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MINISTERO DELLA SALUTE
MINISTERO DELL’ECONOMIA E DELLE FINANZE
REGIONE PIEMONTE

Accordo tra il Ministro della salute, il Ministro dell’economia e delle finanze ¢ Ia
Regione Piemonte per Papprovazione del Piano di rientro di rigualificazione e
riorganizzazione e di individuazione degli interventi per il perseguimento
dell’equilibrio economico ai sensi dell’articolo 1, comma 180 della legge 30
dicembre 2004, n. 311

VISTO Jarticolo 1, comma 173, della legge 30 dicembre 2004, n. 311, il quale dispone che
"accesso al finanziamento integrativo a carico dello Stato di cui al comma 164 del medesimo
articolo 1, rispetto al livello di cui all’Accordo Stato Regioni dell’8 agosto 2001, per anno 2004,
rivalutato del 2 per cento su base annua a decorrere dall’anno 2005, & subordinato alla stipula di una
specifica intesa, ai sensi dell’articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, che contempli,
per il rispetto degli obiettivi di finanza pubblica, ai fini del contenimento della dinamica dei costi,
specifici adempiments;

VISTO Tarticolo 1, comma 180, della richiamata legge n. 311/2004, che la regione interessata,
anche avvalendosi del supporto tecnico dell’ Agenzia per i servizi sanitari regionali, procede ad una
ricognizione delle cause ed elabora un programma operativo di riorganizzazione, di riqualificazione
0 di potenziamento del Servizio samitario regionale, di durata non superiore al triennio; che i
Ministri della salute e dell’economia e dele finanze e la singola regione stipulano apposito accordo
che individui gli interventi necessari per il perseguimento dell’equilibrio econorice, nef rspetto dei
livelli essenziali di assistenza e degli adempimenti di cui alla intesa prevista dal comma 173;

VISTO T'articolo 4 della legge 14 maggio 2005, n, 80, di conversione, con modificazioni, del
decreto-legge 14 marzo 2005, n. 35, che, al comma 1, lettera a), estende il disposto del comma 180
del richiamato articolo 1 della legge n, 311/2004 agli anni 2004 e precedenti;

VISTO I’articolo 8 dell’Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005, pubblicata sulla G.U. 7 maggio
2005, n. 103, con il quale si & convenuto, in relazione a quanto disposto dall’articolo }, comma 180,
della legge 30 dicembre 2004, n. 311, a partire dall’anno 2005, con rferimento ai risultati di
esercizio dell’anno 2004, per le regioni interessate che, ai sensi di tale disposizione stipulano con i
Ministri della salute e dell’economia e delle finanze, sentito i Ministro per gli affari regionali,
I’apposito accordo che individui gli interventi necessari per il persegmimento dell’equilibrio
economico, nel rispetto dei livelli essenziali di assistenza e degli adempimenti di cui alla intesa
prevista dal comma 173 del medesimo articolo;




VISTO in pasticolare 1l comma 2 lettera a) secondo cui la sottoscrizione dell’accordo consente alla
regione interessata I’accesso al maggior finanziamento con le seguenti modalijta:

-a) spetta 1’80 per cento del maggior finanziamento all’atto della sottoscrizione dell’accordo, il
rimanente 20% subordinatamente alla verifica della effettiva attuazione del programma nel caso in
cui la Regione risulti

- adempiente con riferimento all’equilibrio economice finanziario, verificato dal Tavolo tecnico
degli adempimenti, al mantenimento dei Livelli di assistenza previsti dal decreto del Presidente del
Consiglio dei Ministri 29 novembre 2001 e successive integrazioni e modificazioni, attuazione del
Piano nazionale per la prevenzione e del Piano pazicnale per Paggiomamento del personale
sanitario;

- inadempiente con riferimento agli altri adempimenti di cui ail’allegato 1 dell’Intesa;

b) spetta il 40 per cento del maggior finanziamento, all'atio della sottoscrizione dell*accordo; il
rimanente 60 per cento subordinatamente alla verifica della effettiva attuazione del programma, nel
caso in cui la regione risulti inadempiente anche ad wno degli adempimenti di cui alla lettera a)
primo trattino.

VISTA I'Intesa tra i1 Governo, le regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano
concernente il Patto per la salute per gli anni 2007-2009, condiviso dalla Conferenza delle Regioni e
delle Province Autonome di Trento e di Bolzano il 28 settembre 2006, di cui all’lntesa Stato-
Regioni del 5 ottobre 2006;

VISTA la legge 27 dicembre 2006 n. 296, articolo 1, comma 796, che, alla lettera b), stabilisce che
gli interventi individuati dai programmi operativi di riorganizzazione, qualificazione o
potenziamento del servizio sanitario regionale, necessari per il perseguimento dell'eguilibrio
economice, nel rispetto dei livelli essenziali di assistenza, oggetto degli accordi di cui all'articolo 1,
comma 180, della iegge 30 dicembre 2004, n. 311, e successive modificazioni, come integrati dagli
accordt di cui all'articelo 1, commi 278 e 281, della legge 23 dicembre 2005, n. 269, sono vincolanti
pet la regione che ha sottoscritto I'Accordo ¢ le determinazioni in esso previste possono comportare
effetti di variazione dei provvedimenti normativi ed amministrativi gia adottati dalla medesima
regione in materia di programmazione sanitaria; dispone ancora che il Ministero della salute, d:
concerto con il Ministero dell’economia e finanze, assicura I’attivita di affiancamento delle Regioni
che hanno sottoscritto 1’accordo di cui all’articolo 1, comma 180, della legge 30 dicembre 2004, n.
311, comprensivo di un Piano di rientro dai disavanzi, sia ai fini del monitoraggio dello stesso, sia
per i provvedimenti regionali da sottoporre a preventiva approvazione da parte del Ministero della
salute & del Ministero dell’economia e delle finanze, sia per i nuclei da realizzarsi nelle singole
regioni con funzioni consultive di supporto tecnico, nell’ambito del Sistema nazionale di verifica e
controilo sull'assistenza sanitaria (SiVeAS), di cui all’articolo 1, comma 288 della legge 23
dicembre 2005, n. 266;

VISTO il richiamato articolo 1, comma 796, che alla lettera ) prevede che, ai fini della copertura
dei disavanzi pregressi nel settore sanitario, cumulativamente registrati e certificati fino all'anno
2005, al netto per 'anne 2005 delia copertura derivante dall'incremente sutomatico delle aliquote, di
cui all'articolo 1, comma 174, della legge 30 dicembre 2004, n. 311, come da ultimo modificato
dalla lettera ¢) del presente comma, per le regioni che, al fine della riduzione strutturale del
disavanzo, sottoscrivono l'accordo richiamato alla lettera &) del presente comma, risultane idonei
criteri di copertura a carattere pluriennale derivanti da specifiche entrate certe e vincolate, in sedet
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verifica degli adempimenti del Tavolo tecnico per la verifica degli adempimenti, di cui all'articolo
12 della citata Intesa 23 marzo 2005;

VISTO I’articolo 4 del decreto legge 1 ottobre 2007 n. 159, convertito con modificazioni dalla

legge 29 novembre 2007, n. 222, che dispone che, qualora nel procedimento di verifica e

monitoraggio dei singoli Piani di rientro, effettuato dal Tavolo di verifica degli adempimenti e dal

Comitato permanente per la verifica dei livelli essenziali di assistenza, di cui rispettivamente agli

articoli 12 e 9 dell'Intesa Stato-regioni del 23 marzo 2005, pubblicata nel supplemento ordinario alla

Gazzetta Ufficiale n. 105 del 7 maggio 2005, con le modaliti previste dagli accordi sottoscritti ai

sensi dell'articolo 1, corma 180, della legge 30 dicembre 2004, n. 311, e successive modificazioni,

si prefiguri il mancato rispetto da parte della regione degli adempimenti previsti dai medesimi Piani,
in relaziope alla realizzabilita degli equilibi finanziari nella dimensione e nei tempi ivi

programimati, in funzione degli interventi di risanamento, requilibrio economico-finanziario e dj

riorganizzazione del sistema sanitario regionale, anche sotto il profilo amministrativo e contabile,

tale da mettere in pericolo la tutela dell'unith economica e dei livelli essenziali delle prestazioni,

ferme restando le disposizioni di cui all'articolo 1, comma 796, lettera b), della legge 27 dicembre

2006, n. 296, il Presidente del Consiglio dei Ministri, con la procedura di cui all'articolo 8, comma
1, della legge 5 giugno 2003, n. 131, su proposta del Ministro dell'economia e delle finanze, di

concerto con il Ministro della salute, sentito il Ministro per gli affari regionali e le autonomie locali,

diffida la regione ad adotiare, entro quindici giorni, tutti gli atti normativi, amministrativi,

organizzativi e gestionali idonei a garantire il consegnimento degli obiettivi previsti nel Piano;

VISTO I'articolo 49 della legge 24 dicembre 2007, n. 244, che prevede che, in presenza defla
sottoscrizione dell'Accordo con lo Stato per il rientro dai deficit sanitar, ai sensi dell'articolo 1,
comma 180, della legge 30 dicembre 2004, n. 311, alle regioni interessate, che non hanno rispettato
il patto di stabilitd intemo in uno degli anni precedenti il 2007, spetta I'accesso al finanziamento
integrativo del Servizio sanitario nazionale a carico dello Stato previsto per I'anno di riferimento

dalla legislazione vigente, nei termini stabiliti dal relativo piano;

VISTA I'Intesa tra il Governo, le regioni ¢ le Province autonome di Trento e di Bolzano concemente
il nuovo Patto per la salute per gli anni 2010-2012, sottoscritta in data 3 dicembre 2009,

VISTO I'articolo 2, commi da 67 a 105, della legge 23 dicembre 2009, n. 191, di recepimento delia
citata Intesa del 3 dicembre 2009;

VISTI in particolare i seguenti commi dell’articolo 2 :

- comma 67 che prevede che “per gli anni 2010 e 2011 5i dispone un incremento rispettivamente
di 384 milioni di euro e di 419 milioni di euro rispetto al livello del finanziamento del Servizio
sanitaric nazionale a cui concorre ordinariamente lo Stato, pari a 104.564 milioni di euro per
l'anno 2010 e a 106.884 milioni di euro per l'anno 2011, comprensivi della riattribuzione a tale
livello di finanziamento dell'importo di 800 milioni di euro annui di cui all'articole 22, comma 2,
del decreto-legge 1° luglio 2009, n. 78, convertito, con modificazioni, dalla legge 3 agosto 2009, n.
102, e successive modificazioni, nonché dell'importo di 466 milioni di euro anmui di economie sulla
spesa del personale derivanti da quanto disposto dai commi 16 e 17 del presente articolo e
dall'articolo 1, comma 4, lettera a), della citata intesa Stato-regioni, e al netto dei 50 milioni di
eurc annui per il finanziamento dell'ospedale pediatrico Bambino Gesw' di cui all'articolo




comma 6, del citato decreto-legge n. 78 del 2009, convertito, con modificazions, dalla legge n. 102
del 2009, nonche' dell'importo di 167,8 milioni di euro annui per la sanita peritenziaria di cui
all'articolo 2, comma 283, della legge 24 dicembre 2007, n. 244. Con successivi prowedimenti
legislativi é assicurato l'intero importo delle risorse aggiuntive previste nella citata intesa Stato-
regioni in materia sanitaria per il triennio 2010-2012. Per l'esercizio 2012 sono assicurate al
Servizio sanitario nazionale risorse corrispondenti a guelle previste per il 2011, incrementate del
2,8 per cento ™,

- comma 80 che prevede che “gli interventi individuati dal piano sono vincolanti per la regione,
che ¢ obbligata a rimuovere i provvedimenti, anche legislativi, ¢ a non adottarne di nuovi che siano
di ostacolo alla piena attuazione del piano di rientro™;

- comma 86 che prevede che: "T'accertato verificarsi, in sede di verifica annuale, del mancato
raggiungimento degli obiettivi del piano di rientro, con conseguente determinazione di un
disavanzo sanitario, comporta, oltre all'applicazione delle misure previste dal comma 80, e ferme
restandole misure eventualmente scattate ai sensi del comma 83, l'incremento nelle misure fisse
di 0.15 punti percentuali dell'aliquota dell'imposta regionale sulle antivitd produttive e di 0,30 punti
percentuali dell'addizionale all'IRPEF rispetto al livello delle aliquote vigenti, secondo le
procedure previste dall'articolo 1, comma 174, della legge 30 dicembre 2004, n. 311, come da
ultimo modificato dal comma 76 del presente articolo™,

- comma 92 che dispone che per le regioni che risultano inadempienti per motivi diversi
dall'obbligo dell'equilibrio di bilancio sanitario, si applicano le disposizioni di cui &i cornmi da 93 a
97,

- comma 93 che prevede che le regioni possono chiedere Ia sottoscrizione di un Accordo, con il
relativo piano di rientro, approvato dalla regione, ai sensi dell'articolo 1, comma 180, della legge 30
dicembre 2004, n. 311, e successive modificazioni, per le parti non in contrasto con la presente
legge;

- comma 94 che dispone che la softoscrizione dell'Accordo, di cui al comma 03, e la relativa
attuazione costituiscono presupposto per I'accesso al maggior finanziamento dell'esercizio in cui s
& verificata l'inadempienza e di quelli interessati dal piano di rientro. L'erogazione del maggior
finanziamento avviene per una quota pari all'80 per cento a seguito della sottoscrizione dell'sccordo.
Le restanti somme sono erogate a seguito della verifica positiva dell'attuazione del piano, con la
procedura di cui all'articolo 1, comma 2, del decreto-legge 7 ottobre 2008, n. 154, convertito, con
modificazioni, dalla legge 4 dicembre 2008, n. 189, In materia di erogabilitd delle somme restano
ferme Je disposizioni di cui all'articolo 1, commi 2 e 3, del citato decreto-legge n. 154 de] 2008 ¢
all'articolo 6-bis, commi 1 e 2, del decreto-legge 29 novembre 2008, n. 185, convertito, con
modificaziond, dalla legge 28 gennaio 2009, n, 2;

- comma 95 che prevede che: “gli interventi individuati dal piano di rientro sono vincolanti perla
regione, che ¢ obbligata a rimuovere i prowedimenti, anche legislativi, e a non adottarne di nuovi
che siano di ostacolo alla piena attuazione del piano di rientro™;

- comma 96 che dispone che la verifica dell'attuazione del piano di rientro avviene con periodicita
semestrale e annuale, ferma restando la possibilita di procedere a verifiche ulteriori previste dal
piano stesso o stracrdinarie, ove ritenute necessarie da una delle parti. I provvedimenti regionali di
spesa € programmazione sanitaria, e comunque tutti i provvedimenti aventi impatto sul servizio
sanitario regionale indicati nel piano in apposito paragrafo dello stesso, sono trasmessi alla
piaitaforma informatica del Ministero della salute, cui possono accedere tuttj i componenti degli
organismi di cui all'articolo 3 della citata intesa Stato-Regioni in materia sanitaria per il triennio
2010-2012. T Ministero della salute, di concerto con il Ministero dell'economia e delle fin




nell'ambito dell'attivitd di affiancamento di propria competenza, nei confronti delle regioni
sottoposte al piano di tentro dai disavanzi, esprime un parere preventivo esclusivamente sui
provvedimenti indicati nel piano di rientro;

- comma 97 che prevede che “le regioni che avrebbero dovuto sottoserivere, entro il 31 dicembre
2009, un accordo ai sensi dell'articolo 1, comma 180, della legge 30 dicembre 2004, n. 311, ¢
successive modificazioni, con il relativo piano di rientro, per la riattribuzione del maggior
finanziamento, possono formalmente chiedere di sottoscrivere il medesimo accordo corvedandp la
richiesta di un adeguato pianc di rientro, entro il termine del 30 aprile 2010. In caso di mancata
sottoscrizione dell'accordo entro i successivi novanta giorni, la quote di maggior finanziamento si
intende definjtivamente sottratta alla competenza della regione interessata”:

VISTO Fesito del Tavolo di verifica degli adempimenti che, per I'anpo 2004, ha dichiarato la
Regione Piemonte inadempiente a cansa del mancato rispetto dell’equilibrio economico-finanziario;

VISTA la nota n. 7741 del 28 aprile 2010, con la quale il Presidente della Regione Piemonte ha
chiesto di sottoscrivere un Accordo contenente un Piano di rientro, ai sensi dell’articolo 2, comma

97, delle legge 191/2009, per Vattribuzione dei finanziamenti ancora non erogati per le annualita
2004,

RITENUTO, alla luce del suddetto quadro normativo e pattizio, di provvedere con il presente
Accordo in ossequio alle sopracitate disposizioni;

CONSIDERATO che la sottoscrizione del suddetto Accordo & condizione necessaria per la
riaitribuzione alla regione interessata de! maggiore finanziamento anche in maniera parziale e
graduale, subordinatamente alla verifica della effettiva attuazione del Pprograrma;

SENTITO il Ministro per i rapporti con le regioni e per la coesione territoriale, ai sensi
dell’articolo 8 dell'Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005:

SI CONVIENE QUANTO SEGUE TRA
IL MINISTRO DELLA SALUTE, JL MINISTRO DELL’ECONOMIA E DELLE FINANZE
E IL PRESIDENTE DELLA REGIONE PIEMONTE

ARTICOLO 1
(Programma operativo per ghi anni 2010-2012)

1. La Regione Piemonte si impegna ad approvare con delibera della Giunta Regionale 1l
presente Accordo, entro sette giomni dalla stipula, unitamente all’allegato Piano di rientro di
riqualificazione e riorganizzazione del Servizio Sanitario Regionale, che ne costituisce parte
integrante,




. La Regione Piemonte si impegna ad attuare le misure ivi contenute, fatto salvo quanto
disposto all’articolo 5 del presente Accordo.

. La Regione si impegna a presentare entro il 30 settembre p.v. un programma analitico
attuativo del Piano di rientro oggetto del presente Accordo, tenuto conto della necessita di
garantire I’effettivita delta manovra ivi contenuta.

- I programma di cui al comma 3 deve contenere, nel dettaglio, 1a descrizione degli interventi
da attuare per la realizzazione degli obiettivi individuati dal Piano, parte integrante del
presente Accordo, € il relativo crono programma,

ARTICOLO 2
(Monitoraggio e verifica dell’attuazione del Piano di rientro)

. 11 Ministero della salute, di concerto con il Ministero dell’economia e delle finanze, assicura
il monitoraggio del Piano, oggetto del presente Accordo, nell’ambito del Sistema nazionale
di verifica e controlio sull’assistenza sanitaria.

- Il monitoraggio dell’attuazione del Piano di rientro di cui all’articolo 1, presentato dalla
Regione, ¢ affidato, ai fini dellistruttoria tecnica e per gli aspetti di competenza, al Tavolo
di verifica degli adempimenti, di cui all’articolo 12 dell’Intesa Stato-Regioni del 23 marzo
2005, e al Comitato permanente per la verifica dell’erogazione dei Livelli Essenziali di
Assistenza, di cui all’articolo 9 della suddetta Intesa.

- La verifica del raggiungimento degli obiettivi per le fasi intermedie indicati nel Piano, sulla
base di indicatori e fonti di verifica condivise, avviene ordinariamente con cadenza
semestrale sulla base della documentazione fornita dalla Regione al Ministero della salute
ed al Ministero dell’economia e delle finanze ed in relazione aghi specifici obiettivi per ogni
stato di avanzamento previsto secondo i1 seguente calendario:

- 15 dicembre 2010 - prima verifica

- 30 maggio 2011 - verifica semestrale ed annuale
- 30 novembre 2011 - verifica semestrale
- 30 maggio 2012 - verifica semestrale ed annuale

- 30 novembre 2012 - verifica semestrale

- 30 maggio 2013 - verifica semestrale e finale

- ulteriori verifiche previste dal Piano o che, in via straordinaria, siano ritenute
necessarie da una delle parti.

Restano ferme le verifiche trimestrali di cui all’articolo 6 dell’Intesa Stato-Regioni del 23

marzo 2005 e le verifiche dei Tavoli di cui agli articoli 9 e 12 della medesima Intesa.

. Alla scadenza degli stati di avanzamento, di cuj al comma 3, verificata I'istruttoria di cui al
comma 2, il Ministero della salute ed il Ministero dell’economia e delle finanze, per quanto
di rispettiva competenza, attestano il raggiungimento degli obiettivi, anche in riferimento
all’adozione dei provvedimenti regionali da sottoporre a preventiva approvazione, i
dell” articolo 3 del presente Accordo.




In caso di verifica negativa dello stato di attumzione del Piano di rientro & sospesa
erogazione del maggior finanziamento di cui all’articolo 4.

ARTICOLO 3
(Modalita di affiancamento)

- L’afhancamento che il Ministero della salute, di concerto con il Ministero dell’economia e

delle finanze, assicurano ai sensi dell'art. 1, comma 796, lettera b), della legge 27 dicembre
2006, n. 296 alle attivitd di gestione e programmazione del Servizio Sanitario Regionale si
realizza con le seguenti modalita:

a. collaborazione pell’adozione delle misure attuative del Piano di rientro;

b. esame e valutazione preventiva dei provvedimenti di approvazione ¢ modifica dei
piani e programmi sanitari a valenza regionale e dei programtni semestrali, da
adottarsi, con delibera di Giunta Regionale entro il 31 gennaio e il 30 giugno di ogni
anno di vigenza del piano, per I'attuazione del Piano di rientro di cui al presente
Accordo. Limitatamente all’anno 2010 il predetto programma deve essere adottato
entro il 15 ottobre 2010;

c. mvio da parte della Regione ai Ministerd affiancanti di copia dei provvediment]
adottati in attuazione def Piano di rentro, del piano attuativo e dei programmi
semnestrali.

La Regione si impegna alla trasmissione dei predetti documenti attraverso il Sistema di
gestione documentale attivato dal Ministero della salute.

ARTICOLO 4
(Modalita di erogazione delle risorse)

A seguito della verifica prevista per il 15 dicembre 2010, subordinatamente all’esito positivo
dell’istruttoria di cui all’articolo 2, alla Regione & erogato il 40% del maggior finanziamento
per I’anno 2004.

A partire dalla prima verifica annuale, tenuto conto delle verifiche periodiche di cui allart.
2 comma 3, sono erogate alla Regione le ulteriori risorse, per stati di avanzamento:

In caso di verifica negativa dello stato di attuazione del programma analitico secondo quanto
previsto dal presente articolo e dall’articolo 2 del presente Accordo & sospesa 1’erogazione
del maggior finanziamento ed in relazione all’esito dell'accertamento annuale, si applica
quanto previsto dall’articolo 1, comma 796, lettera b), quinto e sesto periodo della legge 27
dicembre 2006, n. 296; =




ARTICOLO 5
(Norme finali)

Il presente Accordo viene sottoscritto mel presupposto che si verifichino tutte le
condizioni di seguito riportate nel presente articolo, il cui mancato effettivo verificarsi
ne comporta I’ antomatica risoluzione:

a. avvenuta approvazione da parte della Regione del presente Accordo, con P'allegato
Piano, con delibera di Giunta Regionale, entro sette giorni dalla stipula del presente
Accordo.

b. adozione da parte della Regione, entro il 30 settembre 2010, dei seguenti
provvedimenti:

i. il provvedimento legislativo regionale relativo al conferimento, al servizio
sanitario regionale, delle risorse di bilancio regionali nella misura idonea a
conseguire gli obiettivi previsti nel Piano;

il. un programma analitico che contenga i dettagh dell’operativita degli
interventi da effettuarsi per la realizzazione degli obiettivi individuati dal
Piano;

¢. adozione da parte della Regione, entro il 30 novembre 2010, dei provvedimenti
relativi al riordino della rete ospedaliera;

L’erogazione delle risorse & subordinata al verificarsi di tutte le condizioni di cui al
presente articolo.

Gli interventi individuati dal Piano aliegato al presente Accordo sono vincolanti, ai sensi
dell’atticolo 1, comma 796, lettera b), della legge 27 dicembre 2006, n. 296 e
dell’articolo 2, comma 95 della legge 191/2009, per la Regione Piemonte e le
determinazioni in esso previste comportano effetti di variazione dei provvedimenti
normativi ed amministrativi gia adottati dalla medesima Regione Piemonte in materia di
programimazione sanitaria.

In caso di esito negativo del monitoraggio e verifica dell’attuazione del Piano si
applicano le disposizioni vigenti sul commissariamento per 1'attuazione dei Piani di
rientro, come modificate dalla nuova Intesa Stato-Regioni del 3 dicembre 2000 e dalla
legge n. 191/2009.

L’eventuale configurarsi, in corso di attuazione del Piano, delle condizioni di cui
all’articolo 2, comma 77, della legge n. 191/2009, comporta I'impegno c{ L=




alla riformulazione del Piano ed al suo adeguamento alle norme vigenti, da adottarsi con
le procedure ivi previste.

6. La Regione si impegna a dare pubblicitd all’Accordo mediante pubblicazione sul
Boilettino Ufficiale della Regione.

L o IL MINISTRO IL PRESIDENTE
DELLA DELL’ECONOMIA E DELLA REGIONE

Roma, ?_9 LUG 2009
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1. Sintesi dei contenuti

1.1 Quadro normativo

Il presente documento viene redatto dalla Regione Piemonte ai sensi dell'articolo1, comma 180, della legge
311/2004 e s.m.i. e dell'articolo 2, comma 97, della legge 191/2009 ed & finalizzato alla stipula dell'accordo
di cui allarticolo 14 dell'lntesa Stato — Regieni del 3 dicembre 2009, rep. n. 243/CSR, per la riattribuzione

del maggior finanziamento per 'anno 2004.

La Regione Piemonte, nel 2004, non ha adempiuto alla copertura del disavanzo nei termini previsti per tale
anno, come rilevato dat Tavolo tecnico previsto dall'articolo 12 dell'intesa 23.3.2005, in ultimo nella riunione
del 18.1.2007, e formalmente comunicato alla Regione Piemonte con nota del Ministero dell’Economia e
delle Finanze dei 26.1.2007, prot. n. 9745.

La copertura del disavanzo rilevato a tutto il 31.12.2004 & avvenuta mediante una operazione di

ristrutturazione del debito delle aziende sanitarie regionali con le seguenti modalita:

- l'operazione & stata prevista dall'articoio 12 della L.r. 14/2006, come sostituito dall'articolo 16 della Lr.
35/2006, avviata con la d.G.R. n. 46-4188 de! 30.10.2006 e conclusa in data 21.12.2008 con la firma

delle delegazioni di debito;

- loperazione, come precisato nefla d.G.R. n. 62-5050 del 28.12.2006, prevede la copertura pluriennale

(decennale) del debito a tutto il 31.12.2004, pari ad € 676.000.000,00 (si rinvia allapposite allegato 1);

- la copertura pluriennale del disavanzo & avvenuta, ai sensi della |. 296/20086, articolo unico, comma 798,
lett. ¢), mediante il vincolo di destinazione di quota parte delle entrate derivanti dall’addizionale Irpet

introdotta con 'articolo 1 della Lr. 2/2003, vincolo disposto con ['articole 19 della L.r. 9/2007.

Negli anni 2005, 2006, 2007, 2008 e 2009, invece, la Regione Piemonte ha garantito I'equilibrio della

gestione madiante idonei stanziamenti a carico del bilancio regionale.

La Regione Piemante, pertanto, deve predisporre il piano di rientro e sottoscrivere 'accordo di cui all'articolo
1, comma 180, della I. 311/2004, nei termini previsti dall'articolo 2, comma 97, della legge 191/2009, al fine
di ottenere la riattribuzione del maggiore finanziamento previsto per il 2004, non assegnato per la mancata

copertura del disavanzo nei termini previsti dagli accordi.

La sottoscrizione dell'accordo in parola costituisce, infine, presupposto per 'accesso ai contributi al ripiano
dei disavanzi del Servizio sanitario regionale per gli anni 2002, 2003 e 2004, a norma delfart. 1, comma 279,

della legge 23 dicembre 2005, n. 266.



1.2 Correlazione tra il piano di rientro e gli ordinari strumenti della
programmazione socio-sanitaria regionale

Il piano di rientro proposto si inserisce nel processo di governo regionale del SSR, articolabile nelle seguenti

linee direttrici;
- sviluppo del processo di pianificazions sanitaria regionale;

- indirizzi nei confronti delle ASR per la formazione e gestione dei piani di riqualificazicne dell'assistenza e

di riequilibrio economico-finanziario:
- riordino dei rapporti con i soggetti erogatori:

- sviluppo della razionalizzazione delle politiche di acquisto dei beni di consumo e del servizi intermedi e

di invastimento.

1.2.1. Lo sviluppo del processo dj pianificazione sanitaria regionale

Il processo di pianificazione sanitaria regionale & attualmente regolato daj seguenti provvedimenti:

- Lr. 8.8.2007, n. 18, “Norme per la programmazione socio-sanitaria e il riassetto del servizio sanitario

regionale™

- delibera corsiliare n. 136 del 22.10.2007, “Individuazione delle Aziende sanitarie locali e dei relativi

ambiti territoriali’, mediante Ja guale le Asl sono state ridotte da 22 a 13;
- delibera consiliare n, 137 del 24.10.2007, "Approvazione del PSSR 2007 — 2010,

Nel corso del biennio 2008 - 2009 Ia Giunta Regionale ha approvato numerose deliberazioni relative agli

indirizzi applicativi delle linee di piano, riepilogate nelle schede relative agli obiettivi.

I 2010 rappresenta l'ultimo anno di vigenza del PSSR 2007 — 2010. Nel corso dellanno la nuova
amministrazione regionale avviera la predisposizione del nuovo piano socio-sanitario regionale, sulla base

degli indirizzi in via di definiziore.

1.2.2. Lo sviluppo del processo di programmazione aziendale

Il processo di pianificazione sanitaria regionale & stato accompagnato dagli indirizzi alle ASR per Io sviluppo
del processo di programmazione aziendale, mediante o strumento dei piani di riquatificazione

dellassistenza e di riequilibrio economico-finanziario (PRRY).

I processo & stato awviato nel biennio 2006-2007 & sviluppato successivamente, per il triennio 2008-2010,
mediante le direttive disposte con d.G.R. del 5.7.2007, n. 59-6349, & del 30.7.2007, n. 84-6615. In
particolare la d.G.R. del 30.7.2007 ha definito le somme a disposizione delle ASR per f'anno 2007 ¢ per |l
triennio 2008-2010.



La Giunta Regionale, con la d.G.R. del 16.4.2008, n. 1-8611, ha preso atio dei PRR aziendali, approvando
gli obiettivi generali e specifici per il triennio 2008-2010 e gli obiettivi di riequilibrio economico-finanziario per

I'anno 2008.

Il processo prevede I'aggiornamento periodico dei PRR, anche al fine di definire annualmente gli obiettivi
economico-finanziari delle ASR. In particolare le d.G.R. del 29.09.2009, n. 2 —12264, e dell'8.2.2010, n. 73 -
13256, nel definire gli obiettivi economici aziendali per i 2009 e #l 2010, hanno richiesto alle aziende in

condizioni di non equilibrio di predisporre una integrazione del PRR.

Con la d.G.R. del 30.4.2010, n. 30 — 43, la nuova amministrazione regionale ha richiesto a tutte le aziende la
presentazione di un piano di rientro idoneo a garantire il perseguimento dell'equilibrio della gestione 2010, al

fine di siglare apposito accordo con le direzioni aziendali.

1.2.3. Il riordino dei rapporti con i soggetti erogatori

La terza linea direttrice del governo regionale del SSR ha riguardato i rapporti con i soggetti erogatori. In tale
ambito la Giunta Regionale, nel corso del 2008, ha ridefinito complessivamente il sistema di

regolamentazione dell'offerta di servizi sanitari mediante i seguenti provvedimenti:

- deliberazione dell'1.8.2008, n. 98-9422, “Definizione del fabbisogno di prestazioni sanitarie e della
conseguente capacita produttiva’. Con tale provvedimento la Giunta ha dato attuazione a guanto
previsto dalla 1. 296/2006, art. 1, comma 796, completando ed aggiornando le precedenti deliberazioni
dell'1.3.2000, n. 32-2952, e del 7.6.2004, n. 34-12687,

- deliberazione del 15.9.2008, n. 34-9619, “Attuazione dellart. B8-quinquies d.Igs. 229/1999.
Determinazione delle competenze riservate alla Regione e aile ASR". Con tale provvedimento la Giunta
ha definito il percorso di attuazione defl'art. 8-quinguies del d.igs. 502/1992 come maodificato in ultimo dal

d.l. 112/2008 convertito con madificazioni con la I. 133/2008;

- deliberazioni del 20.10.2008, n. 25-9852, e dell'1,12.2008, n. 10-10206, con le quali sono stati approvati
gli schemi di contratto con i soggetti erogatori privati e di accordo contrattuale con i presidi ex articoli 41
e 43 della |. 833/1978.

Con tali provvedimenti si & disposto il superamento, a decorrere dall'1.1.2009, del preesistente sistema degli

accordi regionali con le associazioni rappresentative delle case di cura e degli ambulatori privati.

Nel corso del 2009 e del 2010 sono stati sottoscritti | contratti con tutti i soggetti erogatori privati e gli accordi

contrattuali con | soggetti erogatori equiparati a quelli pubblici.

1.2.4. Le politiche di acquisto e di investimento

La guarta linea di intervento riguarda lo sviluppo della razionalizzazione delle politiche di acquisto dei beni di

consumo e dei servizi intermedi e di investimento.



Le modalita di intervento sono sostanziaimente due:

- lo sviluppo del “modelio organizzativo a rete neii'ambito del Processo di approvvigiocnamento di bani e
setvizi in ambito sanitario”, approvato con la deliberazione della Giunta Regionale del 20.6.2008, n. 9-
9007, che prevede diversi livelli di aggregazione sovra-aziendale degli acquisti, ora in fase di awio

operativo;

- Tlavvio delloperativity della Societa di committenza Regione Piemonte spa (SCR - Piemonte spa),
costituita ai sensi della I.r. 6.8.2007, n. 19. Tale societa & finalizzata a “razienalizzare la spesa pubblica e
a ottimizzare le procedure di scaita degli appaltatori pubblici nelle materie di interesse regionale”, tra cui
la sanita. Con la d.G.R. n. 4 - 11371 del’11.5.2009 & staio approvato lo schema di convenzione quadro

tra la Regione Piemante e la SCR.

1.3  Gli obiettivi generali, specifici ed operativi e gli interventi

It presente Piano si pone come obiettivo generale Iesplicitazions dai percorsi di riorganizzazione del SSR in

atto nella Regione Piemonte e che verranno sviluppati nel corso del triennio 2010 - 2012:

- il completo perseguimento dei LEA in modo omogeneo sul territorio regionale e mediante I'utilizzo
appropriato ed efficiente dei servizi o dells prestazioni, mediante il processo di riordina dalle risposte
assistenziali definito dal PSSR 2007-201 0, come sintetizzato nella sezione 2 del presente piano. In
paiticolare il riordino prevede |l riequilibrio tra i macro-livell assistenziali, mediante lo sviluppo

dell'assistenza collettiva o distrettuale e il contenimento dell'assistenza ospedaliera;

- la razionalizzazione delle attivita amministrative e di supporto, in modo da ridurre l'incidenza dei loro
costo sulla spesa totale, mediante lo sviluppo di tali attivita a livello sovrazonale, ai sensi deilart. 18 della
.r. 18/2007, e regionale, ai sensi della I.r. 19/2007.

Lo sviluppo parallelo dei due processi consente di mantenere F'equilibrio economico della gestione riducendo
I'ncidenza deil'apporto integrativo regionale. in particolare I'obisttivo & dj rispettare nel'anno 2010, come
specificato nella sezione 3 de presente piano, il tetto posto allintegrazione regionale pari al 5% del

finanziamento ordinario e delle maggiori entrate proprie sanitarfe, come prevista dagli articoli 5 & 13, comma

3, dell'Intesa Stato - Regioni del 3 dicembre 2009, e di sviluppare negli anni successivi, dai 2011 aj 2014, un’

processo di graduale riduzione di tale apporto, fino a perseguire la sua totale copertura con I'addizionale

Irpet introdotta con I'articolo 1 della I.r. 2/2003.

Relativamente al rapporto tra i due processi occorre in prime lucgo evidenziare che nella Regione Piemonte
il programma di rientro assume caratteristiche malto diverse da quelli delle altre regioni che hanno gia

predisposto i piani.

Infatti la Regione Piemonte presenta i principali parametri che identificano le situazioni strutturali Su cui é
possibile agire per perseguire lequilibrio della gestione (dotazione di posti letto, tasso di ospedalizzazione,

livello defla spesa farmaceutica convenzionata) in linea con i valori attesi,

Pertanto i piano di rientro non pud basarsi su azioni ssttoriali relative alfassistenza farmaceuti




ospedaliera ma deve agire sul controllo dell'evoluzione di tutte le voci di costo, agendo in modo differenziato

tra le diverse aziende, per tenere conto delie specifiche situazioni gestionali.

Gli obiettivi generali vengono successivamente articolati in obiettivi specifici, a loro volta specificati in obiettivi
operativi, prevedendo gli interventi necessari e gli indicatori idonei a valutare il perseguimento del processo

di riordino.

1.4 La sostenibilita economica del piano

1 a sostenibilita economica del piano di riordino & analizzata nelle sezioni 3 e 4, partendo dall'analisi dei costi
del SSR nella loro evoluzione storica, stimande il loro andamento tendenziale e definendo 'andamento
programmato, cvvero compatibile con il perseguimento dell’equilibrio economico nel triennio 2010 - 2012,

nei termini definiti nel precedente § 1.3.

Pertanto le sezioni 3 e 4 costituiscono il fulcro del piano di rientro regionale e configurano i vincoli dell'azione

delle ASR, ovverc dei loro piani di riqualificazione e rientro.

2. Sviluppo dei contenuti del Piano

2.1 Analisi del contesto

La salute in Piemonte nei 2010 a trent'anni dalla riforma sanitaria '
1 principali problemi di salute negli ultimi trent’anni in Piemonte

Nella nostra Regione, come nel reste del paese, nell'ultimo secolo la speranza di vita alla nascita tra gli
uomini & passata da poce pit di 40 anni del 1900 a 76.4 nel 2008 con un guadagno di oltre 35 anni; mentre
per le donne nello stesso periodo il guadagnc & stato ancora superiore, la supermortalita maschile da luogo
a cinque anni di speranza di vita di svantaggio per gli uomini, uno svantaggio prevalentemente spiegato da

eccessi della mortalita giovanile (quattro volte maggiore tra i maschi) e adulta (tre volte maggiore quella per

' A cura di Giuseppe Costa e Alessandro Migliardi”

“Sarvizio Regionale di Epidemiologia ASL TO3 Piemonte

La realizzazione del presente contributo & stata possibite grazie alla collaborazione dei colleghi che partecipano in modao continuo alla
funzione di relazione sanitaria piemontese “. Si ringraziano pertanto:

Aoberto Gnavi pet 1a parte demografica

Luisa Mondo per la salute della popolazione immigrata

Terasa Spadea per |e diseguaglianze sociali nella salute

Roberto Decidue, Fabrizio Faggiano, Alessandro Migliardi per la sezione sut fumo e le dipendenze
Eiena Coffano per \a parte sugli stili di vita

Maurizio Marine per |a salute della popolazione anziana

Antonefla Bena, Angelo D'Errico, Osvaldo Pasqualini per |a salute & la sicurezza negli ambienti di lavoro
Carlo Mamo per la parte sugli incidenti stradali

Giovanna Berti, Ennio Cadum per i fattori di rischio ambientali,

2 La presente relazione riassume e commenta i principali indicatori dello stato di salute della popolazione
Piemontese messi a confronto con quelli della popolazione ltaliana, cos! come sono rigortati nella tabella
allegata al testo {Allegato 1, cfr Osservatorio nazionale sulla salute nelle regioni italiane, Rapporto
Osservasalute 2009, Stato di salute e qualita delassistenza nelle regioni italiane). La relazicne commenta
questi dati alla luce delle trasformazioni avvenute negli ultimi decenni per identificare le principali sfide che
rimangono aperte per le politiche sanitarie e di promozione della salute nelia Regione.
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malattie circolatorie). i Di questi anni guadagnati in un secolo pitl di un quarto scno ancora stati ottengti
nell'ultimo trentennio.

I migliecramento fino agli anni sessanta era dovuto prevalentemente alla diminuzione della mortalita infantile
& delle etd giovanili, Negli ultimi decenni esso riguarda ancora la mortalita infantile (da circa 30 per mille
dell'inizic del '70 alla soglia del 3.4 per mille nel 2006), ma soprattutto le etd adulta e anziana. invece nelle
eta giovanili questo miglioramento si & interrotto per pil di un decennio a causa dellintervento dell’'epidemia
delle cause di morte correlate alla droga.

Nelleta adulta e anziana le cause di morte che pit hanno contribuito a questo favorevole andamento della
sopravvivenza negli uftimi tre decenni sono le malattie del sistema circolatorio (diminuite di pit del 40% tra
gli uomini e di pili del 50% tra le donne rispetto ad una media di riduzione della mortalita generale nei tre
decenni di pili del 30, grazie sia al controllo di molti fattori di rischio che all’sfficacia dei trattamenti) e le
malattie respiratorie e dell'apparato digerente (ridotte entrambe di circa #f 60% grazie al miglioramento delie
condizioni di vita alla nascita delle nuove generazioni, e al controllo dei fattori di rischio ambientali e
comportamentali). Mentre per i tumori la mortalita sta ancora aumentando nelle generazioni pit anziane e
sta iniziando a diminuire fentamente solo per quelle adulte. Un aumento si registra anche sulle malattie del
sistema nervoso tra i pill anziani, in particolare per le demenze.

Per i tumori in Piemonte Fincidenza aumenta per quasi tutte le sedi (eccezioni pill importanti il tumore deflo
stomaco e quelli dell'esofago e della faringe); questo aumento & dovuto probabilmente al miglioramento delle
tecniche diagnostiche che consentono di anticipare l'identificazione de! tumore prima che esso diventi
sintormatico (tumori prostata e grosso intestina), l'attivazione di programmi di screening (mammaeila), e, in
alcune sedi, !impatto ancora in crescita delia esposizione a molti fattori di rischio ambientali e
comportamentali (& il caso soprattutto del tumore del pelmone che aumenta tra le donne e diminuisce tra gli
uomini in modo parallelo al diverso profilo epidemico dalfabitudine al fumo nei due sessi di due decenni fa).ii
Viceversa si divarica la forbice con la mortalita, che come abbiamo visto comincia a diminuire grazie al
miglioramento progressivo della sopravvivenza relativa a 5 anni, che a Torino nel pericdo 1985-2004 &
passata dal 34% al 49% tra gli uomini e da 49 a 60% tra la donne (differenza attribuibile afla migliore
soprawivenza del tumore della mammella e a quella peggiore del polmone prevalente tra gli uomini).ii Va
tuttavia segnalato che in alcune nazioni (USA, Finlandia, Svizzera) lincidenza ha iniziato a ridursi; &
possibite attendersi che, pur con uno sfasamento di aicuni anni, guesta inversione di tendenza coinvolga
anche altri Paasi ricchi, fra i quali I'talia.

Per guanto riguarda la grande diminuzione di mortalita per malattie ischemiche di cuore (e pill in generale
per malattie circolatorie), in assenza di una diffusione di registri di patologia come nel caso dej tumori, & pia
complesso individuare il contributo relativo defla riduzione di incidenza o del miglioramento della
sopravvivenza, | risultati dello studio MONICA, a cui hanno partecipato centri di 21 nazioni diverse, portano a
concludere che il forte calo della mortalita sia attribuibile per i due terzi alla riduzione di incidenza e per un
terzo at miglioramento delle terapie e che il principale determinante del declino nella mortaiita & cid che
determina il declino dei tassi di incidenza." Nel caso dsll'ltalia (rappresentata da due soli centri, entrambi
nell'ltalia settentrionale: Brianza e Friuti) questo rapporto sembra meno sbilanciato, essendo circa del 50%
per ognuna delle due componenti. E’ probabile che questo dipenda dalla minore esposiziona {rispetto a Nord
Europa o USA) ad alcuni fattori di rischio (per esempio ia dieta aterogena), tipica delle popolazion

mediterranee. Partendo da valori bassi la riduzione relativa & stata inferiore a quella ottenuta in Paesi-ih cui
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la prevalenza era (e spesso rimane) pill elevata di quella italiana. L'evidenza scientifica ad oggi disponibile
conferma limportanza sia di tutto quanto porta a ridurre lincidenza di cardiopatia ischemica, sia del
miglioramento delle terapie.

In termini di morbosita, il processo di invecchiamento della popolazione, in presenza di un aumento di
efficacia delle terapie, produce un aumento sistematico della prevalenza delle condizioni morbose croniche
meritevoli ¢i trattamento sanitario; nei dati ILSA, l'unico studio longitudinale italianc su! tema, questo
fenomeno ha portato nel decennio 1392-2002 ad un aumento di prevalenza tra gli ultra 75 enni del 26%
degli infarti, 22% dello scompenso di cuore, 11% dell'ipertensione, 45% del diabete, 43% delle arteriopatie
periferiche, 17% di ictus, 8% di demenze; a questo si & affiancato un raddoppio della prevalenza delle
disabilita gravi (da 4 a 8%)." Alcune di queste condizioni potranno essere oggetto nel futuro di una
compressione della incidenza della morbosita, grazie agli effetti dilazionati del miglioramento gia avvenuto
nelle condizioni e nelle abitudini di vita delle nuove generazioni che stanno invecchiando, e anche in forza
delle politiche di “active aging” che verranno eventualmente intraprese. Andrebbe studiato se questo
andamento sard in grado di contrastare gli effetti del progressivo invecchiamento della popolazione
sul’aumento della prevalenza della morbosita cronica e della disabilita. Per gran parte di questi fenomeni
non sono disponibili stime affidabili sulle previsioni di andamento temporale nei prossimi anni. E' vero che la
prevalenza di disabilitd & diminuita in alcuni Paesi, ma linvecchiamento della popolazione pud incidere
sulfaumento del numero di anziani con disabilita grave che necessitano, quindi, di assistenza a lungo
termine.”

Molti altri andamenti epidemiologici favorevoli che scno stati osservati in questi ultimi anni sono correlati
allimpatto di specifiche misure di prevenzione o di assistenza, che verosimilmente continueranno a produrre
i loro benéfici nel futuro: la diminuzione della mortalita per tumori del polmone tra gli uomini (per una
maggiore diffusione della cessazione nel fumo}, un aumento del tasso di copertura vaccinale tra i bambini e
tra gli anziani (per una maggiore efficacia degli interventi di diffusione), una diminuzione del tasso di
gravidanze precoci e del tasso di abortivita volontaria (per una maggiore diffusione della contraccezione),
una diminuzione del tassa di infortuni sul favoro (per la deindustrializzazione), una diminuzione del tasso di
incidentalita stradale (per misure preventive di controlio come la patente a punti), la diminuzione delia
mortalita per AlDS (per I'efficacia delle cure).

Tra gli andamenti sfavorevoli si potrebbero ricerdare la persistenza di problemi ambientali soprattutto nelle
grandi citta (qualita dell'aria, emergenze stagionali come le ondate di calore, rumore)}, la crescita del numero
di contagi per malattie sessualmente trasmesse, 'aumento del contenuto energetico delle diete e 'aumento
dell'obesita, 'aumento della sedentarieta, 'aumento del consumao di alcool e di nuove droghe tra i giovani.
Tra gli anziani andamenti sfavorevoli sono attesi per 'aumento della demenza, delle cadute, dell'abuso o
dell'usc scorretto di farmaci, della solituding, e dell'impatto delle barriere architettoniche in casa e nella citta.
Par quanto riguarda i disturbi mentali, in ltalia, secondo lindagine ESEMeD (European Study on the
Epidemiology of Mental Disorders), nel 2002-2003 la prevalenza di coloro che avevano sofferto di uno o piu
disturbi mentali non psicotici nei dodici mesi precedenti l'intervista & stata del 7,3% (1.C. 95%: 6,0-8,6); i
disturbi pitl frequenti sona stati quelli d’ansia, con una prevalenza annuale del 5,1% & quelli depressivi, con
una prevalenza annuale del 3,5%. | disturbi mentali sono risultati pil frequentt nelte donne (OR=2,8; IC 95%
1,9-4,2), nei disabili (OR=7,9; IC 95% 4.,4-14,4) e nelle casalinghe (OR=1,8; IC 95% 1,1- 3,1}. ! disturbi

depressivi sono risultati pil frequenti nei disabili, nelle donne e nei disoccupati e meno frequenti nelte
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persone di scolarith elevata (piti di 13 anni). Si & riscontrata una tendenza ad una maggiore prevalenza di
disturbi sia depressivi, sia d'ansia nel Sud e nelle Isole rispetto al Centro ed al Nord del Paese, ed una minor
prevalenza di disturbi nella classi di eta centrali (24-49 anni}, che perd in entrambi | casi non ha raggiunto la
significativita statistica. Rispetto agli altri paesi europei la prevalenza dai disturbi & risultata relativamente
bassa; I'unico paese con una frequenza simile di disturbi mentali comuni & stata la Spagna.*

In tema di bisogno non espresso, anche sulla non autosufficienza dell'anziano si conosce solo la quota dei
bisogno che si trasforma in domanda, e, persinc ancha su questa guota non si dispone ancora dj adeguati
sistemi informativi sul piano regionale; non & invece nota la prevalenza e Ia distribuzione di questi problemi
nella popolazione genarale, inclusiva della guota di bisogno che non trova espressione in una domanda di
servizi.

Nuovi punti di vista consentorio di intravedere anche nuovi problemi di salute. Ad esempio fe differenze dij
genere richiamano da un lato il tema della violenza fisica, psicologica e sessuale a sfavore delle donne g il
tema delle varie forme di discriminazione defle donne nel mercato del lavoro o nellaccesso ad ambienti
naturali e cittadini per paura di violenze; dallaltro rovesciando la medaglia, il tema del maggior rischio dei
maschi per i comportamenti pericolosi (abuso di alcool, droghe e gioco d'azzardo).

Infine va ricordato che la globalizzazione delle nostre societd pud apportare opportunita (ad esempio nuova
forza favoro pitt sana con le immigrazioni), ma pud anche introdurre nuove minacce, ad esempio nuove

malattie trasmissibili (BSE, SARS, influenza aviaria sono gli esernpi piu noti degli ultimi anni).

Le principali sfide della salute in Piemonte
La salute di una societa che invecchia

La situazione demografica mostra un Piemonta pitl vecchio e dipendente, con un saldo naturale negativo (-
2.1), tra quelli pitr sfavorevoli nel panorama nazionale."" Nella dinamica migratoria il Piemonte attrae come
altre regioni del Centro Nord glt immigrati stranieri, unico gruppo che contribuisce ad un significativo
recupero della fecondita. La dimensione dalla famiglia rimane piuttoste piccola, con un numero medio di
componenti tra i pit bassi in Italia. 1l livello dj istruzione, innaizatosi in questi anni in tutto il paese, mostra
ancora un lieve svantaggio rispetto afle aitre regioni del Nord. Meno di due uomini su tre e di una donna su
due sono attivi. il reddito medio per abitante risulta superiore alla media italiana ma inferiore alla media del
nord ltalia. Nel 2007 le famiglie in condizioni di poverta relativa rappresentano il 6.6% delle famiglie
residenti.”

La poverta & concentrata particolarmente nelie famiglie numerose, fra gli anziani che vivono soli, in quelle
con capofamiglia disoccupato e con bassa istruzione, * | fenomeni demografici pit significativi per 'impatto
suffa salute e sulla sanita sono linvecchiamento della popolazione e limmigrazione da paesi poveri ad alta
pressione demografica.

Linvecchiamento ha un impatto sulla salute che si esprime su numerose dimensioni. A brave termine infatti,
si sta osservando un invecchiamento progressivo della forza di lavoro, di dimensioni mai viste prima, anche
se moderate dal tentativo, peraltro sempre pil contrastato dalle politiche previdenziali, di espulsione daf
mercato dei lavoratori in esubero pitt anziani. Questo fenomeno pud avere delle conseguenze inedite sulla
salute che occorrerebbe prendere in considerazione in modo tempestivo. La prima conseguenza riguarda i
riflessi negativi per la salute fisica & mentale dettati dalle necessita che un lavoratore che invecchia ha di

adattarsi ad un posto di lavoro e ad una mansione che sono stati progettati per una forza di favor
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giovane: I'ergonomia e l'organizzazione del lavoro dovranno lenere in considerazione questa nuova
esigenza, se non vegliono comprometiere le abilita lavorative di una forza lavoro pitt anziana; fatto che
potrebbe far perdere produltivita, generare assenteismo e aumentare i costi per l'assistenza sanitaria. |l
secondo aspetto, correlato al precedente, & che il luogo di lavoro & il contesto dove la persona pud imparare
con piti facilita a curare le proprie abilita funzionali, fisiche, cognitive e sociali, abilita che costituiscono il
migliore viaticc per un invecchiamento in salute: oggi questi obiettivi di promozicne della salute attraverso
I'educazione agli stili di vita salutari e attraverso la pratica dell’'esercizio fisico regolare non sono perseguiti
net luoghi di lavoro, perdendosi cosi un'altra occasione preziosa per mantenere questa “work ability”

Sempre sul versante sociale ed economico, ma pil a medio termine, ci si puo attendere che il progressivo
invecchiamento della popolazione cambi radicalmente la domanda di beni e servizi: tra i beni e servizi ci
sara pil bisogno di quelli relativi all'assistenza sanitaria e meno di quelli di altro genere; il settore sanitario
diventera ancor pili un volano di sviluppo economico per la produzione di beni e servizi per una popolazione
di consumatori che mostrera bisogni e preferenze decisamente nuovi rispetto al passato. Si stima che
questo fenomeno possa comportare un aumento di circa il 30% nei prossimi 30 anni nel fabbisogno di
assistenza, soprattutto di lungoassistenza; la previsione di questo aumento sollecita la pofitica a trovare per
tempo adeguate modalita di finanziamento per far fronte a questo nuovo fabbisogno.® Infatti tra le politiche
utili per contrastare questo aumente del fabbisegno di lungoassistenza, quelle sull'aumento della migrazione
e della fertilita sono poco proponibili e sostenibili. Maggiori attese sono legate alle politiche che cercano di
comprimere la morbosita. In proposito perd la letteratura offre risultati controversi; infatti le politiche di
prevenzione sul fuma o sullcbesita, ad esempio, possono ridurre la morbosita correlata, ma non quella che
la sostituirebbe in eta pil avanzate, e non & guindi dimostrato che queste politiche possano avere un impatto

sempre favorevole sui costi dell'assistenza sanitaria.

La salute straniera

[l secondo cambiamento demografico significativo riguarda immigrazione. La domanda di salute espressa
dagli immigrati merita attenzione non solo per le dimensioni ragguardevoli della popelazione — con ogni
probabilita ancora destinate a crescere —, ma anche perché essa presenta tratil peculiari, che si iniziano a
manifestare proprio in questi anni, quande, superata la fase dei primi flussi, e della relativa provvisorieta ed
emergenza, si entra nelle fasi della stabilizzazione delle presenze e della costituzione di nuovi nuclei
familiari.

Numerosi fattori contribuisceno a formare la domanda di salute espressa al sistema sanitario dalla
popolazione immigrata: la particolare composizione per etd e per genere — significativamente diversa
rispetto a quella della popolazione autoctona; il profilo di esposizione a fattori di rischio e alle malattie di
impertazione; la distribuzione per paese di origine, nel casc piementese un vero e proprio caleidoscopio di
provenienze diverse che le ondate pil recenti hanno contribuitc a differenziare uiteriormente, con alcuni
gruppi etnici dell'Zuropa Orientale che risultano guantitativamente dominanti; la fase del ciclo migratorio.
Tra i fattori di rischio generalmente riscontrabili nell’esperienza migratoria si possono ricordare le condizioni
abitative e alimentari spesso inadeguate; le diversita climatiche; la mancanza di supporto psico-affettivo,
solo in parte compensata dalla presenza di reti comunitarie di assistenza e di cenforto; lo sradicamento
culturale e le difficolta concrete nella realizzazicne del progetto migratorio; eventuali discriminazioni tali da

limitare I'accesso a servizi e a prestazioni socio-sanitarie, e cosi via.
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Gli unici indizi epidemiologici disponibili in modo sistematice sulla salute straniera in Italia derivano dalla
distribuzione dei ricoveri ospedalieri. A parita di eta, e se si escludono | ricoveri per percorso nascita, gli
stranieri di entrambi i sessi mostrano una minore propensione al ricovero rispetto afla popolazione nativa;
fatto che potrebbe essere segno del cosiddetto “effetto migrante sano”, cio della selezione alla partenza dei
pil sani e dei ritorni dei malati a luogo di origine.

Quando si osservano le specifiche patologie, gli immigrati hanno una maggiore probabilita di essere
ricoverati per gravidanze, parti ed VG, per malattie infettive e parassitarie, per malattie del sangue, quali
anemie, nonche per traumatismi. L'interessamento dell'area infettiva ed ematologica — che riguarda peraltro
un numero limitato di casi - rinvia al'importazione di patologie; Interessamento delrarea materno infantile &
invece riconducibile a modelli di fecondita pitr intensa, seppur molto differenziata tra le diverse comunita;
infine, la maggiore esposizione ai rischi traumatologici & indubbiamente da ricollegarsi agli infortuni syl
lavoro e al modello di integrazione subalterna che attualmente caratterizza le modalita di inserimento degli
immigrati in Kaiia. L'eccesso di ricorso alle interruzioni volontarie di gravidanza mostra gravi criticita nel
campo della contraccezione. Il valore pro capite delle IVG per le straniere & triplo rispetto a quello per le
italiane (16% contro 5,7%).™

Il problema delle malattie di importazione risulta abbastanza circoscritto, esse hanno a che fare con il
bagaglio, genetice od acquisito, di patologie, predisposizioni o abitudini rilevanti perla salute, che gli stranieri
importano dal proprio paese di origine. Sebbene occupino un posto di rilievo nellimmaginario collettivo,
raramente questi problemi costituiscono una concreta minaccia per la popolazione che riceve, e va
affrontato con idonei sistemi di sorveglianza e di cura a bassa sogiia. il problema deile differenze e
specificita culturali va affrontato anche nel ridisegna dell'organizzazione sanitaria e deila formazione
professionale. Il problema della scarsa sicurezza nei luoghi di vita e di lavoro rimanda alla necessita di
iniziative mirate di prevenzione per la salvaguardia del patrimonio di salute dello straniers immigrato. E le
lacune conoscitive sul rapporto tra salute e migrazione devono essere colmate con adeguate integrazioni nej

sistemni informativi sanitari regionali.
La salute europea e la salute globaie

L'impatto delle istituzioni europee sulle politiche correlate alla salyte crescera progressivamente nej prossimi
anni, anche nel settore della sanita che, dopo Lisbona, & diventata un oggetto delle azioni di coordinamento
europee. Come gia accaduto in altre azioni di coordinamento comunitarie (ad &sempio politiche del lavore e
sociali), questa innovazione potra portare nuovi stimoii alla Programmazione italiana in materia, da subito
registrabili nel nuovo ciclo di programmazione dei fondi struttural 2007-2013, che contiene la
consapevolezza del ruolo della safute nello sviluppo economico.®™

in effetti | regolamenti comunitari Spesso sono stati un‘occasione per innovare la normativa italiana su temi
importanti per la salvaguardia e Ia promozione della salute, ad esempic nef caso della sicurezza o
delligiene nel lavoro, Alcune di queste raccomandazioni internazicnali piu di “main stream”, come quelle
del’lOMS o dellUE su una sanita pubblica fondata sui determinanti della salute (Health in Al Policies) e
sull’Heaith Impact Assessment di tutte fe palitiche rilevanti, hanno avuto un qualche impatto nella nostra
Regione, che le ha tradotte nella linea di lavoro dei Profili epidemiologici e Piani per la Salute (PEPS)
attribuendone la responsabiiita prevalente ai Sindaci:™ ed ha partecipato, attraverso un progetto del

Consiglio regionale integrato con analogi progetti di altre regioni (Progetto CAPIRE), ad un esercizig dj

valutazione dell'impatto per ogni politica rilevante per la responsabilita regionale.
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In altri casi | regelamenti comunitari o internazionali possono invece rappresentare degli ostacoli o dei punti
critici; ad esempio fa regolamentazione sul commercio & un ostacolo per le politiche restrittive sugli alcolici; il
sostegno economico comunitario ai produttori di tabacco & in contraddizione con it peso che si intende
attribuire alle politiche di contrasto del fumo; i sussidi comunitari che promuovono il consume di prodotti
latteari ad alio contenuto di grassi e che sostengono il prezzo delia frutta e verdura possono essere in
contraddizione con gli obiettivi di prevenzione nella dieta, soprattutto nelle fasce di popolazione pid povere.
Le stesse politiche della UE, legate allindustria alimentare, prestano scarsa attenzione alla diffusione dei cibi
di qualita scadente, con faumento dei consumi di cibi salati, bevande gassate ricche di zuccheri e in
generale di stili alimentari che portano ad un aumento di obesita, sindrome metabclica e ipertensione.

Recentemente la Commissione Europea a approvato una Comunicazione sulfa Solidarieta nella Salute che
da indirizzi al parlamento e al Consiglio d’Eurcpa e ai Paesi Membri su come affrontare le disuguaglianze di
salute attraverso una ricalibrazione delle politiche di propria competenza (citare la referenza) La Presidenza
del Comitato delie Regioni di Europa, in via di assegnazione, potrebbe costituire una opportunita per

affremare il ruolo de! Piemonte nell'orientamento delle politiche non sanitarie verso obiettivi di salute.

La salute diseguale

in Piemonte, come in tutte le regioni pill ricche dell’Europa, si osservano ancora importanti variazioni di
salute. La geografia dei principali indicatori di mortalita in Piemonte mette in evidenza uno svantaggio delle
aree montane rispetto al resto del territorio, con la sola eccezione di parte della Valle di Susa.. Questa
geografia ricalca quella della poverta materiale e di rete sociale.™ La stessa correlazione tra mortalita e

xvii

poverta si osserva a livello -comunale a Torino e rimane piuttosto stabile negli ultimi tre decenni.™ Per dare
una dimensione allimpatto di guesto fenomeno, nel caso torinese si pud stimare che negli anni Duemila la
speranza media di vita tra gli uomini residenti in un isolato ricco sia di quattro anni di vita pili alta che tra i
residenti in un isolato pill povero. Occorre notare che queste disuguaglianze a lore volta sono piu intense tra
i giovani e gli adulti che non tra gli anziani. i

Dungue la dimensione che spiega maggiormente Feterogeneita geografica nella salute & quella della
posizione sociale.

Le variazioni sociali nefla salute sono evidenti in relazione ad un’ampia gamma di indicatori di salute:
incidenza e mortalita per fa maggior parte delle malattie, prevalenza di caftiva salute o di disabilita
autoriferita, esposizione a fattori di rischio ambientali & comportamentali. Incltre, I'effetto & misurabile su tutte
le dimensioni dello svantaggio e lungo tutto 'arco della vita: risorse culturali e di competenze (istruzione),
risorse economiche (reddito, caratteristiche dell'abitazionse), risorse di potere (status, posizione
professicnale), risorse di aiuto familiare e amicale (stato civile, rete sociale), ognuna delle quali influenza in
modo indipendente la salute. Ad esempio, sempre a Torino negli anni Duemila la speranza di vita tra i
lavoratori manuali addetti a lavori meno qualificati & inferiore di quasi tre anni rispetto a queilla dei dirigenti.
Una caratteristica significativa di questo impatto & che si manifesta non solo agli estremi pill svantaggiati, ma
lungo tutta la scala sociate: a qualsiasi livello della scala, comunque la si misuri, 12 salute di chi sta in quella
posizione & migliors di quella di chi sta netla posizione immediatamente inferiore ed & peggiore di quella di
chi sta nella posizione immediatamente superiore (cosiddetta Status syndrome, o gradiente sociale).™

Ci sono indizi diretti {cio# rilevati sulle misure di salute) e indiretti (ciod proiezioni sulle variazioni nella salute
derivanti dallandamento della distribuzione sociale dei fattori di rischio) che dimostrano che I'eterogeneita
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sociale nefla salute, se non contrastata, si aifargherd di intensita (distanza relativa tra pit e meno
svantaggiati) e per qualche dimensione sociale anche di estensione (proporzione di casi attribuibile a queste
differenze), soprattutto in questo ciclo economico sfavorevole.

I meccanismi causali distali che generano queste differenze sono, da un late, quei meccanismi economici e
del mercato del lavoro che determinano la condizione di svantaggio sociale nel corsa di vita di una persona,
di una comunita, di un'area geografica; e, dall'atiro lato, sono i meccanismi def “weifare” e delle risorse di
una comunita che servono a prevenire Fesclysione sociale ed a moderare gli squilibri prodotti dallo sviluppo.

Tra di essi si ricordano:

- i determinanti del reddito disponibile, con particolare attenzione all'occupazione, e soprattutto

alloccupazione femminile;

- i determinanti dell'accesso alla conoscenza, sia per i giovani, sia per gl adulti di bassa gualificazione
(obsolescenza delle competenze), per le conseguenze che pud avere sulle credenziali utili

alf'occupazione e alla valorizzazione delle opportunita del contesto;

- i determinanti dei processi di marginalizzazione, fino alfesclusione dalla conoscenza, dal lavero o
dal tessuto sociale, con particolare importanza per le famiglie con minori, sui quali si innesta un

processo di ereditarieta sociale dello svantaggio nella salute;

- i determinanti delle disuguaglianze relative (concentrazione del reddito, squilibrio tra livelli di

autonomia e controflo sulle condizioni di vita) per l'influenza che hanno sulla Status Syndrome;

- i determinanti delle reti di supporto familiare e sociale, per limportanza che hanno nel moderare gli
effetti sulla salute dello svantaggio sociale.

| meccanismi prossimali sone quelle specffiche vie ezio-patogenetiche che spiegano perché le persone pil
svantaggiate (relativamente o in assoluto) hanno la salute pili compromessa:

- hanno esiti riproduttivi pit sfavorevoli (fisici come basso peso o emotivi come limitato attaccamento
alla madre), che sono predittivi di effetti sfavorevoli sulla salute adulta (in particolare, par malattie

cardiovascolari, immunitarie, respiratorie, articolari e di salute mentale);

- sono pil esposti a fattori di rischio comportamentali (fumo, alcool, alimentazione scorretta,

sedentarieta, dipendenza, sesso insicuro, violenza...);

- 80No piu esposti a fattori di rischio psicosociali (situazioni stressanti, afirontate con scarsa autonomia
e possibilita di controllo, e caon limitate prospettive di adeguata ricompensa) nei luoghi di lavoro e

nefle condizioni di vita quotidiane;

- sono pit esposti a fattori di rischio ambientali pericolosi per la sicurezza e Pigiene (traffico, siti

inquinati, lavoro usurante. ..);
- guando si ammalano, hanno maggiori probabilita di compromettere ia carriera sociale;

- quando si ammalano, hanno maggiore probability di andare incontro a trattamenti inappropriati e
minore probability di accedere tempastivamente a trattamenti efficaci e sicuri.

In conclusione, le variazioni geografiche nella salute e con esse, o pil spesso dietro di esse, le
disuguagiianze sociali nella salute sono un fencmeno che contemporaneamente:

- dimostra P'esistenza di problemi di salute potenziaimente risolvibili (poiché documentano che qualche

area geografica o qualche fascia sociale & stata capace di raggiungere risultati migliori di salute);



- e rivela i determinanti strutturali, le condizioni di vita e i comportamenti dele persone e delle
comunita che pil influenzano la salute (in modo diseguale) e che, essendo neti, possonc essere -
contrastati con adeguate politiche ed interventi.

Queste premesse mettono in evidenza la necessitd di una nuova sanita pubblica che abbia per obisttivo
quelio di creare ie condizioni sociali per una buona salute, su basi uguali per l'intera popclazione; e che sia
fondata sia sul contributo indiretto di tutti soggetti, spesso non sanitari, che sono responsabili di politiche che
influenzano la salute, sia sul contributo diretto della sanitd pubblica nel coordinare, monitorare e controllare
che guesto accada.

Dunque aile spalle del profilo epidemiologico che si & appena descritto agiscono con loro dinamiche
evolutive proprie i principali determinanti distali e determinanti prossimali della salute, dei quaii merita

sintetizzare I'andamento temporale e geografico.

| principali determinanti della salute
| determinanti distali della salute

La storia degl ultimi decenni in Piemonte descrive un sistema sociale ed economico che ha altraversato
alterne vicende di crisi e ripresa: in questo processoc sonc cresciuti i diritti e ie tutele, & migliorata l'offerta di
servizi, & cresciuto il livello di istruzione, & cresciuta la ricchezza prodotta e quella distribuita, & migliorata la
qualitd dell'ambiente, ma sono rimaste quasi invariate le principali diseguaglianze nell'accesso alle
opportunita e alle risorse, sia quelle geografiche a svantaggio delile aree montane sia quelle sociali a
svantaggio deile posizioni sociali pit svantaggiate. Non ci sono indizi per pensare che queste disuguaglianze
possano ridursi net breve periodo.

Dunque, se la salute & influenzata in modo decisivo da questi determinanti strutturali, occorre fare in modo
che le politiche non sanitarie siano sottomesse ad una revisione pil sistematica in termini di valutazione

d'impatto sulla salute, che permetta di trasformarie in politiche per la salute.™

Ad esempio, se le situazioni lavorative e di vita che generanc stress cronico, rendendo le persone
preoccupate, ansiose e incapaci di farvi fronte, causano poi danni alla salute e accorcianc la vita, occorre
che le scuole, i luoghi di lavoro e le altre istituzioni diventino capaci di curare non solo la qualita fisica
delllambiente, ma soprattutto la qualita sociale e il senso di sicurezza, per dare alle persone un senso di
appartenenza, di partecipazione e di essere apprezzati. Inoltre, i programmi di welfare devono aiutare
soprattutto le famiglie con figii e incoraggiare le attivita comunitarie, perché si riduca l'isclamento sociale,
l'insicurezza materiale e finanziaria e si promuovano o si ricreino le abilita e le competenze necessarie per

far fronte a situazioni critiche.

in particolare se & vero che un’organizzazione del lavoro capace di garantire al lavoratore maggior capacita
di controllo sul proprio lavoro & percid stessa capace di promuovere anche salute, allora le implicazicni
politiche per imprese e sindacati riguardano il miglioramento delle condizioni di lavoro, il coinvolgimento dei
lavoratori nelle decisioni, un pilt appropriato sistema di remunerazione e riconoscimenti, un posto di lavoro
ergonomicamente pit conforme allabilita lavorativa del lavoratore, una maggiore sensibilita nel

riconoscimento precoce dei problemi di salute mentale da parte dei servizi di prevenzione.
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inoltre, se un buon inizio di vita, sia per lo sviluppo fisico sia per I'educazicne cognitiva ed emotiva, ha
dimostrato di durare tutta la vita in termini di speranza di salute, allora le implicazioni per le politiche devono
riguardare sia uguali cpportunita di accesso all'educazione delle madri e dei figli, sia particotari interventi per
garantire buone condizioni nutritive, di educazione sanitaria, di assistenza sanitaria e sociale alle madri
prima e dopo la nascita, in particolare del primo figlio, onde migliorare e possibilita di crescita fisica e

cognitiva e la qualita delle relazioni genitoriali & con la scuola.

Se la poverta, I'esclusione sociale e la discriminazione costano anni di vita, le impiicazioni riguardano le
politiche preventive sul diritto ad un reddito minimo garantito, all'equita retributiva e all'accesso aj servizi
sanitari, sociali e della casa. Ma riguardano anche le politiche compensative per moderare la poverta a
liveflo individuale e di area; e azioni normative che proteggono contro la discriminazione; e le politiche

deilistruzione, del lavoro e della famiglia che riducono la segregazione sociale.

Tra le condizioni di vita di rmaggiore criticita la perdita del lavoro o linsicurezza nel favore & quella che ha un
impatto pitt nocivo per la salute: questo significa che le politiche economiche e del lavoro possono
perseguire la salute se prevengono la disoccupazione e il tavoro insicuro, ne riducono le conseguenze
sfavorevoli e ajutano a ripristinare un lavoro sicuro per chi lo ha perduto: il governo dei cicli economici, la
regolamentazione del debito orario, la preparazione professionale, i sussidi per la disoccupazione, la
promozione di reti sociali e di sistemi di credito sono altrettante leve di manovra per la promozione delia
salute.

Se 'amicizia, le relazioni sociali di qualita e una rete solida di aiuti ha dimostrato di proteggere e promuovere
la salute in famiglia, sul lavoro e nella comunita, allora le implicazioni per le potitiche riguardano tutti gli
interventi di promozione dell'ambiente sociale nelle scuole, nel lavore e nelle comunita, anche attraverso I
creazione di infrastrutture sul territorio che facilitano linterazione sociale, e gli interventi che rimuovono tutte

le pratiche istituzionali e personali che stigmatizzano socialmente le persone.

Se la dipendenza da alcool, fumo, droghe, di cui si partera nei paragrafi successivi, & segnata da forti
divisioni sociali, occorre che le politiche e gli interventi di contrasto tengano in conto i determinanti sociali di
questi comportamenti, evitando di responsabilizzare solo la liberta di scelta del consumatore, privilegiando
interventi ambientali e regolamentativi che prescindono dalladesione della persona, e supportando

particolarmente le persone socialmente vulnerabili.

Tutti gli attori che influenzano I'industria del cibo devono assicurare non solo una disponibilita di alimenti sani
e sicuri a prezzi accessibili, con particolare attenzione ai soggetti piu vuinerabili, ma anche interventi

educativi crientati alla conoscenza, alle abilita di preparazione, alla cultura del cibo, soprattutto per i bambini.

fnfine, se i trasporti producono salute attraverso meno aute, pil bicicletta e passeqgiate, pit mezzi pubbifici,
occorre che le politiche privilegino questi mezzi di trasporto, soprattutto nelle citta, e disincentivina l'auto

anche con restrizioni rilevanti di traffico.

! determinanti prossimali di salute

I determinanti prossimali di salute sono quefli che hanno a che fare con la prevenzione (stili di vita,
caratteristiche biologiche, fattori psico-sociali, rischi ambientali e da lavoro) e con assistenza {accesso ai

servizi). L'impatto sulla salute di questi determinanti & ben noto ed & anche ben documentata I'efficacia degli
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interventi che si possono applicare su ognuno di essi. |l profilo epidemiclogico degli ultimi trent'anni e le
evoluzioni attese per il futuro consentono di valutare quali siano i determinanti sui quali concentrare
pricritariamente l'aitenzione.

Intanto, gli esercizi fatti dall'OMS per stimare i problemi di salute a maggiore impatto nelia regione europea
(malattie circolatorie, tumori, depressione e incidenti) identificano gid  determinanti che hanno pilt influenza
su questi stessi problemi di salute e per i guali esistone interventi di prevenzione efficaci. Questa operazione
mette capo ad una prima lista di potenziali priorith per la prevenzione che vede in ordine di impatto atteso: le
dipendenze (tabacco, alcool, e altre dipandenze), l'alimentazione squilibrata e la sedentarieta, i determinanti
della depressione e del suo mancato riconoscimento, | bisogni misconosciuti del maternc-infantile, le
condizioni di lavoro, gli incidenti stradali, I'ambiente fisico e quello costruito dall'uomo.

Riguardo a questi fattori di rischio, il loro impatto sul carico globale di malattia espresso in DALY per l'area
Euro - dati 2002- & stimabile per gli uomini intorno al 24%, limitandosi solo alle patologie per le quali & stata
calcolata una frazione attribuibile.

NeilUnione Europea il fumo provocherebbe circa il 90% dei tumori del polmone, I'80% delle
broncopneumapatie croniche ostruttive, il 25% delle morti per malattie di cuore e il 15% della mortalita
complessiva. Il fumo dei genitort e dei conviventi costituisce la maggiore fonte di esposizione dei bambini a
rischi per la salute. Il fumo influenza la fertilita di donne e uomini, ed & inoltre correlato a talune palologie del
feto.

Sebbene sia accertato che un consumo moederato di alcol, tra 10 e 30 grammi al giorno, riduca la mortalita
per malattie del sistema circolatorio, specialmente la malattia coronarica e gli accidenti cerebrovascolari di
origine ischemica, 'OMS stima che Falco! sia correlato con il 3,2% (1,8 milioni) dei decessi nel mondo ed il
4,0% dei DALY.

Il consumo eccessivo e inappropriato di alcol & pericoloso non soltanto per if singole individuo ma anche per
chi o circonda, e circa I'8-9% delle malattie nel’'Unione Europea potrebbe essere attribuito al consumo di
alcol, con frazioni che variano dall'11,7% della Francia al 3,5% della Svezia.

Alimentazione e nutrizione hanno una grande rilevanza nella prevenzione delle malattie e nella promozione
della salute, e una dieta mal bilanciata pud avere seri effetti sulla salute. A livello mondiale, 'OMS stima che
circa il 58% del diabete mellito, il 21% della malattia coronarica e quote tra I'8 ed il 42% di certi tipi di cancro
sono attribuibili ad un indice di massa corporea superiore a 21. In EURO-A al sovrappeso vengono attribuiti
negli uomini il 9,6% della mortalita ed il 6,9% dei DALY, nelie donne I'11,5% deila mortalita e 1I'8,1% del
DALY. In particolare, un basso consumo di frutta e verdura sarebbe associato al 19% del tumore gastro-
intestinale, 31% della malattia ischemica e 11% dell'infarto. Globalmente il 4,9% delle morti (2,7 milioni) e
I'1,8% del DALY (26,7 milioni) sarebbero attribuibili ad un basso consumo di frutta e verdura, ed in EURO-A
il basso consumo sarebbe associato al 7,6% dei decessi ed al 4,3% del DALY negli uomini, nonche al 7,4%
dei decessi ed al 3,4% del DALY nelle donne.

L'CMS stima che linattivita fisica sia associata a 1,9 milioni di decessi e 19 milioni di DALY nel mondo. Essa
sarebbe correlata in particolare al 10-16% dei casi di tumore del seno, del colon-retto e del diabete mellito di
tipo I, e circa il 22% della malattia ischemica. In EURO-A, all'inattivita fisica si potrebbe attribuire negli
uomini il 6% dei decessi ed il 3,3% dei DALY, nelle donne il 8,7% dei decessi ed il 3,2% dei DALY. La
sedentarieta raddoppierebbe il rischio di malattie cardiache, di diabete mellito di tipo II, di obesita e mortalita

per cause cardiovascolari e ictus, facendo aumentare del 30% il rischio di ipertensione e di cancro. e
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Seconda 'OMS, le patologie legate allo stile di vita sedentario rientrano tra le prime dieci cause di morte e di

inabilita nel mondo.

Il fumo: una storia di successi ed insuccessi

Dal punto di vista della diffusione il fumo ha nel 2007 la stessa diffusione in Piemonte rispetto alla media
ftaliana (un uomo su tre e una donna sy otto). La fascia di etd in cui & maggiore la prevalenza di fumatori &
guella fra 25-34 anni fra gli uomini e 45-54 anni fra le donne.™ Nonostante la prevalenza sia scesa dal 1980
per entrambi i sessi, i fumatori sono ancora, nel 2007, il 22% dei piemontesi senza paiticolari variazioni
geografiche tra i quadranti. La fascia di eta in cui la prevalenza & scesa di meno (-34%) & quella piu giovane,
tra i 15 e i 29 anni, che, per quanto fosse guella con minori prevalenze nel 1980, sembra avviarsi ad essere
guella che consuma pils tabacco.

Nello studio HBSC su un campione di adolescenti, fumava ogni giorno it 16,1 % dei quindicenni ialiani
(senza differenze di genere) e solo il 67,4% di essi era non fumatore ™"

Nel 2004 in Piemonte 26.542 ricoveri eranc attribuibili al fumo di tabacco. Questa proporzione rappresenta il
4,5% di tutti i ricoveri effettuati in Piemonte, e diviene del 7,6% se si considerano solo gli uomini. La maggior
parte di questi ricoveri (n=18,837) si concentra fra la popalazione al di sotto dei 75 anni dj eta.

A livello nazionale le morti dovute al fumo mostranc un tendenza a diminuire dal 1995 al 2002 per gli ucmini,
mentre sembrano aumentare per le donne. ™

Per quanto riguarda il fumo in gravidanza (sone ben noti i danni che it fumo provoca sullo sviluppo del feto,
in particolare per il rischio di nascere di basso peso rispetto all'epoca gestazionale), in Piemonte hanno
dichiarato di fumare durante la gravidanza il 6,5% delle donne intervistate nellindagine ISTAT sulla salute
del 2005 (erano 9,2% nel 1999-2000),

A fronte della diminuzione nel tempo della percentuale complessiva di fumatori, si registra un aumento delle
disuguaglianze sociali nel consumo di tabacco. ®

I quadranti piemontesi si presentano abbastanza aflineati nelle fasi dell'epidemia del fumo.® (a
popolazione piemontese si trova infatti ancora tra la cosiddetta terza e quarta fase dell'epidemia da fumo,
quella ciog in cui in media sono gli uomini df bassa posizione sociale e le donne di elevata posizione sociale
a fumare di pic.

| dati a livelio nazionale anticipano che questa transizione si sta rapidamente consumando, dato che tra le
generazioni pili giovani & evidente un progressivo spostamento dell’epidemia tra le persone meno istruite
anche tra le donne;™™ tanto che tra i nati negli anni Sessanta ormai il 53% dei giovani meno istruiti ha
iniziato a fumare prima dei 40 anni contro il 37% dei pili istruiti e anche il 34% delle giovani meno istruite ha
iniziato a fumare contro il 31% di quelle piu istruite. Nella stessa generazione la proporzione di fumatori che
cessava di fumare era ben pil alta tra i pit istruiti (36% contro 30% tra i maschi e 42% contra 32% tra le
femmine). Dunque, se si intende contrastare epidemia da fume, la priorita riguarda quegli interventi che
sono in grado sia di diminuire fassunzione dell'abitudine tra i ragazzi di bassa posizione sociale di entrambi i
sessi, sia di aumentare la cessaziona del fumo tra | giovani adulti di bassa posizione sociale, sopratiutto tra
le donne. Infatti, la sola attivazione di campagne di informazione di massa, di progetti di educazione
scolastica e l'attuale formula a richiesta di aiuto alla cessazione & in grado di influenzare positivamente solo
la probabiiita di non iniziare o di smettere tra quanti sono pit motivati e hanno meno ditficolta a farlo, cioé le

persone pil istruite e avvantaggiate.
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L’alcot tra compiacenza e prevenzione

L'OMS stima che il 9% del carico di malattia nella popolazicne europea sia prodotto dail'alcol e che i costi
diretti e indiretti, in termini generali e di danni a persone e patrimoni-e di costi sanitari, siano intorno al 2%
del PIL di ciascuna nazione.

| problemi di salute legati all'alcol riguardano sia-ie patologie alcol-correlate e la patologia da dipendenza da
alco! nella popolazione generale, sia le conseguenze dirette ed indirette degii abusi alcolici tra i giovani.
Basti ricordare che gli incidenti stradali rappresentano la prima causa di morte tra le persone al di sotto dei
45 anni e si stima che nel 40% dei casi I'alcol ne sia la causa.

In base al’Osservatorio Nazionale Alcol nel 2007 si stima, secondo i criteri di valutazione adottati da 1SS,
che in Piemonte il 34% dei maschi e il 17% delle femmine con meno di 18 anni sia consumatore a rischio.
Che le stesse prevalenze per gii adulti tra i 19 e i 64 anni siano 24.4 e 8.7%, di cui 10.8 e 18.9%
rispettivamente a rischio di binge drinking e praticante il binge drinking tra gli uomini, valori di un terzo
inferiort a quelli delle donne. Questi profili sono sistematicamente superior aila media italiana.

L'area a rischio di abuso & maggiormente rappresentata fra le classi socio economiche inferiori (4,6%)
rispetto a quelle medie (1,6%) e a quelle superiori {0,2%).

Tra i rischi di abuso si devono annoverare sia il fenomeno dell'aicolismo, con il suo carico di disagio di
problemi sociali, sia i! fenomeno del bere eccessivo, in particoare tra | giovani. Questo riguarda episodi
concentrati nel fine settimana o, comunque in situazione di svago e tempo liberc.

Il binge drinking ,cio& esperienze di forti consumi di alcolici concentrati in tempi brevi, fuori dai pasti (almeno
5 bicchieri in meno di due ore), pur essendo un feﬁomeno ancora ridotto in ltalia rispetto ad altrt paesi
europei, come rileva anche la ricerca ESPAD in cui i giovani italiani risultano agli ultimi posti, presenta perd
aspetti su cui & necessario tenere alta 'attenzione, specie per quanto riguarda i maschi poiché sono quelli
che maggiormente fanno ricorso a questa modalita di consumo particolarmente a

rischio. In ltalia nel 2005 il 10% dei giovani di 13-24 anni avevanc avuts, negli ultimi tre mesi, esperienze di
binge drinking, con una punta di consumo nella classe di eta intermedia, fra 16 e 19 anni.

L'impatto sulla salute dellabuso di alcol & stimabile atiraverso il numero di morti direftamente correlate
allalcol. Tra il 1980 e il 1990 la mortalita alcool correlata & diminuita in entrambi i sessi {da 51,3 x 100.000 al
42,2 negli uomini; dal 18,1 al 15,2 nelle donne). Secondo le statistiche fornite dal Ministero della Salute, nel
periodo 2001-2002 si & registrato un incremento del 2,8% nei tassi di ospedalizzazione totalmente alcol-
attribuibile {177,1/100.000 abitanti rispetto al 172,2/100.000 del 2001) con riscontro di dimissioni ospedaliere
per patologie totalmente attribuibili all'alcol anche per la classe di eta 0-14 anni, in tutte le Regioni italiane,
con una media di 3,9 dimissioni per 100.000 abitanti per i giovanissimi al di sotto dei 14 anni di etaedi 1,8

per 100.000 abitanti per [e giovanissime.

Le dipendenze da sostanze psicoattive illegali

La diffusione della patologia da uso problematico di sostanze psicoattive illegali, misurata attraverso futenza
dei SERT, ha mostrato un aumento dal 1991 al 2003, una stabilizzazione tra i1 2003 e il 2005 ed un ulteriore
aumento nel 2006 {171.353 di cui il 20% rappresentato da nuovi utenti e il rapporto maschiffemmine & pari a
6,5.° La distribuzione tra le ASL presenta una notevole variabilita, con aree, soprattutto quelle
metropolitane, che presentano, rapportati alla popolazione, piu del doppio degli utenti rispetto alla media
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regionale: & incerta I'attribuzione dellorigine di tale variabilita che potrebbe in parte essere attribuita ad una
differente accessibilita ai Servizi ed in parte, cosi come dimostrato in altri contesti, ad una reale maggiore
prevalenza dei fenomeno nelle aree urbane. (I profilo delle sostanze per cui i soggetti richiedono il
trattamento sta cambiando con una diminuzione relativa del ruolo defl'eroina, che rimane comunque il
problema principale per '80% degli utenti, e con un aumento della cocaina, del cannabinoidi e delle altre
droghe. Occorre sottolineare il fatto che il problema principale” riferito dagli utenti non sempre & quello che &
pilt influente sul piano dei rischi per la salute: particolarmente evidente, in questo, la sottovaiutaziona dei
problemi “cocaina” e “alcool” nei casi di coabuso.

in Piemonte si stima, attraverso tecniche di integrazione tra diversi sistemi di sorveglianza (metodi di cattura-
ricattura, del moltiplicatore, dell'indicatore demografico e delfindicatore multivariato), che i soggetti
dipendenti da oppiacei ilfegali siano tra 8,7 9,9 per mille residenti di eta 15-44 annj *™

La diffusione del consumo di droghe nella popolazione generale, & inoitre stimabile attraversc indagini di
popolazione tra i giovani, In ltalia nel 2003 nella popolazione giovanile scolarizzata il 10% dej maschi
quindicenni e il 34% dei ‘diciannovenni dichiarava di avere usato una qualche sostanza iMlegale negli ultimi 30
giorni. Tra le femmine erano il 6,5% e il 19% rispettivamente. Le sostanze principalmente consumate nei
diciannovenni maschi e femmine erano: la cannabis (33% e 19%), la cocaina (7% e 3%), i solventi (5% e
2%). L'1,3% e lo 0,6% dei diciannovenni aveva usato droghe per via iniettiva, ™

L'impatto sanitario delle dipendenze da ercina put essere misurato attraverso la mortalita per overdose (573
decessi nal 2005) o attraverso il numero di soggetti risultati positivi al test, sul totale dei testati (12% di
positivi per 'HIV, 39,5% per I'HBV e 62,0% per HCV). ™ La prevalenza di matattie infettive & sottostimata
poiché solo circa la meta dei soggetti & stata sottoposta a test (dato che potrebbe in parte essere legato ad
una sottonotificazione da parte dei servizi): un dato che potrebbe indicare un abbassamento del livello di
attenzione aila ditfusione dell'HIV segnalato anche al livelio internazionale: a New York un terzo delle nuove
diagnosi di HIV non era a conoscenza del suo stato e il 40 % aveva una diagnosi di AIDS concomitante o
effettuata entro 'anno. ™

Limpatto sociale & indirettamente stimato dallafto numero di tossicodipendenti tra i detenuti {il 34% nelle

carceri piemontesi).

Altre dipendenze

Negli anni pilt recenti un semgpre maggiore allarme sociale ha caratterizzato it tema delle dipendenze
patclogiche da comportamenti quali it gambling, 'addiction da internet, da lavoro, da sesso. Si tratta di
fenomeni la cui conoscenza epidemiologica in termini sia di frequenza, sia di caratteristiche della
popolazione colpita & ridotta.

Sicuramente il fenomeno che desta maggiore allarme e che ha maggiore impatto sulla salute individuale e
pubblica & costituito dalla crescente diffusione del Gioco d'azzardo Patologico (GAP); in assenza di stime di
prevalenza italiane, si fa riferimento a quelle fornite dalla letteratura internazionale.™ Si & rilevato un
crescere della prevalenza “lifetime” dagli anni '70 alla fine degli anni '90 dal 2,93% al 4.88% e della
prevalenza “past year" dallo 0,84% al 1,29%. Questo significherebbe, rapportato alla popolazione
piemontese, circa 200.000 persone con oroblema “lifetime” e oltre 50.000 con manifestazioni patologiche
nellanno precedente. || Centre de Jeu Excessif di Losanna (CH), una realta piti vicina alla nostra, stima nel

2005 una prevalenza di gioco problematico di circa il 2% e di gioco patotogico dello 0,8%.
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Occorre sottolineare che nella sua configurazione patologica il Gioco d'azzardo ha un decorso clinico ed un
impatto individuale e sociale pari a quello delle sostanze illegali anche se l'allarme sociale & ancora

fortemente contenuto dalla presentazione “benevola” da parte dei media.

Alimentazione ed esercizio fisico

In Piemonte il soprappescafiligge il 43,6% degli uomini e il 26,8% delle donne, il 10,4% degli uomini e il
9,9% delle donne sono francamente obesi. ™ In entrambi i casi si tratta di valori inferiori rispetto a quelli
ftaliani , ma comunque precccupanti, sia perché dimostrano un’'alta diffusione di una condizione che & tra i
pitl impertanti fattori di rischio di una prematura insorgenza delle patologie cardiovascolari, osteoarticolari,
metaboliche, gastrointestinali e di alcune tumorali; sia perché sono valori in crescita (nel 1994 la prevalenza
di obesi era del 7,6% tra gli uomini e del 7,0% tra le donne).

Per quanto riguarda i giovani, lo studio HBSC ba rilevato che sono soprattutto gli undicenni a sotfrire di un
peso non adeguato (il 9% & in soprappeso), mentre con l'etd questo tende a normalizzarsi (il 5,3% dei
tredicenni e #f 3,6% dei quindicenni sono in soprappeso). Riguardo alle differenze di genere, il 65% dei
maschi & normopeso, contro '80% delle femmine, cosi come sono sempre | maschi a presentare un peso
superiore alla norma (15%) rispetto alle femmine (5%). " ‘

Soprappeso e obesita affliggono con particolare frequenza i gruppi sociali pili svantaggiati: in tutte le fasce di
eta i tassi di cbesith sono maggiori a! diminuire del livello di istruzione, della classe occupazionale e del
giudizio sulle risorse economiche. ™%

L'eccesso di peso & determinato da fattori genetici, comportamentali e ambientaii, in particolare
un'assunzione di grassi e zuccheri superiore alleffettivo fabbisogno, associate ad uno stile di vita sedentario.
Per quanto riguarda la sedentarieid, in Italia un quarto della popolazione adulta (25,1%) ha uno stile di vita
caratterizzato da sedentarieta, in guanto svolge solo attivita domestiche o lavorative con impegne fisico
modesto (13,6%) o scarse (11,2%). Analizzando 'associazione tra inattivita fisica e obesita per grandi classi
di etd emerge comunque che, anche tra giovani & adulti fino a 44 anni, le persone cbese hanno tassi di
inattivita fisica piu elevati rispetto a quelle normopeso (22,6% a fronte del 17%). Cid & vero anche per i
soggetti in sovrappeso (20,5%) anche se con uno scarto pill contenuto. Tra gli anziani complessivamente la
prevalenza di inattivita fisica aumenta (41,9%), in misura maggiore per gli obesi (47,6%) e sostanzialmente
in media per i normopeso (41,5%).

Lo studic HBSC segnala fra i preadoiescenti una situazione moltc preoccupante: in Italia il 24,6% dei
quindicenni (pili maschi rispetto alle femmine) fa attivita fisica corrispondente alle raccomandazioni delle
linee guida {almena 5 giorni alla settimana per almeno 60'); un ragazzo su 4 a 15 anni guarda la televisione
per 4 o piu ore al giorno.*

A livelio nazionale I'alimentazione squilibrata e 'uso di alcool si stanno diffondendo soprattutto nei gruppi
socio-economicamente meno favoriti anche in un paese a dieta mediterranea come il nostro.™

Gli squilibri energetici che si accompagnano ad uno scarso consuma degli alimenti pit protettivi per la salute
(frutta e verdura) sono particolarmente frequenti fra i giovani. Ancora lo studioc HBSC mostra un consumo di
frutta e verdura rispondente alle linee guida (tutti | giorni pid volte al giorno) solo nel 18,4% (frutta) e nel
10,4% (verdura) dei 15enni e la maggior parte delle abitudini alimentari insalubri risultanc inversamente

correlate con il livello di istruzione e la classe sociale. *
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I determinanti biclogici

Tra i determinanti prossimali per i quali la prevenzione pud avere un significativo impatto sulta salute vanno
annoverate tutte quelle caratteristiche biologiche che, se riconosciute e prese in carico tempestivamente,
possono consentire un beneficio di salute. In generale sotto questa fattispacie possono ricadera molte
caratteristiche individuali che solitamente il clinico prende in considerazione per impastare il rapporto di
‘counselling” o di trattamento di un paziente (medicina preventiva di opportunita). 'n questa sede si vuole

restringere l'attenzione a due di gueste categorie che hanno rilievo per Ia prevenzione:

- i segni precoci di una malattia ad impatto rilevante che riconosciuti tempestivamente possono dar luogo
a trattamenti capaci di modificare favoravolmente la prognosi con un beneficic che sopravvanza | rischi:

si tratta dei casi a cui si applicanc i programmi di screening di popclazicne:

- le caratteristiche biologiche di una persona che rappresentano dei fattori di rischio per malattie ad
impatto rilevante, che, se riconosciuti tempestivamente, danno luogo ad intervent preventivi (sui
comportamenti, sulle condizioni di vita e di tipo farmacologico) che sonc efficaci nel ridurre il rischio di
insorgenza di tali malattie.

In questo campo i tumori, la cui prognosi beneficia di una diagnosi precoce, e le malattie infettive per le quali
st dispone di un vaccino efficace e sicuro, sono i problemi di salute per i quali la prevenzione sanitaria ha
ottenuto i migliori risultati, soprattutto nelfuitima decennio.

Ma in questo campo vanno sopratiutto segnalate le lacune nella medicina diniziativa relativamente
all'ipertensione. La diffusione dellipertensione & stata stimata in pit di una indagine campionaria su
popolazioni di assistiti delia medicina generale, producendo stime abbastanza comparabili tra di loro. In
sostanza cinque adulti su dieci oltre i 50 anni, sono ipertasi, ma solo due di essi sanno di esserlo e solo uno
di essi ha un'ipertensione correttamente conftrolfata con ghi stili di vita o con un trattamento farmacologico
efficace. Inoltre, sono saprattutto le persone meno istruite e di bassa classe sociale ad essere maggiormente
esposte agli effetti dellipertensione arteriosa non controllata. In una popolaziona come quella torinese le
disuguaglianze nella mortalita per ictus sono tra le pilt intense tra guelle osservate negli altri paesi
dell'Europa, mentre le differenze sociali nella cardiopatia ischemica sono molto modeste, i

In provincia di Torino, lo studio Giana ha dimostrato che un'cfferta attiva di misura della pressione arteriosa,
con il conseguente approfondimento diagnostico & Ia Presa in carico da parte del medico, con “counselling”
sullalimentazione, il fumo, I'esercizio fisico etc, e con I'sventuale trattamento farmacologico & in grado di
aumentare la prevalenza di soggetti ipertesi riconosciuti ed efficacemente trattati (ovverosia con un ritorno
alla normalita dei valori pressari) e di ridurre Foccorrenza degli esiti sfavorevoli {ricoveri & mortalita
circolatoria, soprattutto per malattie cerebrovascolari), nonché di ridurre e disuguaglianze sociali per questi
esiti. ™ L’analisi economica dell'esperimento ha consentito di stimare il costo di questo modello in tarmini di
Numero Necessario da Trattare (NNT), per valutarne le opportunita di estensione alla popolazione adulta
generale o, eventualmente, ad una ad alto rischio.

Un discorso analogo meriterebbe Ia ricerca attiva o il riconoscimento precoce defla ipercolesterolemia per
una valutazione delle necessita di prevenzione con stil di vita o con trattamento farmacologico. La
distribuzione piemontese di questo fattore di rischio risulta interessare circa un quarto della popolazione

adulta e mostra lievi differenze sociali a sfavore delle persone meno istruite & di bassa classe sociale.
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Tuttavia, per questo caso non sono disponibili ancora studi locali che valutino la percorribilita e Pefficacia di

guesto intervente.

| bisogni inevasi della prevenzione: salute orafe e depressione

Ci sono delle ares che per diversi motivi restano, al momento, al di fuori di programmi efficaci di prevenzione
attiva.

Casi emblematici sono rappresentati dalla salute orale e dalla salute mentale.

Le protesi dentarie sono pitl diffuse tra le persone con basso titolo di studio, in particolare nella classe di eta
al di sotto dei 64 anni, mentre la relazione si inverte nelle popolazione anziana.® Tale depauperamento della
salute odontoiatrica & attribuibile ad una insufficiente pratica dell'igiene orale nei passali decenni (la
situazione attuale pare in netic miglioramento: i dati dello studio HBSC testimoniano che la quasi totalita dei
pre-adolescenti si lava i denti almeno una volta al giorno, anche se sclo il 71% dei quindicenni lo fa pit di
una volta al giorno “y oltre al fatto che il setiore odontoiatrico & prevalentemente lasciato allassistenza
privata restando spesso inacessibile alle fasce di popolazione pilt deboli.

Sul versante della salute mentale si & gid segnalato il peso preponderante che la depressione ha assunto tra
le patologie a maggior impatto nelle stime del Global Burden of Disease per i prossimi 20 anni nei documenti
dellOMS.

Interventi mirati sulle famiglie e sui medici di medicina generale hannc provato la loro efficacia nel
riconoscimento precoce della depressione maggiore.""’i L'impatto che guesto potrebbe avere & descrivibile
con i dati di prevalenza delle patologie depressive non riconosciute misurate dallo studio ESeMED. In un
campione rappresentativo della popolazione generale italiana maggiorenne, lo studio ha rilevato la presenza
di un disturbo depressivo negli ultimi 12 mesi nel 2% dei maschi e nel 5% delle femmine. La proporzione di
rispondenti con un disturbo depressivo nel corso della vita & del 7% nei maschi e del 15% neile femmine.
Solo il 21% dei soggetti con un disturbo depressivo negli ultimi 12 mesi e il 12% di quelli con un disturbo
depressivo nella vita si & rivolto negli ultimi 12 mesi ai servizi sanitari. Di coloro che si sono rivolti ai servizi
sanitari il 39% si & rivolto solo al medico di medicina generale, il 22% solo allo psichiatria, il 4,5% solo allo
psicologo o allo psicoterapeuta e il 34% sia al medico di medicina generale che a uno degli altri
professionisti. Sempre tra coloro che si sono rivalti ai servizi sanitari, il 41% ha usufruito solo di trattamento
farmacologico, il 10% solo di trattamente psicoterapeutico, il 35% di entrambi e il 14% di nessun
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trattamento.”™ Dallaltro lato & ben noto che: i) la prevalenza della depressione nei pazienti con malattie
croniche & 4 volte maggiore con una prevalenza nell’anno del 12%; ii) ta depressione ha un impatto diretto
sulla adesione al trattamente con importanti implicazioni di salute pubblica nel caso defie malattie
trasmissibili quali l'infezione da HIV e la tubercolosi e in termini di salute individuale nel caso di malattie
croniche quali il diabete e le malattie cardiovascolari; iii} aumenta il tasso di mortalita nei pazienti con
malattia cardiovascolare sia attraverso la mancata adesione a corretti stili di vita e al trattamento sia a causa
di effetti fisiolegici negativi diretti; iv) la concomitanza di depressione e malattie somatiche @&
sottodiagnosticata e trattata in misura inadeguata.™ |i riconoscimento adeguato e tempestivo della
depressione come patologia concomitante alle patologie somatiche a maggiore impatto (ipertensione e
diabete ad esempio) & in grado di prevenire gli esiti sfavorevoli delle complicazioni.

Al tempo stesso nella prevenzione della depressione e degli effetti correlati si collocano anche le strategie

specifiche di riconoscimento precoce del rischio di suicidio nei soggetti (maschi, anziani) e nelle aree
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regionali con dati stabilmente superiori alle medie. Nella stessa direzione si potrebbero classificare gli
interventi di riconoscimento precoce delle patalegie schizofreniche, che — se trattate in ritardo — presentano

un rischio significativamente maggiore di esiti sfavorevoli e di disabilita persistenti {psico-sociali).

La salute e la sicurezza negli ambienti di lavoro

In questi trent'anni I'esposizione ai fattori di rischio lavorativi tradizionalmente oggetto degli interventi di
prevenzione (fumi, polveri tra cui silice e asbesto, gas e vapori) & stata molto controllata dagli interventi di
prevenzione, per cui la gran parte delle patologie professionali ha subito una diminuzione di notifica

straordinaria, ™

Molti studi evidenziano che & ancora grande limpatto sulla salute delle differsnze nelle
condizioni di lavoro e di vita legate alla posizione di lavoro subordinato, soprattutto per quanto concerne le
esposizioni ergonomiche e o stress, e che gli ambienti di favoro dovrebbero rientrare a pieno titolo tra le
priorita da approfondire."

Gli aspetti pii critici che vanno registrati nella prevenzione di questi rischi riguardano proprio i cambiamenti
di importanza relativa dei diversi rischi nei luoghi di lavero. Un recente esercizio di analisi delle priorita
condotto in Piemonte, ha stimato Fimpatto sulla salute dei piemontesi correlato aile condizioni di lavoro,

fornendo un ordine di grandezza di casi attribuibili ogni anno (Tabella 1). "

Tabella |. Impatto sulla salute dei rischi lavorativi in Piemonte.

ordine di
grandezza del
natura deil’'evento numero di casi
attribuibili per
anno
infortuni senza esiti p(?rmanenti decine di migliaia
{che generano assenteismo),
infortuni con esiti mortali, 100
infortuni con esiti permanenti, 1.500
disturbi articolari dell’arto 10.000
disturbi articolari della schiena 10.000
cast di sordith grave (prevalenza) 12.000
dermatosi 12.000
broncopneumopatie croniche 500
infarti 350
asma 250
tumori 220
incidenti cerebrovascolari 200
aberti e malformazioni 250

Di fronte a questa profilo, occorre non perdere di vista la prevenzione dei fattori di rischio piu frequenti e
tradizionali per I'giene e la sicurezza, come I'esposizione a rischio infortunistico o al rumare elevato, che
sono quelli sui quali i servizi di prevenzione hanno pitt consuetudini. Questi fattori sono peraltro concentrati

in comparti produttivi manifatturieri, o dei servizi meno qualificati, la cui presenza nello scenario produttivo
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piemontese si & venuta considerevelmente riducendo, ma che al tempo stesso stanno ospitando sempre pil
spesso forza lavoro straniera con minori capacita di difesa soprattutto riguardo alla sicurezza. Viceversa,
questo stesso profilo delle malattie correlate al lavoro evidenzia la necessitd di una maggiore attenzione a
fattori di rischic poco considerati nel passato, come quelli psico-scciali e quelli ergonomici {sui quali peraltro
la legistazione recente suile malattie professionali ha ammesso la riconoscibilita), fattori che, tra Paltro,
coinvolgono in modo trasversale non solo | comparti manifatturieri ma anche quelli del terziario e dei servizi,
nei quali si & ormai concentrata una parte significativa della occupazione (si pensi, ad esempio, ad aree
poco protette dei servizi come gli addetti ai “call center”). Inoltre, si & visto in introduzione che da un lato
l'invecchiamento della forza lavoro aggrava i problemi di adattamento del lavoratore al posto di lavoro
(minacciandone la “work-ability” e l'occupabilitd), e che dall'altro il lavoro precario (soprattutto quello
interinale) rende meno stabile la forza lavoro a cui rivolgere pclitiche di prevenzione e promozione della

salute in un luogoe di lavoro determinato e stabile.

Gli incidenti stradali e la sicurezza stradale

it

Nel 2006 si sono avuti in Italia 5.669 morti e 332.955 feriti per incidentt stradali.™ L'analisi dellincidentalita
nel lungo termine evidenzia un andamento crescente del numero degli incidenti e dei feriti nel periodo 1981-
2002. A partire dal 2003 inizia un trend discendente, attribuibile anche in parte all'entrata in vigore del
Decreto Legge n. 151 del 27 giugno 2003 che ha introdotto la patente a punti e nucve regole in tema di
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codice della strada.” La fascia pil colpita dalle conseguenze degli incidenti stradali & quella tra i 25 e 1 29
anni, con 587 morti e 41.208 feriti nel 2006. Le conseguenze dei traumi stradali sono pesanti, non solo in
quanto causa di morti premature ma anche perché determinano disabilita e invaliditd permanente o
temporanea.

Seppure le informazioni disponibili ad oggi consentano calcoli solo approssimativi dei costi sociali
complessivi relativi a morti e feriti per incidenti stradali, I'lstat stima per ['ltalia un costo di 16.543 milioni di
euro nel 2004, con un danno sociale di 288 euro per abitante.” Secondo stime dell'lOMS, con gli attuali frend,
nei paesi pil sviluppati gli incidenti stradali saranno la terza causa di ‘burden of disease’ (montalita e
disabilita) di tutta la popolazione entro il 2020.

Ne! corso degli ultimi 30 anni in ltalia il tasso di mentalita per incidente stradale & calato complessivamente
del 48%, passando da 24,5 morti ogni 100 000 residenti/anno nel 1969 al 12,6 nel 1998. Il trend in discesa
non appare uniforme in tutte le classi di eta; infatti, 'andamento relativo ai tassi di mortalita della fascia d'eta
15-29 anni non presenta grandi variazioni nel tempo. Visti gli attuali frend di mortalita, sembra che questa
classe sia destinata a diventare guella con i tassi di mortalita piu elevati.

Nell'anno 2003 si & riscontrata, rispetto al 2002, una riduzione del numero di morti del 6% (in parte
attribuibile all'introduzione del nuovo Codice della Strada}. Tuttavia, il nostro paese rimane uno dei paesi

europei con il pil alto tasso di mortalita da incidenti stradali.™
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Oltre alle diseguaglianze geografiche, sembra esservi un differenziale sociale di moralita da incidenti
stradali nel sesso maschile. Nel periodo 1981-2002 a Torino, prendenda come riferimento la classe
dirigenziale, la mortalita da incidenti stradali & risultata significativamente superiore nefla classe operaia a
basso livello di qualificazione (RR 1,54 IC 95% 1,02-2,32}. Sj tratta di un problema probabilmente correlato
ad una ampia serie di fattori: incidenti stradali da causa lavorativa, comportamenti individuali, fattori

psicologici, stress, maggior tempo passato alla guida, disponibilita di mezzi meno sicuri.

Pit vita alllambiente, pili anni alla vita

| fattori di rischio ambientali connotati da disparita regionali, riconosciuto nesso di causalita, dimostrazione di

efficacia preventiva, sono, in ordine di rilevanza, i seguenti:
- inquinamento atmosferico urbano (particolato fine, 0zono, benzene);
- inquinamento da rumore;
- radon;

- cambiamenti climatici (ondate di calore estive, pertodi di freddo prolungato).
L'inquinamento atmosferico aumenta la mortalita per malattie respiratorie acute e croniche quali asma e
bronchite e cardiovascolari, particolarmente tra gli anziani e, pil in generale, tra coloro che soffrono di
patologie respiratorie e cardiovascolari.”™ Aumenta Fincidenza di bronchiti croniche e patologie raspiratorie
acute, aumenta le esacerbazioni asmatiche e le patologie coronariche (infarto ed angina pectoris). Nei
bambini finquinamento atmosferico & stato associato con una varieta di effetti, inclusi gli aumenti di montalita
& morbosita per infezioni acute delle basse vie respiratorie,"" basso peso alla nascita,” e anomalie
conganite.”
Nei centri urbani italiani per ogni incremento di 10 ug/m® dei diversi componenti dell'inquinamento
atmosferico, i rischi di mortalita aumentano mediamente tra "% ed il 5%, come pure il rischio di
ospedalizzazione per malattie cardiache e respiratorie.”
Gli effetti pits significativi dell'inquinamento atmosferico urbano sona stati associati con il particolato (PM10 o
interiore) e, in misura minore, con I'ozeno atmosferico: Ie fonti di emissione sono diverse, divisibili tra naturali
ed artificiali.
Le polveri responsabili degli effetti sulla salute sono tuttavia solo quelle derivanti da processi di combustione.
Nel complesso, a carico della mortalita naturale, per ogni incremento di 10 png/m* della concentrazione di
PM10 si calcola a breve termine un aumento della mortalita dello 0,5% circa (nel giro di pochi giorni
successivi ad incrementi di breve durata) e a lungo termine un aumento del 5% circa {nellarco di 10— 15
anni in presenza di incrementi di lunga durata)."ii
Il rumore presenta una varieta di effetti che dipendono dal tipo, dalla durata e dal periodo della giornata in
cui si manifestano e dalla suscettibitita delia popolazione esposta.
| risultati di studi scientifici recenti sul rumore notturno indicanc che il rumore notturno non solo disturba il
sonno ma aumenta anche la frequenza di maiattie psicosomatiche, altera la qualita del sonno, abbreviando il
periodo di sonne profondo e allungando il periodo di sonno leggero & pud causara problemi cardiocircolatori
a lungo termine (ipertensione).
| bambini appaiono una categoria a maggior rischio, soprattutto nella fase dell'acquisizione del linguaggio,

insieme ai non vedenti, agli affetti da patologie acustiche e ai pazienti ricoverati negit ospedali.
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Il rumare altera anche la qualita della vita; influenzando il comportamento sociale e o sviluppo cognitivo.
Studi condotti in zone circostanti aree aeropertuali hanno rilevato che i bambini esposti at rumore degli
aeroplani mostravano capacita di apprendimento inferiori rispeito a bambini lontani dallarea in studio, a
causa dellinterferenza con lacquisizione sonora del linguaggio e alla minore inclinazione di genitori e
insegnanti a parlare o leggere.

Le infrastrutture di trasporto rapprasentano le principali sorgenti di rumore nelfambiente, mentre le rimanenti
attivita determinano prevalentemente situazioni di disturbo puntuale.

Tra gli altri agenti fisici da considerare, PAgenzia per la Ricerca sul Cancro dell'Organizzazione Mondiale
della Sanita ha classificato il radon come “cancerogeno per gli esseri umani”.™ |l radon rappresenta la
seconda causa di tumore polmonare. Si tratta di un rischio moltiplicativo, interagente con gli altri fattori
conosciuti: | fumatori espostt al radon, per esempio, presentanc un rischio circa 15 volte superiore rispetto ai
non-fumatori esposti alle stesse concentrazioni di gas.

Allo statc aftuale delle conoscenze, il rischio di tumore polmonare per lintera vita, per una esposiziche
cronica ad una concentrazione di radon di 100 Bq/ma‘ & stimabile in circa 1%, con un'incertezza
complessiva probabilmente inferiore ad un fattore tre. La stima accreditata pit recente della proporzione
attribuibile al radon sul totale dei decessi per tumore al polmone & del 9%, con un’incertezza compresa tra il
5e il 20 %.™

L'inalazione di gas radon rappresenta la principale fonte di rischio derivata dalle radiazioni ionizzanti in ltalia.
E il principale componente della dose efficace per la popolazione seguita dallirraggiamento da parte dei

radionuclidi naturali presenti nella crosta terrestre e nell'atmosfera.

Cambiamenti climatici (ondate di calore efo di freddo estreme) sono un‘altra fonte di rischio ambientale
emergente in questi decenni . Le ripercussioni climatiche in ltalia hanno riguardato principalmente ['effetto di
ondate di calore anomale, mentre ondate di freddoe estremc non fanno parte finora dell’'esperienza
piemontese.

Durante i periodi estivi si verificano condizioni meteorologiche a rischio per la salute (le ondate di calore}, in
particolare nelle grandi aree urbane. Studi epidemiclogici hanno evidenziato come tali condizioni abbiano un
significativo impatto sulla salute della popolazione in termini di morbilita e mortalitd. In diverse citta del
Maediterraneo (Atene, Barcellona, Roma), sono stati documentati nei periodi estivi picchi di mortalita legati
allaumento improwviso della temperatura. Le conoscenze epidemiologiche hanno evidenziato che I'effetto
massimo sulla mortalitd si osserva con alcuni giorni di latenza dal verificarsi delle condizioni a rischio e che,
a parita di condizioni metearologiche, l'effetto risufta maggiore quanto piu I'evento & precoce nel corso della
stagione estiva. | risultati degli studi indicano inoltre che la popolazione a maggior rischio & rappresentata
dagli anziani (corrispondente alla fascia di etd >64 anni) e dai soggetti affetti da particolari patologie croniche
soprattutto a carico del sistema respiratorio e cardiovascolare.

Ondate di calore particolarmente anomale sono state registrate nel Nord ltalia nel 1983 e 2003. Nel 2003
I'impatto complessivo sulla sola cittd di Torino & stato valutato in circa 600 decessi, in un terzo dei quali
Panticipazione del decesso & risultata superiore a 6 mesi, ™"

Nel 2004-2008 si sono confermate alcune, poche, situazioni di criticita, con valori medi di temperatura estiva
superiore alle medie storiche di periodo (1913-2002), il che lascai ancora incerta la previsione, visto

landamento generale europeo, circa un aumento della probabilita di eventi estremi nei prossimi anni.
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Una conseguenza delle modificazioni climatiche & fa diminuzione delle precipitazioni estive negli ultimi anni,
con conseguenze potenziali a jungo termine particolarmente preoccupanti per il fabbisogno futuro di acque

potabili.

L’accesso all’assistenza sanitaria.

Tra i determinanti prossimali della salute l'assistenza sanitaria svolge un ruoclo importante nella
modificazione della storia naturale della malattia, in termini di miglioramento della sopravvivenza, della
funzionalita residua e dellautosufficienza e in termini di qualita della vita. Quale sia il contributo relativo
dell'assistenza sanitaria nello spiegare il miglioramento della speranza di vita in ltalia non & facile da
disarticotare da quello della prevenzione.

In Piemonte la mortalita per le malattie ischemiche del cuore, la patologia pit rilevante per frequenza e
gravita agli inizi degli anni Ottanta, negli ultimi decenni & diminuita pit velocemente di quanto non sia
diminuita la mortalita generale. Si & gia richiamato come questa diminuzione del rischio di mortalita sia
merito per meta della diminuzione di incidenza legata alla prevenzione sulle condizioni e gli stili di vita e per
meta al miglioramente di soprawvivenza dovuto ai brillanti risultati nellassistenza cardiologica (dalla
tempestivita di accesso nellemergenza alla rete di unita coronarichg). In questo caso si pud apprezzare
come il servizio sanitario abbia dato un contributo significativo al miglioramento degli esiti di salute nelia
popolazione.

Nel caso dei tumori, che pur presentanc ancora un andamento di incidenza crescente, si & gia visto che i
dato di mortalita decrescente a fronts di un'aumento delfincidenza segnala un consistente e continuo
miglioramento della sopravvivenza, che pud essere correlato alla combinazione di effetto dellanticipazione
diagnostica e del'aumentata efficacia dei trattamenti.

Basterebbero questi due esempi per dimostrare la rilevanza dell'assistenza sanitaria nel modificare
significativamente gli esiti di matattia e per giustificare l'attenzione della relazione sullo stato di salute non
solo alla prevenzione dei problemi di salute, ma anche al loro trattamento, anche se sarebbe cpportuno uno
sforzo di ricerca pid sistematico per valutare limpatto sulia salute dell'assistenza sanitaria. Tuttavia si
possono identificare criticita nelPorganizzazione e nell'erogazione dell'assistenza sanitaria che ancora
minacciano gli esiti di salute, in modo variabile tra le diverse aree geografiche del paese s tra i diversi gruppi
sociali.

Indicazioni suli'uso dei servizi sanitari da parte defla popclazione possono essere ricavate dall'indagine sulle
condiziont di safute dellISTAT 2005, che raccoglie una estesa quantita di informazioni su molteplici aspetti
delle condizioni di salute e dei suoi determinanti sanitari e non sanitari. L'indagine viene svolta con cadenza
quinguennale su un campione rappresentative della popolazione italiana e consente I'analisi anche a livello
di area vasta sub-regionale. Tra le informazioni rilevate sono presenti numerose caratteristiche socio-
demografiche della popolazione, la frequenza e lintensita di utilizzo dei servizi sanitari (ricoveri, assistenza
specialistica ambulatoriale, farmaci, visite mediche specialistiche, assistenza tarritoriale).

A parita di eta e stato di salute percepito | risultati evidenziano un utilizzo dei servizi crescente con il
peggioramento dello stato di salute e con fabbassarsi della posizione sociale, in entrambi i generi, a
documentazione di una sostanziate equita di utilizzo dellassistenza sanitaria. ™

Quando perd si analizza da vicino la variability dei trattamenti in specifici percorsi assistenziali si possono

osservare eterogeneita che difficilmente sono spiegabili dalla distribuziona del bisogno.
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| soggetti socialmente svantaggiati hanno maggior probabilita di essere sottoposti a procedure ad alto rischio
di inappropriatezza.

Al problemi di inappropriatezza spesso si associa l'interruzione della continuita assistenziale in un percorso
di cura. Sono numerose le testimonianze dellimpatto sugli esiti di salute di questi meccanismi; ad esempio
per un tumore a buona prognosi come il tumore del colon in Piemente la letalita a tre anni & piu alta di circa il
50% tra le persone con un basso titolo di studio rispetto a quelle con un’alta istruzione; questo fatto sta a
segnalare che qualcosa nel percorso assistenziale pud non aver funzionato, soprattutto nella fase molto
precoce della storia con un ritardo nella presentazione dei segni e sintomi, e nella fase tardiva con una
interruzione del follow up dope lintervento chirurgico."‘"

Allo stesso modo, in Piemonte, pazienti diabetici con bassa scolaritd hanno una probabilita doppia, rispetto
ai laureati, di essere ricoverati in urgenza ed hanno la meta di probabilita di utilizzare il day hospita-.!,"‘xi cosi
come cardiopatici anziani di bassa scolarita hanno una minor probabilita di avere una prescrizicne di statine
di cardiopatici anziani con scolarita elevata.™

Anche linterruzione della continuita del percorse pud essere interpretata come una forma di
inappropriatezza di somministrazione dell'intervento necessario rispetto ai tempi di esecuzione sulla linea
temporale del percorso assistenziale.

| percorsi assistenziali che dovrebbero essere selezionati come maggiormente critici nel’appropriatezza del
percorso ¢ del singolo intervento sonc quelli che hanno un maggior impatto sulla salute, che presentanc
maggiore variabilitz sociale e geografica, e per i quali sono disponibili linee guida da cui partire per un

Dadii,lodv

adattamento alla realta locale.

Conclusioni

A distanza di trentanni dalla riforma sanitaria il profilo epidemiologico della popolazione piemontese
continua a rappresentare il punto di riferimente pit solido per stabilire cid che & pili importante da fare prima
nella promozione della salute, nella prevenzione sanitaria e nell'assistenza. La relazione ha documentato in
modo riassuntivo le principali trasformazioni di questo profilo, quanto esse siano state influenzate dai
cambiamenti sociali ed economici del nostro paese, ma ha anche indicato che nelle maglie di questo profilo
si riconasce molto chiaramente il ruolo di quei determinanti distali e di quelli prossimali il cui contrasto & alla

portata delle politiche della nostra regione nel futuro.

30



Allegato 1. §2.1 Struttura, salute e bisogni della popolazione piemontese

AMBITO Piemonte Italia B
Demografia
Dinamica di popolazione
Anno 2007-2008

Saldo naturale per 1.000 -2.1 -0.1
Saldo migratorio +11.2 +7.8
Tasso di natalita x 1.000 +8.9 +9.6
Tasso di mortalita x 1.000 +8.9 +8.7
Indici di migratorieta

Anno 2007-2008
Saido migratorio con I'esterc x 1.000 +11 +7.9
Iscritti dall’estero x 1.000 12.2 9.2
Fecondita della popolazione
Anno 2007
Numero medio figli donne italiane 1.19 1.28
Numero medio figli donne straniere 2.43 2.40
Struttura demografica
Anno 2007
% pop 65-74 anni 11.9 10.5
% pop >=75 anni 10.9 9.7
% pop=>=65 anni che vive sola 30.5 27.1
Sopravvivenza e mortalita

Anno 2008
Speranza di vita alla nascita uomini 784 78.7
Speranza di vita alla nascita donne 83.6 84
Speranza di vita a 65 anni uomini 17.9 18
Speranza di vita a 65 anni donne 21.4 21.6
Anno 2007
Tassi standardizzali di mortalita per
10.000

- Uomini
Tumori 39.49 37.84
M. sistema circolatorio 42.67 41.11
M. apparato respiratorio 9.68 9.15
M. apparato digerente 4.21 4.59
Cause violente 6.03 5.60
Tutte le cause 117.24 113.91
- Donne

Tumori 21.22 20.12
M. sistema circolatorio 28.01 2B.86
M. apparato respiratorio 4.16 3.73
M. apparato digerente 3.18 2.89
Cause viclente 2.23 2.41
Tutte le cause 70.85 70.37
Deprivazione

Anno 2001
% Bassa istruzione 35.8 36.5
% Disoccupazione 6.3 12.4
% Abitazioni in affitto 23.8 19.7
Bensita abitativa {per 100 m quadri) 2.7 2.9
%Famiglie monogenitoriali 8.4 8.9

- _Indice di deprivazione |0.41 0

Stili di vita
Fumo

Anno 2007
% fumatori > 14 anni 223 221 ]
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Numereo medio sigarette die

121

13.3

Alcol

Anno 2007

%consumatori a rischio (criterio 1IS5*) 19-
64 anni uomini
“pil di 3 UA al giorno (36 gr. di alcol)

34.8

22.4

%consumatori a rischio {criterio I1SS) 19-
64 anni donne
*pits di 2 UA al giorno (24 gr. di alcol)

13

13

Sovrappeso e obesitd

Anno 2007

% persone in soprappeso >=18 anni

32.4

35.6

% persane obese >=18 anni

8.9

9.9

% persone in soprappesao 8-9 anni

19.5

23.1

% persone obese 8-9 anni

7.8

11.5

Attivita fisica

Anno 2007

% persone che non praticano sport >=3
anni

30

39.5

Prevenzione

Vaccinazioni

Anno 2008-2009

- Tassi di copertura vaccinale
antinfluenzale (x 100}

60.7

66.2

Screening

Anno 2007

- % donne 50-69 anni inserite in
programmi di screening mammografico

66.8

62.3

Incidenti stradali

Anno 2008

-Tassi standardizzati di mortalita
per 10.000

1.46

Infortuni sul lavoro

Anno 2008

-Tassi di mortalita per 100.000
addetti

4.72

5.27

Incidenti domestici

Anno 2007

-Tasso di incidente domestico per
1.000

11.9

Salute mentale e dipendenze

Disturbi psichici

Anno 2006

Tassi standardizzati di dimissioni
ospedaliere per 10.000 per disturbi
psichici, uomini

44.88

50.64

Tassi standardizzati di dimissioni
ospedaliere per 10.000 per disturbi
psichici, donne

46.17

48.73

Alcol e droghe

Tassi standardizzati di dimissioni
ospedaliere per 10.000 per sindromi
psicotiche indotte da alcol e droghe,
uomini

1.64

1.83

- Tassi standardizzati di dimissioni

ospedaliere per 10.000 per sindromi
psicotiche indotte da alcol e droghe,

donne

0.74

0.71

Salute materno infantile
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Aborti volontari

Anno 2006
Tassi standardizzati per 1.000 donne di 10.94 9.16
15-49 anni

Anno 2006
Tassi di mortalita infantile per 1.000 nati 3.5 3.4
Salute degli immigrati

Anno 2007
% stranieri residenti sul totale residenti 7.1 5.8
% nati da almeno madre straniera 20.3 14.6
% aborti volontari di stranieri sul totale 36.74 31.32
degli aborti volontari

Fonte: Osservatorio nazionale sulla salute nelle regioni italiane, Rapporto Osservasalute 2000,

2.2 Gli indirizzi della pianificazione sanitaria

Nel presente paragrafo vengono riportati gli indirizzi del PSSR 2007-2010 utili per la successiva
individuazione degli obiettivi del presente piano,

2.2.1.  macrolivello dell’assistenza collettiva

Sicurezza alimentare

La sicurezza alimentare rappresenta una questione strategica per le molteplici implicazioni sociali,
economiche e politiche ad essa connesse. Uindividuazione, ta valutazione e la gestione di strategie e di
azioni per garantire prodotti alimentari sicurj &' requisito preliminare per la tutela deila salute pubblica e degli

interessi dei consumatori e degli addetti al settore.

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

[y

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

2. il potenziamento quali-quantitativo in conformita ai parametri internazionali del controlla sulla produzione
primaria e sulla importazione di merci, con particolare riguardo alla presenza di residui di farmaci,

fitosanitari & contaminanti ambientali;

3. la programmazione di progetti integrati di controlio ufficiale elaborati secondo criteri di priorita e di

valutazione del rischio;

4. l'esercizio continuo e preventivo della vigilanza come elemento regolatore esterno dei processi produttivi

che eviti al sistema di rincorrere le emergenze;

5. la sorveglianza e la verifica di attuazione dei programmi di autocontroflo delle imprese per orientarli

verso obiettivi sanitari;
6. la definizione di programmi formativi per gl addetti al settore;

7. lo sviluppo delle attivita di sorveglianza delle malattie trasmesse da alimenti.
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Sorveglianza e prevenzione nutrizionale

Le patologie a componente nutrizionale rappresentano un rilevante problema di sanita pubblica. L'impatio

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 lacquisizione e Porganizzazione dei dati relativi allo stato nutrizionale, ai

comportarmenti alimentari oltre che ai determinati socio-economici ed ambientali.

Il raggiungimento degli obiettivi di prevenzione e sorveglianza nutrizionale prevede:

1 la progettazione e organizzazione di un sistema di sorveglianza nutrizionale su sovrappeso, obesita,

medelli nutrizionali e di attivita fisica nella popolazione;

2 Iattivazione 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-terapeutict in soggetti e gruppi a rischio;
3 la promozione delf'allattamento al seno;

4 rattivazione di progetti per il miglicramento defla qualita nutrizionale delle offerte alimentari da parte

delle industrie produttrici;
5 il coordinamento delle attivita di promozione della salute riguardanti abitudini alimentari e motorie;

6 il coordinamento e il pieno utilizzo della rete dei servizi di medicina dello sport & del centro
antidoping di Orbassano, valorizzando e sviluppando il loro potenziale di prevenzione e di tutela

della salute;

7 lattivazione di progetti mirati alla prevenzione e alla cura di disturbi alimentari (ancressia e bulimiz)

che colpiscono in particolare il genere femminile;

8 la progettazione di interventi a tutela dei soggetti con allergie e intclleranze alimentari anche

attraverso la piena attuazione della legge 123/2005.

Alcuni obiettivi innavativi di rilievo per la prevenzione veterinaria

Nel settore veterinario sono stati raggiunti obiettivi di buon consolidamento dei livelli ordinari di altivita in tutti
i settori di intervento tradizionale. Molti degli obiettivi fientrano quindi nel mantenimento di risultati raggiunti,
per alcuni dei quali le attivita necessarie possone risultare anche in calo rispetto al decennio precedente,
proprio in virtu defla migliore situazione sanitaria conseguita. Attivita tradizionali possono in parte essere
sostituite con progetti innovativi di pit ampia portata preventiva, suscettibili di realizzazioni importanti nel

prossimo decennio.
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fn particolare si evidenziano per importanza alcuni progetti:
A. Area di sanita animale

1. sviluppe 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;

2. estensione del cantrollo veterinario a zoonosi e altre malattie eradicabili attualmente non soggetta a

piani di profilassi, con integrazione degli interventi pubbilicie privati;

3. sistemi per l'osservazione sanitaria delle popolazioni di animali di affezione.

B. Area di igiene degli alimenti di origine animale

1. 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;

2. perfezionamento del sistema di allerta per Finformazione e lintervento nei casi di produzioni di

erigine animale pericolose per la salute pubblica;

3. realizzazioni di azioni concordate e coerenti con il progetto di sicurezza alimentare, pil sopra

descritto.

C. Area di igiene delle produzioni zootecniche

1. analisi, prevenzione e controllo del rischio chimico e farmacologico negii ailevamenti, anche

attraverso metodiche innovative, con il supporto di un adeguato sistema informativo;

2. buone pratiche di allevamento: promozicne di nuovi principi di responsabilita gestionale per fa
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.

Maite delle attivith innovative possono realizzarsi solo con wn supporto convinto e gualificato di ricerca,
sperimentazione e attivita dei laboralori veterinari accreditati e in particolare di quelli dell'lstituto
Zooprofilattico Sperimentale, che & chiamato ad un altrettanto intenso lavoro di rinnovamento & 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 & sicurezza alimentare,

Salute e ambiente

L'ambiente rappresenta un importante determinante extra-sanitario della salute in quanto |a correlazione tra
fattori di inquinamento, degrado ambientale e stato di salute della popolaziene & da tempo un dato

scientificamente acquisito.
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La costruzione dei profili di salute costituisce il percorso fondamentale per I'individuazione di interventi di
prevenzione modulati sulla realt3 locale in grado di identificare azioni per la riduzione e rimozione dei fatteri

di rischio.

Il raccordo funzionale e operativo tra le funzioni di tutela deffambiente e di promozicne della salute deve

concretamente preveders:
- la ricerca epidemiologica di valutazione dei determinanti ambientali della salute;

- la costruzione di sistemi informativi integrati per I'elaborazione di profili di rischio territoriali;

la sorveglianza di eventi sentinella anche aitraverso I'attivazione di reti territoriali di medici rilevatori;
- lindividuazione 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.

Screening oncologici

Lo screening rappresenta uno degli interventi strategici della prevenzione dei tumori e incide direttamente
sulla mortalita in quanto consente il riscontro delia patciogia prima defla sua manifestazicne 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 defie FondazionitAssociazioni che gia oggi operano sul territorio;

- estensione e consolidamente del programma di screening nella popolazione maschile e femminile per la

prevenzione dei tumori del colon-retto;

- formazione degli operatori finalizzata a garantire migliare qualitd professionale, tecnica ed organizzativa,
integrazione dei percorsi diagnostico-terapeutici e valutazione dell'impatto di questi programmi sul livello di

salute specifico e complessivo deila popolazione della Regione Piemente;

- aumento deil'adesione in modo da garantire gli obiettivi di copertura previsti dalle indicazioni regionali per
superare |e disomogeneita di offerta. A questo proposite va rivelato che I'adesione & minima nelle “fasce
deboli” della popolazione, che risultano a maggior rischio oncclogico, perché non orientate a procedure di

prevenzione oncologica.

Salute e sicurezza in ambiente di vita

Le attivita tradizionali dei servizi di igiene e sanita pubblica sono state oggetto di numerose modifiche nel

corso degli ultimi anni.
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La valutazione dej rischi in ambiente di vita, ia sorveglianza epidemiologica e gli interventi di prevenzione
devono essere orientati alle patoiogie amergenti anche attraverso programmi e strategie comuni di

intervento con altre istituzioni non sanitarie.

Nella definizione di obiettivi di prevenzione primaria in ambiente di vita occorre prioritariaments valutare |a
correlazione tra salute e territorio, contesto abitativo, stili di vita non tralasciando la tutela dei soggetti deboli

¢ la riduzione delle disuguaglianze.

In particolare la programmazione delle attivita prevede:

" programmazione di interventi di valutazione, sorveglianza e controllo dei fattori nocivi e di disagio negli

ambienti di vita collettiva;

" programmazione di interventi di vaiutazione, sorveglianza e controllo dej fattori nocivi e di disagio negli

insediamenti urbani:
- sviluppo di progetti di valutazione dell'inquinamento indoor;
- interventi per I'individuazione & la prevenzione di patologie correlate a stili di vita;

- sviluppo di progetti di sorveglianza e di prevenzione degli incidenti domestici, anche attraverso
l'applicazione della domatica, ai fini dell'adeguamento delie abitazioni rispetto alle esigenze di saiute dei

soggetti abitanti;
- sviluppo di progetti di sorveglianza e di prevenzione degli incidenti stradali;

- raccordo g integrazione con le attivita del’ARPA per la costruzione di prolfili di rischio territoriale.

Salute e sicurezza negii ambienti di lavoro

I profondi cambiamenti introdotti dalle nuove forme di lavoro, dallingresso e dalla rilevanza delle nuove
categorie di lavoratori, | processi di decentramento e esternalizzazione di cicli e di interi segmenti produttivi
sono gli elementi caratterizzanti il contesto socio-economico. Le nuove disposizioni normative di derivazione
europea in materia di salute e sicurezza nei fuoghi di lavoro prevedono un allargamsnto di responsabilita
sulla tutefa a soggetti privati, lallargamento dei soggetti pubblici coinvolti e I'attribuzione al servizio pubblico
di un ruolo attivo di promozione della cultura della salute, ferma restando la centralita dellazione di vigilanza

e controllo.

Questa situazione richiede la definizione di nuove strategie di intervento basate su| coinvoigimento di una
plurafita di soggetti e la promozione e il rafforzamento dal raccordo istituzionale tra gli enti pubblici e le parti
sociali nella definizione delfe politiche di prevenzione.

It raggiungimento degli obiettivi di salute e sicurezza negli ambienti di lavoro concretamente prevede:

- la definizione delle priorita di intervento e il potenziamento delle attivita sui rischi prioritari in

relazione alla frequenza, gravita e prevenibiiita degli infortuni e defle malattie professicnali;
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- la completa attuazicne del Piano regionale amianto, assicurando la continuita alla sorveglianza degli
ex esposti, il completamento degli interventi di bonifica, I'avvic di interventi per 1a prevenzione del rischio
da amianto naturale in collegamento e integrazione con il Centrc regionale per la ricerca, sorveglianza e

prevenzione dei rischi da amianto;

- il potenziamento delle attivita di promozione della cultura della salute e sicurezza sul lavoro (progetto

scuola sicura, lavoratori migranti, lavoratori autonomi, lavoratori atipici).
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2.2.2. Il macrolivelio dell'assistenza distrettuale

Cure primarie

Lintensita e la capacita di cura si deve conformare ai bisogni differenziati e spesso complessi dei cittadini,

articolando le possibilita di risposta attraverso livelli di assistenza di differente complessita;

- il livello di intervento individuale tra il cittadino e il singolo professionista (medico di medicina generalg,
pediatra di libera scelta), caratterizzato dal rapporto fiduciario che si instaura tra cittadino e
professionista;

- il livello pil semplice di intervento integrato caratterizzato dalla capacitd di correlazione tra il singofo
professionista (medico di medicina generale e pediatra di libera scelta} e uno o pill operatori {infermiere,
assistente tutelare, ed altri) presenti nell'ambito del gruppo di cure primarie;

- livelli caratterizzati da una forte relazione di supporto che sostengono le decisioni assunte dal
gruppo di cure primarie quali 'assistenza farmaceutica, integrativa e protesica;

- i livelli di assistenza (esemplificando i SERT, dipartimenti di salute mentale, consultori,
neuropsichiatrie infantif) che, per le loro caratteristiche di accesso diretto, impongono la
realizzazione di una stabile e costruttiva reazione biunivaca con il gruppe di cure primarie;

- 1 livelll di assistenza - specialistica, ospedale —che  stabiliscono gli elementi di appropriatezza
nell'accesso agli interventi specialistici e nel contempo regolano il percorso a ritroso verso le

modalita assistenziali territoriali piu adeguate.

Ognt livello assistenziale attivato per corrispondere ai bisogni del cittadino pud necessitare di interrelazione
con il sisterna socic-assistenziale che rappresenta, pertanto, una costante nef'articolazione organizzata dei
servizi.

In questo quadro di riferimento i punti diventanc nodi di una rete di servizi nella quale si concretizza il ruclo
della direzione del distretto quale stimolo/regolato-re/controllo/monitoraggio delle reiazioni che intervengono
tra i nodi della rete, affinché l'analisi del bisogno assistenziale possa tradursi in una risposta organizzata
allinterne di un percorso di accompagnamentc assistenziale. L'organizzazione prefigurata assegna al
distretto una funzione di direzione, coordinamento ed integrazione della rete dei servizi che erogano i livelli
di assistenza territoriale. La funzione operativa si articola nelle strutture organizzate per garantire i livelli
essenziali di assistenza attraverso la forma dei servizi, delle unita operative e dei dipartimenti operanti sul

territorio.
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La persona/ il cittadino/ it paziente

Nel contesto specifico del percorso assistenziale 'individuo deve essere reso partecipe e consapevoie delle
cure, poiché ¢ lui stesso attore della buona riuscita delle scelle assistenziali. Non siamo di fronte a processi
di cura “oggettivi” da imporre ai cittadini, ma a percorsi di cura da tradurre nel contesto culturale e sociale in
cui vive la persona; & in guesta fatica quotidiana che i servizi e gli operatori debbono mostrare la loro
professionalita nel ruolo di “traduzione” e “mediazicne” nei confronti del bisogno. E’ in questa relazione che

si collocanoe le iniziative di informazione, di educazione e di partesipazione dei singoli & dei gruppi di cittadini.

Le porte di ingresso come punti di incontro. Medicina generale e pediatria di libera scelta: dal singolo al

ruppo

Il limite delle attuali forme di organizzazione della medicina di famiglia, che pur rappresentano une stimolo

positivo, & costituito dalla ioro aggregazione monoprofessionale. Lo sviluppo delle nuove domande di salute

implica, per contro, la necessita di disporre di un'organizzazione pluriprofessionale che gestisca le cure

primarie.

| Gruppi di Cure Primarie (GCP) assistono 10-15.000 abitanti in un territorio ben definito con le seguenti

caratteristiche di fondo:

- presenza pluriprofessionale,

- condivisiocne di impostazioni di lavoro,

- relazioni operative strutturate con gli altri livelli del sistema territoriale ed ospedaliero di erogazione delle
prestazioni,

- “visibilitd" nei confronti de! cittadino.

In ogni caso va sottolineato che il lavoro del singolo MMG/PLS ha in s& una connotazione di individualita nel
rapporto con il paziente che va garantita e mantenuta.

Le iniziali professicnalita che in linea indicativa debbono trovare collocazione all'interno del GCP sono, oltre
ai MMG/PLS ed ai medici di continuita assistenziale, gli infermieri, gli operatori socio sanitari e gli assistenti
sociali, con il sostegno ed il supporto di una forte azione amministrativa.

Nei percorsi assistenziali connessi alle patoloegie croniche pil frequenti (ipertensicne, scompenso, diabete,
insufficienza respiratoria, tumori) emerge la necessita di attivare iniziative di monitcraggio non solo di
parametri biclogici, ma anche delle modalita e scelte inerenti gli aspetti del proprio stile di “vita” (camminare,
assumere terapie, diete, ed altro) che possono in un quadro di condivisione paziente-professionisti essere
maggiormente garantiti da un sistema organizzato nel quale i professionisti sono costantemente a contatto.
L'organizzazione in una sede di riferimento (magari non esclusiva) per lattivita’ dei MMG/PLS e degli altri
professionisti facenti parte del GCP permette, anche, di divenire il riferimento costante nella giornata e quindi
poter organizzare risposte per interventi caratterizzati da urgenza di complessita limitaia che & possibile
gestire in un contesto ambulatoriale che dispone di tecnologie di base.

Le professionalita indicate come facenti parte de! GCP si intendono come le “minime” professionalita
necessarie alla sua costituzione: altre figure (professionisti sanitari dell’area riabilitativa, specialisti di base,
ed altri) possono utilmente contribuire alla crescita delle sue possibilita assistenziali.

| sistemi di valutazione multiprofessionali e l'integrazione socip-sanitaria

Per i servizi sanitari e per i servizi sociali I'accesso unitario & oggi garantitc nspettivamente dai medici di
medicina generale e dai pediatri di libera scelta per la sanita, e dal servizio sociale professionale per il
sociale.
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Lintegrazicne socio-assistenziale rappresenta I'espressione organizzata di livelli assistenziali differenti, dai
piu semplici a quelli di maggiore complessitd. Nelle condizioni pil semplici gli stessi operatori sanitari e
socic-assistenziali dei GCP hanno la possibilita di individuare al loro interno la risposta assistenziale
integrata. Determinate condizioni di maggiore complessitd richiedono momenti di valutazione
multiprofessionali che tengano conto dei molteplici aspetti che stanno alla base della domanda assistenziale
ed individuino e opzioni di intervento piu appropriate. || sistema di valutazione multidimensionale assume in
sé sia laspetto pill strettamente clinico (momento delfanalisi} sia 'aspetfto pil organizzativo (momento
dellindividuazione della prestazione pil appropriata).

Per quanto riguarda I momento dell'accesso, rappresenta obiettivo del Pssr 2007-10 la facilitazione
allaccesso al sistema dei servizi integrati attraverso la progressiva attivazione ed implementazione degli
“sportelli socio sanitari distrettuali”, gestiti da operatori sociali e sanitari. Tali strutture amministrative
integrate, che potranno trovare collocazione nei GCP, dovranno fornire alle persone una puntuale
informazione e FPorientamento necessarioc ad usufruire, in modo consapevole, del complesso delle

prestazioni sanitarie, sanitarie a rilevanza sociale e sociali a rilevanza sanitaria.

La tutela della salute della_popolazione anziana

Criticita

Sul versante della domiciliarita si riscontrano le lacune di servizi domiciliari non sempre garantiti in maniera
universalistica e non sempre disegnati secondo i reali bisogni della persona e del contesto socicabitativo.
Sul fronte della residenzialita la criticith maggiore riguarda la consistenza delle lista d’attesa, soprattuito in
alcuni territori. La rete regionale delle strutture fa riscontrare una distribuzione disomogenea nelle diverse
realta territcriali della Regione con carenze, in certt contesti di posti letto dedicali a specifiche patologie

degenerative.
Strategie generali di svifuppo

It principio che dovra ispirare il medello organizzativo & rappresentato dal raggiungimento della continuita

delle cure, attraverso percorsi che assicurino, caso per casc e per differenti tipologie di bisogno,

prevenzione, diagnosi precoce, cura efficace, riabilitazione e, se del caso, lungo-assistenza.

In primo luogo & opportuno promuovere, attivamente, la salute degli anziani, mediante un’azicne coordinata

sociale e sanitaria per l'adozione di corretti stili di vita. Particolare attenzione richiede il momento

dell'accesso alla rete dei servizi, mediante azioni volte alta semplificazione dei percorsi e la diffusione delle

informazioni. Riguardo ai servizi esistenti bisocgnera procedere alla qualificazione ed all'ulteriore

implementazione dei servizi di assistenza domiciliare per garantime maggicre flessibilita, capacita di

aderenza ai bisogni e promuovere l'integrazione socio-sanitaria.

Per aumentare la possibilita di permanenza al domicilio, anche di coloro che necessitano di cure pil

intensive, & necessario sperimentare soluzioni innovative, attraverso la diffusione di nuove forme di servizi

di assistenza a domicitio guali l'ospedalizzazione domiciliare e la “residenzialita protetta” .

Qccorre, inoltre, prevedere 'erogazione di assegni di cura in misura adeguata ai P.1. (piani individualizzati} in
lungo-assistenza individuati dalle UVM (Unita Valutative Muitidisciplinari).

Le attivita di assistenza fornite da lavoratrici e lavoratori stranieri rappresentano risposta diffusa al problema

della cura di anziani soli & non autosufficienti: & necessario investire nella loro qualificazione.
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Rispetto al ruolo specifico delle tecnologie innovative {sistemi di tele-informazione, tele-aiuto, tele-
assistenza, telemedicina), si intende fare ricorso a tali tecnologie per monitorare le condizioni di non
autosufficienza, in particolare degli anziani con malattie croniche, in quanto tali tecnologie possono
potenziare il sistema delle cure domiciliari.

La rete distrettuale di assistenza residenziale va rimodulata prevedendo la possibilitd di dare risposte ai
differenti bisogni con diversa intensita di cure {prevedendc servizi adeguati per gli anziani affetti da
patologie cronico degenerative quali demenze e Alzheimer) e permettendo la rialiocazione delle risorse
attualmente assorbite impropriamente da strutture pil strettamente sanitarie. Rappresenta pertanto
obiettivo del presente Pianc {incremente dei posti letto per assistenza residenziale per anziani non
autosufficienti, ponendosi come obiettivo tendenziale quello di 2 posti letto ogni 100 anziani (oltre 65 anni)
al termine dei quattre anni di validita del Piano, privilegiando il riequilibric territoriale anche per quanto
riguarda criteri di accesso e tariffe delle strutture, nonche creazione di posti letto per la de-ospedalizzazione
protetta presso le RSA. '

E’ utile, infine, 'avvio di programmi di controllo di qualita ed appropriatezza delle prestazioni sanitarie rivolte
ad anziani con patologia acuta (frattura di femore, ictus, scompenso cardiaco e respiratorio, infarto), al fine

di contenere gli esiti invalidanti.
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Le persone con disabilifa

Criticita

Non sono state sufficienti le azioni fin ora messe in atto per:

- prevenire la disabilita nei suoi multiformi aspetti e favorirne la diagnosi precoce;

- rimuovere ogni ostacolo che impedisce la inclusione sociale ed il pieno sviluppo

- facilitare il raggiungimento del maggiore grado di piena autonomia di vita possibile;

- rendere possibile la fruizione dell'effettiva pari opportunita da parte delle le persone con disabilita;
- favorire la partecipazicne delle persone con disabilité e delle loro famiglie;

- presa in carico integrata socio-sanitaria, prevedendo  progetti individuaii per l'inclusione;

- rivedere e completare le norme regionali e locali applicative della legislazione nazionale;

- indirizzare l'organizzazione regionale dei servizi per sostenere il raggiungimento di tali obiettivi.

Strategie generali di sviluppo
1) Programmazicne integrata a fivello regionale e locale. Avvio di un progetto integrato sulle disabilita che
coinvolge gli Assessorati pelitiche sociali e tutela della salute e sanita’, con gli Assessorati lavoro e
formazione professionale, ricerca e innovazione, cultura e istruzione, turismo e sport, urbanistica ed edilizia
pubblica, trasporti, con il concorso e la partecipazione attiva delle organizzazioni del terzo settore,
coinvolgendo, per quanto di competenza, le amministrazioni provinciali. L'Osservaterio regionale sulle
disabilita, supportatc dalla rete dei servizi di epidemiologia, garantisce [indispensabile supporto.
L'integrazione socio-sanitaria & rafforzata tramite accordi di programma  finalizzati a definire le competenze
di comuni, enti gestori e Asl.
2) Attivazione in tutti i distretti socio-sanitari di équipes multidiseiplinari - multiprofessionali integrate, per la
presa in carico delle persone con disabilita, che accertino la condizione di disabilita, valutino il bisogno
globale e la domanda di salute, stabiliscano le prestazioni assistenziali/economiche di diritto, individuino e
attivino gli interventi necessari per integrazicne scolastica, lavorativa e I'autonomia personale, inclusa la
fornitura dei necessari ausili tecnici, propongane e condividano, coinvolgendo la persona interessa o chi la
rappresenta, coi servizi territoriali, Il progetto individuale e ne valutino I'efficacia.
3) Progetto individuale. | comunifenti gestori e 'ASL — a livelio distrettuale - definiscono per ogni persona
disabile, secondo l'etad, un progetto individuale, alla cui definizione deve concorrere principalmente la
persona disabile e, nel caso non possa rappresentarsi da sola, le persone che ne hanno la tutela, che deve
prevedere:
- la descrizione della condizione di vita dele persone interessate, dei suoi bisogni ed aspetiative e dei
diritti esigibili, e gli obbiettivi perseguibili;
- una dettagliata indicazione degli obiettivi di inclusione sociale, delle soluzioni possibili e degk interventi
necessari per migliorare la gualita della vita, rispetto all'eta, alle capacita individuali ed afle risorse

oggettivamente attivabili.
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Area materno-infantile

Criticita

- discmocgeneita organizzative tra ASR con conseguenti differenze nei servizi offerti, diritto di accesso
dei pazienti, presa in carico, lettura dei bisogni della popolazione di riferimento;

- necessita di definire percorsi assistenziali condivisi tali da garantire equita di accesso e trattamento ai
cittadini e riduzione degli eccessi di medicalizzazicne che si riscontrano in alcuni percorsi emergenti
(per esempio i gravi disturbi psichiatrici in eta evolutiva e adolescenza);

- scarsa attenzione agli interventi delle cure primarie, alle relazioni di rete necessarie alla definizione
dei percorsi assistenziali dei pazienti ed ai percorsi dei pazienti pils deboli;

- discontinuith dell'assistenza al processo riproduttivo: fra periodo della gravidanza e del parto, fra parto e

puerperio e durante il travaglio,

Strategie generali di sviluppo
- Consolidamento deila rete dei servizi compatibile con la domanda di salute e le risorse disponibili
attraverso lo sviluppo dei flussi informativi e la definizione dei percorsi assistenziali:
- percorso donna (tutela della salute della donna globalmente intesa e per I'arco dell'intera vita);
- percorso maternita consapevole;
- percorso nascita;
- percorso crescita;
- percorso cronicita;
- percorso adolescenti.
| percorsi devono garantire la presa in carico in un medello di alleanza terapeutica, il superamento della
parcellizzazione della risposta, I'integrazione con tutti i servizi sanitari e non, la trasparenza dell'offerta in
relazione e a confronto con la demanda di salute espressa .
| percorsi assistenziali propri dell'area devono essere resi accessibili alle donne ed ai minori stranieri (es.

informazieni in lingua, mediazione culturale).

Realizzazione delle relazioni di rete attraverso ['attenzione agli interventi delle cure primarie (es. consultori,
consultori per adolescenti), la formalizzazione del principio di sussidiarieta, il potenziamento delle risposte
extraospedaliere (ADI pediatrica, quale risposta per favorire il rientro o la permanenza al domicilio,
introduzione della telemedicina per le situazioni pil compromesse, attivazione della ospedalizzazione
domiciliare per i casi che richiedono competenze non delegabili all’assistenza di base), I'organizzazione
pluriprofessionale e la contestuale individuazione delle misure necessarie per il sostegno alle famiglie nelle

quali sono presenti situazioni che richiedono una alta assistenza.

- Potenziamento e messa in rete dei consultori della Regione.

Deve essere salvaguardato il tavoro di equipe elemento imprescindibile per garantire un approccio
preventivo e di promozione alla salute ed & necessario definire dei percorsi di salute con procedure
standardizzate e uguali su tutto il territorio regionale per il benessere sessuale in tutte le fasi della vita,

I'assistenza e la cura dei problemi di sterilita ¢ la loro prevenzione nell'sta tra i 15 e i 30 anni, la
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contraccezione, la maternita libera e consapevole (IVG, gravidanza, parto, puerperio e collegamento con
i servizi pediatrici}, la gestione della menopausa.

- Promozione di strumenti per ia rimozione degli ostacoli che possono spingere le donne a richiedere
linterruzione di gravidanza potenziando la capacita dei consultori di fornire assistenza e informazione su

tutte |2 opportunita disponibili per le donne e la famiglia.

- Consolidamento di misure di soccorso e prevenzione della violenza sulle donne e sui minori
attraverso azioni specifiche di assistenza sanitaria e soccorso alle donne che subiscono violenza, la
formazione specifica per le operatrici e gli operatori che vengene a contatto con fe vittime di violenza e

I'adozione di linee guida per la segnalazione e la presa in carico di casi di violenza .

- Promozione dell'uso appropriato del’'ospedalizzazione e della risposta alla domanda di salute posta
“in urgenza”;
a) per | minori, allinterno del percorso crescita , con cut si devono integrare il percorso cronicita
nonché il parcorso per le urgenze psichiatriche nei minori;
b) per quanto riguarda le donne, allinterno dei percorsi salute della donna, maiernita consapevole,
percorso nascita, con particolare attenzione al coniugare il rispetto della fisiologia con la

sicurezza e la qualita delle cure.

Obiettivi di salute da perseguire in questo ambito riguardano:

- l'umanizzazione della nascita, attraverso corsi pre-parto, qualificazione del personale, presenza di una
persona scelta dalla donna durante il travaglio ed il parto, sperimentazione di percorsi di
demedicalizzazione del parto, attivazione di percorsi facilitanti if contatto madre-bambino;

. TFavvicinamento—contatto puerpera—neonato (anche patolegico) tramite il collegamento funzionale—
strutturale tra area ostetrico-ginecologica e area pediatrica-neonatologica;

- la promozione dell'allattamento al seno;

- laftivazione della rete sanitaria ospedaliera-territoriale e sociale per il rientro a domicilio della madre e
del neonato atta a favorire le dimissioni protette e le dimissioni precoci;

- la salvaguardia della gravida e del neonato attraverso lafferenza al punto nascita competente per
bisogni di salute e la possibilita che gravide e neonati ad alto rischio siano assistiti in strutture di livello di
specializzazione adeguato;

- la riduzione dei tagli cesarei, anche mediante il potenziamento della rete di consultori e servizi territoriali
pubblici, rispettosa delle preferenze individuali e della continuita di assistenza di cui necessita la donna
durante la gravidanza;

- la prevenzione ed il trattamento delia patologia materna e dei grandi ritardi di accrescimento intrauterino,
della prematurita, delle malformazioni maggiori e delle alire patologie fetali, attraverso l'individuazione di
protocolli di prevenzione pre-concezionale, di diagnosi prenatale e di terapia matemo - fetale e
neonatale;

- lamessa a regime del registro maiformazioni;

- Tlattivazione di strategie di intervento mirato alla prevenzione ed alla cura di fenomeni depressivi che

possona insorgere nelle donne a seguito del parto.
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Salute mentale

Criticita
- Lassistenza psichiatrica in Piemonte & stata caratterizzata da esperienze innovative che hanno
portate, a partire dalla promulgazione della fegge 180/1978, al graduale superamento degli ospedali
psichiatrici e alfapertura di un'efficiente rete di servizi territoriali. Si assiste oggi ad uno stalio nella
prosecuzione del percorso virtuoso intrapreso, con decadimento della qualita dellassistenza erogata e
disomogeneita delle risposte sul territorio.
- Scelte di politica sanitaria hanno causato disomogenea allocazione delle risorse economiche & di
personale, burocratizzazione dei servizi e delega della titolarita della cura al privato.
- Nella configurazione aftuale, la rete dei servizi di salute mentale risente della mancanza di
investimenti e linee di indirizzo che ne orientino 'operativita secondo priarita discusse e condivise.
- Sonc insufficienti scelte e azioni volte a superare le difficolta di comunicazione ed integrazione
funzionale all'interno della rete dei servizi di salute mentale e con gli altri servizi sanitari e sociali,
- Mancato ascoito e coinvolgimento delle associazioni di pazienti e familiari, col risultato di aumentare
sempre di pil it divario tra desideri e necessita dei pazienti e risposte ottenute.

- Scarsa integrazione tra servizi sanitari e altri servizi, con timore di ciascun soggetto di
assumere la presa in carico del cittadino in assenza di un adeguato supporto degli altri attori istituzionali.

- Per mancanza di risorse si assiste ad una diminuzione dell'attivita territoriale e ad un ristagno delle
attivita di reinserimento sociale e lavorativo.

- Manca un reale monitoraggio sull'efficacia dei farmaci che costituiscono una parte non
irrilevante della spesa sanitaria in questo ambito.

- Vi & un utilizzo improprio delle case di cura, in cui talvolta i pazienti permangono per molto
tempo con costi esorbitanti.

- Mancano strutture e procedure adeguate per le patolegie adolescenziali non contenibili in strutture
sanitarie ¢ socio sanitarie per linfanzia o minori; manca ad oggi un coordinamento con le NPJ ed
eventualmente con altri servizi per affrontare adeguatamente questi casi.

- L'allungamento della vita rende piu rilevanti e numerosi i disturbi psichiatrici in persone di eta

superiore ai 65 anni.

Strategie generali di sviluppo
La promozione della salute mentale implica la realizzazione di una rete di servizi capaci di rispondere ai

bisogni dei cittadini, garantendo I'esercizio dei diritti, fornendo opportunita e cittadinanza.

| principi che devono orientare I'assetto e 'operativita dei servizi di salute mentale sono:

- la multi-professionalita dell’equipe che deve assicurare un’azione globale di promozione e tutela della
salute mentale, nei suoi aspetti di prevenzione, cura e riabilitazione,

- lintegrazione in ogni ASL dei servizi di salute mentale con gli altri servizi sanitari e con i servizi sociali,

finalizzata ad assicurare la continuita terapeutica ed assistenziale,
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la promozione dell'integrazione con le risorse della comunita locale per la costruzione di percorsi comuni
di condivisione e sostegno finalizzati al reinserimento sociale,

il rifivto di scelte che portino a istituzionalizzare i pazienti, tendendo in caso di necessita di ricovero a
mantenerli vicino al luogo di residenza; qualora si debba giungere al ricovero, il medesimo deve avvenire
in strutture residenziali dell’ASL di residenza o di guelie pid vicine.

il rafforzamento della rete dei servizi territoriali con adeguamento delle risorse di personale, sia in senso
quantitativo che qualitativo, nonché la rigualificazione ed it miglioramento delle condizioni ambientali e
strutturali dei servizi,

la formazione degli operatori finalizzata a riorisntarne 1o stile di lavore secondo obiettivi e pricrita quaki la
risposta ai bisogni dei pazienti gravi (compresi i pazienti “non collaboranti”) e la risposta all'urgenza, con
particolare riferimento alle azioni congiunte con | servizi sociali, i medici di medicina generale, le
associazioni dei familiari e degli utenti e il volontariato,

i miglioramento delf'efficienza della rete ospedaliera e della risposta alle necessita di ricovero sia
adeguande il numerc dei posti letto dei servizi psichiatrici di diagnosi e cura che aumentando
l'appropriatezza dei ricoveri,

la promozione di azioni formative e organizzative volte ad evitare 'uso deila contenzione fisica,

la programmazione di posti letto da parte dei servizi di salute mentale, per la gestione delle acuzie e

delle post-acuzie, alternativi al ricovero ospedaliero sia pubblico che privato,

Implementazione della capacita di risposta dei servizi territorialt alle forme di grave disagio psichico
giovanile, a rischio di disabilita, prevedendo percorsi di cura con azioni congiunte, in particolare tra
servizi di salute mentale e di nsuropsichiatria-infantile e di sostegno alle famiglie,
indicazioni per lintegrazione ed i coordinamento funzionale, ovvero per lintegrazione ed |l
coordinamento strutturale — ove possibile - a livello aziendale é distrettuale tra il servizio di
neuropsichiatria infantiie, il dipartimento di salute mentale ed il servizio socio-assistenziale per la
gestione degli esiti di patologie neuro-psichiatriche dell'eta evolutiva e con il servizio per le dipendenze
per la gestione dei problemi correlati ai quadri complessi di concomitanza tra dipendenze e altri disturbi
mentali,
integrazione col servizio socio-assistenziale dei disturbi psichiatrici delle persone anziane,
promozione di azioni per far fronte ai disturbi psichici legati a immigrazione, disagio nelle periferie
urbane, persone senza fissa dimora, ospiti dei centri di permanenza temporanea,
revisione della rete residenziale pubblica e privata con [obiettivo di promuovere progetti di
ricollocazione det pazienti in “case supportate” dai Ssm, in collaborazione con ATC e comuni,
la valorizzazione dell'esperienza delle imprese sociali e degli inserimenti lavorativi quali strumento di
promazione dei diritti e delie opportunita delle persone a rischio di esclusione,
la messa in atto di programmi di prevenzione e promozione della salute mentale che coinvolgano la
comunita locale, scucle, luoghi di lavoro e di aggregazione, in collaborazione con servizi di educazione
sanitaria e i mmg, che contemplino azioni di contrasto contro l'esclusione,
la valorizzazione e riconoscimento detle esperienze di associazionismo degli utenti quale risorsa per fa

programmazione & 1o sviluppo dei servizi di salute mentale,
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listituzione della Consulta regionale per la salute mentale, con la presenza di rappresentanti di
associazion] di familiari ed utenti, con la funzione di esprimere pareri in materia di salute mentale e
vigilare sull'attuazione del Piano socio-sanitario,

fa promozione di azioni per garantire adeguati livelli di intervento alle persone detenute promuovendo
e rafforzando gli interventi dei serviz di salute mentale nonché sviluppando rapporti di collaborazione
con la magistratura per concordare e favorire programmi di cura in alternativa alla detenzione in
carcere o negli 6spedali psichiatrici giudiziari,

la costituzione di un osservatorio epidemiologico sulla salute mentale integrate con la rete
epidemiologica regionale sia a sostegno della programmazione regionale che per la valutazione dei
risultati delle sperimentazioni da mettere in atto,

la promozione di accordi tra universita e ASL per ampliarne I'esperienza di lavoro territoriale e per
implementare progetti di formazione e ricerca,

il potenziamento deile strutture di day hospital, al fine di evitare l'ingresso del paziente in un ciclo di
strutture di ricovero dai costi molto alti,

un monitoraggio clinico sull'efficacia dei farmaci,

collegamenti con i servizi che si occupano di patologie che confinano con il disagio mentale
(dipendenze, disabilita, minori, anziani), enti locali, terzo settore, amministrazione della giustizia,
investimento su “infrastrutture relazionali” piuttosto che su servizi specialistici,

valorizzazione di esperienze di ceinvolgimento delle famiglie nei progetti terapeutici e riabilitativi.

Patologie delle dipendenze

Criticita

La legge 49/06 & 'esempio pil recente e rilevante della mancanza di condivisione in merito sia ai
modelli teorici che sottostanno alla lettura delle dipendenze, sia alle metodologie di intervento ed
allimportanza dei problemi,

Persiste in parte, nellopinione pubblica & nel monde dei decisori politici una visione dicotomica e
semplificata della contrapposizione tra trattamento farmacologico ¢ invio presso comunita, SERT o
privato, riduzione del danno o avvio di percorsi di cura e reinserimento sociale e cosi via.

Vi & scarsa consapevolezza sul fatto che spendere nella prevenzione e nel contrasto alle dipendenze
conviene, alla collettivitd ed alla sanitd, perché contribuisce ad evitare o contenere i costi sociali ed
econocmici che le dipendenze determinano.

| servizi pubblici e privati sono orientati ad occuparsi dei problemi in proporzione all’'allarme sociale
suscitate piuttoste che alla loro ritevanza in termini di salute individuale e pubblica.

Il personale operante nei SERT e nelle realta del privato sociale va costantemente diminuendo, con una
crescente precarizzazione degli addetti.

La concezione economicistica affermatasi nelle politiche socic-sanitarie ha prodotto distarsioni anche
nell'ambito delte dipendenze in termini sia di adeguatezza che di efficacia degli interventi.

Per i consumatori problematici di sostanze illegali, tutta I'assistenza sanitaria e sociale & spesso

delegata indistintamente ai servizi specialistici.
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- | servizi pubblici e de! privato no-profit peraltro sono calibrati prevalentemente sulla dipendenza da
eroina e faticano a sviluppare interventi per le altre patologie da dipendenza.

- Sono in aumento i quadri complessi di pelidipendenza, con consumi contemporanei o alternati di varie
sostanze psicoattive assieme a comportamenti di dipendenza senza sostanze, con maggiore probabilita
di evoluzione sfavorevole e di sviluppo di imponanti disabilita psichiche e sociali.

- Le persone con dipendenze non da “droghe” spesso non percepisceno di avere un problema di salute, si
rivolgono poco ai servizi né ne conoscono I'esistenza.

- Pur essendosi gid molto ridotto, l'eccesso di mortalith acuta e di morbosita infettiva tra i
tossicodipendenti & ancora molto elevato rispetto alla popolazione generale; cresce inoltre il manifestarsi
di comortilita e/o di compromissione psichiatrica e di altre forma di disabilita.

- Nonostante si mantenga elevata la spesa per fronteggiare le patologie alcol-correlate, la mortalita alcol-
attribuibile, seppur in calo, si mantiene piu elevata in Piemonte rispetto alla media nazionale.

- Non esistono forme strutturate di coordinamento fra i servizi che, a vario titole si occupanc di
problematiche alcol-correlate.

- La prevenzione primaria, defla quale & stata dimostrata l'efficacia, & ancora affidata ad iniziative
sporadiche, “creative”, disomogeneamente distribuite sul territorio.

- Moiti progetti innovativi sono stati caratterizzati da discontinuitd e da una sorta di “cronicizzazicne della
sperimentazione” in quantc raramente sono stati incorporati nel sistema dei servizi, in particolare nelle
aree riduzione del danno e reinserimento socio lavorativo.

- Il sistema di sorveglianza poggia ancora principalmente su flussi costituenti il debito informativo
nazionale, insufficienti all’ azione di governo regionale.

- Gli interventi per i minecri e le famiglie sono insufficienti; & incompleta lintegrazione tra i servizi coinvolti,
anche nelle situazioni di minori figli di persone con dipendenza.

- Sirisente ancora della incompleta applicazione dslla riforma dell'assistenza sanitaria in carcere e della
mancanza di uno specitico strumento normativo regionale,

- L’assistenza alla popolazione dipendente immigrata & condizionata dalle differenti applicazioni della

normativa vigente.

Strategie generali di sviluppo

- Posizionamento come elemento centrale di riferimento per la patologia delle dipendenze, del
sistema ad alta integrazione tra i servizi pubblici e quelti del privato sociale per quel che concerne le aree di

prevenzione primaria e secondaria, trattamento e reinserimento.

- In ogni ASL le atfivita per la patologia delle dipendenze dovra essere configurata in forma
dipartimentale, con un salde legame altambito distrettvale ove si attua lintegrazione socio-sanitaria; si

dovrannc integrare tutte le realta pubbliche e private di settore del territorio di riferimento.

- Verra conservata 'attuale definizione delle strutture complesse SERT. |l sistema di rete dovra inoltre
garantire un'efficiente integrazione con le strutture sanitarie che si occupano di patologie correlate e

confinanti con la patologia delle dipendenze.
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La riorganizzazione defferogazione degli interventi trattamentali e di riabilitazione/reinserimento dovra

avvenire razionalmente su 2 livelli:

a) i servizi per la patologia delle dipendenze pubblici e privati, nellambito delle rispettive
competenze, erogheranno direttamente gli interventi sui fenomeni a bassa prevalenza ed alta
complessita (sostanze illegali, gioco d'azzardo, nuovi comportamenti di dipendenza) e gfi

interventi complessi sui fenomeni ad afta prevalenza (alcool, tabacco);

by  tutti i servizi interessati alle problematiche delle dipendenze per ie patologie associate efc
correlate (medicina di base, gastroenterologie, pneumologie e cosi via) erogheranno gli
interventi di base sui fenomeni ad alta prevalenza (alccol e tabacco), capillarmente, secondo

linee guida e nel guadro di un coordinamento tra i trattamenti.

'orizzonte strategico & costituito dalla maggiore restituzione possibile della gestione di tali problematiche ai

servizi di territorio.

A livello regionale sara:

perseguita I'attivita di sperimentazione tramite azioni straordinarie, con progetti speciali, locali e di
interesse regionale, in particofare per la riduzione di rischi e dei danni,
costituito un tavolo tecnico di coordinamento, con esperti di patologia delle dipendenze del settore

pubblico e privato sociale, per rendere partecipata e diffusa F'attuazione del Piano,
previsto lo studio di forme di partecipazione attiva e diretta dei cittadini-utenti,

predisposto il Piano regionale della prevenzione primaria dei comportamenti di dipendenza, per

l'omogenea attuazione degli interventi dimostratisi efficaci,

fortemente integrata e successivamente unificata l'aftivita dei servizi che si occupano di analisi

epidemiologica (OED) e valutazione (Centro valutazione),

promossa una serie di iniziative di comunicazione sanitaria per divulgare informazioni corrette sul

fenomeno, fondate su criteri scientifici.

La salute degli immigrati e delle immigrate

Criticita

problema del termine della validita dell'iscrizione al SSN legata alla scadenza del permesso di soggiorno
che esita con la cancellazione, in molte ASL, dell'iscrizione al SSN dell'assistito;

problema di informazione e di consapevolezza dei propri diritti presso le comunita degli immigrati;
inadeguata presa in carico da parte di servizi territoriali ed ospedalieri, in relazione a perduranti difficolta
a garantire accoglienza e supporto per fa continuita delle cure:

necessita di specializzare il percorso formativo, la qualifica e le mansioni del mediatore interculturale che

opera nei Centri ISI (Centri Informazione Salute Immigrati);
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maggior frequenza di interruzioni volontarie della gravidanza (IVG) tra le donne immigrate rispetto alle
italiane; maggiori difficolta delle immigrate in gravidanza ad accedere a prestazioni preventive ed ai corsi
di preparazione al parto;

difficolta ad attribuire ad ASL territorialmente competenti la copertura della quota sanitaria di minori
stranieri ‘nen accompagnati' in carico ai servizi sociali;

nei caso di adulti, si osservano forti difficolta da parte dei servizi dei dipartimenti di salute mentale (DSM)
a farsi carico in modo continuativo di stranieri, sia regolari che temporaneamente presenti (STP);
disposizioni- ancora vigenti limitano ai soli cittadini residenti la possibilita di fruire di alcune tipologie di
prestazioni sanitarie integrative {presidi per diabetici, alimenti per celiaci e per altre patologie, materiale

per medicazione, ed altri).

Strategie generali di sviluppo

Facilitare modalita di programmazione integrata tra assessorati e direzioni regionali che a diverso titolo
si fanno carico di problematiche di cittadini stranieri. E’ inoltre indispensabile coinvolgere e
amministrazioni provinciali nel lavoro di programmazione integrata.

Prevedere un divello uniforme e qualitativamente soddisfacente delle prestazioni erogabili agli stranieri
STP presso i Centri [S] e, pill in generale, presso tutti i presidi sanitari.

Rendere stabile la presenza di mediatrici interculturali specificamente preparate a farsi carico delle
problematiche emergenti nei servizi matermno-infantili.

Sviluppare ulteriormente le capacita di presa in carico e trattamento di accoglimento presso i SERT degli
stranieri STP con problemi di abuso di sostanze

Formulare indicazioni alle ASL affinché si facciano carico in modo competente delle problematiche dei
minoti stranieri ‘non accompagnati’ individuati nel loro territorio.

Definire e promucvere I'adozione di modalita condivise di presa in carico di stranieri con problemi di
salute mentale.

Affrontare il problema della tutela della salute dei cittadini stranieri nel CPT di Torino.

Medicina Penitenziarig

Criticita

I principali problemi inerenti la gestione della salute, particolarmente nelle case circondariali di grandi

dimensioni, derivano da elementi di criticita che possano ricondursi al sovraffollamanto, a problemi

infettivologict e di salute mentale.

In Piemonte non esistono ospedali psichiatrici giudiziari ma, all'ultimo rilevamento (2003), risultano circa 50

cittadini piemontesi collocati nei diversi OPG e 150 persone sia indagate che condannate collocate in presidi

sanitarie socio-assistenziali, con costi a carico del servizio sanitario regionale.
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Sirategie generali di sviluppo

In ossequio al principio che ai detenuti e agli internati, al pari dei cittadini in stato di liberta, deve essere

garantito il diritto fondamentale alla tutela della salute, la Regione Piemonte persegue, nel corso del triennio

del presente Piano sanitario regionale, i seguenti obiettivi:

indicare i programmi per la prevenzione, la cura e la riabilitazione delle malattie maggiormente diffuse e
legate alla cdndizione detentiva; :

intervenire, attraverso la realizzazione di progettualita specifiche, nelle aree di maggiore criticita, dove
sono presenti i problemi di salute mentale e di natura infettivologica,

sostenere le forme di collaborazioni tra aziende sanitarie locali e istituti penitenziari per la messa a punto
di protocolli operativi e regolamentazione di rapporti tra aziende sanitarie e istituti penitenziari alla luce
delle normative nazionali e regionali al fine di garantire eguaglianza di diritti alle cure della popolazione
detenuta;

sviluppare, particolarmente nel settore dellassistenza ai detenuti tossicodipendenti, le azioni e le
progettualita avviate;

promuavere corsi di formazione per la crescita professionale degli operatori sanitari che prestano attivita
all'internc delle carceri;

definire le linee organizzative del sistema sanitario penitenziario, in atiuazione del d.Igs 230 del 1999;
promuovere di concerto con I'Assessorato alle politiche sociali e Assessorato al lavoro regionali e con
gli enti locali del territorio piemontese iniziative volte al reinserimento scciale e lavorativo di detenuti con
posizione giuridica compatibile;

sviluppare le linee programmatiche in costante coordinamento con Famministrazione penitenziaria,
ipotizzando la costituzione di un tavolo regionale, al fine di favorire e migliorare le condizioni di salute
della popolazione carceraria, attraverso |l confronto e la concertazione tra le parti;

sviluppare rapporti di collaborazione con la magistratura per concordare programmi di cure alternative
alla detenzione in carcere o allospedale psichiatrico giudiziaric per soggetti autori di reato portatori di

disturbi mentali.
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2.2.3. Il macrolivelio dell'assistenza ospedaliera

il riferfmento normativo per le valutazioni circa le previsioni di fabbisogno di assistenza ospedaliera & I'Intesa
Stato - Regioni del 23 marzo 2005, che fissa tra gli obiattivi da attuare entro it 2007 il contenimento del tasso
di ospedalizzazione a 180%. abitanti, di cui il 20% in degenza diurna, e il rapporto di posti letto per abitante
pari al 4,5 %., comprensivi dell't %. per la postacuzie (riabilitazione & lungodegenza).

Occorre peraliro tenere conto del Patto per 1a salute 2010 — 2012 che, all'articolo 8, prevede lo standard di 4
posti letto per mille abitanti, di cui 0,7 per {a riabilitazione e la lungodegenza.

I dati Piemontesi non pongono la Regione distante dai nuovi valori di riferimento. Peraltro, se si consideranc
i tassi grezzi di ospedalizzazione di ogni ASL, si osservanc differenze significative. Alcune di queste
passono trovare parziale giustificazions in una diversa composizione per classi di eta della popolazicne, ma
altre paiono influenzate piuttosto dalla compasizione e dall'organizzazione dell’offerta dei servizi.

In prospettiva il tasso di cspedalizzazione si abbassera per vari motivi:

- le nuove indicazioni sulle modalita di trattamento alternative al ricovero per alcune patologie, disposte
conla d.G.R. def 29.12.2008, n. B4 — 105286;

- l'evoluzione dell'attivita sanitaria, sia in termini di prevenzione e diagnosi precoce delle malattie, sia di
miglioramento dell'attivita diagnostica e terapeutica, con particolare riferimento alle modificazioni delle
tecniche chirurgiche (meno invasive e demolitive) e all'evoluzione dei farmaci;

- lo sviluppo delta medicina territoriale, con particolare riferimento allo sviluppo dell'assistenza
extraospedaliera, per garantire 1a continuita assistenziale;

- la revisione delle tipologie di ricovero da ritenersi a rischio di inappropriatezza contenuta nella proposta
di revisione dei LEA.

Alla riduzione del tasso di ospedalizzazione si affianchera la riduzione delta durata media della degenza dei
ricoveri per acuti, attualmente superiore alla media nazionale.

I due fenomeni consentiranno il perseguimento della riduzione dello standard di posti letto entro il 2011,
come previsto dal Patto per la salute

Pertanto la progettazione della rete ospedaliera del Piemonte tiene conto di tali tendenze, prevedendo
strutture ospedaliere adeguate alle innovazioni tecnologiche ed organizzative. Inolire, in linea generale, si
delinea uno sviluppo dell’area dei servizi e deli'attivita “di giorng” (ambulatoriale e di ricovero diurno), una
riduzione dell'attivita di degenza tradizionale & lo sviluppe di attivitd di week surgery, per la gestione di
ricoveri chirurgici della durata massima di cinque giorni, dal lunedi al venerdi, come previsto dalla d.G.R. n.
26-11674 det 29.6.2009.

Esiste peraltro ancara, in quasi tutte le aree funzionali sovrazonali {ex quadranti), uno sguilibrio tra attivita di
acuzie e di postacuzie che va corretto, anche se occorre tener conto del processo di riclassificazione di oltre
550 posti letto delle case di cura che sono codificati come acuzie ma che, in effatti, per attivita svolta & per
le modalita di remunerazione, sonoe in fase di riconduzione in gran parte a postacuzie. La ridistribuzione dei

posti letto che il vigente Piano prevede per le due tipologie di ricovaro tiene conto defla popolazione
e

distribuita per fascia di eta (considerando che gli anziani usufruiscono maggiormente dei repgy

postacuzie) e della presenza di altre strutture non di ricovero che possono essere di ausilio al tratt
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postacuto (hospice, RSA, ospedali di comunita).

Pertanto I'attuale riorganizzazione della rete ospedaliera rivede, pili che il numero complessivo dei posti
letto, le dotazioni degli stessi in relazione al possibile riequilibrio tra postacuzie ed acuzie ed a guello
territoriale tra aree funzionali sovrazonali e tra le ASL, tenendo conto delle necessita delle diverse discipline.

Nellimmediato futuro, si & disposto il blocco deil'istituzione di nuovi posti letto e gli eventuali aumenti per
specifiche moditicazioni e integrazioni di aitivita prevederanno una contemporanea riduzione di altri posti.
Successivamente, in base alla riduzione del tasso di ospedalizzazione e della degenza media, sara possibile
procedere alla riduzione dei posti [etto, nei termini indicati dal Patto per la salute 2010 — 2012.

La distribuzione dei posti letto nelle aziende sanitarie & prevista in relazione ai fabbisogni della popclazione,
ipotizzando la trasformaziene di una parte dell'attivita piu tradizionale di ricovero in altre forme di assistenza
meno rigide e pill attente alla necessita di ridurre al massimo la separazione dagli ambiti familiari e sociali di
riferimento. A partire dall'obiettivo “eccellenza diffusa e alte specializzazioni in rete” (in cui “eccellenza”
significa il pieno possesso dei requisiti di qualith prefissati) & stato disegnato un modello di rete ospedaliera
che coniuga i servizi di base indispensabili ai cittadini, con ospedali ad elevato contenuto specialistico e
tecniclogico.

La nuova organizzazicne della rete ospedaliera si ispira ad un modello, gia ampiamente sperimentato in
altre regioni, con alcune variazioni relative alle specificita locali. || modello pone come punto di riferimento di
un territorio omogeneo (“centrale” dal punto di vista funzionale e non solo geografico), un presidio
ospedaliero (o talora pil presidi) destinati alla diagnosi e cura di alta specializzazione e complessita per
acuti, emergenza intensiva, patoiogie rare. Tali presidi svolgono le prestazioni di piu elevata complessita con
i necessari supporti tecnalogici, rispondendo ad idonei parametri di qualita. Essi sono sede di ricerca e
didattica e servono bacini di utenza di livello regionale e nazionale (in prospettiva, anche internazionale).
Anche tramite sistemi di Information & Communication Technology {ICT), questi presidi svolgono inoltre
funzioni di supporto di aitre strutture operanti nef territoric omogeneo guali ospedali con minore complessita
operativa, ospedali di prossimita, strutture di lungodegenza, RSA, fino al domicilio dei pazienti. | casi di
emergenza e/o di complessita diagnostica e terapeutica particolarmente elevata fanno riferimento al presidio
ospedaliero di riferimento centrale, o tramite i sistemi di monitoraggio informatico eppure con il trasporto
assistito.

Con il supporto di una rete informatica di buone prestazioni e diffusa, il sistema pud garantire ai cittadini il
miglior livello di cure distribuito, secondo la gravita efo la rarita delfla patologia, permettendo nel contempo un
confortevole livello di assistenza nelle migliori condizioni di facilith di accesso.

Allinternc del sistema cosi configurato viene riorganizzata la rete dell'emergenza ospedaliera, stabilendo
una gerarchia di afferenza fra i DEA di secondo livello e i DEA di primo livello e gli altri punti di pronto e
primo soccorso. Sara successivamente stabilito quale sia il grado di risposta che i presidi devono garantire
in casc di emergenza, secondo la necessaria graduazione che deve essere dichiarata e garantita e posta
chiaramente a conoscenza dei cittadini.

Analogamente andranno riorganizzate secondo modelli di integrazione in rete le principali attivita
specialistiche sulla base delle indicazioni del presente piano, in particolare quelle di elevata complessita e
specializzazione compresa ['offerta di interventi di medicina iperbarica.

Le modalita di riorganizzazione della rete ospedaliera comportano una conseguente rivisitazione della
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attuaie strutturazione ed organizzazione dei servizi diagnostici. In particolare la futura articolazione dei

servizi diagnostici a medio e lungo termine, dovra tenere conto dei seguenti aspeitti:

1.Ubicazione e funzione che corrisponda alle prevalenti necessitd di trattamento dellacuzie efo della
casistica complessa osservata in ambiente ospedaliero. Questo dovra comportare una contemporanea
revisione e riorganizzazione dell'offerta di natura ambulatoriale sul teiritorio, sia ercgata da strutture
pubbliche sia da strutture privaie accreditate.

2.Ragionavole riferimento ad un bacino di utenza che abbia caratteristiche congrue-in termini di rapporto
domanda/offerta (ad esempio numero di abitanti/servizio), in termini di quantita e complessita della
casistica esaminata, problema nodale per svolgere politiche di appropriatezza e qualith delle prestazioni.

3.Indicazioni scientifiche internazionali e recenti disposizioni di legge suggeriscono forti concentrazioni delle
attivita, soprattutto per quanto concerne la medicina di laboratario, limitando ['attivita “classica” ospedaliera
alle effettive urgenze e ad esami a componente fortemente speciatistica.

4. Trend internazionale ad adottare, nella diagnostica per immagini, soluzioni tipo PACS (Picture Archiving
and Communicating Systems) che si sostanzia in: introduzione di immagini digitali con conseguente
residualita della classica lastra radiografica (sistema filmless), archiviazione elettronica delle immagini con
possibilita di recupero della “storia radiclegica” di un paziente, incremento della possibilita di trasmissicne
a distanza.

Nello specifico, per fa diagnostica per immagini, sono da tenere in cansiderazione anche i seguenti aspetti:

a) forte sostegne alle azioni che miglioranc I'appropriatezza, utilizzando F'unico strumento legislativo
attualmente disponibile, e cioé le linee guida nazionali, frutto di accordo della conferenza permanenie
Stato-regioni, pubblicate sulla Gazzetta ufficiale il 2 maggio 2005;

o)) le prospettive offerte dalia leleradiologia nelle sue diverse forme che la tecnolegia consente
(teleconsulto e telegestione), devono essere approfondite in un contesto tecnico, anche sulla scorta
della documentazione gia disponibile, per esplorare le possibilita che pud offrire nella direzione di un
miglioramento dell'efficienza del sistema.

Alla luce di quanto espresso, dal punto di vista operativo a breve termine, e sul medio-lungo periodo, non si
profila la necessita di creazione di nuovi servizi che vadano a sommarsi a quelli gia esistenti. La ragione di
tale scelta non & prevalentemente o esclusivaments di tipo economico, ma in linea con la necessita di
garantire un reale governo clinico del sistema. Infatti, una ulteriore espansione dei servizi potrebbe avere un
impatto negativo sulla necessita di garantire da un lato appropriatezza e qualita delle prestazioni per i
pazienti e dal'altro una complessita casistica che possa faverire la crescita e la soddisfazione professionale
degli operatori.

Il fabbisogno di posti letto nei presidi della rete ospedaliera piemontese & determinato partendc dalla logica
di superamento della suddivisione degli spazi fisici e delle gerarchie per singcle discipline e con un
orientamente all'organizzazicne in dipartimenti ed aree assistenziali comuni. La struttura de! nuove ospedale
che viene cosi disegnato supera il concetto del reparto tradizionale, inteso come spazio fisico: le funzioni
specifiche non sono pil legate alla peculiarita delle singele discipline ma sono disegnate in settori di “aree
assistenziali” il pilt possibile comuni. | processi di diagnosi e cura del malato devono sequire percorsi
integrati, organizzati “orizzontalmante” che intersecano le diverse aree. Pertanto degenze, sale operatorie,
laboratori, ambulatori, servizi diagnostici dovranno essere il pil possibile centralizzati ed utitizzabili dalle
molteplici professionalita, fatte salve le situazioni per le quali specifiche necessita indichino df riservare una
particolare risorsa ad una specifica branca specialistica. '
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Partendo da questi concetti, in linea con la DGR n® 2-944 del 27 settembre 2005, allinternc delle aziende
sanitarie saranno presenti discipline organizzate come strutture complesse (in quanto il fabbisogno di posti
letto previsti supera la soglia minima di efficienza/qualita predefinita) e discipline con dignita di strutture
complesse efo semplici che utilizzeranno posti letto di ricovero in aree assistenziali comuni
dipartimentalizzate. In ogni caso va sviluppata sempre pill I' interdisciplinarieta fra i professionisti delle varie
divisioni e servizi per affrontare nel modo piii integrato possibile le diverse patologie e garantire ai pazienti il
massimo delle competenze.

Con la d.G.R. n. 1-10082 del 18.2.2009 si & richiesto alle aziende sanitarie di accorpare i reparti in modo che
si configurino unita organizzative con almeno 20 posti ietto, salvaguardande ovviamente la possibilita che
ogni unita operativa agisca nella propria autonomia clinico-assistenziale.

Allo stesso tempo ne consegue che nelfambito della stessa azienda, salvo quando indicato diversamente,
non sono pil previste di norma duplicazioni di strutture complesse nella medesima disciplina, ma una
organizzazione che prevede 'erogazione delle prestazioni su pit presidi, coordinate sempre dalla medesima
struttura complessa. Analogamente sono previste alcune discipline con attivita sovraziendale su un livello
arganizzative di area funzionale sovrazonale regionale, crganizzate in modo tale da soddisfare il fabbisogno
assistenziale di tutta la popolazione residente nell'area interessata.

La revisione della rete, neli'analisi delle singole discipline, ha tenuto conto anche degli aspetti qualitativi, in
considerazione di livelli minimi di prestazioni erogate: tale considerazione ha portato in alcuni casi
all'accorpamento di discipline tra varie aziende cosi da garantire il fabbisogno assistenziale.

Complessivamente la dotazione di posti letto attivi al 31.12.2008 & riepilogata nella seguente tabella, che
evidenzia una dotazione inferiore al vecchio standard in vigore & di 4,5 posti letto per 1.000 abitanti (19.487
ph, con una variabilith tra le aree dovuia anche agli effetti della mobilita sanitaria che non & risolvibile nel
breve periodo.

T Bl R ic ol
Popolaziong 2007 2.300.069 580.638] 4.401.132]
Posti Letto 9.743 3.796| 2.712] 2.753 19.004
Posti Letto Acuzie 8.043 2.567| 2.124] 2.380] 15.114
Posti Letto Postacuzie 1.700 1.229 588 373 3.89(%
Posti Letto 4,24 4,38 4,67 4,21 4,32
per 1.000 abitantt

Posti Letto Acuzie 3,501 2,96 3,66 3,64 3,43
per 1.000 abitanti

Posti Letto Postacuzie 0,74 1,42 1,01 0,57 0,88
per 1.000 abitanti
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2.3 Analisi SWOT

Attraverso 'analisi SWOT (Strenghts, Weaknesses, Opportunities, Threats) & possibile evidenziare i punti di
forza e di debolezza del SSR per far emergere quelli che vengono ritenuti capaci di favorire, ovverc

ostacolare o ritardare, il perseguimento degli obiettivi individuati dal PSSR.
Piu specificamente, nell'analisi SWOT si distinguono:

- fattori endogeni {i punti di forza e i punti di debolezza): variabili che fannc parte integrante del sistema

stesso, sulle quali & possibile intervenire per perseguire obiettivi prefissati

- fattort esogeni (opportunitd e minacce): variabili esterne al sistema che perd possono condizionarlo sia
positivamente che negativamente. In questo ultimo caso non & possibile intervenire direttamente sul
fenomeno ma & opportuno predisporre strutture di controllo che individuino gli agenti esogeni e ne

analizzino I'evoluzione al fine di prevenire gli eventi negativi e sfruttare quelli positivi.
L'analisi SWOT consente:

- infase di programmazione, di identificare le principali linee guida strategiche in relazione agli obiettivi di

sviluppo settoriali;

- in fase di attuazione del programma, di verificare se, in relazione ai cambiamenti intervenuti net
contesto, le linee di azione individuate siano ancora pertinenti, fornendo indicazioni per le eventuali

maedifiche al programma.

L'analisi SWOT, di seguito illustrata, & focalizzata sugli obiettivi specifici che quindi assumono il significato di
“contesto settoriale”; a questo livello & infatti possibile evidenziare quali sono i punti di forza e debolezza,

cosi come le opporiunita e le minacce.
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2.4 Obbiettivi generali e specifici

Gli obiettivi generali del presente Piano sono:
- il completo perseguimento dei LEA in modo omogeneo sul territorio regionale;
- la razionalizzazione delle attivita amministrative e di supporto;

Vengono successivamente delineati gli obiettivi, correlati alla riorganizzazione dei macrolivelli assistenziali
(con una scheda comune per I'assistenza distrettuale ed ospedaliera) e alle attivita amministrative e di

supporto.
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3 Sostenibilita economica e finanziaria del Piano

3.1 Finanziamento e spesa 2002-2009

Nella presente sezione si analizza la gestione economice-finanziaria del SSR nel periode 2002-2009 in due

versioni:

« nella versione disponibile presso la banca dati regionale delle ASR, comparabile con i dati presenti

presso il Sistema informativo sanitario (S13) del Ministero della Salute;

* in una versione che renda possibile T'analisi temporale dei costi e, conseguentemente, la proiezione,

tendenziale e programmata, di tali voci.

l.a prima versione viene sviluppata allo scopo di definire le risultanze complessive della gestione det SSR
nel periodo, adottande le convenzioni in uso a livello nazionale, ovvero escludendo | costi non monetari (ad

esclusione dei fondi rischi).

La seconda versiong, che viene proposta solo per i costi, persegue {obiettivo di rendere significativa I'analisi
temporale per le singole voci. Infatti "analisi temporale delle risultanze dei bilanci del SSR, a tale livello, &

resa poco significativa da due fenomeni:
= ritardi nella sottoscrizione degli accordi di lavoro del personale dipendente e convenzionato;

» gli spostamenti che si sono verificati nel periodo fra i costi dei servizi a gestione diretta (rilevati per
natura: personale, beni e servizi ecc.) e i costi dei servizi finali acquistati dagli enti convenzionati e

accreditati.
Pertanto, per 'analisi temporale dei costr, tendenziale e programmata, occorre:

« attribuire per competenza gli oneri dei rinnovi contratiuali dal personale dipendente e convenzionato,

trasferendo i costi allocati negli accantonamenti tipici di esercizio e nelle sopravvenienze passive;

» riallocare i costi in base all'atiuale configurazione det SSR, ovvero trasferire i costi sostenuti per
l'assistenza specialistica ed ospedaliera gia erogala da enti terzi accreditati e attualmente erogata
direttamente dalie ASR {(ovverc l'assistenza erogata dagli ospedali dell'Ordine Mauriziano e dagli
Ospedali Valdesi) e procedere in senso inverso nel caso di passaggio dalla gestione diretta a quella
tramite enti terzi (come nel caso dell'Ospedale di Omegna, ora coinvolto in una sperimentazione
gestionale pubbiico-privato, con costi allocati nella voce dellassistenza ospedaliera da soggetti terzi

accreditati).
Le seguenii tabelle rappresentano in forma sintetica e risultanze della gestione 2002 — 2009:

« |a tabslla 1 presenta i risultati differenziali, distinguendo la gestione relativa al periodo 2002 — 2004,
conclusa con l'operazione di copertura pluriennale del disavanzo complessivamente maturato nel

periodo, da quella relativa al periodo 2005 - 2009;
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la tabella_2 presenta [l'articolazione dei ricavi relativi alla gestione ordinaria del periodo come risultano

dalla banca dati regionale;

la tabella 3 presenta i costi relativi alla gestione ordinaria del SSR come si ricavano dai bilanci delle
ASR;

la tabella 4 presenta i costi relativi alla gestione ordinaria del SSR riallocati in base ai due criteri gia
indicati: 'annc e la voce di competenza, per gli accantonamenti e le sopravvenienze relative ai rinnovi

contrattuali di lavoro del personale dipendente e convenzionato; I'attuale assetto istituzionale del SSA.

Dallanalisi della gesticne 2002 — 2009 emergorio le seguenti risultanze.

Risultanze della gestione

La tabella 1 evidenzia:

i risultati differenziali dei singoli esercizi, al netto delle rettifiche convenzionali cperate per le partite non

finanziarie, concordati con il Tavolo di monitcraggio di cui all'art. 12 dell'Intesa del 23.3.2005;

la formazione del disavanzo nel triennic 2002 — 2004, coperto in parte dal concorso dello Stato e per la

restante parte con I'operazione pluriennale sviluppata a fine 2006;

'equilibric della gestione nel biennio 2005 — 2006, ottenuto grazie all'intervento regionale a copertura dei

maggiori oneri dertvanti da prestazioni integrative rispetto ai LEA e dei disavanzi;

la particolarita della gestione del 2006, che distingue fe coperture disposte nel corso dellanno e
registrate nei conti economici delle ASR dalla copertura del residuo disavanzo registrato dagli stessi

conti economici, disposto con apposito stanziamento allocato nel bilancio regionale 2007;

I'ulteriore particolaritd della gestione 2006, che registra un incremento della copertura regionale dovuta
esclusivamente al riparto del FSN 2006 particolarmente penalizzante per la Regione Piemonte, riparto

corretto in modo sostanziale nel 2007;

il risultato differenziale positivo rilevate nel triennio 2007-2009.

Ricavi

La tabella 2 evidenzia i ricavi totali della scla gestione ordinaria, ovvero escludendo la gestione straordinaria:

il finanziamento statale, indistinto e vincolato;
il finanziamento integrativo regionale;

le entrate dirette delle ASR.

Costi di esercizio

Le seguenti note fanno riferimento alla tabeila 4.
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Acquisto di beni & manutenzioni

I costi per acquisti di beni 8 manutenzioni registrano un incrementoc medio annuo rispetto alla base 2002 del

9,30% che si riduce al 5,89% nell'ultimo triennio.

L'aumento dei costi per acquisto di beni negli ultimi anni & stato condizionato dalt'incremento del costo per
l'acquisto di farmaci in distribuzicne diretta agli assistiti (ovvero di costi per “servizi final”), che ha consentito

di contenere |'evoluzione della voce relativa all’assistenza farmaceutica convenzionata.

L'aumento dei costi per “beni intermedi” deriva, in particolare, dall'incrementc del costo dei farmaci ad uso

ospedaliero, a seguito del'immissione di nuove specialita.

Assistenza sanitaria_di base

La voce registra un incremento medio annuo del 7,07% e del 3,77% nell'ultimo triennio. L'incremento deriva
dai rinnovi contrattuali nazionali e regionali e, in parte, dall'incremento della popolazione (globalmente nel
periodo considerato pari al 5,20% ma pari alf'1,11% e allo 0,71% nel biennio 2007-8). L’incremento

nell'ultimo biennio & stato contenuto dat passaggio alla dipendenza di una parte dei medici del servizio 118.

Assistenza farmaceutica

La voce registra un incremento medio deil'1,31% e del 1,22% nellultimo triennio. L'incidenza della spesa
farmaceutica convenzionata sul totale nel 2009 & inferiore al valore medio nazionale, anche tanendo conto

dell'assistenza diretia e per conto.

Assistenza specialistica

La voce registra un incremento medio annuo del 31,50% neil'intero perioda e del 11,10% nelf'ultimo triennio.
L'incremente & dovuto all'effetto combinato di due elementi;

= lincremento delPattivita ambulatoriale per eftettc del contenimento dei ricoveri ospedalieri, che ha

portato a ridurre in modo significativo il tasso di ospedalizzazione;

« la revisione del sistema tariffario (nomenclatore e tariffe}, disposta con d.G.R. 26.7.2004, n. 73-13176,
con entrata in vigore dall'1.10.2004, a seguito del sostanziale completamento deltaccreditamento

istituzionale.

Assistenza riabilitativa

La voce registra un incremento medio annuo del 17,29% nellinterno periodo e del 15,42% nell’ultimo
triennio, per effetto dell’adeguamento del tivello dei servizi. L'incidenza di tale voce nel 2002 era dell'1,2% ed

& cresciuta all'1,93% nel 2009.

Assistenza integrativa e protesica

. /[~
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La voce registra un incremento medio del 7,44% nell'intero periodo e del 5.07% nellultimo triennic.
L'incidenza di tale voce nel 2002 era del 2,2%, rispetto ad una media nazicnale dell'1,4%, ed & crescita nel
2009 al 2,40%, a fronte di una media nazicnale dell'1,69%. La voce comprende prestazioni aggiuntive

rispetto ai LEA nazionali, coperte con fondi regionali.

Alira assistenza convenzionata e accreditata

La voce registra un incremento medio dei 12,16% nellintero periodo e del 10,33% nell'ultimo triennio.
L’incremento deriva dalla politica regionale tesa ad elevare i livelli assistenziali a favore delia popolazione
non autosufficiente, in particolare anziana, incrementando la capacita ricettiva delle strutture socio-sanitarie

residenziali e semi-residenziali.

L'incidenza di tale voce, pari al 5,2% nel 2002, rispetio ad una media nazionale del 4,5%, & cresciuta al

6,90% ne! 2009, rispeito ad una media nazicnale del 5,47%.

Assistenza ospedaliera accreditata

La voce registra nel pericdo un incremento medio del 7,54% e del 2,30% nelfultimo triennio.
L'incremento & dovuto all'effetto combinato dei seguenti elementi:

= lincremento dell'attivith ospedaliera sviluppata da soggetti privati accreditati registrato nel 2003 {+ 16%

rispetto al 2002), per 'effetto dell'inserimento nel sistema di nuove case di cura;

* |a revisione del sistema tariffario {(nomenclatore e tariffe), disposta con le d.G.R. del 30.12.2002, n. 28-
8148, e del 23.3.2005, n. 41-15180;

= i graduale accreditamento definitivo delle case di cura, con il passaggio a tariffa piena.

Gli incrementi dell'ultimo triennio, per effetto dell’accordo siglato con le associazioni Aiop e Aris il 7.4.2006 e
recepito con d.G.R. del 15.5.2006, n. 46-2863 e degli accordi contrattuali siglati nel 2009, sono contenuti
derivano solo dal completamento del processo di accreditamento, ovvero dal passaggio di quasi tutte le

case di cura a tariffa ordinaria.

Uincidenza del’assistenza ospedaliera erogata da soggetti privati accreditati, per effetto degli incrementi
registrati nel periodo, & passata dal 5,7% del 2002 al 6,20% nel 2009, percentuale inferiore al valore medio

nazionale pari all'8,15%.
Personale

La voce registra nel periodo un incremento medio del 3,48% e del 3,11% nell'ultimo triennio. Il confronto con
l'incremento medio nazicnale non & significativo, essendo quest'ultimo calcolato senza tenere conto degli

accantonamenti disposti per i rinnovi contrattuali.
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3.2 Andamento tendenziale e programmato 2010 - 2012

Nella presente sezione viene analizzato 'andamento tendenziale & programmato della gestione de! SSR nel

triennic 2010 - 2012, avendo come base di partenza 'anno 2009.

Le seguenti tabelle rappresentano in forma sintetica le risultanze della gestions 2009 e 'andamento

tendenziale e programmato del triennio 2010 - 2012.

= la fabella 8 presenta la base 2009 con le rettifiche derivanti dal modifiche nell'assetto istituzionale ed
organizzativo attivate dall’1.1.2010, idonee a consantire il confronte della base 2009 con I'andamento
tendenziale e programmato: il passaggic della gestione del presidio di Candiolo dafla Azienda
Ospedaliera Ordine Mauriziano all'apposita Fondazione e |'ulteriore passaggio di medici del servizio di

emergenza sanitaria territoriale dal rapporto convenzionale a quello della dipendenza;

* latabella 7 presenta l'andamento tendenziale dei costi e quello programmato.

3.2.1 Ricavi
| ricavi per il triennio 2010-2012 sano i seguenti:

» ifondi statali tengono conto per il 2010 della proposta del Ministero della Salute di deliberazione del
CIPE concernenie il Riparto tra le regioni delle disponibilita finanziarie per it Servizio sanitario nazionale
per 'anne (Intesa ai sensi dell'articolo 115, comma 1, lett.a), del decreto legislativo 31 marzo 1998,
n.112) e deil'integrazione prevista dal d.. 78/2010. Per il biennio 2011 — 2012 i fondi sono stati stimati
sulla base degli stanziamenti previsti dalla f. 191/2009, come modificati dal d.I. 78/2010, applicando la

quota di accesso prevista per i 2010.

= i fondi vincolati relativi agli obiettivi del PSN e i restanti fondi vincolati vengono previsti in base all'ultima

determinazione disponibile;

= i fondi integrativi regionali vengono previsti per il 2010 nel bilancio preventivo regionale, gia' approvaio
dal Consiglio regionale, e per il biennic 2011 -2012 nelfemendamento al disegno di legge relativo

all’assestamento, in corso di approvazione, qui di sequito riportato:
Art. 5 ter - Integrazione copertura della spesa sanitaria

1) Al fine di garantire l'equilibrio economico-finanziaric del Servizio sanitario regionale ed il
finanziamento delle prestazioni aggiuntive rispetto ai livelli essenziali di assistenza , ai sensi di quanto
stabilito dall'articole 1, commi 173, lettera f) e 174 della legge 30 dicembre 2004, n. 311 ed in
attuazione di quanto disposto dallarticolo 2 comma 77 della legge 23 dicembre 2008 , n.

191(Disposizioni per la formazicne del bilancio annuale e pluriennale dello Stato - legge finanziaria

2010), la Regione Piemonte prevede uno stanziamento di 400 milicni di euro per fanno 2010 , 350

milioni di euro per I'anno 2611 e 300 milioni di euro per 'anno 2012 .

2) La Regione prosegue per gli anni 2013 & 2014 e manovre strutturali di riduzione delle spese correnti

destinate al servizio sanitario regionale e stabilisce per lo stesso un finanziamento aggiuntiyg rion
nézg'

superiore rispettivamente a 250 milioni € 200 milioni L r
i



3) Alla copertura della spesa di cui al comma 1 si provvede come segue: per l'anno 2010 con lo
stanziamento approvato con i.r. 15/2010 iscritto nel'ambito dell'UPB DB 20091 (Sanita Allocazione e
controllo risorse finanziarie — Titolo |: Spese correnti), per il biennio 2011 — 2012 atiraverso la
destinazione di una corrispondente quota parte delle proprie entrate correnti tributarie iscritta

nel’ambito del'UPB DB 0202 (Risorse finanziarie — Ragionetria).
4)  Le disposizioni di cui all'articolo 2 delfa L.r. 35/2008 vengono confermate per il biennio 2011-2012.

= le entrate dirette vengono mantenute sostanzialmente costanti.
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Costi tendenziali e programmati 2010 - 2012

La tabella 6 presenta le reitifiche operate alla base 2009 per consentire 'analisi dell'andamento deai costi nel
triennio 2010 — 2012:

* lo scorpero dei costi relativi alla gestione diretta da parte di una azienda sanitaria regionale del presidio
di Candiolo {acquisto di beni, perscnale ecc.), compensato dall'incremento dei costi relativi all'acquisto di

tali prestazioni (ambulatoriali ed ospedaliere) dalla apposita Fondazione;

» |a riduzione del costo dei medici convenzionati, per il passaggio di medici del servizio di emergenza

sanitaria territoriale al rapporto di dipendenza, con conseguente incremento dei costi del personale.
La tabella 7 presenta I'andamento tendenziale e programmato dei costi nel triennio 2010 - 2012.
L’andamento tendenziale & stato calcolato tenendo conto dei seguenti elementi:

* |'andamento storico del costi o, in alternativa, dove non significativo per il triennio 2010 - 2012, una
stima deil'andamento tendenziale atteso per effetto degii interventi gia disposti dallamministrazione

regionale, prima del presente piano;

= Tleffetto del di. 78/2010, che incide in misura significativa sull'andamento del costo del personale

dipendente e convenzionato, per it blocce dei contratti e delle convenzioni mediche.
L'andamento programmato dei costi & stato calcolato tenendo conto dei seguenti elementi:

= il processo di concordamento tra la Regione Piemonte e le aziende sanitarie relativo al controllo dei costi

delia gestione 2010, di cui al successivo § 4.1;

» Jimpatto delle misure che la Regione Piemonte intende adottare per la gesticne det presente piano.
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Acquisto di beni & manutenzioni

I tasso di crescita tendenziale del 2010, sulla base dei bilanci preventivi aziendali del 2010 e del conto
economico del 1° trimestre, & stato previsto inferiore a quello del 2009 (5% rispetto al 6,31%); quello del
2011 — 2012 & stato previsto in misura infericre (4%), tenendo conto dell'effetto graduale degli interventi
disposti dallamministrazione regionale prima del presente piano: sviluppo dell'attivita di SCR {Societa di

Committenza Regionale) e delle gare consottili.

L’andamento tendenziale & quindi stato corretto per tenere conto dell’effetto del d.l. 78/2010, con la
previsione del passaggioc della distribuzione dei farmaci H alle farmacie convenzionate: - 25.339.000 € nel
2010 e - 50.677.000 € nel 2011 e 2012.

L’andamento programmato & stato determinato con le seguenti modalita:

= 2010: la stima dellandamento programmato, + 4,3%, tiene conto del processo di concordamento con le
aziende sanitarie regionali, di cui al successivo § 4.1; la crescita tiene conto dello sviluppo della

distribuzione per conto, avviata nel 2° trimestre;

= 2011 —2012: la stima del’andamento programmato tiene conto della messa a regime della distribuzione

per conto nel 2011 e degli effetti delle manovre previste dal presente piano.

Assistenza sanitaria di base

L’andamento storico & stato fortemente condizionato da fattori particolari (rinnovi irregolari delle convenzioni,
passaggio alla dipendenza di medici del servizio di emergenza sanitaria territoriale} che rendono poco
significativo il suo utilizzo per il calcolo del'andamento tendenziale, specie in presenza del d.l. 78/2010 che

ha bloccato it rinnovo delle convenzioni.

Pertanto la stima dei costi tendenziali tiene-esclusivamente conto dell’effetto di trascinamento degli accordi
nazionali @ regionali relativi al biennio 2008 — 2009; atteso che il presente piano non prevede azioni nel

settore, i costi programmati sono uguali a quelli tendenziali.

Assistenza farmaceutica

L'andamento storico & stato fortemente condizionato dai provvedimenti nazionali di regolazione del settore e

regionali, in particolare con riferimento allo sviluppo della distribuzione diretta e per conto.

La stima dei costi tendenziali tiene conto, nel biennio 2010 — 2011, della manovra di contenimento disposta

dal d.l. 78/2010 e dello sviluppo della distribuzione per conto; per il 2012 la previsione & di crescita zero.

Ferme restando le azioni di monitoraggio dell'appropriatezza prescrittiva gia attiva dalla Regione e dalle
aziende sanitaria, il presente piano non prevede nuove azioni nel settore; pertante i costi programmati sono

uguali a quelli tendenziali.

Assistenza specialistica

Il tasso di crescita tendenziale del 2010 & stato previsto pari a quello registrato nel 2009, che & derivato

sostanzialmente dallo spostamento di prestazioni dai comparto ospedaliero a quello ambulateriale. Il tasso
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tendenziale del 2011 e del 2012 & stato previsto in misura superiore, per tenere conto dello sviluppo di tale

fenomena e della crescita della domanda di prestazioni.

[ costi programmati nel biennic 2011 — 2012 sono pravisti in misura inferiore a quella tendenziale, atteso che
si prevede di compensare la crescita di domanda di prestazioni ambulatoriali con interventi

sull'appropriatezza prescrittiva e di contenere la crescita con o strumento contrattuale (§ 4.4).

Assistenza riabilitativa

Il tasso di crescita tendenziale & stato previsto in misura inferiore a quella storica, in considerazione del

grado di sviluppo della rete dei servizi.

L'andamento programmato 2010 - 2012 2 stimato con una crescita ridotta, in considerazione della
rimodulazione del processo di sviluppo della rete dei servizi prevista negli atti di concordamente con la

aziende sanitarie.
Per il contingentamento dei costi del settore sirinvia al § 4.4,

Assistenza inteqrativa e protesica

L'andamento tendenziale & stato previsto sulla base dell'incremento registrato nei 2009.

L'andamento programmato per il 2010, tenuto conto del concordamento con le aziende sanitarie, & stato

stimato in decremento del 3.3%, per effetto dei sequenti fattori:

= sviluppo della erogazione diretta, con la capitalizzazione (e il riuso) del materiale durevole {carrozzine,

lettini, montascale);
» attivazione di gare regionali, tramite la societa SCR.

In censiderazione dellalto livelle di tale componente in rapporto alla popolazicne (nel 2010 oitre 468 €
procapite a fronte di una media nazionale di 30 £) costituisce cbiettivo del presente piano riordinare

radicalmente il settore:
= rivedendo il nomenclatore dei presidi;

* rivedendo il sistema di distribuzione del materiale pilt articolato, passando dalla prevalente distribuzione

trimestrale a quella mensile,

* concordando con le associazioni rappresentative dei distributori nuovi accordi tesi ad ottenere miglicri

condizioni economiche.

Pertanto 'andamento programmato nel biennio 2011 — 2012 & slimato in forte decremeanto, in modo da

avvicinare il costo medio procapite a quello nazionale.

Assistenza ospedaliera

L'andamento storico di tale vace & stato condizionato da molteplici fattort, con effetti in parte compensati:

* processo di accreditamento definito delle strutture, con il passaggio alla tariffa piena;
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« revisione periodica del sistema tariffario;

= riduzione del tasso di ospedalizzazione;

* variazicne della mobilita interregionale.

In ultimo, nél 2609, 'andamento & state condizionato dalla sottoscrizione dei contratti.

L'andamento tendenziale del 2010 tiené conto dei contratti sottoscritti per il biennic 2009 — 2070; tale

incremento viene utilizzato anche per il biennio 2011 - 2012.
L'andamento programmato:
= nel 2010 & uguale a quello tendenziale;

» el biennio 2011 — 2012 si prevede un ulteriore contenimento perseguibile avviando il percorso di
revisione della rete ospedaliera per effetto dei nuovi standard posti dal Patto per la salute. Per i contratti

si rinvia al § 4.4.

Relativamente alla riduzione dei posti letto, limpatto per il settore privato riguardera prevalentemente l'area
della postacuzie. In tale prospettiva si prevede il trasferimento della domanda verso forme assistenziali
socio-sanitarie, con minore costo giornaliero. In questa fase, peraltro, non si prevede il trasferimento ad altra

voce di costo.
Alfra assistenza

Il tasso di crescita tendenziale & stato previsto in misura inferiore a quella storica, in considerazione del

grado di sviluppo della rete dei servizi.

L'andamento programmate del 2010 & stimato con una crescita ridotta, in considerazione della
rimodulazione degli inserimenti di nuovi utenti, in lista d'attesa, prevista nel concordamento con le aziende
sanitarie. Analogo intervento & previsto nel biennio 2011 — 2012, anche alla luce dello sviluppo

dell'assistenza domiciliare, con minori costi.
Aitri servizi

Alla fuce del preventivo 2010, si & previsto in tale anno un decremento e, negli anni successivi, fa conferma

del valore del 2010.

L'andamento programmato 2010 - 2012 & stimato con un decremento che deriva per il 2010 dal
contenimento previsto nei concordamenti con le aziende sanitasie e per il biennio 2011 - 2012 dalla
manovra disposta dal dl 78/2010 relativa al personale con rapporto di lavoro non di dipendenza {compreso in

questo aggregato per le componenti delle collaborazioni coordinate e continuative e delle convenzioni).

Godimento di beni
Il tasso di crescita tendenziale & stato previsto pari a quello del 2009.

L'andamente programmaio 2010 - 2012 & stimato con un decremento nel 2010 che deriva dai

concordamenti con te aziende sanitarie e con un lieve incremento na! biennio 2011 ~ 2012,
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Personale
Il tasso di crescita tendenziale & stato previsto tenendo conto del dl 78/2010:

= 2010: vacanza contrattuale e effetto di trascinamento delle assunzioni per l'attivazione di nuovi servizi

effettuate nel 2009 e nella prima fase del 2010;

= 2011 — 2012: programma di attivazione di nuovi servizi a gestione diretta, in attuazione del piano

sanitario regionale.
Il tasso di crescita programmato € stato previsto con {e seguenti modalita:

= 2010: blocco temporaneo del turnover disposto con la DGR del 30.4.2010 e successivi {imiti definiti nei

concardamenti con |le aziende sanitarie;

= 2011: blocco parziale del turnover {40% in media regionale nel biennio 2010-2011) e riduzione del
personale interinale (compreso in questo aggregato: 50% in media regionale nel biennio 2010-2011
rispetto al 2009);

= 2012: compensazione di eventuali incrementi di dotazione per nuovi servizi con corrispondente blocco
parziale del turnover refativo ai servizi in funzione e ulteriore blocco del turnover {10%) e riduzione degli
interinali (10% rispetto al 2009).

Spese amministrative e generali

L'andamento tendenziale e guello programmalto del 2010 sono stati previsti nella misura derivante dai piani

di concordamento con le aziende sanitarie.
Servizi appaitati
Il tasso di crescita tendenziale & stato previsto pari a quello del 2009.

L'andamento programmato & stato determinato per it 2010 in base ai concordamenti con le aziende e per il

biennio 2011 — 2012 prevedendo prudenzialmente una crescita superiore (ma inferiore a quella del 2009).

Accantonamenti tipici

[l valore tendenziale & part a quello del 20083.

[l valore programmato del 2010 & pari a quelio derivante dai ptani di concordamento con le aziende sanitarie

ed & mantenuto constante nel biennio 2011 — 2012.

Imposte e tasse

If valore tendenziale e gueilc programmato sono stati calcolati sufla base del costo del personale, in

considerazione della prevalente incidenza defl'frap sul personale dipendente.
Oneri finanziari

| valori tendenziale sono pari a quello del 2009.
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Il costo programmato del 2010 & pari a quelio derivante dai piani di concordamento con le aziende sanitarie.

Per il 2011 si prevede una ulteriore riduzione.

Compartecipazioni al personale

L'andamento tendenziale e guello programmato del 2010 sono siati previsti nella misure derivanti dai piani di

concordamento con le aziende sanitarie. Tale valore & stato mantenuto costante nel biennic 2011 - 2012,

3.3 | costi per destinazione

Il sistema contabile defle ASR prevede che i costi rilevati per natura dalla contabilita generale siano

rielaborati per funzioni, mediante il modello LA.

Atteso che i modelli LA si basano su elaborazioni extra-contabiili i dati raccolti devono essere letti con

cautela, in particolare per il passato.

Negli uitimi anni la rilevazione mediante il modello LA deriva da un appficativo regionale finalizzato a
costruire, in termini preventivi e consuntivi, i piani di attivita delle ASR (procedura PIA}); pertanto la raccolta

dei dati & pil omogenea rispetto al passato.

Sano in corse ulteriori interventi finalizzati a migliorare la rappresentazione dei dati contabili per funzione e a

rendere pil stretto il raccordo tra la procedura PIA ed i sistemi aziendali di contabilita analitica.

| costi rilevati dal modello LA e quelli attesi nel periodo 2010 —~ 2012 vengono presentati con 'aggregazione

utilizzata dalla Regione Piemonte in sede di riparto delle risorse.
L'aggregazione riguarda in particolare I'assistenza territcriale:

= il modello LA articola in primo luogo i costi nelle tre grandi tipologie dell’assistenza domiciliare,

semiresidenziale e recidenziale e, successivamente, articola le tre tipologie rispetto ai destinatari;
* il modello di riparto del FSR privilegia l'articclazione tra le tipologie di destinatari.

Per questo motivo i costi per funzioni, storici e programmati, vengono presentati con I'aggregazione per

tipologie di destinatari, utilizzata anche nei PRR aziendali.
La tabeila 8 presenta le risultanze dei modelli LA del periodo 2003 — 2008 presenti nella banca dati de! SSR.

L'analisi temporale evidenzia andamenti irregolari per alcune voci (in particolare per la prevenzione

individuale), presumibilmente per diversi criteri di imputazione.

L'andamento programmatc della composizione dei costi tra i tre grandi aggregati e al loro interno risente del

differenziato andamento dei cosli per natura evidenziati in precedenza:

* la quota destinata all'assistenza collettiva, caratterizzata dalla produzione diretta e dalla elevata
incidenza del costo del personale, tende a calare per il blocco della contrattazione relativa al personale

dipendente;
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la gquota destinata aff'assistenza distrattuale, caratterizzata da molti servizi acquistati dal'esterno e con
domanda in crescita, tende a crescere (crescita in parte compensata dalla riduzione del’assistenza

farmaceutica);

la quota destinata all'assistenza ospedaliera, caratterizzata dalla prevalenza di produzione diretta e dalla
elevata incidenza del costo del personale, tende a calare (anche per effetto della ristrutturazione della

rete ospedaliera prevista in aituazione del Patto per la salute).
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4. Le azioni per il perseguimento dell’equilibric economico
della gestione

[l quadro degli obiettivi e deil'evoluzione dei costi del SSR nel triennio 2010 - 2012 delineato nei precedenti
capitoli si basa sullo sviluppo di azioni che, con riterimento al perseguimento dell'equilibric economico detla

gestione, possono essere classificate in quattro categorie:

1. azioni di governo del sistema;

2. azioni di revisione della rete dei presidi;

3. azioni di controllo dell'evoluzione dei costi relativi ai fattori produttivi utilizzati direttamente dalie ASR:
3.1 personale;
3.2 acquisto di beni e servizi;

4. azioni di controllo delevoluzione dei costi relativi all'acquisto di prestazioni da terzi soggetti erogatori;

5. azioni su altre voci di costo.

4.1 Le azioni di governo del sistema

La nuova amministrazione regionale, allatto del suo insediamento, preso atto dei problemi connessi al

perseguimento dell'equilibrio della gestione del SSR, ha delineato una manovra articolata in pili fasi:

= in via immediata, con la d.G.R. n. 30 — 43 del 30.4.2010, richiesta alle aziende sanitarie regionali di
presentare un piano finalizzato a perseguire 'equilibrio della gestione nel 2010 {piano preliminare ad un
atto di concordamento tra la Regione Piemonte e le aziende sanitarie), prevedendo, nelle more del
concordamento stesso, il biocco totale di nuove assunzioni di perscnale (a qualsiasi titolo). Tale fase
verra chiusa entro il mese di luglio con fa sottoscrizione degli accordi di concordamento;

= definizicne delle nuave scelte della pianificazione sanitaria regicnale, anche alla luce degli indirizzi forniti
dal Patto perla salute 2010 — 2012, entro il 31.10.2010;

= conseguente definizione da parte delle Aziende Sanitarie Regicnali dei piani relativi al biennio 2011 -
2012, entro il 31.12.2010, al fine di pervenire alla sottoscrizione degli atti di concordamento entro il primo

trimestre del 2011.

4.2 Le azioni di revisione della rete dei presidi

L'intervento principale sara relativo alla revisione dei presidi, ospedalieri 2 non, per dare attuazione al Patto
per la salute, articoli 6 e 9. A tale fine la Regione, entro il 31.12.2010, predisporra un atte di programmaziona
integrata delta rete dei presidi ospedalieri e relativi alla residenzialitd dei soggetti non autosufficienti, come

previsto negli obiettivi generali e operativi descritti nel § 2.4 del presente Piano.:

La razionalizzazione riguardera:




= la rete dell'emergenza ospedaliera: in tale ambito si prevede l'adozione entro i} 31.12.2010 di una
deliberazione con la revisione della qualificazione dei diversi punti di assistenza. Sulla base dell'attivita
istruttoria, ancora incompleta, si prevede la trasformazione di un DEA di 1° livello in pronto soccorso e di

4 pronti soccorso in punti di primo intervento;

» la rete dei laboratori di analisi: si prevede I'adozione entro il 31.12.2010 di una deliberazione con la
revisione della rete dei laboratori. Sulla base dell'attivita istruttoria, ancora incompleta, si prevede la

trasformazione di 10 [aboratori di tipo B in POCT;
* larazionalizzazione della rete di degenza.

In particolare la revisione della rete di degenza dei presidi a gestione diretta sara finalizzata non solo alla

riduzione dei posti letto ma anche al superamento di due fattori critici dell’attuale rete:

= unadurata della degenza media dei ricoveri ospedalieri ordinari per acuti superiore alla media nazionale

ed al benchmark di riferimento;

* una dotazione di unita operative di dimensioni ridotte, da superare sviluppando ulteriormente il processo

di aggregazione dipartimentale.

A tale fine si prevede Padozione entro il 31.12.2010 di una deliberazione con la revisione della rete. Sulla

base dell'attivita istruttoria, ancora in corso, si prevede:

* o sviluppo del modello week surgery. Sulla base dell'attivita istruttoria si prevede ta trasformazione

totale di un presidio e parziale di altri due presidi;

= la revisione delle specialita che non presentano livelli di attivita inferiori ai livelli ritenuti adeguati a livello

nazionale, con la conseguente riduzione del numero delle strutture complesse;
= lariduzione dei posti letto e il maggiore accorpamento dei repartt in logica dipartimentale.

Le economie derivanti dagli interventi sopra indicati sono stimate a regime nel 2012 con le seguenti

modalita.

rete ospedaliera - procedimento di calcole delle economie
revisione rete emergenza
trasformazione di 1 DEA in PS e di 4 PS in punti di primo intervento
minore costo di personale (30 medici *100.000) 3.000
revisione rete laboratori analisi
trasformazicne di 10 laboratori analisi B in POCT

minore costo di personale {45 unita * 60.000} 2.700
minore costo materiale di laboratorio (25% della valorizzazione complessiva di
3.000.000 esami, 4 € per esame} 3.000

revisione rete ospedaliera
trasformazione di 1 ospedale in week hospital

riduzicne 20 unita di personale * 50.000 1.000
trasformazione parziale di 2 ospedali in week hospital
riduzione 30 unita di personale * 50.000 _ 1.500

revisione rete specialita con riduzione SC con bassa attivita
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riduzione 20 direttori SC (* 150.000) 3.000
revisione rete ospedaliera con riduzione pl e maggiore accorpamento dipartimentale

riduzione personale di assistenza (300 unita *40.000) 12.000
minore costo consumi per 300 p! (0,85 tasso occ. *45 € dig) 4.000
totale generale ' 30.200
tetale riduzione personale a regime 23.200
totale riduzione aliri costi 7.000

Le economie derivanti dalla revisione della rete dei presidi a gestione diretta sono comprese nel successivo

§4.3.1.

4.3 Le azioni di controllo dell’evoluzione dei costi dei fattori produttivi

4.3.1. !l personale

ta manovra prevista per il 2010 - 2012 comporta le seguenti riduzioni rispetto ai costi tendenaziali:

procedimento di calcolo delle economie di personale

blocco incrementi per nuovi servizi 2010 2011 2012

il blocco indicato per il 2010 - 2011 deriva dal

concordamento con le aziende 14.443 15.223

l'incremento previsto nel 2012 trova copertura nella

razionalizzazione della rete ospedaliera 13.960

blocco turnover

uscite definitive dal sistema per anno 1.200

% blocco medio regionale biennio 2010-2011 40

uscite 2010-2011 non coperte 480

costo medio anno delle uscite. non coperte 25

% blocco medio regionale 2012 10

uscite 2012 non coperte 120

economia per costo totale uscite non coperte 15.000

spalmatura del blocco sul triennic 2010 - 2012 3.000 9.000 3.000

effetto cumulato 3.000 12.000 15.000

riduzione interinali

importo 2009 34.790

% riduzione (di 78/2010) 50

riduzione biennio 2010-2011 17.395

% ulteriore riduzione 2012 10

riduzione 2012 3.479

spalmatura del blocco sul triennio 2010 - 2012 4.500 12.895 3.479

effetto cumulato 4.500 17.395 | 20.874

riepilogo

blocco incrementi dotazioni per nuovi servizi 14.443 5.223 13.960

blocco furnover 3.000 12.000 15.000

riduzione interinali 4.500 17.395 | 20.874
21.943 | 34.618] 49.834
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Vengono comprese in questo ambito anche le economie relative ad altre forme di acquisiziene del fattore

personale, comprese nell’aggregato “altri servizi”.

aitri servizi 2010 2011 2012
importo ¢o.co.co. + cooperative 2009 31.276
consulenze sanitarie 2009 12.370
43.646
riduzione biennio 2011-2012 50 21.823 | 21.823

Per garantire il rispetto degli andamenti programmati la Giunta regionale definira, entro it 31.10.2010, le
modalita di applicazione delle riduzioni indicate a livello di singola azienda, vincolanti per la predisposizione

dei piani aziendali 2011-2012 di cui al precedente § 4.2.

4.3.2. Acquisto di beni e servizi

L'acquisto di beni e servizi rappresenta la seconda area di intervento del piano di rientro. Infatti tale voce di
costo, analogamente al personale, presenta una incidenza superiore alle regioni di confronto, in parte per

effetto del minore ricorso a servizi appaltati.

A tale fine la Giunta regionale, con deliberazione del 20.7.2010, ha impartito alle aziende sanitarie ulteriori
indirizzi per i processi di acquisizione dei beni e dei servizi, sia a livello singolo che associato, prevedendo,
in particolare che, salvo casi particolari da segnalare alla Regione, nella valutazione il prezzo venga

considerato in misura non inferiore al 70%.

Incltre la Giunta regionale , entro il 31.12.2010, adottera i seguenti provvedimenti:

= nuovo prontuario farmaceutico ospedaliero, con economie attese di 5 min;

= nuovo prontuario farmaceutico per le malattie rare, con economie attese di 1,8 min.

La seguente tabella riporta le economie attese, comprese quelle che derivano dalla revisione della rete

ospedaliera:

acquisti di beni 2010 2011 2012

revisione programmi avvio nuove attivita / sviluppo attivita in essere 9.185

eccnomie derivanti da revisione clausole contrattuali qualita/prezzo 20.502 | 34.033

altre economie 11.800 13.800

totale economie 9.185 32.302 47.833

dettagli

valore acquiste beni 2010 1.230.000

stima valore acquisti effettuati con incidenza valutaz.prezzo < 70% | 861.000

% economia registrata nelle gare con rapporto 70/30 7

economia sulle gare attivate dall'1.8.2010, con effetti che andranno
a regime gradualmente 60.270
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valutazione effetto economie su biennio 2011-2012 20.502 | 34.033
maggiori economie attesa da prontuario farmaceutice ospedaliero 5.000 5.000
economie per trasformazione laboratori B in POCT 2.000 3.000
economig per chiusura 300 pl 3.000 4.000
economie per farmaci malattie rare 1.800 1.800
servizi appaltati 2010 2011 2012
revisione programmi sviluppo nuovi appalti 7.708

revisione quantita servizi da acquisire e valutaz,qualita/prezzo 10.818 [ 14.1%0
totale 7.708 10.818 14.180
procedimento di calcolo

valore appalti 296.790

stima valore acquisti effettuati con incidenza valutaz.prezzo < 70% | 207.753

% eccnomia registrata nelle gare con rapporto 70/30 7

economie 14.543

effetio economie su biennio 2011-2012 10.818 | 141390

Relativamente all’acquisto di beni per I'assistenza integrativa e protesica le economie derivano:

= dal distinto finanziamento regionale in conto capitale dei beni durevoli, previsto dalla deiiberazione del

30.4.2010;

« dall'accordo con fe asscciazioni dei fornitori di tali beni, teso a garantire condizioni pit economiche
relative a tali forniture e un nuovo sistema di distribuzions del materiale, passando dalla fornitura

trimestrale a quella mensile, in fase di negoziazione e che verra definito entro il 30.9.2010;
= dalla revisione del nomenclatore delle protesi, che verra adottato entro it 31.1.2011.

Come gia detto nel § 3.3, l'obiettivo & di ridurre in modo significativo il costo procapite di tale voce,

avvicinandolo a guello medio nazionale.

Relativamente all'aggregato “godimento di beni” le economie derivano dal distinto finanziamento regionale in
conto capitale con apposito “fondino” destinato al rinnovo tecnologico, con conseguente minore ricorso a

ieasing e altre forme di acquisizione.

4.4 Acquisto di prestazioni da terzi soggetti erogatori
L'acquisto di prestazioni da terzi soggetti erogatori pud essere articolato in due tipologie:
= acquisto di prestazioni ospedaliere ed ambulatoriali;

*« acquisto di altre prestazioni sanitarie e socio-sanitarie.

Relativamente all'acquisto di prestazioni ospedaliere ed ambulatoriali i rapporti sono regolati da un sistema

tariffario consolidato e dai contratti con i singoli soggetti.

L'evoluzione dei costi per 'acquisto di tali prestazioni & condizionato da due fattor:
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= il numero di prestazioni ospedaliere acquistate & in graduale riduzione per lo spostamento ad altre forme
assistenziali (ambulatoriale e socio-sanitarie); il processo sara incentivato dall’applicazione del nuovo

standard di posti letto definito dal Patto per la salute;

= il costo delle singole prestazioni & in tendenziale crescita per it completamento deli'accreditamento

definitivo (con il pass&ggio a tariffa piena} e per la revisione periodica delle tariffe.

Per garantire il rispetto del’equilibric di bilancio il valore programmato costituisce riferimento per i contratt
con i soggetti erogatori. In merito si precisa che il valore dell'assistenza specialistica ambulatoriale
comprende il costo dell'assistenza specialistica ambulatoriale interna, ovvero dei medici convenzionati che
operano all'interno delle aziende sanitarie con un rapporto di lavoro simile a quello subordinato e che

pertantc & esclusa dalla contrattazione.

lLa Giunta Regionale, entro il 31.10.2010 e 2011, definira le linee guida per la contrattazione I'anno
successivo e i tetti per le singole aziende sanitarie compatibili con 'andamento programmato nel presente
pianc, anche alla luce dell'applicazione degli indirizzi del Patto per la salute relativi alla revisione delio
standard di posti fetto ospedalieri. Conseguentemente le aziende sanitarie saranno chiamate a sottoscrivere

i contratti con i soggetti erogatori entro il 31.12.2010 e 2011.
L'evoluzione dei costi per I'acquisto delle altre prestazioni presenta caratteristiche diverse:

= il numerc di prestazioni acquistate & in costante incremento, per effetto della riduzione del tasso di
ospedalizzazione e dell'invecchiamento della popolazione. Qccorre peraltro osservare che la crescita &
stata elevata neli'ultimo triennio, arrivando a valori vicini a quelli obiettivo (ad esempio, con riferimento

allo standard definito dal Piano soci-sanitario regionale di 2 pl ogni 100 anziani);

= |l sistema tariffario & in fase di progressiva definizione, con il graduale passaggio dalle tariffe concordate
con le singole strutture ad un articolato sistema tariffario regionale. Inoltre, trattandosi di prestazioni con
elevata incidenza del costo del personale e di strutture anche di modesta dimensione, il sistema tariffario

deve essere aggiornato ad ogni variazione contrattuale del settore;

= i rapporti sono regolati mediante la definizione annuale del budget per ogni comparto (dipendenze,
anziani disabili, psichiatria), il rilascio dell'autorizzazione al ricovero (previa valutazione da parte delle
competenti unita) e un sistema di convenzioni che regolano l'accesso degli utenti alle strutture in base
alle scelte personali. Incltre ogni azienda si fa carico delle prestazioni ercgate dai soggetti erogatori
accreditati, regionali ma anche extra-regionali. Pertanto con queste strutture non sussistono i

presupposti per pervenire ai contratti, ove intesi in analegia con quelli delle case di cura.

Per garantire il rispetto delfequilibrio di bilancio il valore programmato costituisce riferimento per la

definizione dei tetti di spesa delle varie aree comprese in questo comparto.

La Giunta Regionale, entro il 31.10.2010 e 2011, definira i tetti per le singole aziende sanitarie compatibili
con l'andamento programmato nel presente piano. Conseguentemente le aziende sanitarie saranno

chiamate a definire i tetti di spese dei singoli soggetti erogatori entre il 31.12.2010 e 2011.
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4.5 Altre voci

COccorre, infing, considerare le seguenti ulteriori variazioni dei costi:

* accantonamenti tipici: 'andamento tendenziale ha considerato il valore del 2009, peraltro anomalo
nspetto alla serie storica; pertanto landamento programmato parte dal valore 2010 che deriva
dalfandamento dei costi rifevato in fase di concordamento e mantiene tale valore ne! biennio 2011-2012;

» oneri finanziari: 'andamento tendenziale ha considerato il valore del 2009; 'andamento programmato
parte dai valore 2010 che deriva dal’andamento dei costi rilevato in fase di concordamento e prevede
una riduzione per effetto del presente piano;

* imposte e tasse: la riduzione segue proporzicnalmente quella del personale dipendente, in
considerazione della prevalente incidenza del dell'lRAP.

4.6 Tabelle riepilogative

La seguente tabella riepiloga le economie che derivano dalla manovra, con il riferimento ai precedenti
paragrafi.

MANOVRA MANOVRA | MANOVRA | MANOVRA
2010 2011 2012
Personale 21.926 36.262 54.168
Irap 744 2.028 3.108
Altre componenti di spesa 3.733 30.380 32.312
Prodotti farmaceutici 4.652 66.077 21.160
Altri beni e servizi 15.689 35.530 50.076
Medicina di base 0 0 Q
Farmaceutica convenzionata 0 -50.677 0
Assistenza specialistica da privato 0 5.653 5.935
Assistenza riabilitativa da privato 2.415 B.657 6.648
Assistenza protesica da privato 7.541 41.970 39.468
Assistenza ospedaliera da privato 0 5.116 16.134
Altra assistenza da privato 8.822 23.865 28.349
Assistenza da pubblico 3.066 8.607 11.725
Mobilita passiva intraregionale 0 0 0
Accantonamenti 7.858 7.858 7.858
Interessi e altro 2.060 5.737 5.820
Saldo poste straordinarie 2 25 43
Saldo intramoenia 0 0 0
Totale manovra 78.705 225.138 283.718
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La seguente tabella riepiloga il quadro economico-finanziario del Piano di rientro.

QUADRO ECONOMICO-FINANZIARIO PIANO DI RIENTRG
(valori in migliaia di euro)

| 2010 ] 2011 | 2012 |
B (1 SPESA TENDENZIALE CORRENTE 8.522.382 8.561.508 8.832.606
@ RICAVI ORDINAR! CE TENDENZIALI A LEGISLAZIONE 8.033.145 B.087.341 8.256.572,
VIGENTE (fondo+entrate proprie reali+saldo mobilita)
di cui:
| ___| firanziamento - 7753660 7.818.791 7.990.023
- mobiiita o I -3.232 -323el- _3.282
__ _  .__| entrate proprie reali 282.717 271.782 269.782
@=@)-{n |DISAVANZO STRUTTURALE TENDENZIALE -489.237 -574.167 -576.034,
(2) MANOVRA SUI COSTI 78,705 225.138 283.718]
di cui:
Persanale 21.926 36.262 54.168;
Irap 744 2028 3.108
Altra i di spesa 3.733 30.380 32312
Prodotti farma ceutici 4.652 66.077 21.180;
Altri berti @ serviz 15.889 35,530 50.078;
di base [ ¢ 9,
Far i ionata 0 -50.677 0!
123 Sp da privata 0. 5.653 5.935
Assistenza riabilitativa da privato 2.415 6.657 6.648,
 Assistenza protesica da privato 7541 41.570 39.468
Assistenza osp iera da privato [} 5116 16.134°
Altra da private 8.822 23.865 29.349
istenza da pubhli 3.068 8.607 11.725
Mohilita iva intr [} 0 3
Accantonamenti 7.858 7.858 7.858
Interessi ¢ altre 2.060 5.737 5.820
Saido poste straordinarie 2 25 43
Saldo intramoenia 0 [1] o
[B5atto salute 3 dicembre 2009
Quota della manovra nazionale 2011-2012 di 834 min di euro
(5) {articolo 2, comma, 67, legge 191/2009) 63.000 63.000
E=(EHA45) | Disavanzo strutturale residuo -410.532 -286.029 -229.315
7 Coperture da bilancio 400.000 350.000 300.000
di cui:
- Manovra a carico del bitancio regionale 400,000 350.000 300.000.
Ulteriore copertura a carico det bilancio regionale
Utilizzo avanzo consuntive 2009 {maggicre copertura a
{8)  _|consuntivo 2008} e e 1712
PRUDENZIALITA' DA VERIFICARE NELL'AMBITO
9)=e1-71+8) |DEL PROGRAMMA ANALITICO 1.180 63.971 70.685
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ALLEGATO 1

Copertura finanziaria del disavanzo 2004

Il comma 796 della legge 286/2006 (legge finanziaria 2007) stabilisce che, ai fini della copertura dei
disavanzi pregressi nel gettore sanitario, cumulativamente registrati e certificali fino all'annc 2005 per le
regioni che, al fine della riduzione strutturale del disavanzo sottascrivono 'accordo di cui all'articolo 1,
comma 180, della legge 30.12.2004 n. 311 risultano idonei criteri di copertura a carattere plurlennale
derivanti da specifiche entrate certe e vincolate.

La dimensione dei debito (disavanzo accertalo} non consentiva un intervento diretto di durata annuale a
valere su fondi regionaii per dar seguito a quanto rifevato dal tavolo di menitoraggio, sulla base di esperienze
fatte da altre Regioni in situazioni analeghe a quelle del Piemonte, ¢ slato predisposto apposito articolo di
legge inserite nella legge regionale n. 14 dell'anno 20086, l'art. 12 poi modificate nell'importo dallart. 16 deila
legge regionale n. 35, stesso anno. che autorizzava le Aziende Sanitarie regionali a porre in essere
transazioni commerciali con i propri creditori al fine di ripianare il debito sanitario strufturale pregresso.

La copertura pluriennale del disavanzo & awenuta, ai sensi della |. 296/2008, articole unice, comma 798,
lett. ¢}, mediante il vincolo di destinazione di quota parte delle entrate derivanti dall'addizionaie Irpef
introdotta con I'art. 1 della Ir. 2/2003, vincolo dispesto con Farticolo. 19 della 1.r. §/2007: il vincolo & valido
per tutta la durata (decennale) di restituzione dell'esdebitamento in conto capitale e delle commissioni
bancarie.

E' stata indetta una procedura esplorativa per consentire di valutare la possibilita di individuare un istituto o
un gruppo di istituti bancari a cui affidare lincarico di advisory per la strufturazione di una operazione di
cessione pro sclute a Banche dei crediti dei fornitori delle ASR.

Al termine delia procedura esplorativa lincarico & stato affidate a un gruppo camposto da Banca Intesa
Infrastrutture e Sviluppo SpA, Banca OPI SpA, Depifa Bank pic & Deutsche Bank AG, filiate di Londra.

Il gruppo di Banche ha elaborato una proposta di strutturazione in attuazione dell'articoio 12 della legge
regionale n. 14/2006 come modificata dall‘articolo 16 della legge regionale n. 35/2006.

L'approvazione della preposta & stata fatta tenute conto delle condiziori economico-finanziarie richieste,
raifrontate a queile in allcra correnti che, allo stato attuale, tenuto confo delle intervenute variazioni in
aumento, nel sistema det tassi, sono valutabili in misura ancora pill vantaggiosa.

Si richiama P'attenzione sul fatto che: la dimensione del fabbisagne finanziario; Impossibilita di indebitare Ia
Regiane per finanziare spesa corrente; I'urgenza di adempiere alle richieste del tavolo di monitoraggio, non
avrebbero consentito di percorrere utilmente strade diverse dalia cessione pro soluto dei crediti vantati dai
farnitori defle ASR, come previsto e autorizzato dagli articoli delie leggi regionali citate.

Altri elementi di lettura delia cessione dei debiti commerciali sono i seguenti.
. I debiti complessivi erano pari a euro 2.131 milioni.
2. Gliinteressi di mora, in allora, erane pari al 9,25%.

3. Le spese legalt non sono valutabili e, in ogni case, Iz ASR avrebbero tentato delle transazioni prima di
dover andare a sentenza.

4. Nei limiti consentiti dalle ridotte risorse disponibili, se costrette, le ASR hanno attivato procedure
transattive prevedendo il pagamento det sclo debito i finea capitale;

5. Allo scope di permeltere che il complesso processo di certificazione/transazione/cessione si svolgesse
nei tempi previsti {tali da permettere {a stipula delle delegazioni di pagamento entro il 31 dicembre 2006},
la Regione. su consiglio delle banche, ha ritanuto di escludere dalla operazione {e quindi dal suddetto
processc) tufti | creditori che vantavano importi inferiori a €100.000, cosi da ridurre il numera di
partecipanti potenziali da circa 5.000 a circa 600. | creditori con importi infencri a €100.600 sono stati
pagati direttamente dalle ASR.

101



6. Per spese legali sono state sostenute spese per euro 33.690,11.

7. Per le commissioni izgate alloperazione la Regione ha sostenuto spase per euro 3.575.479,42.

8. Le spese per le cerificazioni sono state pari a euro 1.072.643,83.

2. ltasso interno dellintera operazione finanziaria al netto dei costi & pari al 4,315%
10. ltasso interno dell'intera operazione al ordo dei costi & pari al 4,173%.

1. | soggetti creditort hanno incassato il 100% del loro credito.

I principali vantaggi economici possone essere individuati come seque:

iHasso applicato & sensibilmente pil basso del tasso attualmente praticato dalle Banche, per operazioni
analoghe;

- non scno stati pagati interessi di mora;

- nonsi & andati in contenzioso legale;

- ifornitori non hanno effettuato aumenti sui costi delle forniture;

- éstatachiusa la pesante posizione debitoria;

- sara possibile accedere all'erogazione di cassa dej riatiribuzione alle Regioni del maggior finanziamento,
previsto dalle leggi finanziarie rispetto ai livelii predeterminati finanziamenti

- l'operazione & stata conclusa a tasso fissc.

Accertamento del disavanzo-profifo metedologico-

1l definizione delfammontare del disavanzo della gestione sanita a tutto il 31.12.2664 pud essere esaminato

in due prospettive;

- accertamento diretta, partendo dalle risultanze dei conti economici (prospettiva tradizionalmente adottata
dal tavole di moniteraggio presse il MEF),

- accertamento indirefto, partendo da alcune partite debitorie e creditorie (prospettiva adottata in ultimo
dal MEF, per contrallare i valori che risuitano dall'accertamento diretto, al fine di verificare la correttezza
delie poste contabili delle aziende sanitarie).

In base alla prima prospetiiva il disavanzo a fivello ministeriale fu cosl deferminato {milioni di euro):

risultato economico risultante dai CE consuntivi delle ASR 562,000
- ulteriori assegnazioni disposte a livello nazionale (58 + 229) 288,650
risultato differenziale da uttima ricognizione formale {documento tavolo) 375,000
- mancata copertura sul bilancio regionale di assegnagzioni alle ASR 301,000
risultato differenziale corretto 676,000

Occorra anche sottolineare che Ia cifra di 301,00 milioni & stata determinata a seguito di un confronto in cui il
MEF partiva, impiegando I'accertamento indiretto da una cifra di disavanzo di oltre 1.300 milioni di euro
{escludendo o inctudendo poste finanziarie); in tale sede la posizione della Regione era stata di prudenza,
anche perche non era ancora chiaro I'esito dell'cperazione di ristrutturazione del debito sanitario {chiusa con
715 milioni di euro di debiti certificati).

La metedelogia di analisi concordata con it Ministero delPEconomia e delle Finanze & stata la seguente.

La situazione patrimeniale del Servizio Sanitario Regionale piemontese al 31.12.2005 & stata oggetto di
analisi nel mese di novembre 2008, nell'ambito degli accertamenti relativi af disavanzo 2004.

Si & considerata la situazione patimoniale del Servizio Sanitaria della Regione Piemante al 31.12.2005
quale risultava daltinvio del modello nazionale di stato patrimoniale “SP” ai Ministeri competenti

In particotare si & definito lindebitamento netto quale differenziale tra 'attivo ed il passivo carrente.

Nel computo dell'attivo corrente sano state considerate le seguenti voci:
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- icredit, per unimporia di 221 mitioni di eure, escludendo guelii vantali dalle aziende sanitarie verso la
Regione Piemonte,

- le disponibilitz iguide, per un importo di ewo 38 mitioni di euro circa,

- le somme ancora da ricevere a quella data indicate dal Ministero dell'Economia e delle Finanze pari a
1420 milioni di euro.

- icontributi a ripiano perdite stanziati dalla regione a copertura della gestione 2005, pari a circa 318
milioni di euro.

Tra i debiti {circa 3.021 milioni di suro} sono stati inclusi tutti | dehiti ad eccezione delie tipolegie riassunts,
per un importo di 231 miliani di suro:

- muwifindebitamento medio/lungo (investiment},

- debiti verso Regione (par acconti ¢i trasferimenti di cassa);

- debiti verso fornitori per I'acquisizioni di immobilizzazioni

- debiti verso personale per presunto saldo fene e straordinarl maturati ma non goduti (posta non

monetaria}.

Riepilogo:

passivita da 5P~ (-} 3.020.713.000
cassa da ricevere da Stato®  (+) 1.420.000.000

copertura ragionale 2005 {+}  316.000.000
copertura regionale 2004 f+) 58.898.000
rattifiche regionali*™~ {+)  549.815.000
indebitamento natto = $76.000.000

|| differenziale tra l'aitivo ed il passivo patrimonale cosi definito, part a 678 mikoni di euro, rappresenta i
disavanzoe copeno con misura piuriennale ai sensi delle Legge Finanziaria 2007.

Limporio & stato ritenuto congruo anche rispetto al metede classicc (fa perdita al natio delle poste non
rmonetarie da conto  ecanomico censolidato, meno le eventuali assegnazioni statali integrative costituisce i
disavanze da coprire con risorse regionali).

Gli incontri presso il Ministera defl'Economia sono stati preceduti da scambi di dati e di opinioni nel merito
del procedimento da adaotiare.

La Regione Piemonte, con la DGR dei 28.12.2006, n. 62-5050, inviata per competenza al Ministero
dell’Economia e delle Finanze, ha preso atto della ricogrizione della situazione ecoromico-finanziaria det
Servizio Sanitario Regionale a tutto # 31.12.2004, specificando che il disavanzo complessivo di 676 miioni di
euro riferinile al'esercizio 2004 era stato confermato dal procedimento di accertamento indiretto, di cw
sopra, utitizzato dal Tavolo tecnico di verifica degli adempimenti, owvero partendo dall'analisi deile partite
dabitorie e creditorie a tutto il 31,12,2005.
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