
nell'arco del triennio su valori gradualmente decrescenti; il perseguimento
dell’equilibrio economico-finanziario, mantenendo il finanziamento integrativo regionale
per i livelli assistenziali integrativi, € legato al riordino istituzionale.

Per garantire il perseguimento dell’equilibrio economico-finanziario la Regione
sviluppera l'azione di controllo della gestione delle ASR, con i seguenti obiettivi:
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valutare i costi della produzione articolati per funzioni rispetto al finanziamento
assegnato ed ai livelli assistenziali assicurati alla propria popolazione;

in tale ambito, valutare il mix di prestazioni prodotte direttamente ed acquisite da
terzi soggetti erogatori rispetto agli indirizzi della programmazione regionale;

valutare l'efficienza dei servizi a produzione diretta, con particolare riferimento ai
fattori produttivi impiegati;

sviluppare i confronti interaziendali mediante lo strumento del benchmarking.
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CAPITOLO 3

PROMOZIONE DELLA SALUTE E PREVENZIONE

3.1. I PROBLEMI DELLA PREVENZIONE

Il

contesto e lo stato attuale delle attivita di prevenzione primaria presentano
numerosi aspetti problematici e preoccupanti segnali di crisi:

le risorse: nonostante le reiterate affermazioni di principio, e la periodica ri-
proposizione del primato della prevenzione sulle cure, le risorse destinate alle
attivita di prevenzione e promozione della salute non hanno ancora raggiunto i
livelli indicati dalla programmazione nazionale;

le disuguaglianze: in ambito nazionale, ma anche in quello regionale, seppur in
minor misura, esistono importanti differenze sia dal punto di vista dei problemi di
salute, sia dal punto di vista dello stato organizzativo dei servizi di prevenzione;

la frammentazione: nonostante |'esistenza del “dipartimento di prevenzione” , le
attivita di prevenzione sono generalmente organizzate in modo assolutamente
frammentario. Solo una parte viene esercitata direttamente (o almeno
coordinata) dai servizi di prevenzione, mentre interi segmenti (come ad esempio
gli interventi di prevenzione secondaria) sono in genere aggregati a servizi clinici
di diagnosi e cura che agiscono per lo piu separatamente senza rapportarsi con i
servizi di prevenzione. Non esiste, se non in situazioni privilegiate e in alcuni
settori, una esplicita definizione di obiettivi e di priorita delle pratiche preventive
all'interno di precise scelte di progettazione e di programmazione;

lo stile di lavoro: il dipartimento di prevenzione, nella sua attuale configurazione,
agisce come una sorta di confederazione di servizi autonomi € non come una
unita organizzativa integrata. Permane, nell'organizzazione e nella gestione, la
logica dell’'adempimento agli obblighi di legge che ha prodotto rigidita strutturali e
procedurali, impedendo spesso una corretta valutazione ordinale dei rischi
essenziale ai fini della definizione delle priorita operative. Nel corso dell’ultimo
quinquennio si & assistito ad un notevole sforzo da parte di molti operatori e
servizi che hanno prodotto e consolidato importanti avanzamenti (miglioramento
degli assetti organizzativi e programmatori, inclusa la capacita di controllo e
dimostrazione degli interventi realizzati, realizzazione di progetti di lavoro
coordinato, partecipazione a iniziative di ricerca, creazione di centri di
riferimento, sviluppo di reti collaborative, ed altro). Tuttavia I'organizzazione del
lavoro “per obiettivi” non costituisce ancora la pratica prevalente e viene spesso
utilizzata solo per progetti “speciali” e “aggiuntivi” che, pur essendo importanti,
non influenzano il funzionamento ordinario della macchina organizzativa e non
producono integrazione reale e permanente;

aspetti culturali: lo stato e l'evoluzione del sistema sanitario pubblico hanno

creato un clima sempre meno favorevole alle attivita di prevenzione,
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soprattutto a quelle di prevenzione primaria e collettiva. Questo riflette una piu
generale temperie culturale e politica, secondo la quale, in nome di un presunto
rispetto della libera determinazione dei singoli e di una discutibile, deliberata,
riduzionistica concentrazione sulla tutela di valori afferenti prevalentemente
alla sfera privata, ignora la promozione dei comportamenti che mantengono e
proteggono la salute come fondamentale diritto collettivo. La prevenzione
richiede l'organizzazione di attivita per la riduzione dei rischi sanitari e di
interventi di popolazione finalizzati a tutelare gruppi sociali svantaggiati;
richiede di investire risorse in vista di vantaggi futuri non immediatamente
percepibili, di modificare comportamenti e stili di vita: tutte scelte da riportare
di attualita;

= |o stato delle conoscenze: al di la dell'ovvia e sempre piu abusata affermazione
del primato della prevenzione sulle cure, lo stato delle conoscenze scientifiche
non ha molto aiutato lo sviluppo e l'affermarsi della prevenzione. Per la
prevenzione primaria sono state trascurate le valutazioni costo-efficacia, le analisi
del rischio e le possibilita di applicazione del principio di precauzione. Per altri
ambiti della prevenzione la convenienza economica non & stata dimostrata che
per un numero limitato di interventi. Inoltre, le dimostrazioni di efficacia sono
state prodotte soprattutto per gli interventi a valenza individuale di prevenzione
clinica (gli screening, i metodi per smettere di fumare, ed altro). Interi ambiti
tradizionali di azione dei servizi di prevenzione non sono stati indagati a fondo e
alcuni interventi innovativi si sono rivelati problematici quando non deludenti
(come ad esempio alcuni interventi di educazione sanitaria che paiono incidere
solo superficialmente sui comportamenti a rischio);

» il bisogno di prevenzione: i problemi di salute oggi prevalenti nella popolazione
richiedono spesso interventi di prevenzione radicalmente diversi e piu estesi
rispetto al tradizionale ambito di attivita dei servizi di prevenzione. I principali
problemi di salute richiedono lo sviluppo di vere e proprie politiche di prevenzione
nel cui impianto i servizi di prevenzione devono certamente avere un ruolo
fondamentale (di promozione, di sostegno, di valutazione), ma che richiedono
I'azione integrata di molti soggetti (istituzionali e non) nella collaborazione con i
quali gli attuali servizi hanno sporadica consuetudine e non sempre adeguata
preparazione.

3.2. QUALE PREVENZIONE

E’ stato ampiamente chiarito, nella parte dedicata ai principi generali, che l'obiettivo
principale del nuovo PSSR consistera nel tutelare e promuovere la salute.

Per queste finalita le attivita di prevenzione e promozione della salute dovranno
essere potenziate e ri-organizzate secondo modelli che consentano di identificare gli
obiettivi di salute prioritari e di sviluppare interventi mirati dentro e fuori il sistema dei
servizi socio-sanitari.
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Per consentire tale opera di potenziamento e ri-orientamento, il huovo PSSR prevede
di articolare gli interventi di prevenzione e di promozione della salute in due livelli:

1. le politiche per la salute, tese a evidenziare e a ordinare, secondo un livello
appropriato e coerente di priorita e di fattibilita, i problemi reali di salute della
comunita;

2. gli interventi di prevenzione vera e propria (primaria e secondaria), politicamente
e professionalmente messi in atto per risolvere specifici problemi.

3.2.1 Politiche per la salute

Per dare concretezza ad una politica efficace di promozione della salute, € necessario
ispirarsi ai principi dell'Organizzazione Mondiale della Sanita proposti nei documenti
"Salute 21 ", "Citta Sane" e "Agenda 21": democrazia, intersettorialita, sostenibilita,
corresponsabilita per la salute. In particolare con I'obiettivo 14 ("Responsabilita
multisettoriale per la salute") contenuto in "Salute 21", I'OMS auspica che tutti i
settori della societa nel 2020 riconoscano ed accettino le loro responsabilita nel campo
della salute: i dirigenti di tutti i settori dovrebbero prendere in considerazione i
benefici provenienti da un investimento sulla salute nel loro specifico settore ed
orientare politiche ed azioni in tal senso. Nel Progetto “Citta Sane” e nel Progetto
"Agenda 21" I'OMS focalizza in modo significativo il ruolo dell'ente locale:
I'orientamento generale per la programmazione degli interventi di promozione della
salute é infatti quello di valorizzare il ruolo preminente degli enti locali (democrazia
delegata), garantendo la partecipazione attiva della comunita ai processi decisionali
(democrazia deliberativa, partecipativa) e riservando ai servizi sanitari le funzioni di
proposta, supporto e consulenza tecnica. In questo quadro strategico si definisce
pertanto, con sempre maggiore chiarezza, il peso crescente delle politiche
amministrative, prima ancora di quelle sanitarie, ai fini dell'impatto sulla salute della
comunita.

Il primo passo di un simile approccio globale e intersettoriale ai problemi della salute,
fondato su un modello partecipativo e inclusivo, consiste nella stesura condivisa di un
profilo di salute: una descrizione quantitativa e, soprattutto, qualitativa dello stato di
salute del territorio considerato e dei suoi fattori di criticita, direttamente connessa
alle funzioni di informazione e comunicazione del rischio, di selezione partecipata delle
priorita e di valutazione di impatto degli interventi attuati. L'elaborazione del profilo di
salute rappresenta infatti lo stimolo all'azione per gli amministratori ma anche per la
popolazione: sulla base del profilo la comunita locale pud essere in grado di pervenire
alla progettazione coordinata di un piano di salute che individui linee ed obiettivi
concreti per lo sviluppo sostenibile sotto il profilo sanitario, includendo valutazioni
etiche, ambientali, sociali ed economiche ed anche tecniche .

Si tratta di sviluppare, anche in Piemonte, un’iniziativa di promozione della salute
basata sulla ragionevole assunzione preliminare che tutte le decisioni politiche
influenzano la salute e che la valutazione di questo “impatto sulla salute” deve
diventare uno dei parametri di riferimento qualificante nelle decisioni, sia individuali
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sia collettive. Questa iniziativa passa attraverso un graduale recupero della
dimensione “politica” e non riguarda ovviamente solo il sistema dei servizi socio-
sanitari soprattutto territoriali e preventivi, che possono fornire un prezioso,
autorevole e qualificato sostegno.

Il processo, che parte dalla costruzione di profili di salute per identificare i principali
obiettivi di salute perseguibili anzitutto attraverso le scelte politiche locali e per porli al
centro di piani di salute, costituisce quindi il percorso fondante della futura attivita di
pianificazione a livello locale.

I profili e piani per la salute:

= sono costruiti a livello locale, anche attraverso liniziativa e l'assunzione di
responsabilita da parte degli enti locali, con il coinvolgimento di numerosi
soggetti sociali (istituzionali e non), con il supporto tecnico delle ASL e dei
consorzi socio-assistenziali. Il processo va avviato con la necessaria gradualita
nel contesto piemontese, nel quale appropriati e peculiari modelli e forme di

partecipazione devono contribuire a superare i limiti della frammentazione
territoriale, potenziando le forme di aggregazione e di integrazione attualmente
esistenti;

» rappresentano lo strumento per la valutazione dell'impatto sulla salute delle
scelte politico-amministrative, per l'identificazione di obiettivi di salute sostenibili,
per lo sviluppo e l'attuazione di politiche di salute e vedranno i servizi socio-
sanitari impegnati soprattutto su alcuni fronti convergenti:

- garantire l'accesso alle informazioni necessarie, rendendole disponibili e
fruibili (documentazione e comunicazione);

- costruire i profili di salute della popolazione (per identificare e analizzare i
rischi, gli obiettivi di salute e le priorita);

- sviluppare politiche di integrazione tra servizi diversi (sanitari e non) e
favorire alleanze tra soggetti diversi.

Per far si che I'ente locale diventi un attore primario nel panorama della promozione
della salute occorre porre attenzione alla formazione dei decisori locali. Come recita la
Carta di Ottawa, uno dei campi da curare € quello del "ri-orientamento dei servizi", un
processo di cambiamento culturale e politico per la salute, creando e sostenendo
stabilmente connessioni sul campo, ed integrando, su obiettivi comuni, i sistemi
dell’assistenza sociale, i sistemi della sanita e i sistemi complessivi della salute.

In questo ambito sara strategico lo sviluppo di un sistema regionale di ascolto e di
partecipazione che, gia a partire dal processo di costruzione del piano socio-sanitario e
dei piani di salute, consenta di socializzare nel modo piu ampio possibile le idee che
stanno alla base delle scelte strategiche e di ricercare l'adesione consapevole del
massimo numero di soggetti interessati.

Tale sistema sara uno strumento anche per la sensibilizzazione e la
responsabilizzazione dei cittadini per I'adozione di comportamenti e stili di vita sani.
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3.2.2 Gli interventi di prevenzione

Il processo di ri-orientamento verso obiettivi di salute dell’intero sistema dei servizi
porta a riaffermare il primato della prevenzione intesa come il complesso delle azioni
rivolte a tutelare la salute tramite la identificazione e la rimozione dei fattori di rischio
e la valorizzazione di tutti i fattori protettivi.

La necessita di promuovere la salute comporta I'esigenza di sviluppare un complesso
articolato di attivita di prevenzione che:

- privilegi e sviluppi appieno le potenzialita del sistema di prevenzione primaria;

- sviluppi e regoli gli interventi di prevenzione secondaria, selezionando quelli
dimostratamene efficaci e sfruttando le potenzialita degli interventi di
prevenzione e di promozione della salute attuabili anche nel normale contesto
della pratica clinica.

La strategia per la promozione della salute, la riduzione o rimozione dei fattori di
rischio, la prevenzione delle malattie e delle disabilita, & classificabile ed articolabile in
tre settori:

- programmi di promozione e prevenzione di problemi di salute collettiva;

- promozione individuale di comportamenti e stili di vita sani (soprattutto
attraverso i luoghi di vita e di lavoro);

- attivita di informazione e comunicazione del rischio.

Un tale complesso di interventi non puo dedicare simultaneamente la medesima
attenzione a tutti i problemi di salute attualmente presenti nella popolazione
piemontese ma va orientato secondo azioni prioritarie, identificate e organizzate in
programmi regionali di promozione e prevenzione, modulabili in base a documentate
esigenze specifiche locali, e costruiti nel rispetto dei seguenti principi metodologici
generali:

e il rischio deve essere analizzato sulla base degli elementi scientifici disponibili,
con riferimento, in caso di incertezza, all’applicazione del principio di
precauzione;

e il problema di salute individuato e messo a fuoco deve essere importante per
gravita e/o diffusione;

e sotto il profilo dell’efficacia devono essere considerati non solo gli effetti
preventivi specifici (riduzione di uno specifico rischio sanitario) ma anche quelli di
salvaguardia della piena capacita di mantenimento della salute (effetti protettivi
con effetto preventivo aspecifico);
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e deve esistere un modo per riconoscere il rischio/il beneficio e per modificare
significativamente la storia naturale del problema;

e ivantaggi a lungo termine devono ovviamente superare gli svantaggi;

e devono essere disponibili prove scientifiche che dimostrino I|'efficacia e la
sicurezza dell’intervento preventivo proposto.

Nella prima fase di attuazione del Piano socio-sanitario regionale sara necessario,
partendo dalla valutazione dei problemi di salute presenti nella popolazione
piemontese, identificare gli obiettivi regionali prioritari per la prevenzione, anche al
fine di realizzare una revisione e valutazione critica delle numerose iniziative in
COorso.

Il complesso delle azioni in atto sara verificato in modo esplicito per valutare
affidabilmente:

- che non esistano problemi prevenibili importanti e attualmente trascurati;

- che interventi irrilevanti stiano attualmente sottraendo risorse per problemi piu
importanti.

La valutazione avverra attraverso la realizzazione di un modello esplicito di scelta delle
priorita basato sulle dimensioni di frequenza, gravita e prevenibilita dei problemi,
integrato da una valutazione dellimpatto previsto e dalla fattibilita e sostenibilita
organizzativa dell'intervento. Lo scopo principale € quello di proporre sistemi di
valutazione comuni e confrontabili per definire la priorita relativa dei vari interventi di
prevenzione possibili e, soprattutto, di mettere il concetto di “salute” e i relativi
bisogni al centro del modello di riferimento.

Questo consentira di avere un quadro preciso degli interventi veramente necessari e di
indirizzare verso queste priorita anche le attivita di prevenzione piu tradizionali.

Devono essere altresi sviluppati progetti speciali in grado di sostenere e promuovere
interventi integrati di prevenzione in campo di sicurezza alimentare, di sicurezza in
ambiente di lavoro e di vita e nell'ambito della medicina veterinaria.

Per quanto riguarda le attivita di prevenzione secondaria e di prevenzione nella pratica
clinica, la strategia generale della promozione della salute e della prevenzione in
Piemonte terra conto dei seguenti principi generali:

- la promozione della salute e la prevenzione giocano un ruolo centrale nel
processo di potenziamento del sistema di cure primarie. E perd necessario
distinguere I'approccio al quale si ispira la cura dei singoli rispetto a quello che
guida la prevenzione nei gruppi di popolazione, approccio che richiede di limitare
la discrezionalita clinica. Infatti gli interventi di prevenzione devono rispondere a
criteri generali di efficacia e di sicurezza e produrre effetti positivi che si possano
misurare solo nei gruppi e non nei singoli pazienti. Ne consegue la necessita di
introdurre nella pratica clinica solo gli interventi di prevenzione identificati come
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prioritari dai programmi regionali dando anche corso a prescrizioni coerenti con i
percorsi di diagnosi e cura previsti da tali programmi;

- la crescente disponibilita di test diagnostici capaci di anticipare la diagnosi di
numerose condizioni cliniche fa sorgere I'esigenza di pianificarne I'uso. Anche in
questo caso l'approccio di sanita pubblica suggerisce di limitare I'impiego di
questi test ai casi in cui la conoscenza precoce € documentatamente in grado di
migliorare la prognosi della malattia.

3.3. PIU FORZA ALLA PREVENZIONE

Nel prossimo futuro le attivita di prevenzione attualmente realizzate nel servizio
sanitario regionale dovranno essere tra loro maggiormente coordinate e ulteriormente
potenziate.

Nelle aziende sanitarie e nei distretti socio-sanitari piemontesi, tutte le attivita di
prevenzione, realizzate in modo diretto oppure anche solo promosse, dovranno essere
tra loro coordinate e ricondotte ad unita organizzativa e uniformita metodologica.

Si tratta di affermare il principio per il quale tutte le azioni di promozione e
prevenzione devono essere indirizzate dai servizi di sanita pubblica, adottando
stabilmente un metodo basato su:

- l'analisi dei problemi di salute,

- la scelta delle priorita,

- l'identificazione degli interventi efficaci,

- |'attivazione degli interventi efficaci,

- la valutazione dell'impatto degli interventi,

- la ri-definizione degli obiettivi.
Nel ciclo della programmazione degli interventi efficaci i servizi di prevenzione
contribuiscono direttamente alle fasi di analisi, di scelta degli interventi e di

valutazione di impatto, mentre la realizzazione degli interventi vedra volta per volta
protagonisti anche altri servizi oppure entita e istituzioni non sanitarie.

A tali principi e a tale uniformita metodologica dovranno essere ri-orientate e
ricondotte anche le attivita tradizionalmente svolte dagli attuali servizi che svolgono
attivita di prevenzione. Per concorrere efficacemente al processo di selezione dei rischi
da affrontare prioritariamente ed al processo di scelta delle azioni da intraprendere
per rimuoverli o controllarli, le aziende sanitarie dovranno in primo luogo dotarsi di
adeguate capacita che comportano lo sviluppo di alcune funzioni considerate
strategiche:
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- la funzione di analisi epidemiologica, finalizzata alla conoscenza dei problemi di
salute e alla valutazione dell’efficacia dei programmi di intervento in base alle
evidenze scientifiche;

- la funzione di comunicazione e di ascolto.

Il raggiungimento degli obiettivi di promozione della salute e di prevenzione deriva
dalle conoscenze e dalle competenze tecniche disponibili, ma & condizionato anche
dalla percezione, dai giudizi e dai valori di tutti i soggetti a vario titolo coinvolti.
Occorre quindi che il servizio sanitario e i servizi di prevenzione in particolare, nel
promuovere la difesa della salute, facilitino l'accesso all'informazione e creino le
condizioni per un efficace processo di comunicazione del rischio tra i soggetti
interessati. A tal fine occorre prevedere la possibilita di affiancare le campagne di
comunicazione con un’azione capillare avvalendosi, oltre alla rete dei servizi sanitari,
in particolare delle scuole.

Inoltre debbono essere valorizzate le forme di collaborazione con il mondo del
volontariato e della promozione sociale e con le realta del privato sociale, portatrici di
esperienze utili alla rivelazione dei problemi emergenti.

Le funzioni di analisi epidemiologica, di valutazione degli interventi e di informazione e
comunicazione del rischio hanno una valenza strategica per le aziende sanitarie,
configurano responsabilita di direzione aziendale e devono rappresentare parte
integrante dei programmi di attivita di tutti i servizi, a tutti i livelli del sistema di
assistenza.

3.4. ORGANIZZARE LA PREVENZIONE

La ridefinizione delle attivita di promozione e prevenzione richiede una revisione degli
attuali modelli organizzativi. La ricognizione sullo stato delle attivita di prevenzione,
realizzato a livello regionale in fase istruttoria, ha evidenziato la presenza di humerose
attivita di prevenzione realizzate in modo autonomo da entita organizzative tra loro
non coordinate né strutturalmente né funzionalmente. L’esigenza di coordinare e
integrare tra loro le numerose attivita in corso e di assicurare le funzioni di “governo”
unico della prevenzione richiedono un’‘organizzazione che favorisca l'incontro e
I'integrazione dei soggetti interessati, senza tuttavia dar corso a trasferimenti da una
struttura organizzativa ad un’altra. Per questo & essenziale l'avvio di un graduale
processo, anche culturale, di abbattimento dei numerosi confini che attualmente
limitano la comunicazione e l'integrazione tra servizi, gruppi professionali e disciplinari
diversi. I principali problemi di salute presenti nella popolazione piemontese non
trovano corrispondenza nelle definizioni o nei confini delle competenze organizzative o
professionali presenti nel sistema dei servizi sanitari. La soluzione di tali problemi non
richiede pertanto la creazione di nuove organizzazioni autonome e confinate, bensi la
concreta aggregazione e integrazione attorno ai problemi delle organizzazioni
esistenti.

Per favorire l'integrazione e il governo unitario della prevenzione € prevista Ila
costituzione di una direzione unica per la prevenzione, parte della nuova direzione
sanitaria collegiale della ASL, cui partecipano con pari dignita e poteri, le direzioni
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territoriale e ospedaliera. Il profilo giuridico-amministrativo e le competenze del
direttore della prevenzione saranno successivamente definiti nei documenti di
programmazione attuativa conseguenti all’approvazione del Piano.

3.5. LA RETE DEI SERVIZI DI PREVENZIONE

Il complesso delle funzioni di promozione e prevenzione richiede anche |'adozione di
un’articolazione in rete su scala regionale.

3.5.1. Organizzazione regionale

A livello regionale € previsto un unico riferimento tecnico-organizzativo per le attivita
di prevenzione attualmente affidate a settori e uffici diversi, con competenze tecniche,
mediche e veterinarie. Tale riferimento viene realizzato funzionalmente tramite un
coordinamento tecnico trasversale, successivamente consolidato con il ridisegno della
struttura dell’Assessorato.

3.5.2. Presidi e servizi di riferimento e di supporto

A livello intermedio ¢& istituita una rete di servizi di riferimento e di supporto
coordinata a livello regionale cui concorrono:

- la rete dei servizi di epidemiologia (compresi i servizi di epidemiologia
veterinaria);

- il centro regionale di documentazione per la salute (DORS);

- i presidi specialistici di laboratorio e territoriali per la medicina veterinaria
pubblica (Istituto Zooprofilattico Sperimentale e Presidi multizonali di profilassi e
polizia veterinaria);

- la rete dei servizi di medicina del lavoro;
- I’ARPA.

Per ricondurre ad unitarieta gestionale le attivita di prevenzione, prevedendo la
modifica della legge regionale 60/1995 con particolare riguardo alle attivita di cui
all’articolo 2, dovra essere realizzato un maggior raccordo funzionale e operativo tra le
funzioni di tutela e protezione dell'ambiente e quelle di promozione della salute; in
questo quadro sara necessario procedere ad una revisione complessiva dei rapporti tra
il sistema dei servizi sanitari e I’ARPA.

La pianificazione dell’attivita dei servizi di supporto avverra su base regionale e sara
realizzata a partire delle esigenze indicate dai servizi di prevenzione afferenti,
attraverso strumenti di partecipazione alla programmazione e di vincolo dei
finanziamenti.

La rete dei servizi di supporto sara in seguito arricchita e articolata con
I'individuazione di servizi di riferimento e modalita organizzative in grado di sostenere
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i progetti di prevenzione prioritari regionali da attivarsi a livello di singola ASL, tramite
la identificazione dei servizi di eccellenza esistenti nella rete dei servizi regionali di
prevenzione.

Sono infine previsti progetti specifici, da realizzarsi attraverso il coordinamento e
I'orientamento della rete dei servizi di supporto, integrata da interventi di studio e di
ricerca realizzati con il concorso delle universita e di istituzioni sanitarie e scientifiche,
dedicati in particolare alla conoscenza dei rischi chimici e biologici presenti sul
territorio piemontese ed al fine di possibili interventi di prevenzione primaria.

3.5.3. Rete locale

A livello locale, i servizi attualmente afferenti i dipartimenti di prevenzione
costituiscono lo strumento tecnico principale, anche se non esclusivo, per lo
svolgimento delle attivita di prevenzione e promozione della salute.

Per dare concretezza alle funzioni di coordinamento e di governo assegnate alla
direzione aziendale della prevenzione occorrera disporre di competenze specifiche in
materia di:

- epidemiologia, anche veterinaria;
- promozione della salute e educazione sanitaria;

- costruzione di profili e piani di salute.

Queste dovranno essere innanzitutto assicurate nell’ambito delle funzioni dei servizi di
prevenzione, per essere aggregate e supportate tecnicamente da uno specifico
osservatorio della prevenzione, necessario per le funzioni direzionali e per i rapporti
con il territorio.

Nell'ambito delle attivita di prevenzione, nelle fasi di ricerca, programmazione,
organizzazione territoriale e attuazione degli interventi, € necessario considerare la
specificita delle funzioni di competenza veterinaria.

In particolare i servizi veterinari rappresentano:

- una componente fondamentale della prevenzione primaria a tutela della
salute dell'uomo, con l'obiettivo della individuazione dei pericoli e della
riduzione dei rischi di natura biologica, chimica ed ecologica collegati
all'allevamento di animali, al loro utilizzo e alle produzioni di alimenti
derivati;

- uno strumento di intervento pubblico per la difesa sanitaria, la salute e il
benessere degli animali allevati per qualsiasi finalita, per un equilibrato
rapporto uomo-animale-ambiente, e per l|'orientamento delle attivita
produttive collegate (zootecnia e industria alimentare) alla qualita sanitaria e
alla compatibilita ecologica delle produzioni di origine animale. In questo
specifico settore va valorizzato e maggiormente integrato il contributo
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determinante della componente veterinaria alla sicurezza alimentare e agli
obiettivi di difesa, orientamento e controllo ufficiale delle produzioni di
origine animale, anche in collegamento con le politiche agricole, industriali
ed ambientali collegate alla filiera.

3.6. VIGILANZA E PREVENZIONE

Per il potenziamento e lo sviluppo delle attivita di prevenzione assumono un significato
centrale le attivita di vigilanza che attualmente occupano una buona parte delle
potenzialita di lavoro dei servizi di prevenzione. L'attivita di vigilanza, se
opportunamente orientata e ispirata ai principi della equita, della continuita e della
indipendenza, € uno degli elementi indispensabili all’efficacia della prevenzione
primaria.

L'organizzazione delle attivita di vigilanza deve essere tuttavia rivista per essere
improntata alla previsione dellimpatto sulla salute degli interventi stessi, sulla cui
base programmare e valutare le azioni intraprese.

Occorre inoltre ridefinire ambiti e priorita, in modo da conseguire equilibrio e
integrazione tra le azioni di vigilanza e le azioni di sorveglianza e di educazione alla
prevenzione, tutte egualmente importanti per sostenere gli obiettivi della prevenzione.

Alcune criticita presenti nell’attuale svolgimento delle funzioni di vigilanza possono
essere cosi affrontate:

» il rapporto con la magistratura: ricerca di un’intesa organica con la magistratura,
valida su tutto il territorio regionale e per tutti i servizi sanitari, ispirata alla
conoscenza, al rispetto e alla complementarieta degli ambiti di intervento,
distinguendo le funzioni di tutela della salute da quelle di identificazione e
repressione dei reati;

» |le nuove funzioni di vigilanza: |'applicazione di nuove norme e regolamenti
comunitari richiede I'adozione di modalita di vigilanza e il possesso di competenze
ancora non sufficientemente consolidate nella rete dei servizi di prevenzione. Il
rafforzamento e I'adeguamento di tali capacita devono avvenire sulla base di
precise indicazioni di priorita (ispirate all'impatto sulla salute dei vari possibili
interventi), e della chiara distinzione tra i ruoli e le responsabilita di controllo
ufficiale e di autocontrollo;

» |a definizione di un nuovo modello organizzativo che preveda criteri uniformi di
programmazione e gestione nonché la definizione dei compiti e degli ambiti di
intervento delle attivita di vigilanza.

55



3.7. FINANZIARE LA PREVENZIONE

L'esigenza dell’equilibrio di bilancio non consente nell'immediato la riconversione di
ingenti risorse finanziarie da destinare alla prevenzione. Nel 2008, oltre alla ricerca di
nuovi, piu specifici, indicatori per il riparto delle risorse economiche, la Regione
identifichera specifici obiettivi di attivita dei servizi di prevenzione, da realizzare
attraverso il riparto finalizzato delle risorse complessivamente disponibili. Su questa
base e possibile orientare le risorse verso il raggiungimento di comuni obiettivi e
finanziare le ASL in base ai risultati ottenuti e non unicamente alle prestazioni
erogate.

Entro la durata del Piano € necessario prevedere che la quota di risorse destinata alla
prevenzione primaria sia, come previsto dal Piano sanitario nazionale, non inferiore al
5% della spesa sanitaria piemontese.

Assicurata la possibilita di valutare la relazione tra risorse, attivita e risultati, si avvia
la riconversione dei finanziamenti, differenziandoli in base ai bisogni e distinguendo
tra finanziamento destinato alle attivita ordinarie, al sostegno di progetti speciali e al
lavoro di rete.

Tale percorso consente, nel medio termine, la definizione concreta dei Livelli Essenziali
di Prevenzione, su cui impostare i criteri futuri di finanziamento.

3.8. FORMARE E RESPONSABILIZZARE GLI OPERATORI

Il potenziamento delle attivita di prevenzione richiede anche iniziative volte a
modificare e innovare il clima organizzativo e lo stile di lavoro nei servizi di
prevenzione. Sono infatti ancora presenti, sia nell’'organizzazione sia nella gestione,
logiche burocratiche dell’ladempimento agli obblighi di legge che hanno prodotto
rigidita strutturali e procedurali che resistono, nonostante i processi di accorpamento
tra aziende sanitarie e nonostante la riorganizzazione dipartimentale. Nel corso
dell’'ultimo quinquennio si & tuttavia assistito ad un notevole sforzo da parte di molti
operatori e servizi che hanno realizzato progetti di lavoro coordinato, la partecipazione
a iniziative di ricerca, la creazione di centri di riferimento, lo sviluppo di reti: occorre
proseguire su questa strada, in modo che l'organizzazione del lavoro “per obiettivi”
diventi pratica corrente e si realizzino condizioni di integrazione reale e permanente.

In particolare va promossa, ai diversi livelli, la responsabilizzazione degli operatori nel
perseguimento di obiettivi di salute e nella ricerca di adesioni consapevoli a tali
obiettivi da parte dei soggetti destinatari degli interventi. Le attivita di formazione e le
azioni di riordino organizzativo vanno orientate, in particolare, allo sviluppo delle
funzioni strategiche gia richiamate quali la sorveglianza epidemiologica, la valutazione
di impatto degli interventi, la qualita dei servizi, la comunicazione del rischio.
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3.9. INFORMAZIONE PER LA PREVENZIONE

Oltre alle funzioni strategiche gia richiamate, € opportuno indicare |'esigenza di
disporre di un sistema informativo affidabile e completo a sostegno delle attivita di
prevenzione. Si tratta di ricondurre ad unitarieta l'insieme dei sistemi informativi
esistenti, articolando e distinguendo tra le informazioni necessarie al governo della
prevenzione (la mappatura dei rischi e dei problemi di salute, la scelta delle priorita, le
valutazioni di impatto) e quelle necessarie all’esercizio della prevenzione (la
documentazione di attivita).

Una delle finalita principali di tale sistema sara quella di sostenere la funzione di
comunicazione rivolta sia alla promozione di comportamenti preventivi e stili di vita
sani sia alla ricerca di adesione consapevole agli obiettivi di prevenzione, in modo da
potenziare una domanda di prevenzione senza la quale tutto il processo di ri-
orientamento e rafforzamento indicato risulterebbe privo di significato.

Sviluppo di programmi comuni con [|‘'amministrazione regionale e provinciale
dell’agricoltura per il miglioramento della qualita sanitaria delle produzioni
zootecniche, il sostegno e il controllo delle produzioni biologiche.

3.10. OBIETTIVI PRINCIPALI PER LA PREVENZIONE

Alcuni progetti ed azioni a breve, medio e lungo termine di particolare rilievo regionale
devono essere inseriti nei programmi di attivita dei servizi rafforzando la capacita di
lavorare per obiettivi, programmando e indirizzando le risorse sulle priorita. A livello
regionale € prevista una forte azione di indirizzo e di monitoraggio per assicurare che
la transizione verso un‘attivita prevalentemente orientata a priorita di salute e il nuovo
modello organizzativo della prevenzione avvenga senza creare squilibri e
disomogeneita. Dal punto di vista generale si prevede di:

» completare il processo di valutazione della efficacia degli interventi;

» organizzare gli interventi sviluppando le integrazioni tra i servizi sulla base di
progetti condivisi;

» specializzare e consolidare le attivita di vigilanza e ispezione indirizzandole verso
obiettivi di salute.

Vengono di seguito elencati alcuni dei principali progetti che necessitano di attivazione
integrata e di potenziamento nel breve periodo.

3.10.1. Progetti regionali in attuazione del Piano nazionale della prevenzione

Il Piano nazionale della prevenzione per il triennio 2005-2007 (Intesa Stato-regioni e
province autonome del 23 marzo 2005) individua una serie di progetti di
prevenzione primaria e secondaria relativi ad alcuni dei principali problemi di salute.
Gli ambiti di azione sono la prevenzione della patologia cardiovascolare (inclusa la
prevenzione delle complicanze del diabete), gli screening oncologici, le vaccinazioni e
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la prevenzione degli incidenti. Alcune di queste attivita sono gia presenti nei
programmi di prevenzione in corso nella Regione mentre altre devono essere ancora
sviluppate su base regionale.

Il Piemonte ha approvato le prime linee attuative regionali che prevedono azioni
integrate tra molteplici soggetti non solamente appartenenti alla rete dei servizi socio
sanitari e specifici finanziamenti. Tali azioni devono essere integrate nella
pianificazione della Direzione della Prevenzione delle ASL, costantemente monitorate e
sottoposte a valutazione di efficacia.

Controlli periodici mirati, articolati per eta, sesso e condizioni di rischio, saranno
proposti nell’'ambito delle campagne regionali di screening che saranno promosse
dall’Assessorato alla tutela della salute e sanita sulla base di evidenze scientifiche che
ne comprovino |'efficacia preventiva.

L'’adesione consapevole a tali iniziative, oltre che attraverso le campagne
promozionali, sara incentivata tramite specifici inviti alla responsabilizzazione e
attraverso la rimozione degli eventuali ostacoli economici e organizzativi che limitano
I'accesso dei cittadini a tali programmi di prevenzione.

3.10.2. Sicurezza alimentare

La sicurezza alimentare rappresenta una questione strategica per le molteplici
implicazioni sociali, economiche e politiche ad essa connesse. L’individuazione, la
valutazione e la gestione di strategie e di azioni per garantire prodotti alimentari
sicuri e’ requisito preliminare per la tutela della salute pubblica e degli interessi dei
consumatori e degli addetti al settore.

Il raggiungimento di adeguati livelli di sicurezza alimentare deve concretamente
prevedere:

» o sviluppo di attivita di ricerca per la valutazione del rischio chimico e del rischio
microbiologico;

= il potenziamento quali-quantitativo in conformita ai parametri internazionali del
controllo sulla produzione primaria e sulla importazione di merci con particolare
riguardo alla presenza di residui di farmaci, fitosanitari e contaminanti
ambientali;

» |la programmazione di progetti integrati di controllo ufficiale elaborati secondo
criteri di priorita e di valutazione del rischio;

» |'esercizio continuo e preventivo della vigilanza come elemento regolatore esterno
dei processi produttivi che eviti al sistema di rincorrere le emergenze;

*» |a sorveglianza e la verifica di attuazione dei programmi di autocontrollo delle
imprese per orientarli verso obiettivi sanitari;

» |a definizione di programmi formativi per gli addetti al settore;

» o sviluppo delle attivita di sorveglianza delle malattie trasmesse da alimenti.
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3.10.3. Sorveglianza e prevenzione nutrizionale

Le patologie a componente nutrizionale rappresentano un rilevante problema di sanita
pubblica. L'impatto sulla societa & considerevole anche in relazione ai costi socio-
sanitari diretti ed indiretti.

Per valutare, anche a livello regionale, dimensioni e gravita del problema sanitario
legato ai comportamenti alimentari, € necessaria I'acquisizione e l'organizzazione dei
dati relativi allo stato nutrizionale, ai comportamenti alimentari oltre che ai
determinati socio-economici ed ambientali.

Il raggiungimento degli obiettivi di prevenzione e sorveglianza nutrizionale prevede:

» |a progettazione e organizzazione di un sistema di sorveglianza nutrizionale su
sovrappeso, obesita, modelli nutrizionali e di attivita fisica nella popolazione;

» |'attivazione e potenziamento di centri  di accoglienza e programmi di
informazione/indirizzo/orientamento in integrazione tra servizi di igiene alimenti e
nutrizione, servizi di dietetica e nutrizione clinica, diabetologie, pediatrie,
neuropsichiatrie infantili, ginecologie, medicina sportiva, medici di medicina
generale e pediatri di libera scelta, per favorire l'integrazione tra percorsi di
prevenzione e promozione della salute e percorsi diagnostico-terapeutici in
soggetti e gruppi a rischio;

= |a promozione dell’allattamento al seno;

» |'attivazione di progetti per il miglioramento della qualita nutrizionale delle offerte
alimentari da parte delle industrie produttrici;

» il coordinamento delle attivita di promozione della salute riguardanti abitudini
alimentari e motorie;

» il coordinamento e il pieno utilizzo della rete dei servizi di medicina dello sport e
del centro antidoping di Orbassano valorizzando e sviluppando il loro potenziale
di prevenzione e di tutela della salute;

» [|‘attivazione di progetti mirati alla prevenzione e alla cura di disturbi alimentari
(anoressia e bulimia) che colpiscono in particolare il genere femminile;

= |a progettazione di interventi a tutela dei soggetti con allergie e intolleranze
alimentari anche attraverso la piena attuazione della legge 123/2005.

3.10.4. Alcuni obiettivi innovativi di rilievo per la prevenzione veterinaria

Nel settore veterinario sono stati raggiunti obiettivi di buon consolidamento dei livelli
ordinari di attivita in tutti i settori di intervento tradizionale. Molti degli obiettivi
rientrano quindi nel mantenimento di risultati raggiunti, per alcuni dei quali le attivita
necessarie possono risultare anche in calo rispetto al decennio precedente, proprio in
virtu della migliore situazione sanitaria conseguita. Attivita tradizionali possono in

59



parte essere sostituite con progetti innovativi di piut ampia portata preventiva,
suscettibili di realizzazioni importanti nel prossimo decennio.

In particolare si evidenziano per importanza alcuni progetti:

A. Area di sanita animale

sviluppo del sistema georiferito di epidemiosorveglianza e analisi del rischio per le
malattie degli animali e di piani aziendali di biosicurezza per la prevenzione del
rischio biologico;

estensione del controllo veterinario a zoonosi e altre malattie eradicabili
attualmente non soggette a piani di profilassi, con integrazione degli interventi
pubblici e privati;

sistemi per I'osservazione sanitaria delle popolazioni di animali di affezione.

B. Area di igiene degli alimenti di origine animale

sviluppo di un sistema integrato di accertamenti tecnici e di laboratorio, anche
attraverso metodiche innovative, per l'analisi e la gestione del rischio per la
sicurezza alimentare, con il supporto di un idoneo sistema informativo;

perfezionamento del sistema di allerta per lI'informazione e l'intervento nei casi di
produzioni di origine animale pericolose per la salute pubblica;

realizzazioni di azioni concordate e coerenti con il progetto di sicurezza
alimentare, piu sopra descritto.

C. Area di igiene delle produzioni zootecniche

analisi, prevenzione e controllo del rischio chimico e farmacologico negli
allevamenti, anche attraverso metodiche innovative, con il supporto di un
adeguato sistema informativo;

buone pratiche di allevamento: promozione di nuovi principi di responsabilita
gestionale per la salubrita degli alimenti prodotti e I’ecocompatibilita della
produzione, con riferimento anche all’alimentazione e al benessere animale ed
all’attuazione dei relativi controlli di qualita.

Molte delle attivita innovative possono realizzarsi solo con un supporto convinto e
qualificato di ricerca, sperimentazione e attivita dei laboratori veterinari accreditati e
in particolare di quelli dell'Istituto Zooprofilattico Sperimentale, che e chiamato ad un
altrettanto intenso lavoro di rinnovamento e sviluppo.

Decisiva infine si pud rivelare la collaborazione interdisciplinare medico-veterinaria,
anche per integrare appieno nel bagaglio professionale degli addetti alla prevenzione
le attivita veterinarie ed i loro risvolti in termini di miglioramento dei livelli di salute e
sicurezza alimentare.
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3.10.5. Salute e ambiente

L'ambiente rappresenta un importante determinante extra-sanitario della salute in
quanto la correlazione tra fattori di inquinamento, degrado ambientale e stato di
salute della popolazione € da tempo un dato scientificamente acquisito.

La costruzione dei profili di salute costituisce il percorso fondamentale per
I'individuazione di interventi di prevenzione modulati sulla realta locale in grado di
identificare azioni per la riduzione e rimozione dei fattori di rischio.

Il raccordo funzionale e operativo tra le funzioni di tutela dell'ambiente e di
promozione della salute deve concretamente prevedere:

» la ricerca epidemiologica di valutazione dei determinanti ambientali della salute;

» |a costruzione di sistemi informativi integrati per I'elaborazione di profili di rischio
territoriali;

» |a sorveglianza di eventi sentinella anche attraverso |'attivazione di reti territoriali
di medici rilevatori;

*» |'individuazione di indicatori ambientali correlabili con indicatori di salute;

= procedure di valutazione integrata per piani e progetti soggetti a valutazioni di
impatto ambientale;

» la sorveglianza integrata (ambientale e sanitaria) delle situazioni di rischio attuale
e potenziale presenti sul territorio regionale.

3.10.6. Screening oncologici

Lo screening rappresenta uno degli interventi strategici della prevenzione dei tumori e
incide direttamente sulla mortalita in quanto consente il riscontro della patologia
prima della sua manifestazione clinica in una fase in cui & possibile intervenire
aumentando significativamente la sopravvivenza del paziente.

Le azioni da prevedere per la prosecuzione e il miglioramento degli obiettivi sono le
seguenti:

= garanzia della continuita dei programmi di screening in atto, tra i quali il progetto
“Prevenzione serena”, anche con il concorso delle Fondazioni/Associazioni che gia
0ggi operano sul territorio;

» estensione e consolidamento del programma di screening nella popolazione
maschile e femminile per la prevenzione dei tumori del colon-retto;

» formazione degli operatori finalizzata a garantire migliore qualita professionale,
tecnica ed organizzativa, integrazione dei percorsi diagnostico-terapeutici e
valutazione dell'impatto di questi programmi sul livello di salute specifico e
complessivo della popolazione della Regione Piemonte;
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Occorre ancora tener conto del fatto che sono disponibili, nei nuovi presidi di Asti e
Mondovi, spazi che corrispondono rispettivamente ad un incremento di 150 e di 100
letti circa, rispetto alle strutture in funzione nelle stesse sedi. Anche per i progettati
(appaltati o in via di costruzione) ospedali di Verduno (Alba Bra), Biella e Borgosesia
sono disponibili spazi maggiori rispetto alle attuali esigenze di attivita di ricovero.
Pertanto si rende necessario che le ASR rendano coerenti la progettazione, la
realizzazione o i piani di utilizzo con la presente programmazione regionale. E’
evidente che non andranno proseguite attivita di ricovero negli edifici che si sono
liberati o che si libereranno al momento del termine della costruzione.

Nella distribuzione dei posti letto nella rete dei presidi si & tenuto conto anche della
ormai prossima disponibilita del nuovo presidio dell’ ex Borsalino di Alessandria (per
104 letti di postacuzie) e degli ampliamenti delle strutture del C.T.O. (con la
contemporanea chiusura del C.R.F.), dell’ I.R.C.C. di Candiolo (75 Iletti) e
dell'ampiamento dell'ospedale di Castellamonte (60 letti), che comporteranno la
disponibilita di circa 260 nuovi posti letto, la cui utilizzazione va calibrata con le
necessita di redistribuzione dei posti letto gia identificate.

Conseguentemente alle valutazioni circa le possibili previsioni sui fabbisogni di posti
letto, prima di autorizzare l'accreditamento di nuove strutture, si verificheranno gli
effettivi bisogni, anche a carattere zonale, e le corrispondenti trasformazioni o
riduzioni di altre attivita esistenti. Per evitare in futuro la costruzione o ristrutturazione
di edifici in modo non economico e funzionale la Regione elaborera criteri generali
strutturali, urbanistici, sanitari a cui le ASR dovranno attenersi per le future
progettazioni e costruzioni, partendo dagli studi gia disponibili in materia.

d. Le principali criticita nella rete ospedaliera

AREA FUNZIONALE SOVRAZONALE DI TORINO
I problemi della rete ospedaliera nell’area metropolitana di Torino

Premesso che non si evidenzia la necessita di disporre in futuro di un aumento dei
posti letto, occorre verificare piuttosto le necessita di investimenti nella rete dei
presidi, sia per innovazioni che permettano un miglioramento degli aspetti gestionali,
sia per l'adeguamento e l'ammodernamento di quelle situazioni strutturali che
possono essere considerate piu critiche o che lo possono diventare in un futuro
prossimo.

Per l'area funzionale sovrazonale di Torino si e affrontato il problema della
modernizzazione del sistema dei presidi di ricovero, anche in relazione ad una
redistribuzione dei letti nell’'ambito della citta e della sua cintura. E’ noto come nella
parte sud di Torino vi sia una concentrazione quantitativa e qualitativa di attivita
ospedaliere molto elevata, mentre nella zona Nord la densita € minore (circa 3100
posti letto contro circa 1450, senza contare i presidi dell’/ASL 2). Inoltre i cittadini
delle ASL della prima cintura utilizzano per i propri ricoveri soprattutto le ASO della
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cittd compreso l'‘ospedale Mauriziano e i presidi ospedalieri delle ASL 3 e 4
(particolarmente numerosi sono i ricoveri di cittadini dell’ASL 8, dell’ASL 5, dell’ASL 6
e dell’ASL 7). Tali considerazioni portano a prevedere un potenziamento delle attivita
di ricovero nella zona Nord-Ovest (o prima cintura Nord-Ovest di Torino) anche con la
costruzione di un nuovo nosocomio in quell’area, che ora vede disponibili, in ambiti
territoriali piu prossimi, solo i presidi pubblici Martini, San Giovanni Bosco e Maria
Vittoria, oltre a case di cura di piccola dimensione e il presidio Gradenigo in citta, con
una mobilita dei residenti in queste zone verso la parte Sud di Torino.

Inoltre & necessario potenziare la capacita produttiva dell’ASL 8, anche con la
previsione della costruzione di un nuovo presidio, tenendo conto del fatto che le
attuali previsioni di un ampliamento della struttura di Moncalieri hanno carattere di
provvisorieta, non soddisfacendo completamente i fabbisogni.

Sempre per ridurre la “mobilita” verso Torino & necessario potenziare |'attivita di
ricovero dell’ospedale di Rivoli, per garantire le attivita per le quali sono riscontrate
particolari carenze.

Occorre inoltre programmare l'inserimento funzionale dell’Ospedale Valdese all'interno
della rete ospedaliera cittadina anche in coerenza con le previsioni della legge
regionale 11 maggio 2004, n. 20 in base alla quale la Regione, considerato l'alto
valore della attivita svolta, garantisce il mantenimento dei livelli di prestazioni erogati
dal presidio ospedaliero della Commissione Istituti Ospitalieri Valdesi, e ne promuove
I'integrazione nel sistema delle aziende sanitarie regionali.

L'attivita di Candiolo (attualmente presidio dell’ASO Ordine Mauriziano) dovra essere
potenziata e orientata al percorso di creazione, in Piemonte, di un Istituto di ricerca
e cura a carattere scientifico per il quale I'amministrazione regionale ha inoltrato la
domanda al competente Ministero della Salute in accordo con la Fondazione per la
ricerca sul cancro ONLUS. A tal fine € in corso la predisposizione, da parte dell’ARESS,
di un dettagliato piano di attivita sulla cui base saranno definite le caratteristiche
organizzative del costituendo istituto che operera in piena integrazione con le attivita
di assistenza e di ricerca della rete oncologica regionale e delle universita piemontesi.

ASR della Citta di Torino

La riorganizzazione e lI'ammodernamento della rete ospedaliera metropolitana si
prefigge i seguenti obiettivi:

a) Favorire la ridistribuzione dei posti letto nelle diverse aree della citta (in
particolare nella zona nord ) e nella cintura torinese per le discipline e i servizi a
piu alta diffusione (ad esempio medicina e chirurgia generale, ostetricia e
pediatria) per consentire un piu facile accesso ai cittadini alle prestazioni di
ricovero piu comuni evitando l'accentuarsi della mobilita nell’area metropolitana
che, per alcuni percorsi, richiede tempi molto lunghi (pit di quelli necessari per
gli spostamenti tra comuni piu distanti fuori dell’area metropolitana) e per
permettere una migliore integrazione dei servizi territoriali con quelli ospedalieri.
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b)

d)

f)

Accentuare il grado di specializzazione delle strutture ospedaliere che effettuano
prestazioni ad alta complessita (Molinette, CTO, OIRM Sant’Anna in particolare, il
costituendo IRCCS di Candiolo, ASO San Luigi di Orbassano, I’ASO Mauriziano) e
concentrare in queste sedi le attivita di riferimento regionale della rete
ospedaliera (trapianti, attivita di terzo livello ostetriche e pediatriche, ed altro).
La distribuzione delle funzioni specialistiche nella rete ospedaliera cittadina verra
cosi progressivamente riorganizzata decentrando le attivita a minore livello di
complessita. Il riordino richiedera opportuni investimenti atti a mantenere e ad
aumentare il livello tecnologico necessario. I presidi ad alta specializzazione
svolgeranno ruoli specifici anche nel rapporto con la ricerca e per l'insegnamento
universitario. Ruoli complementari e a rete potranno essere svolti dagli altri
grandi presidi della rete metropolitana quali il San Giovanni Bosco e il Maria
Vittoria. In particolare per I'’ASO San Luigi di Orbassano si prevede un suo
ampliamento, ammodernamento e innalzamento del livello di complessita in
relazione anche allo sviluppo dellattivita di insegnamento della facolta di
Medicina dell’Universita di Torino.

Il trasferimento di attivita comportera inoltre, in particolare, il potenziamento,
anche strutturale, del San Giovanni Bosco e del Mauriziano, I'ammodernamento e
I'ampliamento dell’ ospedale Martini, il potenziamento dell’attivita chirurgica a
carattere oncologico presso il presidio dell'IRCC di Candiolo.

L'esigenza di realizzare un nuovo presidio ospedaliero nella zona Nord-Ovest della
citta potra essere garantita tramite il potenziamento e la costruzione di una
nuova sede per |I'Ospedale Maria Vittoria collocandolo nell’area dell’Ospedale
Amedeo di Savoia che presenta le caratteristiche logistiche necessarie. Tale
realizzazione corrisponde pienamente alle esigenze di razionale distribuzione dei
presidi ospedalieri entro I'area cittadina. La presenza in quest’area di un nuovo
nosocomio ad alta qualificazione consentira anche il funzionamento ottimale
dell’Ospedale Amedeo di Savoia al quale spetta il compito di garantire il supporto
specialistico della funzione di malattie infettive per la rete ospedaliera cittadina e
regionale.

Premessa la funzione dell’'ospedale Oftalmico nell’ambito della rete oculistica
regionale per le caratteristiche di eccellenza in campo oftalmologico e di centro di
riferimento regionale per oftalmologia infantile, glaucomi, retinopatia,
maculopatia, patologie corneali, ipovisione, oftalmologia plastica, traumatologia,
oncologia, l'attivita attualmente svolta nell'ospedale Oftalmico dovra essere
riorganizzata, compatibilmente con lo sviluppo dei necessari adeguamenti
strutturali e organizzativi della rete dei presidi dell'larea metropolitana,
prevedendo lo sviluppo delle attivita di oculistica negli altri presidi della rete
ospedaliera in particolare in quelli sede di D.E.A., per consentire la necessaria
integrazione con altre discipline e per il trattamento dei traumi oculari.

Infine le positive esperienze di coordinamento tra i servizi e le istituzioni
realizzate anche tramite I'organismo di coordinamento nella citta di Torino vanno
consolidate adattandole al mutato quadro organizzativo ed ai nuovi scenari socio-
sanitari.
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Collegno (ASL 5)

Il progetto denominato “Clinica della Memoria” sara portato a compimento realizzando
un centro, in collaborazione con I'Universita, per la cura, la ricerca e la didattica in
tema di malattie dementigene di varia natura e origine, organizzato secondo un
modello innovativo volto a migliorare |'efficacia e la continuita dell’assistenza.

Venaria (ASL 6)

L'attuale presidio ospedaliero presenta problemi organizzativi e strutturali che
potranno essere superati attraverso una sua riconversione ricollocandolo in una nuova
sede polifunzionale che ospitera, riunificandoli, anche le sedi dei servizi territoriali
presenti nell’area.

Chivasso (ASL 7)

La struttura di Settimo (Hopital du Piemont), pressoché ultimata, si avviera non
appena definiti gli assetti gestionali. Il fabbisogno determinato in base ai parametri
stabiliti dall’Accordo Stato/Regioni del 23 marzo 2005 per |'attivita di postacuzie in
guesta area territoriale, per il triennio, € di 60 posti letto; nella struttura potranno
anche trovare sede attivita di specialistica ambulatoriale a livello distrettuale.

Moncalieri (ASL 8)

Il progettato ampliamento dell’'ospedale di Moncalieri non € ancora risolutivo dei
problemi dell’lASL ed €& necessaria la programmazione di un investimento per la
costruzione di un nuovo nosocomio di 300 letti circa (oggi a Moncalieri ne sono
presenti 190), che potra parzialmente riassorbire in futuro le attivita di Carmagnola e
alcune di quelle che oggi vengono effettuate nelle ASO di Torino. La localizzazione del
nuovo ospedale sara definita, previa verifica del possesso dei necessari requisiti
tecnici, esaminando le proposte gia avanzate dalle amministrazioni comunali.

Ivrea e Castellamonte (ASL 9)

La necessita di prevedere un ammodernamento ed una riorganizzazione dell’attivita di
ricovero nel canavese va rivista alla luce della previsione dei fabbisogni dei posti letto
evidenziati nella presente proposta e dei mutamenti organizzativi dei presidi oggi
esistenti, come l'avvio della nuova parte dell’ospedale di Castellamonte, che puo
ospitare ulteriori 60 p.l. (oltre ai 50 gia presenti) per attivita di postacuzie.

Resta confermata come esigenza strategica la previsione di progettare e costruire un
nuovo presidio del canavese la cui necessita appare evidente anche in considerazione
delle condizioni strutturali del presidio di Ivrea.

AREA FUNZIONALE SOVRAZONALE DEL PIEMONTE NORD

L’A. F. S. ha come riferimento sovrazonale I’ASO di Novara.
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Novara (ASO 905)

Si prevede una nuova struttura ospedaliera, con le adeguate risorse, in considerazione
dell'importanza dell’'ospedale e della sua vetusta e delle caratteristiche di presidio di
riferimento sovrazonale con attivita universitaria.

L'’ASO comprendera oltre che il presidio di Novara, anche quello di Galliate, che
ospitera attivita ospedaliera tra cui il reparto di oculistica.

Vercelli (ASL 11)

Il limitato numero di abitanti, con una conformazione del territorio particolarmente
allungata, non consente un efficiente utilizzo dei presidi ospedalieri, che presentano
molte sovrapposizioni da ridefinirsi in particolare per le discipline a minore diffusione.

Occorre quindi prevedere una differenziazione piu consistente dell’offerta degli attuali
presidi, in coerenza con gli effettivi bisogni delle popolazioni, secondo le indicazioni sui
fabbisogni di posti letto per disciplina del presente documento.

Si prevede percido di concentrare le funzioni per acuti a Vercelli e a Borgosesia,
procedendo ad una ridefinizione delle funzioni degli ospedali di Gattinara e Santhia da
trasformarsi in presidi sanitari polifunzionali che dovranno garantire assistenza
residenziale, prestazioni sanitarie ambulatoriali, nonché la presenza di hospice e di
prestazioni chirurgiche ambulatoriali nella sede di Gattinara e di dialisi in quello di
Santhia. Considerate la situazione di degrado e il sovradimensionamento dell’ospedale
di Vercelli, due condizioni che impediscono una gestione economica efficace
dell’attivita sanitaria del nosocomio, emerge l‘opportunita di costruire una nuova
struttura piuttosto che investire ingenti somme sulla messa in sicurezza dell’edificio
esistente. Nel presidio di Varallo sara realizzata una innovativa struttura per le cure
primarie, interpretando il modello prototipale della “casa della salute” in cui saranno
realizzate attivita specialistiche di diagnosi e cura nonché le funzioni di degenza
compatibili.

Il completamento della costruzione del nuovo presidio a Borgosesia, che potrebbe
contenere fino a 216 posti letto, che sono circa il doppio di quelli in funzione
attualmente, dovra avvenire riprogrammando le attivita dello stesso presidio e
prevedendo |'attivazione di un numero di posti letto minore.

Biella (ASL 12)

L’Azienda deve rivedere la progettazione del nuovo ospedale in modo da attestarne il
dimensionamento degenziale a 550 posti letto aggiornando I|'impostazione
progettuale, per molti aspetti datata e superata rispetto all’attuale assetto.
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Novara (ASL 13)

Anche in questo caso la presenza di un numero consistente di posti letto ripartito su
due presidi (Borgomanero, Arona) crea alcune difficolta nel gestire in efficienza tale
realta, anche per la presenza dell’'offerta di piu soggetti erogatori: I’ASO, i privati
accreditati, gli erogatori extraregionali. Quindi i due presidi di ASL, nonché gli altri
erogatori, devono riorientare la propria offerta alla luce dei fabbisogni identificati per
area e per disciplina dal presente Piano.

VCO (ASL 14)

Il limitato numero di abitanti, in relazione alla vastita del territorio, non consente un
efficiente utilizzo dei tre presidi ospedalieri, che presentano alcune sovrapposizioni che
vanno ridefinite, in particolare per le discipline a minore diffusione.

L'ipotesi di un nuovo ospedale a Piedimulera non & funzionale nella collocazione
geografica per consentire una effettiva razionalizzazione dell’offerta. Si prevede quindi
di procedere ad una differenziazione piu consistente dell’offerta dei tre attuali
presidi, con particolare riferimento alle discipline presenti negli ospedali di
Domodossola e di Verbania, tenendo conto delle attivita che la programmazione
regionale assegnera al centro ortopedico di quadrante di Omegna.

I due ospedali generali manterranno le funzioni dell’emergenza (DEA) con la
necessaria riorganizzazione dipartimentale delle attivita, armonizzando la dotazione
dei posti letto e delle relative discipline alle esigenze di un corretto funzionamento
dell’attivita ospedaliera sia nell’area intensiva e di acuzie che in quella di postacuzie.

In tale ambito &€ da prevedere la collocazione delle attivita del polo-oncologico
provinciale in rete con il polo-oncologico sovrazonale di Novara.

Va inoltre sottolineato che i precedenti accordi stipulati con I'IRCCS di Piancavallo per
un ulteriore ampliamento delle attivita di riabilitazione nello stesso presidio di
Verbania, sono oggi in contrasto con gli obiettivi generali della razionalizzazione della
rete ospedaliera, considerando in particolare che nella zona & presente un’offerta
eccessiva di attivita di postacuzie (oltre 1,3 posti letto per mille abitanti senza
considerare |'attivita delle discipline 68 (pneumologia) e 40 (psichiatria) delle case di
cura accreditate che sono attualmente formalmente considerate come acuzie dalle
indicazioni ministeriali in materia ma che in realta svolgono attivita di postacuzie e che
quindi dovranno essere correttamente riclassificate nell’ambio della riorganizzazione
della rete ospedaliera. Dovra quindi prevedersi una riorganizzazione funzionale delle
attivita di riabilitazione con la costruzione di una rete che includa tutte le strutture
pubbliche, del privato accreditato e I'IRCCS di Piancavallo per offrire un completo
setting riabilitativo alla popolazione residente.
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AREA FUNZIONALE SOVRAZONALE DI CUNEO
L’A. F. S. ha come riferimento sovrazonale I’ASO di Cuneo.

Cuneo (ASL 15)

Nell’lASL non esistono posti letto per acuti ma solo alcuni letti a Caraglio per
lungodegenza e riabilitazione gestiti in collaborazione con I'’ASO S. Croce e Carle.
Inoltre presso Caraglio sono presenti provvisoriamente i letti di riabilitazione di 3° per
tutta la provincia, che saranno trasferiti a Fossano.

Mondovi (ASL 16)

La conclusione dei lavori di costruzione a Mondovi del nuovo ospedale con
I'incremento di circa 100 posti letto rispetto all’attuale presidio, ed il contemporaneo
mantenimento dell'ospedale di Ceva pongono problemi gestionali, che dovranno
essere risolti prevedendo un riassetto organizzativo all'interno della rete ospedaliera
dell’area funzionale sovrazonale. Occorre garantire il DEA di primo livello di Mondovi
con le discipline ritenute essenziali ai bisogni del territorio e, per il presidio di Ceva, un
miglioramento della gestione dell’emergenza per mantenere un adeguato servizio.

Savigliano (ASL 17)

L’articolazione dei posti letto su tre presidii (Savigliano, Saluzzo, Fossano) pone alcuni
problemi gestionali, ma & condiviso un intervento di ristrutturazione/riconversione
dell’attuale presidio di Fossano che si trasformera in ospedale di riabilitazione.

Alba (ASL 18)

Il nuovo presidio, quando entrera in funzione avra una capacita di posti letto
superiore a quelli attivati nei vecchi Ospedali di Bra e Alba (oltre un centinaio di posti).
Fino al suo completamento sara mantenuto il livello di prestazioni attualmente
garantito dai presidi esistenti.

AREA FUNZIONALE SOVRAZONALE DI ALESSANDRIA-ASTI

L’A. F. S. ha come riferimento sovrazonale I’ASO di Alessandria.

L'ospedale nuovo di Asti svolge attivita ad alta specializzazione, con dotazioni
strumentali nuove e di alto contenuto tecnologico il cui utilizzo deve essere oggetto di
ulteriori accordi gestionali tra i due presidi, coerenti con il riordino della rete della A. F.
S. realizzando ulteriori sinergie e maggiore integrazione, anche per le funzioni a
carattere sovrazonale.

Asti (ASL 19)

Il nuovo presidio, entrato in funzione, ha una capacita di posti letto superiore a quelli
attivati nel vecchio il cui utilizzo dovra essere oggetto di opportuni accordi gestionali
all'interno dei fabbisogni della rete dell’A. F. S.
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A Canelli verra realizzata una nuova struttura, nell’area dell’attuale ospedale,
destinata alla erogazione di prestazioni specialistiche e di cure primarie.

Per quanto riguarda l'ospedale di Nizza, collocato in un vecchio convento del centro
urbano, manifestatamene inadeguato, saranno temporaneamente mantenute Ile
attivita di medicina generale, chirurgia generale e di primo intervento sulle 24 ore,
supportate dalle correlate attivita diagnostiche.

E’ prevista la costruzione di una nuova struttura ospedaliera in posizione intermedia
tra Nizza e Canelli con la stessa tipologia di funzioni dei due ospedali esistenti.

Alessandria (ASO 907)

Gli edifici dell’ASO hanno problemi di diverso tipo ed & previsto, con il concorso di
importanti investimenti, la realizzazione di un nuovo nosocomio.

Tale soluzione consentira anche una revisione piu completa della rete ospedaliera della
zona: in particolare non sara piu perseguita |'opzione gia contenuta negli atti
programmatori regionali di un nuovo presidio collocato tra Tortona e Novi.

In fase transitoria, fino alla definizione di un progetto di massima e all’ individuazione
del sito di edificazione, sara mantenuta l'attivita negli edifici attuali e saranno attuati
gli interventi necessari per la messa a norma e per il mantenimento di un corretto
funzionamento degli impianti e delle tecnologie.

Va ricordato che & stato costruito nell'area ex Borsalino un nuovo presidio di
riabilitazione per il quale sono previsti 104 letti, di cui una parte per I'unita spinale per
la riabilitazione dei pazienti medullolesi stabilizzati (codice 28), che dovra essere reso
operativo a breve per il suo il pieno utilizzo.

Nel triennio di validita del Piano saranno reperiti, previa individuazione delle rispettive
aree di insediamento, le risorse necessarie a finanziare gli studi di fattibilita dei nuovi
ospedali previsti dalla delibera di Consiglio regionale n. 131-23049 del 19 giugno
2007, come ad esempio Alessandria, Canavese, Moncalieri.

A completamento di quanto descritto, si riportano i dati complessivi (pubblico e
privato accreditato) del numero di posti letto massimo previsti per area sovrazonale,
la situazione dei posti letto al 31 dicembre 2004 ed infine la differenza tra la nuova
previsione ed il 31 dicembre 2004. Sono inoltre riportati i fabbisogni di posti letto per
disciplina e per Unita funzionale sovrazonale.
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