B B PIEMONTE
GIUNTA REGIONALE

Verbale n. 28 Adunanza 19 novembre 2014

Lanno duemitaguattordici il giorno 19 del mese df novembre alie ore 10:25 in Torino presso ia
Seds della Regione, Piazza Castalio n.165, nella apposita saia delle adunanze di Giunta, si &
runita la Giunta Regionale con fintervenio di Sergio  CHIAMPARING Presidents, Aido
RESCHIGNA Vicepresidente e degli Assessori Francesco BALOCCO, Giuseppina DE SANTIS,
Augusta FERRARI, Giovanni Maria FERRARIS, Antonella PARIGI, Giovanna PENTENERO,
Antonino SAITTA, MﬁniGﬂ—GEHUJ:HrG:e@e-EEHHERMBBMMAGGIAT— con Fassistenza
di Guido QDICINO nelle funzioni di Segretario Verbalizzante.

Sono assenti gli Assessork CERUTT], FERRERO, VALMAGGIA

{Omissis)
DGR n. 1t - 60D
OGGETTO:

Adeguamento della rete ospadaliera agh standard della legge 135/2012 e del Patto per fa Salute
2014/2016 e linee di indirizzo per lo sviluppo delia rete territoriale.

A refazione dell' Assessore SAITTA:
Prermnasso che:

Fait. 15, comma 13, le#t. ¢ del Decreto Legge 6 luglio 2012, n. 95, convertilo, con
modificazioni, dalla Legge 7 agosto 2012, n, 135, infervenando In materia di revisions delta spesa
pubblica, ha disposto la riduzione delio standard dei posti tetto ospedalieri accreditati ed
eifsttivamente a carico del servizio sanitario regionale, ad un livelio non supseriore a 3,7 posti letto
per mile abitanti, comprensivi di 0,7 posti letto per mille abitanti per la Habiilazione e ia
lingodegenza post-acuzie, prevedendo it coerente adsguamento delle dotazioni organiche dsi
presidi ospedaliari pubbiici ed assumendo come riferimento un tasso di ospedalizzazione pari a
160 per mille abitanti di cui il 25 par cento riferito a ricoveri diumi; la prescrifta riduzions dei post
letto riferita af presidi ospedafieri pubblici interessa una quota non inferiare al 50% de! totale dei
posti fetto da ridurre e deva essers conseguita esciusivamants atiraverso Ia soppressions df unitd
operative complesse, previa verifica, da parie deila Regione, defla funzionalita delie piccole
strutitire ospedaliere pubbliche, anche se funzionalmente e amminisirativamente facenti para di
presidi ospedalier] articolati in piti sedi, nonché promuovendo Fulteriore passaggio dal ricovero
ordinario al ricovers diwrno e dal ricovero diumo alfassistenza in regime ambuiatoriale e
Fincremento deil'assistenza residenziale o domiciliare,

la D.G.R. n. 6-5519 del 14.3.2013 “Frogrammazione sanitaria regionale. Interventi di
revisione deila rate ospedaliera piemontese (...} e i relativi provvedimentt attuativi (DD n. 632 det
4/07/2013, successivamente modificata dalla DD n. 651 del 29/08/2013 e dalla 0.D. n. 816 del
18.10.2013) hanno definito il fabbisogno di posti letto e df strutture arganizzative distinto per aree e
discipfina, in alluazione della succitata rormativa nazionale, del Piano di  riqualificazione,
rorganizzazione e individuazione deqli interventi per il perseguimento dellequilibrio economico
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2010-2012 { ¢.d. Piano di rientro, approvato, at sensi delfanicolo 1, comma 180 della legge 30
dicembre 2004, n. 311, cortla D.G.R. n. 1-415 del 2.8.2010, integrata con le DD.G.R. nn. 44-1615
dal 28.2.2011 & 49-1985 del 28.4.2011);

can DGR, n. 25-6892 del 30.12.2013, considerata 1a necessita di non compromeiters
I'aitribuzions in via delinitiva delle risorse finanziarie in termpini di competenza e di cassa,
condizionate alia piena attuazione dst Piano di rieniro, ai sensi dellfart. 15, comyma 20, del citato
DL n. 95/2012, come convertito in L. n. 135/2012, l'Amministraziong Regionale ha predisposto i
Programmi Operativi per il triennio 2013-2018, at fine di rafforzare 'azione di controllo della spesa
sanitaria, recependo altresi le criticita e Ie valutaziont emarse in sede di tavelo ministeriate di
verifica sulfattuazione del Piano medesimo;

in particolare # programma 14 - intervente 14.1.1 "Rate ospedaliera e riconversioni” -
prevedeva, entro il 31/12/2013, 1a “idatinizione delia rete ospedaliera acuti e post-acuti, con
individuazione analitica del numero dei post letto suddivisi per struttura, disciplina, DH e ordinari,
gnith operative (nel rispetto delle indicazioni degh standard nazionali e delfemanando
regolamenta)’, per realizzare |l risuitati programmati di “aliineamento della rete ospedaliera del
Piarnonte ai parametii ed aghi standard previsti dalla normativa statale di riferimento (adempimerto
Lea punto f) prevedendo, in caso di mancata attuazione del programma da parte dells ASR, un
meccanismo sostitutive delfAmministrazions regionale” e di “realizzazione di una rete ospedaliera,

articolata per differenti fivelli di intensita assistenziale & nelle reli specialistiche previste,
efficacemente integrata” a livello interaziendale & regionals;

la D.G.R. n. 28-7588 del 12.5.2014 ha intese dare attuazione alfintervento 14.1.1,
modificando la D.G.A. n. 6-6519 del 14.3.2013 - che definlva la rete ospedaliera per aree sovia
zonali — e prevedendo, per ogni istituto di ricovero pubblico, equiparato, o privata accreditato, un
numera di posti Islto massimo suddiviso per singola discipling;

i Ministeri dell'Economia ¢ della Sanith, hanno tuttavia eccepito la corretiezza delia
metodologia adottata sia dalla D.G.R. n. 28-7588 del 12.5.2014 che dalia precedente D.G.R. n. G-
5519 det 14.3.2013 in relazione al calcolo dei posti letto, evidenziando che “gli standard sui posti
letto stabiliti dal Comitato LEA non fanno riferimento aglh abitanti “pesali” come invece riporato
nelie Delibere in oggelto” (parere PIEMONTE-DGPROG-20/06/2014-0000120-P);

il Tavolo tecnico per ia verifica degii adempimenti regionali e il Comitato permanente per 1a
verifica dei livelli essenziali di assistenza { verbale riuntone congiunta del 29,07.2014} hanno
allresi evidenziata ulteriort profili di criticita in ordine alie disposizioni delia D.G.R. n. 28-7588 del
12.5.20144, ritevando che il provvedimento in parofa “non da sufficiente evidenza deile modifiche di
tabbisogno che hanno rese necessaria la rettifica apportata alla rete ospedaliera” e criticando, net
dettaglic, i merito della scelta operata: "Non ritengono, infatti, che la mera conclusiona di accordi
contrattuali con glt erogatori privati possa da sola giustficare modifiche all'cffenta assistenziale,
poiché, per contro, sono tal accordi che devaono essers cosrenti con la programmazione regionale.
(...) La D.G.R. n. 28-7588/2014 non fornisce indicaziont su tutti gii elementt trattali netlAltegato B
della D.G.R. n. 6-5519/2013, in quanto non sono chiariti elementi, anche di grande importanza,
come il ruolo dei singoli presidi nelle reti assistenziaii e nella rete dell'emergenza-urgenzai(...) é
necessario che la regione fornisca indicazioni sul numero di unita operative, previste a rsgime ne
presidi ospedalieri pubblici, al fine di dare evidenzia dei rispelto degli standard per lndividuazione
di strutture semplici e complesse individuati dal Comitato LEA nel documento del 26/03/2012;

in data 10.7.2014 la Conferenza permanente per i rapporti tra Stato, Regioni & Province
Autonome di Trento e Bolzano ha sancito Fintesa, ai sensi delart. 8, comma 6, della legge
5.6.2003, n. 131, concernente it Nuovo Palto per la Salute per gl anni 2014-20186, che altart. 3 -
"pgsistenza ospedaliera” - prevede Femanazione di:

un regolamento di detiniziong degi standard qualitativi, strullurali & tecnologici € quantitativi
relativi allassistenza ospedaliera {comma t};
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un'intesa Stato-Regioni sugli indirizzi per realizzare ia continuita assistenziale dall'cspedale al
domiciio {comma 2%;

- un documento di indirizzo con i critert di appropriatezza dei vari setting riabifitativi per garantire
un pereorso nabilitative integrato (comma 3);

in data 5.08.2014 1a Conferenza permanente per i rapporti tra Stato, Regloni e Province
Autonome di Trento e Bolzano ha sancito Fintesa, ai sens! delf'articolo 1, comma 169 della fegge
30 dicembre 2004, n, 311 & deli'articolo 15, comma 13, lettera ¢} del decreto-legge 6 luglic 2012,
n. 95 gonverdito, con modificazioni, dalla legge 7 agosto 2012, n, 135, sullo schema di decreto det
Ministro delia Salute, dt concerto con il ministro delFEconomia e delle Finanze, congcernente il
regolamento recante "definizione degli standard qualitativi, strutturafi, tecnologici e quantitativi
relafivi alfassistenza ospedaliera™

le criticitd sopra evidenziate in ordine ai provvedimenti regionali succitati, unitamente
al'evoluzione del contesto nomalive, con la regolamentazione nazionale in corso o
perfezicnamento, e alla opportunita di aggiornare i fabbisogni assistenziali regionali, accogiiendo lg
sollecitazioni provenienti in tal senso dai competenti tavoli ministeriall, hanno reso necessaria
I'adozione deila D.G.R. n. 46-233 def 4.8.2014 recante "Sospensione, revoca e disappiicaziona di
alli relativi alla revisione delia rete ospedaliera, appropriatezza, attribuzione di incarichi di struttura
nelle A.5.R., regolamentazione de rapporti con g erogator privati,”;

la sospensione degh at richiamati nel succitato provvediments, al cui dispositive si fa
imegrale rinvio, e la disapplicazione dei relativi provvedimenti altuativi, opera con specifica
indicazione temporale, fino at 31.12,2014 o alia ridefinizione della rete ospedaliera in coerenza con
te indicazion} ed i parametri definiti a tivello nazionale (Art. 3 del Patto della salute 2014-2016);

in coerenza con il quadro normativo nazionale e regionale sopra delineate, si & dato seguito
alla rivalutazione dei fabbisogni assistenziali regionali & alla conseguente rideterminazione deile
strutture organizzative e dei relativi posti felto definendo un nuovo programma di revisione delia
rete gspedaliera regionaie basato sul saquenti criteri:

— classificazione delle strutture ospedaliere piemontesi in tre kvelli a compiessith crescente
(presidi ospedalieri di base, con bacina di utenza compreso tra 80.000 e 150.000 abitanti,
prevedendo it mantenimento di presidi con funzioni ridofte di pronto soccorse per zone
particolarmente disagiate ovvero distanti piti di 90 minuti dai centri hub o spoke di riferimenta o
B0 minuti dai presidi di pronto soccorso; presidi ospedalieri di | livello, con bacino di utenza
compreso tra 150.000 ¢ 300.000 abitanti; presidi ospedalier di i) iivello, con bacine di utenza
compreso tra 800.000 e 1.200.000 abitant);

— rordine della rete ospedaliera regionale in sei aree omoganee con il riassetio funzionale delle
strutture ospedaliere in asse presenti;

- definizione deila dotazione di strutture organizzative pubbliche e private per disciplina, in
relazions ai bacini di utenza ed alforganizzazione della rote dell'emergenzalurgenza, secondo
gli standard per singola discipiina e per le alte speciaiita previste dafia CSA n. 98 del 5/08/2014,
nonche net rispetto degii standard previsti dall’ ex art. 12, comma 1, lett. b), Patto per la salute
2010-2012, approvat, in data 26.03.2012, dal “Comitato permanente per la verifica
dell'erogazions dei livelli sssenziali di assistenza in condizioni di appropriatezza ed efficacia
nelfulifizze delle risorse di cui alfintesa Stato —Regioni del 23.03.2005":

- definizione delfarticolazione come sopra ndividuata per Presidio con riferimento al’Emergenza-
Urgenza, per ASR con riferfimento aile specialita df elezione ¢ a livello regionale refativamente ai
Presidi ex art, 43, agli IRCCS e alle strutture private accreditate;
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_ definizione da parte dela Direzione Sanita, su proposta del Direttore Generale dallASH,
dellallocazione definitiva delle discipline non connesse al'Emergenza- Urgenza, in relazions
alla disponibilita di spazi idonei, in funzione degl investimanti sinitturali effettuali e della
necessita di valorizzare il ruolo dei Presidi Ospedalieri di Base. Tali Presich svolgono infatti un
ruoie fondamentale a salvaguardia del territorio, per dare urvefficace risposta alla domanda di
salute, in parlicolare nelle zone a bassa densita abitativa.

- individuazione della dotazione dei posti fetto ospedaliesi accreditatt ed effettivamente a carico
dal Servizio sanitario regionale, ad un livello non superiore a 3,7 posti letio per mille abitanti,
comprensivi di 0,7 posti lelto per wille abitanti per la riabilitazione e la lungodegenza post-
acuzie, tenendo conto della mobilith sanitaria inter-regionale e definendona un parziale
recuperc nel pericdo di vigenza del presente provvedimento stimato nella quota del 20%,
favorendone la distribuzions in linea con it fabbisogno per il bacino di utenza di ogni area
omogensa ¢ prevedendo un ulilizzo pid efficients dei posti letto come previsto dalla CSR n. 98
del 5/08/2014,

_ definizione del numero complessive dei posti letto articolata per ASR ¢ a livelio regionale
rolativamente ai Presidi ex art.43, agli IRCCS ¢ alle strutture private accrediate, con riduzione
tra strutture private e pubbliche secondo le indicazioni del citato D.L. n. 85/2012;

_. individuszione delle linge di indirizzo per 1o sviluppo della rete territoriale,

a sequito delia formulaziong del nuovo programma di revisione delia rete ospedalisra
regionale e delle linge di indirizzo per lo sviluppo della rete territoriale, dettagliatamente descritti
negh allegati A e B, parti integranti e sostanziali del presente provvedimanto, si rende necessario
revocare la D.G.R. n. 28-7588 del 12.5.2014 o disporre che le previsioni contenute in uiterior
provvedimenti regionali inerenfi Findividuazione della quantificazione e tipologia dei posti jetto
nonché il fabbisogno di strutture organizzative della rete ospedaliera siano disapplicate in quanto
incompatibili con ie disposizioni deila presente deliberaziong,

si rtiene altresi necessarlo confermare la sospensions dellsfficacia defia D.G.R.
n. 83-7673 del 21.5.2014, di approvazione degli schemi dei contratil per 'anno 2014-2015 con gl
erogatort privati accreditati, i Presidi e gli IRCCS ex art. 42 e 43 della L. n. 833/1978 e,
conseguentemente, dell'iter di sottoscrizione dei contratti, nelle more dalladozione del relativo
provvedimento di revisione sulla base delle determinazioni di cuil at presente provvedimento;

preso atto che il presente provvedimento & adottato in atiuazione del Piano di rientro e dei
Programmi Operativi 2013-2015;

date atto che rart, 1, comma 796, lelt, b} della tegge 27 dicembre 2008, n. 296 {legge
finanziaria per fanno 2007) stabilisce che “gli interventi individuati nei programmi operativi di
riorganizzazione, qualificazione o potenziamento del servizio sanitario regionale, necessari per il
perseguimento dell'equilibrio economico, nel rispetto dei livelli essenziali di assistenza, oggetto
dagii accordi di cui alfaricolo 180, della legge 30 dicembre 2004, n. 311, e s.am.i. {...) sono
vincolanti per la regione che ha soltoscritto Faccordo & e detenminazioni in 8850 previste POSs0N0
componare effelti di variazione di provvedimenti normativi ed amministrativi gid adottatt daila
medesima regione in materia di programmazione sanitaria’;

dato alto che Fart. 2, comma 95, della legge 23 dicembre 2009, n. 191 {legge finanziaria
per Fanno 2010) recepisce analoga disposizions dellintesa Stato-Hegioni sul "Patto per la Salute
per gif anni 2010-2012 del 3 dicembre 2009, prevedendo che "gli interventt individuati dat piano di
rentic sono vincolanti per la regione, che & obbligata a rimuovere | provvedimanti, anche
logistativi, @ a non adottarne di nuovi che siano di ostacolo alla piena altuazions del piano di
rientro™;
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visto:
il Decreto Legislativo 30/12/1992 n. 502 & s.m.i.;

il Decreto Legge 06.07.2012, 1. 95 converlito, con modificazioni, nella Legge 07.08.2012 n.
135;

la legge regionale 06.08.2007, n. 18;
ia D.C.R. n. 167-14087 del 03.04.2012 {P.5.5.R. 2012-2015);

Yimesa sancita in data 03.12.2009 tra lo Stato, s Regioni e fe Province autoniome di Trenta
e di Bolzano concernente il patto per la salute per gli anni 2010-2012;

fintesa sancita in dala 10.07.2014 tra o Stato, e Regioni e te Province autonome di Trento
& di Bolzano concernente il patto per fa salute per gli anni 2014-2015;

ia D.G.R. n. 6-5519 dal 14.03.2013;
fa D.G.R. n, 25-6992 dej 30.12.2013;
la B.G.R. n. 28-7588 det 12.5.2014:
la D.G.A. n. 46-233 del 4.8.2014:

I'ntesa sancita in data 05.08.2014 tra lo Stato, e Hegioni e le Provinge autonome di Frento
¢ di Bolzano concernente if Regolamento recants: "Definizione degli standard qualitativi, strutturair,
tacnologici e quantitativi relativi ali‘assistenza ospedaliera™

ta Giunta regionale, unanirme,

delibera

~ di approvare il programma di adeguamento delia rete ospedaliera regionale piemontese a lg
linee di'indirizzo per 10 sviluppo della rete territoriale descritti negli aflegati A e B, parti integranti
& sostanziali del presents provvedimento:

- direvocare fa D.GLR. n. 28-7588 del 12.5.2014 disponendo altresi che le previsioni contenute in
ulterioni provvedimanti regionall inerenti Findividuazione daila quantificazione e tipologia dei
postt tetto e dal fabbisogno di strutture organtzzative della rete ospedaliera siano disapplicate in
quanto incompatibili con le disposizioni della presente deliberazione;

- di confermare la sospensione delfefficacia della D.GLR. n 837673 del 21.5.2014, di
approvazione degli schemi dei contrath per Fanno 2014-2015 con gii erogator privati acereditat,
I Presidi e git IRCCS ex art. 42 e 43 dalia L. n. 833/1078 €, conseguentemente, dell'iter di
soltoscrizione del contratti, nella more deil"adozione del relativo provvedimenta di revisione silla
base delle determinazioni di cui ai presente provvedimento.

Avvarso ia presente deliberazione & ammssso ricorso glurisdizionale avanti al Tribunale
Amministrativo Regionale entro 60 giormi dalla data df comunicazione o piena conoscenza deli'atto,
OVVera ricorso straordinario al Capo deflo Stato entro 120 giomi daila suddetta dala, owero
Fazione innanzi al Giudice Ordinario, per twtelare un diilto soggettivo, entro i termine di
prescrizione previsto dal Codice civile.
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La presente deliberazione sara pubblicata sul Bollettino Ufficiale della Regione Piemonte ai
sansi delfart. 61 delio Statite e dellart. 5 della L.A. n, 22/2010.

{Omissis}

i Presidente
della Giunta Regicnale
Sergic CHIAMPARING

Direzione Affari Istituzionali
e Ayvocatura

It funzionarko verbalizzante
Giuido QDICIND

Estratto dal libro verbali delle deliberazioni assunte dalia Giunta Regionale in adunanza 19
novemire 2014,

&
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ALLEGATO A alla D.G.R. N. ...
Adeguamento della rete ospedaliera agli standard della legpce
13572012, del Patto per la Salute 2014-2016 e linee di indirizzo perlo

sviluppo delia rete territoriale
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Introduzione

HTitole 111, art. 15 comma 13 lettera ¢, del Decreto Legge 9572012 convertito daliz Legge 135/2012 ha

previste nuovi obiettivi per la programmazione delfa rete ospedaliera regionale,
Tali obisttivi, riguardana:

+ numere di posti letto massimo per 1.000 abitanti pari 2 3,7 {di cui indicativamente 0,7
per la riabilitazione e lungodegenza past-acuzie);

+  tasso di ospedalizzazione 160 per 1.000 abitanti, di cui il 25% di ricoveri in DH;

« riduzione di posti letto “esclusivamente attraverso Ia soppressione di unitd operative
compesse”;

»  riduzione t:lekl‘afferta di posti letto aimene per il 50% nelle strutture di ricovero
pubblicho;

+ verifica, solto il profito assistenziale e gestionale, defa funzionalita delle piccole strubture
ospedaliere pubbliche;

* passaggio dal ricovers erdinario al ricovero diurne e dal ricovers diurne sl assistenza in

regime amnbulatoriale, favorendo Iassistenza residenziale e domiciliare.

Lon il Patto per la Salute 2014-2016, siglato in data 10 luglio 2014, st & convenuto, altart. 3,
sulladozione del Regolamenta di definizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologict e
quantitativi velativi all'assistenza ospedaliera, in alluazione delfarticolo 1, comma 169 della legge 30
dicembre 2004, n. 311" e deli'articalo 15, comma 13, lottora c) del decreto-fepge 6 lughia 2012, n. 95
comverlito, con mudificazioni, dalla legge 7 agosto 2012, n, 135 (di seguite “Regolamento™). 1
Regolamento & stato approvato dalla Conferenza permanente per 1 rapporti tra Stato, Regioni e
Province autonome di Trento e Bokzano in data § agusto 2014 ¢ impegna le Reginni ad adottare entro il
A1 dicembre 2014 ¥ provvedimento generale di programmaziene di riduzione defla dotazione def posti
tetto vspedalieri accreditati fomissis.., } garantendo if progressive adeguamento agli standard ospedalieri

df cwi af presente Decreto nef corso del triennia 2014-2016"

il Regotamento definisce pilt punttualmente per ia parte ospedaliera pli standard stahiliti in sede di
Comitato Lea per I'individuazione d&i strutture semplici e complesse (ex. art, 12, comma 1, letL. b}, Patto

per la Salute 2010-2012 di seguitc cvidenziati:

* unaStrutfura Conipiessa ospedaliera opni 17,5 pl;

= L31Strutture Semplici per ogni Struttura Complessa et ¥ P

H Regolamento stabilisce le modalits di calcolo del numero dai postt letto regionali 2l netto delia




definisce che i posti di residenzialitd territoriali, con un costo giornaliero pari o supeviore al vatore
della tariffa regionale giornaliera per la lungodegenza ospedalicra, sono da considerarsi equivalenti ai
posti letto ospedalieri; fanno eccezione i posti letto disciplinati dall’art. 1, comma 3, lettera ¢, del

Regolamento.

ndine, art 5 del Patto per la Salute delinea il muadelio i riorganizzazione deli’Assistenza territoriale
articolando un modello organizzative unitario supporlate dall'integrazione tra il sistema i emergenza

nrgenza e i servizi di continuita assistenziale (CSR 36 del 7 febbraio 2013 e 20 febbraio 2014).

Alla tace del perimetro normative sopra descritto, la metodelopia di rimodulazione delle reti
assistenziali prevista dal Regolamento indica quate punto di partenza la definizione delia Rete di
emergenza ospedaliera, secondo il modello di [ub e Spoke, articolato per bacino di utenza,
adeguataments integrata con il 118 territoriaie e con Ia rete ospedaliera per Velezlone, definita anche
atiraverso la valutaziene del volumi di attivith e degli esiti; considerando anche che spesso a fronte di
un uso efficace e sobrio delle strutture ospedaliere per acuti, questo si accompagna & costi di
produzione elevati, per una peysistente dispersione della rete di degenze Laiora troppo lunghe e un
eccesso di offerta (inappropriata) di viabilitazione, mentre ettt pli indicatori derivati dalla
documentazione epidemiotogiva ricavata dai flussi del sistema informativo sanitario regionale
mostrane una grande eterogeneitd geografica che quasi mai & spiegala dallcterogeneitd nelta
frequenza delle malattie.

Ii presente documento illustra nel dettaglio la metodoiogia ulilizzata daila Regtone Piemonte neli:
vimodulazione delia rele ospedaliera con riferiniento al numero di posti letto e all'articolazione delle

discipline ospedaliere e relative strutture complesse,




1. Il percorso metodologico per Fadeguamento delle reti di offerta

L.a Regione Piemonte, anche al fine di rispondere ai perimetri normativi sopra esposti, ha elaborato un

percorso metodotogico basale su tre pilastri progettuali:

° verifica del posizionamento regionale rispetto agh standard normativi relativi ai posti
fetta (acuti/post-acuti; pubblico/private);
* applicazione degli standard per disciplina previsti dal Regolamento:

* wleguamento agli standard deila rete emergenza-urgenza ¢ ospedaliera

Nei paragrali seguenti sono descritte le fasi progelluali e + risultati da esse dertvanti, Si evidenzia che
al fini delfa rimodulazivne complessiva {posti ietto e discipline) della vete d'offerta ospedaliera & stata
coisiderata {a popolazione residente presso Iz Regione Piemonte al 1 gennaio 2014 pari a

4.436.798 abitanti (fonke dali ISTAT),

2. Programmazione dei posti letto ospedalieri Piemontesi nel rispetto
degli standard normativi

Z. 1 Analist delka produzione attuale

I prime Juogo si & proceduto ad analizzare Iz produzione consclidata utilizzande il Qusyo A, NSIS,
relalivo ai ricoveri ordinari e DH 2013. Si evidenzia che sono stati esclusi dal computo tofaje i ricoveri
e le colle delia disciplina nido {cod. 31} e le prestazioni @ carico esclusivo deli’assistito. Lz sintesi
deil'analisi & viporiata neife tabeile sollostanti; nelie prime due tahelie & evidenzialz la produzione
pubblica & quella velativa ai Presidi equiparati, agh IRCCS regionali e ai privati accreditadi, nellltima

labella € riportata la produzione repionale,

Produzione Pubblico

Jonte dati: SBO 2013

SN DH Tolale L

Acuzie 338.720 | 168.456 | 507.1761 970

Post-acuzie 11.090] 2025 13.11% 395

Totale 349.810[170.4811 520291 | " 100% T~
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Produzione Presidi equiparati, [RCCS e privati accreditati

fonte doati: SPG 2013

Acuzie 49793 |31.344| BLI:

Post-acuzle 37083 840| 37923
Totale 96.876 ] 32.184} 119.060
% 739% ] 27%| 100%

produzione regionale pubblico e private

fonte dati: $DO 2013

199,800

Acuzie 388513

Post-acuzie 48.172| 2.865| 51038] 8%

Totale 436.686 | 202.665 | 639.351] 100%

% FBY%| 32%] 100%

Nelanalisi della produzione regianale nelia sua totalita ¢ utile evidenziare come la percentuale di

ricoveri in DH sia maggiore dil 30%.

Nella tubelia secuente si & dettaghiata Panalisi relativa ai ricoveri ordinari, mese per mese, in modo da
B g

rilevare la presenza di una variabilitd, pit o meno significativa, nell'utilizzo dei posti letto per acuzie.

Varlazioni mensili di eicovert ordinari di acuzie e relativo tasso di utilizzo

fonte dati: SDO 2013

RO Giornate

.. Utilizzo PE

270.018
(Feb 248717
May 271.183
Apr 250.692

269.604

251.499

260.080 77%




RO Giorna

Set 230.208 68%
01t T 265.356 790
Nov 247.933 74%
Dic 250375 74%
Media mensile| 252,927 75%

Dalla tabella si evidenzia che anche nei mesi caratterizzali da picchi di produzione pit elevati {clr.
gennaio, marzo e maggio) non viene mai superalo un tasso i occupazione del 80%. E' possibile, perd,
che una non ottimale distribuzione delle specialiti ¢ dei relativi posti lette rispetto al fabbisogno di
salute delia popolazione pussa comporlare delle criticita a bvelio di singolo Presidie non rilevabili dal
hivelio «i dettaglio presentato. Tali criticitd sono risolte, caso per caso, dalla Programmazione

Begionale riequilibrando Iz distribuzione delle strutture di olferta in consepuenza del lsbbisogno,

Pertaiito, in coerenza con quanto richiesto dat Regolamento, si definisce come obiettive regionaie di

regrammazione un wiilizzo part alt80% per acozie.
p

Came per Facuzic si @ proceduto nell'analisi della variabilitd, mese per mese, dei ricoveri orlinari e del

relativo utilizzo dei posti letta per post-acuzie.

Variazioni measili ricoveri ordinari post-acazie

fonte datt: SDO 2013

- Utilizzo PL

Gen 115462 854

Feb 117.092 8694
Mar 128448
Apr . 120641
_M.ag 128.716
Giu ' 120,255
Tug 126,787
Ago 116.55%
Set . 106.956 78%

ow 124.565 1% |
P .




Nov

Dic 107705 7004,

Ee{lia nrensite 118.8651 A7%

Dai dati si rileva che la variabilitd dei ricoveri di post-acuzie & leggermente superiore a quella ded
ricaveri per acuti, con punte massime di utilizzo fino al 94% nei mesi di marzo e maygio. Rispelto al
fabbisogno, come descrilta in seguite (clr. par. 2.2 e 2.6), esiste in Regione un eccesso di ricoveri di
post-acuzie ospedalicra (1,1 posto letio per mille abitanti} che esprime una domanda che dovrebbe
trovare una risposla pitt appropriata sud terrilorio. Tale situazione porta la Programimazione Regionale
a prevedere una riduzione dei post letto per post-acuti {cfr. par. 2.7) in favore deifattivazione di
Strutlure intermedie sonitarie a valenza territoriate. Per garanlire l'erogazione di un'assistenza
ospedaliera poest-acuta adeguata a fronte dei volumi presentali e tenendo conto delly riduzione
prevista {cfr. pav. 2.7}, in coerenza con i parametri stabiliti dal Regelamento, che indicang un utilizzo
medio ra 'B0% e il 909, si & individuato come obiettive regionale di programmazione il tasso

intermedio pari 21'85%.

2 2 anadisi della dotizione attuale i Posti letto

In prima analisi & stale operato il confronto Fra i posti letto attuali e il numero di posti letto
regionali (pubblice e privato) secondo o ctandard massimo del 3,7 per 1.000 abitanti comprensivi di

8,7 per la riabilitazione e lunpodegenza post-acuzie.

La lahelia sottostante mostra Fapplicazione dello standard del 3,7 aila popolazione regionale,

Calcolo dei posti letto massimi regionati secondo lo standard nazionate

....‘ ; Il(|&'l|‘d “.azi.l}"al[}- ;];]El_l.r. ‘in“{: df"”ﬂ Si‘{iHl[IﬂI'l‘j
Pusti lett N L SRR R T

pEt' milte abitanti alla }19;1_:.1[;1;_@1;5 di riferimento

[STAT oo D : : :
4 436,798 Acuti 3.0 13.310
{rost-aculi u7 3106
Tatale 3,7 16416

Al fine di comprendere lo scostaigento tra fa programmazione vigenle e lo standard nazionaie, sono

stati rilevati i posti letto presenti in Regione dai ffussi N5IS HSP 12 ¢ HSP 13 al 30 giugno 2014, La
.’/' F"E;L%




tabeliz sepuente mostra tale rilevazione cvidenziando, nella sesta colonna il delta tra i posti fole attivi

nel periode di riferimento ¢ Papplicazione dello standard presentato nelia tabeliz precedente.

Rilevazione del defta tra posti letto attuali e standard nazionate

Jfounte dati: flussi NSIS HSP 12 e HSP 13 al 30.06.2014

P dase

ﬁ.cuzln 11143 1.974| 13.087 2, | -223 ; 8.15 1.566 9.381
1*ost- 1,1
acuzie 4,499 1thy 4615 1509 3908 Soal| 4.004
Totale 15612 z.090] 17762 4,0 1.286 12.223 16621 13.885
S B3% 12% 150%

¥ a carive anche parziale del S5N, escluso Nido

Nelle due tabelie scguenti é evidenziato il numero di posti lotto presenti nel pubblico & di queili

[Presenti nei Presidi equiparati, negli IRCCS regionali e nei privati accreditati,
Posti ketéo publdici

Jonte dati; flussi NSIS HSP 12 e HSP 13 al 30.06.2014

Acuzie 97654] 1.727| 11.491| 91%

Posl-acuzie 1015 561 1.071F 9%
“Totale 10,779| 1.783 | 12.562 | 100%
% B6% 1 14%| 100%




Posti letto Presidi equiparati, IRCCS e privati accreditati

fonte dati: flussi NSIS HSP 12 e HSP 13 af 30.06.2014

;i

“Acuzie 1349  247] 1596] 31%
Post-acuzie 3.484 60| 3.544| 69%
Totale 4.833] 307| 5.140[100%
% 9406 | 6% 100%

2.3 Analisi delle giornate di degenza, degli accessie cieodo dei posti letto

normalizzati

Analizzando la produzione di ricoveri 2013 per tipologia di crogatere ¢ possibile evidenziare
Iarticolazione delle giornate di ricovere ordinario e gli accessi di day hospital da cui ricavare le
presenze medie giornaliere per poter calcolare i posti letto normalizzati sulla base delia norinativa
nazionale. La programimazione Regionale prevede un utilizzo dei posti letto in ricovera ordinaria pari
al 80% per le acuzie e alV85% per le post-acuzie come indicato in precedenza {vedi par. 2.1}. Si

prevedono, in media, per i posti letto di day hospital 1,5 accessi al giornoe per 250 giornale/anno.

Le tabelle segucnti presentano il calcols dei posti letto normalizzati secondo i criteri appena
evidenziati nonché i delta Lra t posti lello esistenti {cfir, par. precedente) e i posti letto normalizzati, sia

per it Pubblico che per i Presidi equiparati, IRECS e privati accreditati.

Giornate, accessl e cafcolo dei posti fetto normalizzati - Pubblico

. Giornate cd accesy

2.7594 466 351444 | 3.145.910} 0%

Acuzie

Post-acuzie T313.135|  17.292| 330.427) 10%
Totale T 1"3107.601| 36B.7363.476.337 | 100%
- _ T o

GG / annu 365 250

;.»"'-é'f";_E-‘;"‘H'E)H
,_’;1! ‘/ ﬂ"t\:i:-}\
(v f ;"/l K
i FAF °
:3% . / ,:y ) 10
M‘-l%ﬂ_;‘- -

T




Ginrnate, accessi e calcolo dei posti letto normalizzati - Pubblice

Acuzie

Past-acuzia 854 64 927 9%
Totale B.514 1.475 9.989 [ 100%
% 85% 15% 100%]
utilizeo PL 080( 1,5

utilizzo PI, 0,85 1.5

i PLiotale, .Y

2.571) 937 14.507

Acuzie

Post-acuzie 1,009 46 1055  9ug
Totale 10579 9U3 11563 [ 100%
5% 91% 99, 100%

R B D P A
: Ditterenze tra P | T

UL esistent .. PL i DH

Post-acuzic 6 10 6] 2%
Totale 200 800 999 100%
T A Ry EE T
; ;

i evidenzia una differenza notevole dei posti Jetto di DH che indica un bassa utilizeo odierns di guesla

forma di ricovero,
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Giorhate, aceessi e calcolo det posti letto normalizzati - Presidi equiparati, IRCCS e privati

accreditati

Acuzle T DG6d ] A9.087] 280.650) 20%
Post-acuzle 1.113.249 17679 1.131.128| 80%
Tatake 1.353.912 786k 1411.770( 100%
o 96%, 4% 100%

GG f anan 365 250]

i S

Cs n.n. mcdmg,im ndhue

LN paa RO

L PL WP el e

- PLpgrm RO

Post-acizie 3.050 72 3922 79%
Fotale 4.700 231 3.941 ¢ 100%
% 94% 6% 100%
atilizzo PL 0,80 1.5

Utilizeo PL 0,85 15

TN P
Acweie 424 | 107 . g3t 20%
Puss L-acuzic 1,588 44 1.636| A80%
Totale 1412 154 4567 | 100%
% 97% 3% woe| |

i D;Ife:en.f,e tr& PL i tzttahzmll e qucih

PLUIDIL:

pulst&ntl :[;‘L RU . ; ::: (U

cuzic | 525 | 140 665 116%
Post-acuzie -0 12 92| -16%
Totale 421 153 573} 100%
73% 27% | 100% |
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La significativa dilferenza dei posti ictto di ricoveri ordinari i acuzie, rilevabile

ira i pesti ietlo

csistenti (1.349) e guelli normaklizzali (525), & da ascriversi ad una graduale riduzione, negli anni

passati, dei ricoveri ordinari per acuti prodotta anche daila contrazione de! budget negoziale con gli

evogatori privati per guesta produzione che non & stata seguita da una corrispondente riduzione dei

posti letto accreditati,

riornate, accessi e calcolo dei posti letto normalizzati - Totale

Acuzie

3,035,129

CGG RO TUDH

" 391.431 |

3.426.5601

Post-acuzie

1.426.384 35.171 | 1.461.555

TFotale

4461513 4266024008115

%

919 g4 100%,

GG/ anno
; .

Acuzie

+ Presenze medic giornaliere:: "N paz RO "N pz DR -

#.315 1.566 9.881

Post-arnzie

3.908 141 4.9

Totale

12223 1.706] 13930

B
E ..

18% 129% 100%

utilizzo PL

8,80 1.5

utilizzo PL

0851 1,5 ]

ORI P_L._tll‘_ll.l‘_l'l.]gl_li?;?._ﬂti P TIEE

Acuzio

= PLfmille

Post-acuzie

’1,1

Totale

3.6

% :
;
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Si evidenzia che i posti letto normalizzati per acuzie sulta base delta normativa sone inferiori ailo
standard massimo nazionale {2,6 rispetto al 3.0 massimo delto standard) a seguito della viduzione di
circa 1.650 PL, mentre permane ancora Feccesso di attivila ospedatiera per lo post-acuzie (incremento
di 76 PL a seguito deli’obbiettivo regionate &i programmazione del 85%) che sara trattata nei paragrafi

seguenti,

2.4 Anaiist della MobiHitd extraregionale
Nelle tabelle seguenti viene presentata un‘analisi delta mobilith atliva e passiva fuori regione nei
termini di posti lelto normalizzati calcokati cecondo |z modalith descritta nel paragrato precedente e il

relativo valore ceonomico

Mobilitd Attiva

;- Numers gi ricoveri R ilL‘r CoMEHL : Totale - BhL

Acuzie 22551 D654 3z

Post-acuzie 5299 72 6,271 17%

Totale complessiva | ZB.650 | 9.731 | 38581 100%

% 75% 25% 10439

- Giiornale ed atcess oG RO AL DH L pakale.l T

Acuzie 145599 14.670 | 160.26% A8%,

I'ostacuzie 169,600 go6}  170.606 529
‘Totale complessiva 315.300 | 15.476| 330475 100%

45 %% LMY
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Acugio 9 K3 X H
Fnﬂ-&cuzie 547 2 549
Tolale EDI!IP'ESSWG 1.6 41 "1.087

I'ost-acuzic 31,6 i 38
Totale camplessivo 134,1 13,7 1178
iy 918 994 1008

Muobilitd Passiva

“Giornale ed:

Acuzie

151.544

Post-acuzio 2307 209 +016 94
Tatale complessive | 34.757] 10.642 | 45.399|  100%
%% 77% 23% 100%

200.4566

67%
Pust-acuzie 95.062|  2.194] 97.256 33%
Totale complessiva | 276.606 | 21116 | 267.722 | 100%
% 93 i 100%

Post-acuzie 306 i 1132 3206
Totale complessiva | 920 56 984 100%
% G484, 6% 100%
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Post-acuzie 249 05 25 15%

“Totale complessivo | 155,2 15,6 171 100%

B i 214 95 100%

N.DH - Tylade.’

Acuzle 8,399 774 9173

Pusl-acuzic 2.492 137| 2.355F  -35%

Totale complessive ' " .5.907 011  -6.u18| t00%

B
[Giornate cd accessi

Acuzie

Post-acnzie

Totale complessivo

%

Posti letta normullzzati.:

Acpzie

Pust-acuzic ) ' TTaail . al T 2a7| 23i%

Totale complessivo ) T 118 -15 103  100%

% ' i T15% 5% | 100%

iValore tet ricovert in milioni di ;. S Yabpre-n U Vatore s

CUDH L Tetale %

f'it:l.l?:iE 279 -1,6 -29.5 128%,

Post-acuzic : ' 68 03 f,d -28%

Totale complessive ) 21,2 2.9F  -231]  100%

" ' ' ' G20, g% 100%

1} saldo economico negativa @ di circa 23 milioni di euro e di circa 6.800 ricoveri. La mabilitd attiva &

caratlerizzata dalla prevalenza di ricoveri in post-acuzie con degenze medie lnghe mentre guelia
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prassiva ¢ principalmente tegala a ricoveri in acuzie con degenze medie pitl brevi. 1] saldo attive di

posti letto nonmalizzati ¢ di civea 100 unitd,

2.5 Anafisi del consumo di ricoveri

A partire dallanalisi della mobilita passiva del paragrafo precedente sono stati caleolati § dali d

consumo deila popolazione residente del Piemonte (produzione + mebilitd passiva -mobilita attiva).

ricoveri

396.912| 200,574 597,486 135

cuzie

Post-acuzie 456811 3.002| 48683 8%] 11t
Totale " 442.5931 203.576 [ 646,165  100% 146
% ' T e8% | 329 100% J

Acurie

Post-acuzie 4387 98 4455 8% 1.0
Totale ' T 14874 11531 16.027] 100% 3.6
% ) ' 939 7% 100%

. | ]

I} consumo & complessivamente di 146 ricoveri per mille residenti, di cui 32% in day hospital ¢
corrisponde ad un numero di posti letto wormalizzat di 16,027 pari ai 3,6 per milie residenti, di cui 2,6

per acuzie e 1,0 per post-acuzie.

2.6 Caleoto della dotazione di posti letto regicon:li

Il Regoiamento (articalo 1 comma 3) stabilisce un metodo per determinare il numero massiino di post
letta per il periodo coperto dalia programmazione. Esso prevede di partire dal numere massimo di
posti letto determinato dali‘applicazionc del coelliciente 3,7 sulla popolazione residente, Di seguito si
calcolano i posti letta corrispondenti della mobilits partendn dai salde econoimico della mobilita (231
milioni di euro]. il saido si divide per il valore medio naziohaie per pesto letto {0,223 mikioni di euro).
il numeroe di posti lette risultanti sary moitiplicato per un coefficiente deilo 0,30 per Fanno 2014 ¢ 0,65
per Fanno 2016. Nel caso della Regione Piemonte il risultata & pari a 67 PL per il 2016 che porta i}

numiero massimo per ta produzione regionale a 16,349 posti lethn.

17




Appt licazione del parametro ] 16415
nagionale 3.7

Effetto muobilith FR . &7
N massimo PL . 16,344

Negli ultimi anni il numero e la durata dei ricoveri si & progressivamente ridotto senza che vi fosse una
coerente riduzione di posti fette. Infatti il consumo di pasti letto normalizzati sulla base dei Russi
2013 {16,027} da parte dei residenti pictnontesi & inferiore al numers massimo di posti letio di cui alla
tabella sopra riportata. Il numere di posti letto per post-acuzie rimane invece superiore all'obieltivo

nazionale di 0,7 PL per mille abitanli.

In Picmonte esiste, da tempo, un eccesso di ricoverl di post-acuzie ospedalieri che esprime A
domanda che dnvrebbe trovare una risposta pit appropriata sul territorio, come gid descritto {cfr. par.
2.1). La continuitd della cura tra nspedale e territorio richicde una presa in carico da parte del

Distrelto e la disponibilitd di Assistenza domiciliare, RSA e di Strutture intermedie sanitaric a valenza

territoriale.

Questo tipo di “straltira intermedia sanitaria a valenza territoriale (omissis)” & ldonea ad ospitare:
» pazientiin dimissione da reparti per acuti degli ospedali per i quali & necessario:
a. consohidare le condizioni fisiche,
b. continuare il processo di recupero funzivnale

¢. accompagnare il paziente con fragilita individuale o sociale nella prima fase del post-

ricowvers

¢ pazienti pravenienti dal tervitorio per 1 guali i1 MMG richieda on amhienle proletto per

attuare,/proseguire le proprie lerapic al fine di evitare o preparare il vicovero in struttura

ospedaliera.

Per lo sviluppo di questi percorsi & necessario favorire Timplementaziona di forme di lavoro
multidisciplinare, attraverse la predisposizione di spectfict strumenti {quali i sislemi informativi),
I'organizzazione di gruppi di favoro o I'attivazione di propetdi per consolidare il circuito Iocate di

relazione Lra prolessionisti.”
Secondo i dati Hegionali emerge che una bugna parte dei ricoveri in lungodegenza post-acuzie

ospedaliera [cod. 60) e in riabilitazione ospedaliera (cod. 56) ¢ composia da pazienti che richiedono

questo tipo di assistenza. la dilferenza determinante tra il ricovero ospedaliero ¢ it ricovere in

_strutlura intermedia sanitaria territoriale & il fabbisogno dell'assistito. Nel ricovera ospedaliero &
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hecessaria una presenza costante del medico (24H) ¢ del viabilitatore, menlte nella strullura
intermedia sanitaria lerritoriale & prevalente ks resenza dell'assistenza infermieristica, mentre la

presenza del medico e del rizbilitalere potra essere ridotta,

E stato calcolato i) fabbisogno di attivazione di Strutture intermedie sanitarie a valensa torritoriale (in
Piemonte denominate CAVS} di cirea 0,3 PL per mille abitanti, Sard possibile, ail'interno
deli’orizzonte temporale a disposizione del presente piano {2014-2016}, una riduzione di 8,15 PL per
mille abitanti di post-acuzie come risulta dalla tabella seguenle.  L'obiellive non & un pieno

riallineamento zllo standard nazionale ma un riavvicinamento aglhi slessi.




2.7 1 posti letto di post-acuzie

Si vitiene che Yorizzonte temporate a disposizione de! presente piano {20 14-2016) non permetla un

pieng rialfineamento allo standard nazionala ma un progressivo riavvicinamento agli stessi.

a. |i primo passo, come gia specificato nei paragrali precedenti, é Fadeguamento del numero di posti
letto allo standard vegionale di programmazione (85%).
h. Il secondo passo & la riduzione del consumo di past-acuzle attraverso Papplicazione di un

coefficiente di viduzione specifico per ciascuna specialita.

Tabella per il calcolo del consumo di post-acuzie

‘?T.

28 - Linita spinaie o T S =3 .

56 - Recuperuenah1htarmnefunz,mnale T 3134 4Bz 260 2020
60 - Lungodegenti - R X1 R S 141 1315
75 - Neioxisbiieene 0 1zs e 2t 143
Totalecomplessive ~© #691; osagt 312, 4,455 °

H numero di posti fetto di neuro riabilitazione (inclusa I'unita spinaie} & il doppio rispetto alia norma
[0,02PL per mille residenti) con un evidenle rischio <i inappropriatezza dei ricoverl, L'incidenza dell
lungodegenza ospedaliera & circa il 50% pit alla rispetto atla norma (0,2 PL per mille residenti] e
Ianalisi effettuala dali’Assessorate ha evidenziato che gquesta foyma di ricovero & quella che
maggionmente potrebbe essere sostituita da forme territoriali appropriate.  La riabilitazione
ospedaliera, codice 56, & anch'essa soyrabbondante rispetto alla norma ma durante il periodo in esame
ha sopratiutto necessitd di un indirizzo appropriata secondo le Hnee gi tracciate dalia Regione in

provvedimenti di programmazione gid assunti.

Applicazione del coefficienti di riduzione per specialitd

31/12/2016

Linitd Spinaie (28) 77 0,0 0,90 59 002

Hecupero e Riablitazione

Funzionale {56) 2920 066 DK 2.684 0,61
Lungodegenti [60) 1315 030 070 921 | 0,21
Neure-riabilitaztone (73] 143 0.03 0,80 114 0,03

4455 1,00 1789 0,05
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Dopo questa riduzione il consuimo ti prestazioni di ricovert risulla vome da tabellz seguente

i Nuovo consumo | Mobllith attiva P M]lm “ s .. -Nuowa - PL/milke
PLnoemializzat @ programmatoe - : passiva P produzione

i deiresldenti ' o . programmata
Acuzie 11.572 538 674 11.438 2,6
Post-acuzie ;_ 4780 ¢ €40 g a0z 09
Totale 15.361 1.087 984 15464 15

1l dato complessivo di 3,5 posti letta per milte abitanti, & I risultanza delFadegnamente del numere di
posti letto allo standard regionale di programmazione e delia parziale riduzione deli’eccessa di post-

acuzie di cirea 0,15 posti letto per mille abitanti.

La riduzione deil'offerta aspedaliera per posl-acuzie consente di prevedere I'attivazione di leth, neliz
misura dif 0,3 posti letto per mille abitanti, che possone soddisfare in mantera piQ appropriata il
fabbisogno di salute delfa popoluzione {sopratbutlo per la media e bassa compessitad) nelle slruttine

intermedie sanitarie a valenza territoriale.
Altei aspetti per la costruzione del fabbisogno di posti letto

Il Regolamento indica come base per il calcolo del fabbisogno di posti letto it consumo di prestazioni di
ricoveri appropriati. 1] modelie vegionale di appropriatezza risaie a pidl di dieci anni fa ¢ ha portato la
regione ad essere una deile pitt appropriate a liveilo nazionale (vedere la descrizione nelfAddendum
2011). DI conseguenza la Regione ha convertito nna serie di prestazioni di piceola chirergia in
prestazioni ambulatoriali {vedere allegato del Palo per la sulute 2010-2012 aliegato A). Nello stesso
modo si evidenzia uba percentuale di ricoveri effettuatn in forma diurna del 30 % che colloca la
Repione & un buon livello nel panorama nazionale. il tasso di ricoveri per acuzie & 146 ricoveri per
mifle abitanli, ben inferiore al limite nazionale. 1l modello repionale evidenzia, di conseguenza, un
sistemz di ricoveri sostanzialmente appropriati. Nattiralmente esistono aneora una serie di ricoveri
evitabili che, perd, richiedono il ralforzamento deila rete tervitoriale nel lriennio anche sulla base di

fuanlu previsto nel Patto peria salute 2014-2016 [cfr. cap 1]
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2.4 Verifica delfa programmazione regionale vispetio agli standard normativi
relativi ai posti letto

programmazione Reginne '
Piemonte:

, . . . It numere di post letts risullante dalla

Numero di posti letto per 1.000 abitanti non . . .

superiare a1 3,7 (di cui indicativamente 0,7 perla programmazione porta il dato ad un livelio
' ' inferiore al 3,7 per 1.000 abitanti (3,5 di cui

riabilitazione e lungodegenza post-acuzie) 2.6 per acuzie & 0,9 per post acuzie)
I S ] = 4

“Tasso di ospedalizzazione 160 per 1.000 abitanti, di | Utasse di uspeda}imazinne é pari 146 per

cui il 25% di ricoveri in DH; 1.000 abitanti di cui il 32% in Dii
Riduzipne di posti Totto “esclusivamente attraverso la | Data applicazione, cfr, tabelia allegala
soppressione di unitd aperative corniplesse”; “Sintesi Regionale strutture assegnate”
Riduzione del'olferta di posti letto aimena per il Data applicazione. La riduzione insiste per
50% nelie strutivre di ricovero pubbliche; il 63% sul Pubhlico e per il 37% sul Privato
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3. Applicazione degli standard previsti dalla al’art. 15, ¢. 13, lettera c, della
L. 135/2012 [CSR n.98 del 5 agosto 2014)

3.1 Premessa metodologica

Il madello proposto per attuare it Patto per fa Salute 2014 -2016, salvapuardando la ceniralita det

cittadino e garantendo lappropriatezza delle prestazioni offerte, & fondato sui seguenti principi

fondamentak:

Lincrocio del dato epidemiologico {bisogno} con il dato SPO relativo alle prestazioni
realmente erogate (caratteristiche della produzione);

La rimedulazione della rete di Emergenza- Urgenza in simmetria con iz rete Ospedaliera
secondo i concetto di Hub & Spoke, alla tuce sia dei bacini di utenza che delia copertura
delle zone disagiate, ridefinendo allresi le interdipendenze con il 118, l’adepuata
slrutturazione delle due reti secondo la logica sopra esposts, costituisce infatti
architrave sul quale rimodulare le reti delle patologie complesse e la luro interazione
con la rete Territoviale,

La definizione del fabbisopno delle strutture operalive complesse (di seguito 5C} per
singola dizcipling, individuate suila base dei range per bacino di wlenza indicati dal
Regolamento, e determinato alla luce dei volumi e degli esitt delte prestazioni erogate
dalle diverse Strutture. Nel¥analisi del fabbisogno di strutture & ricompreso anche il
fabbisogno df strutture degli erogalori privali accreditati, a carico del S5R, che
partecipano al soddisfacimento dei hisogni di salute della pappiazione Fiemontese,

La rimodulazione delie reti delle patciopia complesse tempo dipendenit {ad es.
politrauma, infarto STEMI, Ictus, ostetricia e neonatologia, psichiatria elc...) e delle reti di
elezione (ad es. oncologica, aliergologica ma anche laboratoristica, etc...) chic inserendosi
sul sistemna Hub & Spoke degli ospedali, consentono di garantire una risposta tempestiva
¢ appropriata ai bisogni, La tempestivhd risulta garantita sia dzlf'adeguato
coordinamentn con il 118, che daila possibilitd di trasmetiere in tempo reale immagini e
dati. Anche in quesio caso, la garanzia dell'appropriatezza & rilevabile auraverso V'analisi

dei volumi e degli esiti per patoiogia che caralterizzane le diverse SO,

In conclusione, il risultato atteso dail'attuazione del Patto per la Salute, arl.3, si realizza atraverso la

rimadulazione della rete ospedaliera articolata in Hub {DEA di Ui bvelia), Spoke (DEA di 1 Livelin),

Ospedali di Base con Pronte Soccorso e Ospedali di Area Disagiata con attivitd ridotta di Pronto

Soccorso, con la delinizione dei fabbisogni per specialitd e I'allocazione delle discipline per Felezione

che sia funzionaie rispetto ai nodi defla rete delEmergenza e delie patologie: complesse tempo
R L

dipendentt,




Inoltre, la necessaria razionalizzaziong della reti, comporta la riconversione in strutture tevritoriaki di
quei presidi ospedalieri che, non rispondende ai critevi sopra indicati, divengono strategici per fa
geslione sul territorio di tutte le patologie, in particolare quelle legate alla cromicita, per le quali

Passistenza in elezione risuita non appropriata,

Occotre percid definire una strategia complessiva, che & anche culturale, per governare ta domanda al
fine di riconvertive la spesa {ridurrc i consumi inappropriati, potenziare V'assistenza primaria,

riardinare le reti ospedaliere).

A tale scope sard strategico agire contemporaneamente per favarire forme di inlegrazione all'interno
dell’Assistenza Primaria che garantiscano una presa tn carico multitlisciplinare e multi-professionale,
¢ che rappresenteranno il nucleo attorno al quale si prevede ruott Fintera assistensa terriluriate detle

Azl piemaontesi.

Tutlo questo ayverra attraverso la promozione di forme i integrazione multi-professionate
all'interno dei Distrelt, nelle quali medict di medicina generale, medici i ex conlinuita assistenziale e
pediatri di libera scelta operano con altri professionistl dei Distreld (infermierd, assistenti sociali,
personale amninistralivo del distretto) int coerenza con it Patte per la Salule e con le modalitd previste

dail’ Accordo Stato Regioni del 7 febbraio 2013.

3.2 Rimodulazione delta Rete Ospedaliera Emergenza -Urgenza

Considerato quanto previsto dal Patto per la Salute 2014-2016, art. 3, la base di calcolo per
applicazione dei parametri previsti dal Regolamento risulta essere la pepolazione residente e il
numero di passaggi appropriati.

1.2 Regione Picmonte, gia nel 2011, in occasione della sottoscrizione delfAccordo con i Ministeri
affiancanti per il rientre dal disavanzo cconomico-linanziario, aveva elaborato, con il contributo di
Apenas, un Addendum al Piane di Rienlro {approvato con DGR 49-198S/2011) coerente, in linea
generale, alle indicazioni contenute nel Regolaments per il raggiungimento deghi standard in

attuazione della Legpe 1352012,
Tullavia negli anni la Regione ha infrapreso una riorganizzazione del Servizio Sanitario Regionale che

ha piti voite modificato la programmaziene approvata e condiviza dai Ministeri affiancanti,

Tale riorganizzazione del Serviziv Sanitario Regionale trova fondamento neifa DGR n 167-
1408742012 (approvazione del Piano Socio-Sanitario 2012-2015), e nella successiva DGR n, 6-5513
det 14 marzo 2013 per poi essere ulteriorinente modificata dalla DGR 28-7588 del 12 maggio 2014,

attualmente sospesa.
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A fronte dei Programmi Qperativi 2013 - 2015 concordati con il Ministero delia Economia ¢ Finanza e
Ministere della Salute, Iintervenuta approvazione del Patio per la Salute 2014 - 2016, e det

Regolamento, determinune una pid rigoresa rimodulazione in accordo con i criteri sotto elencati:

*  Bacini di utenza medi (rispetto alla forbice prevista dagli standard 600.000 - 1.200.000 |':-er gli
lTub e tra 150.000 e 300.600 per gli Spoke)

*  Tempo di percorrenza in relazione alle caratteristiche oroprafiche del territorio

*  Volumi di attivita reali e attesi
St evidenzia che considerate le peculiari caratteristiche del territorio piemonlese, la rimadubazione gui
definita si oricnta verso una copertura finalizzata a gacantire t territori i periferici ulilizzando,

pertanto, parametri intermedi riferiti ai bacini di ulenza,

Alla luce di guante esposto si definisce |z seguente articolazione degli aspedali deila rete piemontese,
da sviluppare nel periods di vigenza del Patto per la Salute, organizzata in sei Aree con
Findividuazione di 6 1tub {Dea di li livelio), 20 Spoke [Dea i | livello), 8 Ospedali di Base can PS ¢ 4 PS

di Area Disagiala.

La tabella 1, nella pagina seguente, mostra Particolazione deila rete di offerta su ciaseuna Area.




Tahella 1. Rimodulazione delia rcte Emergenza-Urgenza

(*) Presidio ex pridd legge #33/78

Y g valutare i mantesimento del DEA i} iveflo entro i 3112215

Maria Vittoria
Tarino NORD Toring Nord Kmergenza, | F/red ) Cunrgne
. } Gradenigo (*}
Salt friovannd Bosoo Chivasso
Cicl
Torine SUD-EST Cillﬁl della Salute o dells Chieri Carmagnola
Scienza o
Moncalkier
Rivodl
Pineroto Suna
Torlna OVEST Mauriziano - Uraherto I
5. Luipgs
dartini' @
Horgomanero
Vercelii Horgosesia
Blea
Iiemonte NORD-EST | Maggiore della Caritd Domodossala/ I_‘Jumm'i.nssu!af
YVerbania Verbania
[**] {1 *]
Mondovi'®
Piemonbe SUD- Santa lroce o lira [Verduno) .
OVEST Saviplisno Cova
o Carle Saluzzo
Abba [Verduns)
Asti
: ; Acgqul T
Plemonte SUD-TST | 5> Antonia & Blagio e Casale M.ro'E Ovada
Cesare Arrigo Tortona
Movil.

(**) fn consilerazione dell'anatisi metodelogica precedenternente svolta, vi sard tin sajo DEA oi | livelle e un
Ospedule i Base oot Pronte SaCC0rse o tuleln della specificita del territorio che nelfa Legge 56 def 7 uprite
2014 fart, 1, comma 3} & individuato quale Provincia Montanda, I decisione in merito all'assegnozions: delln

- - seele di DEA sart definita previo confronto con H territorie entro i 31122015,

LERR I

LS
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i’Azienda Ospedalicra Universitaria San Lufgi di Orbassano viene classificata come DEA di I livelio pur
mantencndo alcune speciaiitd a rara diffusione (quali ad es. chirurgia toracica, anche in considerazigne
della storia di questo presidio); durante il periodo di vigenza della presente programmazione dovid
essere definito il rapporto con PUniversitd anche per la realizzazione deli'annunciata riforma degii

ospedali universitari torinest relativamente alia ricerca, alla didatiica e all"assistenza,

Il ruole dei presidi pubblici non individuati nella tabella, che attualmente svoigono attiviid di prime
intervento (Lanze; Giaveno; Venaria; Nizza Monferrate), verrd riconsiderato nell'ambito della
ridefinizione della rete tervitoriale ai sensi del'art.5 del Patto per la Salute velativo a: AFT, UCCP,
Presidi territoriali, e pell’ambite della continuity assistenziale, Il Prosidio di Omegna “Centra
Ortopedico di Quadrante - COQ" svolge attivity specialistica in Crtopedia ¢ Riabilitazione. 8 Presidio
Borsakino e i} Presidio di Fossano svolgono attivitd rinbilitativa rispettivamente alf'interna deli'Aso di
Alessandria e del’ASL CN1. [l Presidio SAAPA di Settimo Torinese svolge funzioni rizbilitative neil'ASL
Toring 4.

5i evidenzia che il Regolamento chiavisce che ciascun Hub svolge anche i} ruclo & Spoke per il suo
bacine di viferimento ¢ che, di consepuenza, ogni Spoke svolge anclie ke funzioni di Pronto Soccorso

per il proprio bacino di riferitaento.

Nella ligura successiva viene rappresentala la collocazione di tali strutture sul lerritorio Piamontess in

relazione alla densitd deliz popolazione residente.




Figura 1, Rimodulazione delia rete Hub & Spoke - mappa

Torino Cittd
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Metla figura 2 viene rappresentata la copertura territoriale della rete Emergenza-Urgenza Ospedaliera

in funzione delle fasce isscrone (Lempi di percorrenza) indicate in legenda.

Figura 2. Copertura in termini di percorrenze deita rete Hub & Spolke - mappa
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P peveorsa per B delinizione ded posizionanieots siaale

g W

H processo di rinrganizzazione deila rete si inserisce in un sistema organizzalo strulluratosi nei tempo

g2 il dizepno
_;\'_" ] -
‘H ;‘;ﬁ iy
1t 2 BN
%

{efr. rviferimenti normativi in introduzione). Al fine di comprendere la di ‘Unﬁm';.'
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organtezative derivante daila nonnativa e I'attuale articolazione del sistema di olferta, & stata
effeltuata una macroanalisi dei punti di erogazione, pubblici e privati, per disciplina con i refativi

volumi di produzione,

Si & perlanto proceduto con ia rilevazione dei seguenti dati:

« Strutture complesse presenti neli’anagrafe strutiure pubbliche della Regione net 2013
{ARPE}

+ Incarichi di Direttore di Struttura Cowmplessa coperti presenti nel database del
persanale delia Regione nel 2013 (DPESSAN)

« Punti di erogaziene pubblici per discipiina ritevabili dai dati i produzione (dati SDD
2013

» Punli di eropazione privati per discipling vilevahili dai dati di produzione (dati 30O
2013) ricaleolati come strutture complesse eguivatenti Ovvero considerando una
preduzione corrispondente a pltre 5 posti letto normalizzati seconde i parsmetrt di

utilizzo efficiente sopra descritli.

A fronte della mappatura elaborata sono stati definiti i criteri di allocazione delle discipline net

rispetto dei parametri del Regolamento applicati alia popelazionc di riferimento.
%.2.2 Applicazione degli standard nel caleolo delle sirutiure per singola discipling

Alla luce delle indicazioni presenti nel Patte per fa Salute 2014 - 2016 e nel richiamato Regolamento, e
stato calcotato il numero delle strutture complesse per distiptina (pubbliche e privale equivalenti) in
rappurle ai bacini di utenza che costituiscono la rete assislenziale dell'Emergenza Urgenza e
Ospedaliera, Ai fini del calcolo & stata ulilizzala come riferimento la popaolazione residente in Regtone

al 1 gennaio 2014 [ISTAT].

La lahella seguente riporta le strullure complesse regionali per disciplina (puhbliche e private
cquivatenti} che la Regione ha a disposizione, determinate dall'applicazione dei parametyi previsti
dalia Legge 13572012 e dal Regolamento secondo gli standard di bacine media. In grigic sono

evidenziate e discipline che caratterizzano FEmergenza - Urpenza.
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Tabella 2. Calcolo delle strutture pubbliche e private per disciplina secondo il parametro medio

del Regolainento, con e senza posti letta,

Fonte dati: Regolamento e dati ISTAT

Popolazione residente Regione Piemonte: 4.436.798 {01.01. 2014}

S Pwrwnetro Regoluneenty 2

DESCRIZHINE Area .

1 Ares Madica . . 0 Ablergeiogla y L5 -

=
LArea Medica g Cardiglogta ) 0.2
| 1 Areq Medlea 53 4 Dermatologia . 09
i_Area Medica . Misteticafdicinlogin a0
1_Arca Mcdica 1H Ematologia ] o4
1 Area edic afF Flslopalningia della vlpr umana 3.0 ] :
1_vea Muica . |58 Gastroenterologiz (1]
| 1_Area Medics g Gerizlria . . 2,45 .
1 _Arca Meadica . 24k A Imnimrologia e centr'o trapiantl an
L_Area Medica £ Malattie Fndocrine _ 0.4
tArea Medica 24 | Malallie Infertive b i
1_Area Medicp s Meiticing ded lavora . 15 i
P Aren Medica . 20 Medicing Generale 133
tArea Medics 29 | Mefrolagis con PL aulonogmi *+* . g
1 Avea Medica ] L Wefrologlaf Bialisi *** . L]
E L Area Medica 77 Nefimiogia Pedlatries 0
EArea Medbea B 32 [ Newrolophs B L nz
1_Ares Modica ] BS Cucoematologiz Fediatrica a0
F 1 Aree Madica ] [ Orcologia +++ . . 5
L Area Medica . 64 Otcologla senxn letd H* L iz
| 1_Area Medica . 21 PFucumniogla . . Q.5
P Area Medica B M Tadlebe rapia {ofr. codice 74) B 8
I_Arca Medica |4 Iaslioterapia nneelogica L0
1 Area Medica ) 71 Rewinstuiogla . . gu
- 4 Area Medica Teragpia del olore con fetti =+ 313
_Aved Metica - - [ Terapia ded dolure senza betti *** . L Ang
£_Area Clirnrgica . 07 Cardinchiripla B B N
2 Area Chirurgicn . 06 | Cardochirargia pediatrica 54
I frea Chirrglea ] 09 i Chirurgla Generale 2 .
# Aiea Chirnrgica 1y Clirnrgfa Maxiln Facclale 1,3 ]
F 2 Area Chirdrgica . 11 | Chlrurpia Pediabvica ] ] 24
2 Area Chirargies . iZ2  § Chirurgla Plastica ] ] L5
*_Area Chirerglea . 113 Chirnrgia Toracicy 1.7
F 2 Aren Chirurpica B 14 Chirnrgia Vascolare ] ] LE
Z_fAroa Chisephes . 4 i Nefredogia centro trap, Rene **5 . 3.0
Z_Area Chirsrglea . 30 Menrochlrurgin LD .
F 2 _Area Chirurgica . Th Newrochirurgha pealiatrica . 54 o
| Z_irea Chbsgica . 4 Ocodlstica . . B 0z
Z_ArcaChiritigles ] 15 | Odentolatria B ) . 0.6
2_Area Chirucgica .l ¥ 11 ] 0,2
Z_Area Chlrurgica ) 136 arlopadia . . - nz
| 2 Area Cldrergica 493 Urelopia ] . . 0z ]
g Area Chirneglea . fi; Urolagia Pedisgrica . } 54
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2 Arca Materno - Fafanrtio } Muuropsichizlela Inlantl

3 Area Materng - frilangife 37 Ostatrivia 1
3_Area Materna - Infantile 3 Pediatria

| 4_Arca Emerpe 47 Graodl Ustiond

| 4_Acea Hmergeinza ol MCAL _
4_Area Emelgenza |42 T. Intensiva

4 Area Toeqgend ] FE T, liatensiva neo.

| o_i\rea Psichiatria a4 Peichiatria _
6_frea posl acuzie ] ait Lungodenza

| 6_Area post acuzke 75 Meurorlabilitazlone

& Area post acuzie ah lecupers ¢ Biahilitazione |
7_Area Diapnoskiva e suppoThs 03 Anatomia e Istoligla patadnglea

| 7_Arva DHagnastica ¢ suppocle Dirgzlone Sznilaria®

| 7_Atea Diagnostica e suppoite Farmacia ospedalivra B
7 _Area Diambostica e sUppoTia ] Flsira Sanilaria
7_Area Blagnostica ¢ supparto Genetica Medica

7 Area Niagnusticd & sipporie ] Laboratarin analis a
F_Area Diagnostica ¢ supportos |6t Medicing nucleare coa leidi " o
7_Atea [lagnostica € suppocis 4l Meilicina nucleare senya letri ***

| T Acea Diagmustlea g soppor o Microblolugiz e virnlogia

7 _Aorea Diggtostled g SUpPROreD 79 peuroradictogla ]
7_Area Biagnostica ¢ sUpparte &2 Radindopia

| 7_Arca Dizgnoshics e supprts Servizlo Irasfuslonale ** B
7_Area Dizpnostica ¢ supporto 42 Tﬂsitnh pla i

B ALTREATYIWNITA - 0

Emaddnamicy

3 Arca Materno - [nfantie f1d Heowatolugia
4_Apea Emmergensd Sl Lkc
4_Area Kraergona Emergenea Sanitarla 118

* 5 per BUR @ per cinscun spoke, negil o con it presidf coratierizzaki per specialitd & utite prevedare pid Pirezioni Sanitaris
0 | bacini di wtenza devona essere coeventl con le previsiam delAceordo Stafe Regio del 10 tfoembre 2010 ¢ det 25 fugifo 2012

+¢ | g diseipline chie sono previste dif Regolinnento cus o senzo poskf fetto sono asseqaate o divers! Presidf wiricamente 5L
delle due modalita previste

A fronte dell’applicazione dei parametri del Regolamento, si € proceduto alla distribuzione delle
discipline individuate per I"Hmergenza-Urgenza secondo i livelli decrescenti di specializzazione delle

strutture (DEA di [l livelto, | Tivelio, Pronto Saccorso e Pronto Soccorso Area Disagiatal.

La rete di Emereenza {Hub e Spoke) ¢ stata paramelrata, come evidenziato in precedenga {cfr. par. 3.2},
tenendo conto dei tempt di percorrenza ¢ della romplessitd orografica, su un bacing di riferimento
Jdimensionate su circa 170.000 abitanti, tale da individuare 6 HUB {che assolvono anche alia funzione
di spoke per il refativo bacine i utenza} e 20 Speke (che assolvono anche alla funzione di Ospedale i
base con Pronto Seccorso per il relativo bacino di utenza). A questi st aggiungona 8 Ospedali di Base
con Pronlo Soccorso (con parametro di circa A0.000 abitanti} € 4 Pronlo Soccorso di Area Disagiata al
fine di tutelare le aree lerritoriali con tempi di percorrenza superiori at tempi previsti dal

Regolamento pet un servizio di emergenza elficace.

Inoitre, & stalp consideralo un ateguale e cocrente rafforzamento defla rete 118 e della diffusione
delte elisuperfici ad use notturny, in modo di garantire Paccesso dei cittadin alla rete deli’emergenza

ospedaliera secondo upa modaliti sempre pilt corretta ¢ lempesliva.
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[ previsto allresi che stano adepuatamente approfondile problematiche quali i triage e | percorsi
clinico-assistenziali in einergenza-urgenza, garsntendo una profonda interazione tra la einergenza
territoriale e quella ospedaliera, con la condivisione dej pdta e favorendo territori comumi di azione

pur nelie diverse peculiaritd organizzative.

Particolare attenzione va posta alla gestione deli’overcrowding ¢ della governance dei posti letto,
collegata al tema  della domiciliarith e delta continuitd assistenziale nal post ricovero, attuando i
percorsi di presa in carice da parte del distrelto anche avvalendosi della messa in comune delle

piattalorme tecnalogiche, come previsto dall'accordo stato-regioni def 7 lebbraio 2013,

In questo conleste una correttz azione di rlorganizzazione e di clinical governance, anche in ragione
dei volumi di attivitd relativi alle discipline prevalentemcnte di clezione, ha portate a prevedere un
dimensionamento con bacini di utenza superiori al fine di agpregare pin virtuosamente tali velumi per

le patologie per le quali la letteratura evidenzia correlazioni statisticamente significalive tra voluimi ed
esiti

3.3 Rimodulazione della Rete Dspedaliera di clezione

330 Laowetodnlogia di allocazione dtelle dizcipling

Sui nodi della rete della emergenza (Hub, Spoke e Uspedali i Base con Pronto Soccorse), si
implementane le specialiti di elezione dimensionate anch’esse in base ai bacini di utenza ed a volumi
di altivitd, tenendo conto debla complessild tecnologica e deile alte professionalitd gavantite dalla

struttura gia organizzata per rispondere alle urgenze.

Aleuni pool di specialith ed i relativi volumi di attivila, suliz base delia programmazione regionale,
possono essere allocate anche neile strutture privale accreditate anche in relazione ai volumi di
attivitd pid presenti.

Con riferimento ali'attivitd di elezione, i criteri da adottare per fa distribuzione delle discipline tra le

strufture, sono i seguenti:

" complessita assistenziale dei nadi della rete: le discipline vengono  attribuite
progressivaniente ai nodi della rete partendo daglh ospedalt caralterizzati dalla maggior
complessitd  (Hub} in modo che quelle ad alta spocializzazione  siano  collocate
principalmente negli Hub (ad es. neurochirurgia, cardiochirurgia, ete), guelle a modia
diffusione negh llub e in alcuni Spoke {ad es. gerlatria, adontofatria, ete.) e quelle ad ampia
diffasione nepli ilub, negli Spoke (ad es. cardiologia, oncologia senza PL, cte.) tenendo
conlo deite apggregazioni di alte teruniogic e professionalita dettate dal'articolazione della

rete dell’Entergenza - Urgertza,




% specificitd assistenziali: oltre at criterio penerale di alliibuzione espresso al punio
precedente occorre tener debitamente conto dei seguenti ulteriovi criteri di seguito definil.

lenza regionale; alcune discipline/funzioni, caratterizzate

da alta complessitd e alta specialith, hanno come riferiments I'intero bacino
regionale e devono rovare collocazione in centri specific, preferenzialmente
concentrando tali attivitd in un unico Centro Regionale o in Centri sovra-regionali
in modo da favorire la sicurezza e Pefficienza delia struttura.

Tali discipline sono esemplificate nel seguente elenco: Cardiochirurgia Pediatrica;
Chirurgia Pediatrica; Genelica medica; Grandi Ustionati; !/mmunalogia ¢ centro
Trapianti; Nefrologia centro trapianti Rene; Nefrologia Pedialiica;

Neuroradiologia: Oncoematologia Pediatrica; Urologia Pediatrica, ate.

« digcipline peculipri che caratterizzano le strugture di vertice_delie reti tempo-

ipendenti guali: rete raumalalagica (nel Centro Traumi oi Atta Specializzazione
devono essere presenti: camera iperbarica, Unitd Spinale Unipolaie e
riahilitazione del cranicleso, Lrattamento delie amputazioni traumatiche e
microchirurgia, etc.), rete ictus (nefla Stroke Unit di U liveilo devono essere
presenti:  neuroradiologia, interventistica endovascolare, neurochirurgia,
angiografia cerebrale), rete infarto [emodinamiche secondo bacino di ntenza
previsto dal Regolamenta).

- iscipline peculiart che caratterizzana te reti di elezione per patologia complessa

{trapianti, oncologia, insufficienza renaie, ete.)

i allocazione delinitiva dette discipline non connesse all'mergenza Urgenza & demandata alla
Divezione Sanitd, su proposta del Direltore Generale dellASL, in relazione alla disponibilita di
spazi idonei, in funzione degli investimenti strutturali effettuati e detla necessita di valorizzare
il ruolo dei Presidi Ospedalieri di Base. Tali Presidi svolgono infalti un ruolo fondamentale a
salvaguardia del territorio, per dare un'efficace risposta alla domanda di salute, in particlare

nelle zone a hassa densita abitativa,

B gapporti con l'Universitd: I rapporti con Flniversith sono tlisciplinati con Accords
specilici tesi ad evidenziare Ia partecipazione delle stesse alia programmazione Regionale ¢
I'organizzazione dei percorsi formativi,

Qccorre porre particolare attenzione ai seguenli aspelli:
+  Differenziazione formazione di base -specializzazione
+  Applicazione dei criteri ¢ degli standard previsli dal Regolamento anche per la

individuazione delle strutture Complesse a direzione Universitaria.
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* Ridondanza delle fanzioni apicali con viferimento alfattribuzione delie strutture

complesse.

*  Ruolo degli specializzandi all'interno delle attiviti cliniche delle singoie strutture,

Alla luce dei presente Provvediments si procedera zlla revisione dei protocolli Regione-

Universita per renderli coerenti con la videlinizione deil'analisi di fubbisogno.

®  Integrazione con pli erogatort privati: i fabbisogno complessivo definito con le modalita
precedentemente descritte, & soddisfatte in modo integrato anche daliattivita degli
eragalorl privath, sempre organizzata per bacini di utenza, atbraverso specifici accordi che

purantiscano:

= integrazione col pubblico. Assepnazione di posti letto in settori con carenza di offerta
pubblica e/o indicatori ¢i mobilila elevara;

» collegamento con ln rete espedaliera. Chiarz individuazione dell'aspedale di
riferimento per le altiviti non proprie e per le emergenze (definizioni tariffarie per lo
prestazioni eventualmente richieste alte Strutture Pubbliche).

* recupero malifitd pussiva extraregionale. Assegnazione di attivitd in disci pline con
consistente mobilitd passiva in cui lo sviluppo di Strutture Private accredilate
particolarmente qualificate pud ridurre (previa verifica dei percorsi), nel medio
periado, Ia "migrazione” fuori regione dei pagienti;

» stabllita della programmazione. Assegnazione di fungzioni la cui commitlenza &
chiaramente definibile e programmabile nal medio periodo, al netto delle variabili di
sislema, par consentire i necessari investimeiti;

* specializzazione. Per le struthire private di piccole dimensioni assepnazione i
funziont in settori mono-specialistici che possono torhire elevata qualiti assistenziale;

« responsabilita def risultati, Assegnazione di attivits nelie quali & possibile il contralio
di appropriatezza e controllo esith; di norma viene richiesta la compictezza del
percorso di cura della specifica attivita fdiagnosi-terapia e riabilitazinne) nelia stessa
sede o attraverso accordi formali con altre strutluro pubbliche & private {es.
orlopedia e riabilitazione);

* indicatori specifici, Griglia di requisiti aggiuntivi, oftre a quelli previsti per
Facereditainentn, che permellanc di individuare le caratteristiche di qualitd delie
sirutture private contrattualizzate con particolare riferimento alle strutture che
erogane  prestaziont specialistiche a livello  ambulatoriale fad es. dokazione
leenologica; mancanza di offerta nello stesso settore nel territoria in cui & yhicata la
struttura; esperienza e competenza dei prolessionisti: erviteri di quaiita legati alla

numerosita delia casistica trattata; ete.):




« Aldila dei percorsi di aulorizzazione e accreditamento, deve cssere prevista und
specifica valutazione e verifica non solo dei volumi e degli esili ma anche velativa
alle indicazioni diagnostico lerapeutiche e alla coerenza dell'attivitd con i PDTA
previsti per le singole patologie.

= Per guanla riguarda poi, Yuttivita di post-acuzie, analogamente al settore pubblice,
pur essendo necessusia una specifica futura traltaziong, si sottolinea in questa sede 1a
necessita di rivedere Porganizzazione di aggregazione del [abbisogne ospedaliero di
dimissioni, la presa in carico da parte del distretto ed il governo clinico rispetto alle
priorith ¢ ai tempi di allocazione dei pazienti, di degenza ¢ di dimissione dalle
slputture stesse. Questlo in funzione sia di una trasparcate gestione dei ricoveri, che

det trallamento tempestivo delle ri-acutizzazioni.

B yolumi, complessitd trattata, peculiaritd della funzione: Pud essere prevista la
possibilitd di attribuire ad un'Azienda pit di una strultura camplessa per disciplina nel
caso ip cui 1 volumi appropriati di produzione non possano esserc garantiti efficacemente
du un'unica struttura oppure sussistano delle condizion peculiari di trattanmento in mafti-

disciplinariets (ad es. breast-unit; trapianti).

3.2.2 Adepuzmento dellay rele nspedaliera PFiemuntese atla nermalivi

A (ronte del percorsn e dei critert descritti net paragrafi precedent, si definisce quanto segue.

1 La dotazione delle discipline, in termini di sbrutture complesse, pubbliche e private

equivalenti, [ vedi schede dell'allegato B}, cosi articolate:
a. per presidio pubblico con riferimento aile discipline connesse all’emergenza urpenza;
b. per ASR con riferimento alle rimanenti discipline da assegnare per Presidio;

e alivello regionale relativamente at Presidi ex art.43, agli IRCCS e alle strutture private

accreditate.
2 1.a dotazione del numero camplessivo dei pusti letto aviicolata:
a. per ASR con riferimento al pubblico;

b, alivello regionale relativamente ai Presidi ex arl.43, agli FRCCS e alle strutture private

accredifate.
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In sintesi [a rete aspedaliera sard composta come seguc:

L Strutture complesse

Totale SC 667 148*

*strutture complesse equivilenti

2. Posti letto assegnati a erogatori pubblici e privati

MO202 - T2 (Torine)
016204 - Tod _ ___ _ _
010205 - o5 423 36 459
01095 - Azaend:u Gsedalut:ra Lttl& I)cHa aiutc E ﬂt"”d Scmnx;: Turmn

“Tarine Sud - Est Totale PR R B o

010201 - Tod (Torine) _ _ . ) 194 - 199
| 010203 - To3 480 24 504
U13904 - Azienda U@pedaimm Uaiversitaria 5. ng| {Cr h.m.sum] i 378 24 404 |

{10208 - Axicnda Os cdahem DrdmeMaurlzianu f}l _ _
“Torinn Qvest Totaje B Ao TR

010206 ¥e ; . . 333
D10207 - Bi _ 379 24 403
010208 - Wo . _ _ _ ) _ 200 - 204
010209 - Voo _ _ . __3ZR 25 .353

711

010005 - Arwr}da Ospred, Nnmrah I.’_ralir;ttc Nmnna
Picmont: Nord -Est ‘Potale - Pl R
1010210- Cnl

M1 -Ch2 _
10306 - Ax, Ozpeda], 5. LImEE Larie ﬂunen
“Picmente Sud - Ovest Tatale. e
ie212- At
P02 - Al
IJIE]'E'-‘EI? Az Ss, Antonio B B;a

Munte Sul- F'.t Tolale - e 1659 192 % 1851

it B L. Arrige (Alessandyia)

-fornmlu erogalori l:—uhhlici L 10507 581 11,088
Totale presidi equiparati, IRCCY privati - - 931 3445 4376

Totale geuerale 5 it T 4026 " 15,464
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4. Linee di indirizzo per lo sviluppo della rete territoriale

I Piemonte nei 2813 si sono verificali 1768887 accessi in Pronto Soccorso; di questi '80% avviene
in antenomiz ¢ il restante 20% mediante le ambulanze det Servizio di Emergenza Territoriale (SET)

1148.

[ dati negh uitimi anni sono rimasti stazionart o tendentl alla riduzione, tuttavia & aumentaln il carico
assistenziale, poiché & stata devoluta al Pronto Soccorso uma it ampia gestione, in termini di
stratificazione  del rischio, definizione diagnestica e trattamente terapeutico, delle complesse
cituazioni cliniche in termini sociali e sanitari, Cit nonostante & comunque stata garaniita una

riduzione in valore assolito o relative del nuinero dei ricovert.

Le criticith maggiori sembrano risiedere nelia pestione territoriate delia cranicitd, nella prevenzione

delle raculizzazioni, nonché nel monitoraggio defla fragitit sia soctale sia sanitavia,

It progressivo aumento della prevalenza delie malattie croniche, Taumento dell'etd media  della
popolazione e Ia variazione dei mudelli di organizzazione seciale impongono, ineltre, di associare al
modello di appropriatezza organizzativa, Hnora ntilizzato per definire il fabbisogno i prestaziont
ospedaliere, una pid completa e previsa delinizione dei PDTA per le patologie croniche o acute a
ejevata incidenza che dovranno cssere “prese in carico” sia dalia rete territoriafe che dalia rete
ospedaliera. ot tal modo sard possibile migliorare sia Felficacia che elficienza complessiva del sistema
ed allo stesso tempo aninentare la qualitd percepita da parte della popolazione, spostando Vattenzione
dat mero numero di presidi ospedalicri alia disponibilith complessiva di servizi per i problemi i salute

pil frequenti.

1 distretto si configura comme ja macro-strittura in grade di esercitare il ruolo di coordinamento helle
azioni di integrazione tra enti, autonomie tocali, strutture, prolessioni e discipline; ruole, guesto,

ascrcitato anche mediante la gestione del budget di distretto.

Per to sviluppn del proprio mandato, si ritienc ottimale definire una dimensione del distretto tale da
consentire un'adeguata e coordinata gestione dei numerosi [attori concorrenti afla continuita
delle cure ¢ alla generale funziohe di (utela nel rispelio di specificitd e caratteristiche Lerritoriali e

locali.

Pertanto, nellambilo delia revisione dei servizi assistenziali, territoriate ed aspedatiero, st riliene
hnecessario prevedere, al'inlerno def riordine dell Assistenza Primaria, la ridefinizione debia Continuita
Assistenziate in conformiti con le “Linee di indirizzo per ja riorganizzazione tel sisteima di cmergenza

urgenza in rapporto alta continuitid assistenziake” sancite dalla Conferenza Stalo Regioni nella sedata
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del 7 febbraio 2013 (Rep. Atti n, 36/CSR). 1l contenuto di tale accordo & stato ripreso nefle sue linee
daila Legge 135/2012, ¢ sviluppato ulteriormente sia dal Patto pet i Salute 2014-2016 {art.5), siglato
in data 10 luglio 2014, che dal Regolamento nei quale & evidenziato che "Le Regiond, of fine di agevolare
it processo di ridefinizione della rete ospedaliers devens procedere cantestualmente al riassefio
dell‘assistenza primaoria, dell’ussistenza domicitiare ¢ di quella residenziale...”. Tale previsione integra e
completa il vigente quadro normative sia in materia di livell essenziall di assistenza, che con
riferimento agli ohiettivi cconomice finanziari nazionali stabiliti per il Servizio sanitario nazionule.

In particolare, l'art. 5 del Patto delia Salute prevede che le Regioni definiscane Yorganizzazione dei
servizi teivitoriali di assistenza primaria promuovendo lintegrazione - anche von riferimento
all'assistenza domiciliare e i servizi ospetlalieri - secondo modatity operative che prevedano sia forme
organizzative mono-professionall, denominate Aggregazioni Funzionali Tertitoriali (AFT ogni 20.000-
30.000 abitanti), nonché fvrme organizzative multi-professionali denominate Unitd Complesse di Cure
Primarie [HCCP). Le Regioni sono chiamate a disciplinare le UCCP privilegiando la costituzione di reti
di poliambulatori tervitoriali dotati «i strumenlazione di base, aperti al pubblico almeno 12 ore
nell’arco della giornata, che operino in coordinamento e collegamento telematico con le strutlure
ospedaliere. La novimativa indica orientativamente che le UCCP possano essere definite nel numero di
una, massimo due per Distretto, considerande un dimensionamento delia stosso con ua bacina

compreso lra 80,000 o 150.000 abitanti.

Di fatta tale previsione sviluppa quante gia indicato dal Piano Sanitario Naziomale 2006-2008, che
prevedeva Vil graduale superamento dellassistenza primaria basaty sulle studio individuale del medico,
W favore di forme sempre pitt aggregate ed integrate o organizzazione, rivolte anche i medici di
cantinuite assistenziale ed agli specialisti ambulatoriali, che cansentang, in sedi uniche, la risposta ai

bisogni di salute dei cittadini .

Le strutture ospedaliere della rete di CRergenZd rappresentang i punt di riferimento pid visibili e
riconascibili dal cittadino, il guale vi si rivoige per ottenere risposte veloct a bisogni di salule percepiti
come urgenti, determinando Pimportante fennmenoc del ricorso mappropriato al PS. Infalli anche in
Plemonte oltre it 30% degh accessi & un codice bianco o verde, e anche se non necessariamente
inappropriato {solo il 10% depli accessi, compresi i codic giaili e rossi, & seguito da ricovera), diventa
fondamentale Vintegrazione tra i vari livelli dell'assisienza sanitaria per parantive una risposta

correlis ¢ tempestiva alie richieste della popotazione.

i fatti, rispetto ad un Sistema di Soccorso Sanitario di Emergenza e Urgenza cousolidlato e facilmente
riconoscibile dai cittadino nelle sue articolazioni, vi ¢ tuttora una significativa frammentazione delie
maodalitd orgenizzative dell'Assistenza Primvicia a partire dal servizio i Continuitd Assistenziale, che

opera nel punto di incontro ira ospedale e territorio.

in questo senso pia FAccordo Stato Regioni del 27/7/2011 [Rep. Atti n. 135/CSR) sugli ahiellivi

priovitari del Piano Sanitario Nazionale per (anno 2011, proponeva dive_r;{ié; p&elli organizzativi
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adaltabili ai diversi contesti territoriali; in generale esso prevede che "allo scopo di rendere efficace e
sostenibile I'integrazione tra i Servizi della Continuitd Assistenziale ¢ del Sisterna di Emergenza e
Urgenza sia indispensabile centralizzare le chiamate di Assistenza Primaria su un numera unico in

orado di assicurare una presa in carico delle esigenze non urgenti continuativa nelle 24 ore”.

Infatti FAccordo Stato Regioni dei 7 febbraio 2013 - Linee di indirizzo per lu riorganizzazione del
sistema di emergenza urgenza in rapporto alla continuitd assistenziale recita:”..adottare sistemi di
ricezione defle richieste di assistenza primaria nelte 24 ore finalizzati ad ossicurare fu continuii@ delfe
cure e ud intercetinve prioritariomente ta domande a bassa intensitd centralizzando almeno su base
provinciale, le chiomote ol Servizio di Continuitd Assistenziole condividende con il servizio di Imergenza
Urgenza, le tecnalogie ¢ integrando § sistemi informativi regionali lasciande comingue distinta ucecesso

degif utenti alle numerozioni 118 e della Continuila assisienziale”.

Successivamente il 10 loglio 2014 - Patle per la salute 2014-2016 art. 5 [assistenza lerritoriale)
comma 12 - ribadisce che “con riferimente alla decisfone europea per Vattivazione del numere 116.117
dedicato al servizio di cure mediche non urgenti, ol fine di armonizzare la sitizazione itafiona con quelto
di altri paesi europei, if Ministero defla Safute chiede all'Autorit per le Guranzie neffe Comunicazioni ai
sensi defi'art. 14 della Delibera 52/12/CIR, Pussegnozione del numero a valenza sociale, “116-117", per il
Servizio di Guardia Medica nen urgente. Con apposito Accordo tra fe Regioni ed if Ministero della Safute,
saranno definite le modalitd ¢ i tempi per fa realizzazione del numers wnica "116-117" su tutto il
territorio nazionale; successivamente le Regioni - in quanto Enti utilizzotori del numeres - proveederani

ad effettuare lutte le necessarie operazioni tecni che per implementarne utilizze”.

Queste sono je lince di riferimento per un rapido e concorgitante rilancio ¢ potenziamento della rete
tervitoriale nella quale saranno tnvestite molte delie risorse liberate dalefficiontamento deila rele
ospedatiera ottenutn daghi effetli delia presente delibera ¢ in guesto senso si colloca anche la
previsione di attivare posti letto nebla misura dello 0,3 per 1.800 abitani della Contineitd Assistenziale

quale coerente ricanversione dei letto Pubblici & Privali accredilati,
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