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presidio ospedaliero di riferimento centrale, o tramite i sistemi di monitoraggio 
informatico oppure con il trasporto assistito.  
Con il supporto di una rete informatica di buone prestazioni e diffusa, il sistema può 
garantire ai cittadini il miglior livello di cure distribuito, secondo la gravità e/o la rarità 
della patologia, permettendo nel contempo un confortevole livello di assistenza nelle 
migliori condizioni di facilità  di accesso. 
All’interno del sistema così 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. Sarà successivamente  
stabilito quale sia il grado di risposta che i presidi devono garantire in caso di 
emergenza, secondo la necessaria graduazione che deve essere dichiarata e garantita 
e posta chiaramente a conoscenza dei cittadini. 

 
a.   Le liste di attesa 

 
Elemento fondamentale che deve essere tenuto in considerazione per la  progettazione 
della rete ospedaliera è l’analisi dei tempi di attesa per il ricovero, che va inteso come 
uno degli elementi della capacità di risposta ai bisogni di salute della popolazione. 
Molti studi sui sistemi sanitari universalistici basati sul finanziamento pubblico 
presentano le liste di attesa come un fenomeno strutturale; occorre tuttavia operare  
sul piano della domanda, agendo sui possibili determinanti del suo governo 
(appropriatezza, priorità clinica, coinvolgimento di tutto il sistema nella gestione del 
problema). Il problema delle liste di attesa necessita infatti di un’attenzione 
particolare e può essere considerato uno dei pilastri della strategia programmatica 
regionale. 
In questi ultimi anni una serie di indicazioni regionali e ministeriali hanno preso in 
esame e prospettato indirizzi di comportamento nell’organizzazione delle liste di attesa 
ambulatoriali e di ricovero. La riduzione di invasività e complessità di molti inte rventi e 
lo sviluppo del day surgery hanno favorito un utilizzo più efficiente delle risorse 
ospedaliere disponibili, permettendo una certa  diminuzione delle attese. Inoltre 
l’organizzazione e la distribuzione delle attività chirurgiche ha permesso il sostanziale 
azzeramento dei tempi di attesa per interventi connessi alle patologie coronariche e 
una riduzione per quelli oncologici: per quanto riguarda questi ultimi, le liste sono 
inferiori al mese, anche se esistono ancora alcune problematicità in campo urologico. 
Inoltre esistono ancora problemi, in alcuni presidi, per la chirurgia relativa ai tumori 
colon rettali e della mammella. Problemi più complessi si registrano per gli interventi 
ortopedici (soprattutto per la chirurgia protesica), urologici (adenoma prostatico) e 
per alcune prestazioni che fanno riferimento alle Chirurgie generali. Inoltre, anche se 
non  riguardano direttamente le attività di ricovero, vi sono ancora difficoltà a 
garantire, nei tempi indicati dalle raccomandazioni cliniche e dalle linee guida, 
l’effettuazione della radioterapia in alcune zone del Piemonte; tale difficoltà può 
incidere significativamente nell’organizzazione delle cure. Gli interventi di cataratta, 
che negli anni scorsi trovavano tempi di attesa molto lunghi, sono stati ricondotti ad 
attese accettabili, anche se vi sono ancora punti con attese superiori ai sei mesi. 
Sia per questa tipologia di intervento sia per altre di significativa diffusione, 
l’Assessorato avvierà studi che portino alla formulazione di indicazioni circa 
l’appropriatezza delle prescrizioni. Infatti la “relativa facilità” all’accesso delle 
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prestazioni induce in alcuni casi un allargamento improprio delle indicazioni 
all’intervento. Com’è rilevabile dalla letteratura sull’argomento, l’aumento dell’offe rta  
può indurre ad una selezione meno accurata all’indicazione dell’intervento, soprattutto 
per quelli di più semplice esecuzione. Ma il problema dell’appropriatezza della 
prescrizione attraversa tutta l’attività clinica e quindi è necessario sviluppare l’uso di 
protocolli o linee guida per la gestione dei diversi percorsi terapeutici. 
La programmazione degli interventi per tipologia di priorità è uno strumento molto 
utile per la gestione delle liste, soprattutto nei casi in cui il rapporto domanda e offerta 
è critico. Anche su questo punto si definiranno con gli specialisti di settore i criteri 
omogenei per tutte le aziende. 
Parallelamente  si pianificheranno tutte le iniziative che possono portare ad un più 
ampio utilizzo delle risorse e delle strutture disponibili. Infatti  in molti casi le sale 
operatorie non sono occupate a pieno regime e  gli interventi in elezione subiscono di 
fatto l’interruzione delle prenotazioni durante alcuni periodi dell’anno. 
Un aspetto decisivo della regolazione dei “flussi” all’entrata è l’uso di un sistema di 
prenotazione in rete dove possano essere integrati i sistemi pubblici e privati e dove i 
criteri di accesso siano trasparenti e verificabili. E’  previsto un sistema di 
prenotazione in rete, a partire dall’area metropolitana, per collegare tutti i punti di 
erogazione. 

 
b.   Punti nascita e rete delle attività pediatriche 
 
L’impostazione generale che prevede una rete diffusa sul territorio per la preparazione 
e l’aiuto alla gestione del percorso nascita, si basa sul sistema di servizi che devono 
garantire il buon esito del percorso e sulla gestione corretta ed efficiente delle 
situazioni problematiche, il cui contenimento dipende anche dal coordinamento di tali 
fasi e, ovviamente, dalla formazione ed organizzazione del personale dedicato. Questo 
aspetto particolare della rete ospedaliera non può pertanto prescindere dalle 
necessarie indicazioni per i servizi territoriali. I punti nascita, per garantire i necessari 
livelli di assistenza, debbono effettuare almeno 500 parti all’anno secondo lo standard 
minimo del Progetto obiettivo materno infantile nazionale (POMI) anche se quello 
minimo individuato dall’OMS è di 650. Nel periodo di vigenza del piano è necessario 
ricondurre a standard appropriati almeno le situazioni illustrate in tabella. 
 
Tab. 9: Numero parti anno 2004, specifico per presidio con meno di 500 parti/anno 

Presidio Numero parti 

CEVA 294 

MONDOVI' 301 

SUSA 324 

ACQUI TERME 326 

BRA  407 

DOMODOSSOLA  412 

BORGOSESIA  442 

NOVI 476 
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Peraltro, dall’analisi dei dati di attività risulta che proprio nei centri con basso numero 
di parti, il tasso di taglio cesareo è in molti casi più elevato rispetto ai centri con alto 
numero di parti, a parità di condizioni cliniche del neonato. 
 

Tab. 10: Tasso di parti cesarei anno 2004, specifico per presidio 

Azienda Struttura 
DRG 370 – 375 

parto 

DRG 370 – 
371 parto 
cesareo 

% parti 
cesarei  

Livello attuale 
Punto nascita 

102 Ospedale Martini 975  352 36,1% 2 

103 Ospedale Maria Vittoria 1163 260 22,4% 3 

105 Ospedale degli Infermi 1293 445 34,4% 2 

105 Ospedale Civile di Susa 324  94 29,6% 1 

106 Presidio Osped. Riunito Sede 
di Cirie' 

1112 217 19,5% 2 

107 Ospedale Civico Chivasso 765  284 37,1% 1 

108 Ospedale Maggiore 764  223 29,2% 1 

108 Ospedale Santa Croce 1305 440 33,7% 3 

108 Ospedale San Lorenzo 704  208 29,5% 1 

109 Ospedale Civile di Ivrea 550  197 35,8% 2 

109 Ospedale Civile di Cuorgne' 547  151 27,6% 1 

110 Ospedale Civile "E.Agnelli" 1214 365 30,1% 2 

111 Ospedale Sant'Andrea 621  230 37,0% 2 

111 Ospedale Ss.Pietro e Paolo 442  127 30,5% 1 

112 Osp. degli Infermi di Biella 1098 355 32,3% 2 

113 Istituto S.S. Trinità - 
Borgomanero 

1191 316 26,5% 2 

114 Ospedale San Biagio 412  144 34,6% 1 

114 Stabilimento Ospedaliero 
Castelli 

624  175 28,0% 2 

116 Ospedale di Mondovi'  301  127 41,1% 1 

116 Nuovo Ospedale Ceva 294  99 34,0% 1 

117 Osp. Maggiore SS. Annunziata 1174 262 22,3% 2 

118 Ospedale Civico di San  
Lazzaro - Alba  764  138 18,1% 2 

118 Ospedale Santo Spirito Bra 407  130 32,1% 1 

119 Ospedale Civile di Asti 1326 352 26,5% 2 

120 Ospedale SS Antonio e 
Margherita 

519  162 31,8% 2 

121 Ospedale S. Spirito 554  225 40,6% 1 

122 Ospedale San Giacomo 476  161 34,3% 1 

122 Ospedale Civile Acqui Terme 326  111 33,7% 1 

903 Osp. Ostetr. Ginecolog. 
Sant'Anna 

8550 2916 34,1% 3 

905 Osp. Maggiore della Carita'  1585 569 35,9% 3 

906 Az. Ospedal. S. Croce e Carle 1719 408 23,7% 3 

907 Osp.Civile SS .Antonio e Biagio 1098 328 29,9% 3 

985 Ospedale Mauriziano - Torino 925  280 30,3% 2 

Totale Strutt.Pubbliche 35085 10851 30,9%  

121 Casa di Cura Sant'Anna 80 43 53,8% 1 

Totale 35165 10894 31,0%  
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L’obiettivo fondamentale rispetto alla programmazione delle attività connesse al 
Progetto Obiettivo Materno Infantile di cui al DM 24 aprile 2000 è quello di ricondurre 
l’assistenza del livello ospedaliero entro i principi di appropriatezza organizzativa e di 
economicità nell’utilizzazione delle risorse, partendo dal presupposto dell’efficacia della 
prestazione. 
I parametri principali di attività che rispondono a tali indicazioni sono in sintesi: 

1. Strutturazione dei Punti Nascita (PN) in 3 livelli :  

a. 1° livello >500 parti /anno 

b. 2° livello > 800 parti/anno  

c. 3° livello per un bacino di utenza di   5000  parti/anno 

(Quando sono presenti solo letti (= culle) in cod. di disciplina 31 (nido) si ha 
corrispondenza a PN di 1° livello; se associato a letti di cod. 62 (neonatologia) si ha 
corrispondenza a PN di 2° livello; se associato a letti con cod 62 e 73 (terapia 
intensiva neonatale) si ha corrispondenza a PN di 3° livello);  

2. Organizzazione delle Pediatrie su tre livelli:   

a. Ospedale pediatrico di 3° livello (assimilabile a Regina Margherita o Cesare 
Arrigo)  

b. Pediatrie con PL in degenza ordinaria di area pediatrica 

c. Pediatrie senza PL di degenza ordinaria ed eventualmente solo di ciclo diurno; 

 
3. Realizzazione dell’obiettivo “Area pediatrica” del Piano nazionale (POMI) che 

prevede che tutti i ricoveri di minori, per qualsiasi patologia, purchè 
compatibile, avvengano presso i reparti di pediatria, con spazi appositi dedicati 
agli adolescenti; 

4. Emergenza pediatrica di 3° livello (con reparto di terapia intensiva per minori 
cod 49): fabbisogno di 1-2 centri ogni 3.000.000 di abitanti; 

5. Una struttura dedicata ogni 7.000.000 di abitanti per i bambini gravemente 
ustionati. 

In questo quadro, la razionalizzazione della rete dei punti nascita deve  garantire in 
ogni caso in ognuno di essi la presenza continuativa ostetrica e pediatrica.  
Per facilitare l’assistenza alle donne prossime al parto con residenza lontana ai nuovi 
punti nascita potenziati si prevede un’azione di promozione da parte dell’ASL con 
messa a disposizione di alloggi vicino all’Ospedale sede del punto nascita nei quali 
garantire l’ospitalità alla famiglia a partire da una certa età gestazionale, con 
assistenza al travaglio a domicilio da parte delle ostetriche dell’ospedale. 
 
c.   I servizi diagnostici 

 
Le modalità di riorganizzazione della rete ospedaliera comportano una conseguente 
rivisitazione della attuale strutturazione ed organizzazione dei servizi diagnostici. In 
particolare la futura articolazione dei servizi diagnostici a medio e lungo termine, 
dovrà tenere conto dei seguenti aspetti:  
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Ubicazione e funzione che corrisponda alle prevalenti necessità di trattamento 
dell’acuzie e/o della casistica complessa osservata in ambiente ospedaliero. Questo 
dovrà comportare una contemporanea revisione e riorganizzazione dell’offerta di 
natura ambulatoriale sul territorio, sia erogata da strutture pubbliche sia da strutture 
private accreditate. 

1. Ragionevole riferimento ad un bacino di utenza che abbia caratteristiche 
congrue in termini di rapporto domanda/offerta (es. numero di 
abitanti/servizio), in termini di quantità e complessità della casistica esaminata, 
problema nodale per svolgere politiche di appropriatezza e qualità delle 
prestazioni.  

2. Trend internazionale a forti concentrazioni delle attività, soprattutto per quanto 
concerne la medicina di laboratorio (nascita dei c.d. HUB di laboratorio: non 
meno di 10 milioni di esami/anno, 24 h su 24, sistema di invio campioni da 
punti remoti e decentrati, risposte in via elettronica a paziente, MMG, istituto 
ospedaliero). Attività “classica” ospedaliera limitata alle effettive urgenze e ad 
esami a componente fortemente specialistica . 

3. 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 residualità della classica 
lastra radiografica (sistema filmless), archiviazione elettronica delle immagini 
con possibilità di recupero della “storia radiologica” di un paziente, incremento 
della possibilità di trasmissione a distanza. 

Nello specifico, per la diagnostica per immagini, sono da tenere in considerazione 
anche i seguenti aspetti: 

a) forte sostegno alle azioni che migliorano l’appropriatezza, utilizzando l’unico 
strumento legislativo attualmente disponibile, e cioè le linee guida nazionali, 
frutto di accordo della conferenza permanente Stato-Regioni, pubblicate sulla 
G.U. il 2 maggio 2005. 

b) le prospettive offerte dalla teleradiologia nelle sue diverse forme che la 
tecnologia consente (teleconsulto e telegestione), devono essere approfondite 
in un contesto tecnico, anche sulla scorta della documentazione già disponibile, 
per esplorare le possibilità che può 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 necessità di creazione di nuovi servizi che 
vadano a sommarsi a quelli già esistenti. La ragione di tale scelta non è 
prevalentemente o esclusivamente di tipo economico, ma in linea con la necessità di 
garantire un reale governo clinico del sistema. Infatti, una ulteriore espansione dei 
servizi potrebbe avere un impatto negativo sulla necessità di garantire da un lato 
appropriatezza e qualità delle prestazioni per i pazienti e dall’altro una complessità 
casistica che possa favorire la crescita e la soddisfazione professionale degli operatori.  

 
d.   Cardiologia e cardiochirurgia 

 
L’attività di cardiochirurgia e di emodinamica che si è fortemente sviluppata negli anni 
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passati, anche per gli accordi intercorsi tra i diversi produttori pubblici e privati e per 
le indicazioni emerse nei provvedimenti di attuazione del PSSR, non necessita di 
ulteriori  sviluppi in quanto pare soddisfatto il fabbisogno prevedibile in base alla 
letteratura in argomento e per confronto con la situazione di altre Regioni. Peraltro, da 
un lato l’evoluzione delle tecniche interventistiche (aumento dell’uso dell’angioplastica 
e di posizionamento degli stent per le coronarie) e dall’altro quelle diagnostiche  
(sviluppo di nuove metodiche non invasive) non consigliano l’aumento dell’attività nel 
settore: le eventuali modificazioni dovranno essere valutate alla luce di esigenze di 
redistribuzione territoriale con corrispondenti riduzioni di altre sedi. Tutti i reparti di 
cardiologia devono inoltre disporre di unità coronaria, composta da almeno 4 posti 
letto, per garantire standard minimi di affidabilità. 
Le procedure di emodinamica  hanno caratte re invasivo e  possono comportare 
complicanze  anche gravi per i pazienti, per cui sono stati definiti precisi standard 
qualitativi e quantitativi per garantire sicurezza ed efficacia delle prestazioni. Peraltro 
oltre alla garanzia di una casistica elevata va assicurata un’ deguata formazione degli 
operatori in linea con gli standard ed i requisiti previsti dai provvedimenti regionali 
(D.G.R. n. 26 – 29928 del 13.4.2000 e D.G.R. n. 29 – 8203 del 13.1.2003). Gli 
sviluppi più recenti relativi alla attività di emodinamica vanno nella direzione di 
concentrare l’attività sia diagnostica sia interventistica (coronarografie e 
angioplastiche) in pochi Centri funzionalmente collegati in rete; in questo senso i 
Centri individuati nella D.G.R. citata del 2003, sedi di attività sia diagnostica sia 
interventistica, forniscono al paziente una prestazione che non è scissa in due 
momenti temporalmente diversi: il paziente per il quale dalla coronarografia si 
evidenzia la necessità della angioplastica effettua quest’ultima prestazione nella stessa 
seduta, con minori costi e disagi. Per questi motivi l’attività diagnostica che, in deroga 
alle linee programmatiche regionali, si sta sviluppando in ospedali, soprattutto della 
cintura torinese, non è in linea con tali indicazioni.  
Il fabbisogno stimato di coronarografie è di circa 3.900 procedure diagnostiche e di 
1.300 interventistiche all’anno per milione di abitanti (per un totale rispettivamente di 
poco meno di 17.000 e 5.600 per l’intera Regione). Tali quantità possono essere 
garantite dalla rete regionale riconosciuta dalle DGR sopraccitate. Si consideri che nel 
2004 sono state prodotte quasi 19.000 diagnostiche e 8.400 interventistiche di cui 
circa il 7% per residenti fuori Regione. 
Analoghi standard sono stati definiti per l’attività di cardiochirurgia in circolazione 
extracorporea (C.E.C.) il cui fabbisogno è stimato attorno a 800/1000 interventi per 
milione di abitanti all’anno, in diminuzione per l’estendersi delle procedure di 
angioplastica coronaria ed oggi soddisfatto dalle strutture di cardiochirurgia pubbliche 
e private già attive (poco meno di 5.000 interventi all’anno compresa l’attività per i 
residenti fuori regione). 

 
e.   Salute mentale 

 
Pur considerando che qualsiasi decisione in ordine all’organizzazione dei Dipartimenti 
di salute mentale dovrà essere esaminata alla luce delle nuove indicazioni relative allo 
specifico progetto speciale regionale (vedi capitolo 5),  il presente Piano individua  
alcune linee concernenti la rete ospedaliera. 
I dati di attività (e di ricovero) rientrano negli standard previsti dalla normativa 
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nazionale, in particolare dal relativo progetto obiettivo. Il numero dei posti letto dei 
Servizi di diagnosi e cura è al di sotto dello standard nazionale (0,8 invece di 1 ogni 
10.000 abitanti pe r un totale di 343 posti letto a livello regionale contro i 294 attuali di 
degenza ordinaria e i 14 di D.H.) e, anche per l’estendersi del fabbisogno registrato in 
questi anni, si  prevede l’attuazione in modo completo dell’indicazione del PSSR 1997-
99 che prevedeva la presenza di un Servizio Psichiatrico di  Diagnosi e Cura (SPDC) 
per ogni Dipartimento di Salute Mentale. Tali servizi devono essere ancora attivati 
nelle ASL di Chivasso e Biella. Inoltre in molti servizi attivi il numero di letti è 
significativamente al di sotto degli standard massimi previsti (15 p.l.); il presente 
Piano prevede l’aumento dei posti letto fino al limite massimo, coerentemente con i 
bisogni locali e gli investimenti strutturali necessari per la qualità dell’ambiente di 
ricovero.  
Accanto a tale indicazione emerge quindi la necessità di analizzare l’effettiva e 
corretta utilizzazione delle attuali strutture di neuropsichiatria gestite dalle Case di 
Cura (646 posti letto). A fronte del potenziamento dell’attività degli SPDC è  prevista 
una riduzione dell’attività accreditata  e della sua trasformazione, almeno in parte, in 
attività dichiaratamente di postacuzie (si tratta in particolare di quella già identificata 
come “estensiva” che in realtà ha carattere di lungodegenza).  
Il fabbisogno di posti letto è strettamente collegato alla capacità di risposta che i 
dipartimenti di salute mentale possono offrire alla popolazione che si compone di un 
insieme di servizi ambulatoriali, semiresidenziali e residenziali, nonché alle altre 
attività che possono essere di supporto e di accompagnamento a quelle del servizio 
sanitario (attività socioassistenziale, volontariato, ecc.) 

 
f.   La rete oncologica 

 
La rete oncologica regionale in questi ultimi anni si è sufficientemente consolidata e 
necessita oggi solo di un aggiornamento della sua organizzazione soprattutto in 
relazione alla diffusione dei servizi oncologici e alla messa a disposizione delle 
necessarie tecnologie per un corretto approccio diagnostico e terapeutico. A questo 
proposito sarà   definito il fabbisogno di attrezzature per la diagnostica (ad esempio 
CT-PET) e per le terapie (quali gli  acceleratori lineari, IORT) 
Quindi l’impianto attuale viene riconfermato nel suo insieme e si procederà con 
successivi provvedimenti a rivedere nello specifico i fabbisogni di unità operative e le 
articolazioni dei poli, soprattutto per la provincia di Torino. 
 
g.   L’attività di post acuzie 

 
L’analisi delle attività attualmente svolte (peraltro in maggioranza dalle strutture 
private) copre in modo quasi soddisfacente i bisogni assistenziali, anche se con alcune 
problematicità territoriali. Ciononostante, in considerazione delle attese per il 
trasferimento dei pazienti dal regime di acuzie a quelle di postacuzie, si ritiene 
indispensabile effettuare gli opportuni ulteriori approfondimenti soprattutto in 
relazione all’attività di riabilitazione. L’analisi dovrà tener conto del reale fabbisogno di 
posti letto, della tipologia di attività (livelli di riabilitazione) e di funzioni svolte, non 
potendo prescindere da un’integrazione con le strutture residenziali (RSA, Hospice, 
…). Quest’ultimo aspetto è particolarmente importante anche in relazione allo studio 
dei percorsi di cura e alle modalità con le quali si può garantire la continuità 
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assistenziale, con i necessari interventi assistenziali esterni (medico di base, 
assistenza territoriale, domiciliare, integrazione con i servizi socio-assistenziali). 
La “dimissione protetta” assume quindi il compito dell’organizzazione della continuità 
assistenziale in accordo con i servizi dell’ASL di residenza dell’assistito. La continuità 
assistenziale si concreta anche nella possibilità di mantenere i necessari rapporti 
consulenziali e nei casi previsti, anche di sostegno ai percorsi di cura che vengono 
svolti al di fuori del presidio ospedaliero. Tale modalità operativa sarà favorita da 
un’adeguata organizzazione sia della struttura di ricovero sia dei servizi territoriali di 
ASL che, soprattutto attraverso il medico di base, devono garantire un’adeguata 
“presa in carico” del paziente. 
I servizi ospedalieri di postacuzie devono garantire, quando necessario, la 
prosecuzione dell’assistenza sanitaria, soprattutto nei casi di malattie croniche o a 
lungo decorso. Un’efficiente rete assistenziale territoriale può far diminuire 
significativamente tale necessità, soprattutto nell’ambito dell’attività di riabilitazione. I 
percorsi di cura sono lo strumento che permette di individuare necessità, modalità di 
intervento, risorse necessarie. A questo proposito saranno ulteriormente esplorate le 
possibilità date dallo sviluppo delle attività territoriali domiciliari, residenziali e 
semiresidenziali, le quali devono essere integrate maggiormente con quelle 
ospedaliere.  

 
h.   Le case di cura 

 
Le case di cura accreditate e provvisoriamente accreditate rappresentano circa il 20% 
dei posti letto complessivi della rete regionale  e nel corso del 2004 hanno effettuato 
circa il 12 % dei ricoveri a livello regionale. 

 
Tab. 11 differenza casistica anni 2000 – 2004 – case di cura 

 
Casi 
2000 

Importi 2000 
(£)  

Casi 
2004 

Importi    

2004 (€) 
diff 
casi 

diff % 
casi 

diff importo 
(€) 

diff % 
importo 

Acuzie 35.746  153.550.805.000 70.209  187.077.685  34.463 96,41% 107.775.312 135,90% 

Postacuzie 23.224  199.476.785.180 27.252  143.268.627  4.028  17,34% 40.247.465 39,07% 

Totale 58.970  353.027.590.180 97.461  330.346.310  38.491 65,27% 148.022.775 81,19% 

 
L’analisi fin qui svolta non evidenzia la necessità di prevedere un ulteriore incremento 
dell’attività delle case di cura. Gli aumenti prevedibili nei volumi degli edifici in corso di 
costruzione o di progettazione o disponibili in tempi brevi da parte delle ASR o dei 
presidi equiparabili al pubblico fanno al contrario prevedere una diminuzione del 
fabbisogno di ricoveri da parte delle strutture private. 
La situazione in dettaglio relativamente allo stato dei rapporti con il  SSN delle case di 
cura è quello descritto nella tabella successiva (sono stati anche evidenziati i posti 
letto privati senza alcuna forma di convenzionamento).  
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Tab. 12: situazione posti letto case di cura al 1.7.2005 

Tipo di rapporto col SSN RO* DS** RO+DS 

Posti letto provvisoriamente  accreditati  1.905 54 1.959 

Posti letto accreditati in fascia A  1.877 121 1.998 

Posti letto accreditati in fascia B  0  0  0  

Posti letto accreditati in fascia C  100 3  103 

Totale posti letto accreditati  1.977 124 2.101 

Totale posti letto provv.accr+definitivamente accreditati  3.882 178 4.060 

Posti letto privati al 2005 non accreditati neanche provvisoriamente 331 0  331 

*RO = ricovero ordinario - **DS = day surgery 

 
 
5.   REVISIONE DELLA RETE OSPEDALIERA PIEMONTESE 
 
Premessa 
 
L’analisi ha l’obiettivo di definire il fabbisogno di posti letto complessivi nei presidi 
della rete ospedaliera piemontese. 
La revisione della rete proposta parte dall’analisi della situazione al 31 dicembre 2004, 
considerando i presidi presenti nelle Aziende attuali. 
Il fabbisogno di posti letto nei presidi della rete ospedaliera piemontese è determinato 
partendo dalla logica di superamento della suddivisione degli spazi fisici e delle 
gerarchie per singole discipline e con un orientamento all’organizzazione in 
dipartimenti ed aree assistenziali comuni. La struttura del nuovo ospedale che viene 
così disegnato supera il concetto del reparto tradizionale, inteso come spazio fisico: le 
funzioni specifiche non sono più legate alla peculiarità delle singole discipline ma sono 
disegnate in settori di “aree assistenziali” il più possibile comuni. I processi di diagnosi 
e cura del malato devono seguire percorsi integrati, organizzati “orizzontalmente”  che 
intersecano le diverse aree. Pertanto degenze, sale operatorie, laboratori, ambulatori, 
servizi diagnostici dovranno essere il più possibile centralizzati ed utilizzabili dalle 
molteplici professionalità, fatte salve le situazioni per le quali specifiche necessità 
indichino di riservare una particolare risorsa ad una specifica branca specialistica. 
Partendo da questi concetti, in linea con la DGR n° 2 – 944 del 27.09.2005, all’interno 
delle Aziende Sanitarie saranno presenti discipline organizzate come strutture 
complesse (in quanto il fabbisogno di posti letto previsti supera la soglia minima di 
efficienza/qualità predefinita) e discipline con dignità di strutture complesse e/o 
semplici che utilizzeranno posti letto di ricovero in aree assistenziali comuni 
dipartimentalizzate. Allo stesso tempo ne consegue che nell’ambito della stessa  
Azienda, salvo  quando indicato diversamente, non sono più previste di norma 
duplicazioni di strutture complesse nella medesima  disciplina, ma una organizzazione 
che prevede l’erogazione delle prestazioni su più presidi,  coordinate sempre dalla 
medesima struttura complessa. Analogamente sono previste alcune discipline con 
attività sovraziendale su un livello organizzativo di unità funzionale sovrazonale o 
regionale, organizzate in modo tale da soddisfare il fabbisogno assistenziale di tutta la 
popolazione residente nell’area interessata. 
La revisione della rete, nell’analisi delle singole discipline, ha tenuto conto anche degli 
aspetti qualitativi, in considerazione di livelli minimi di prestazioni erogate: tale 
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considerazione ha portato in alcuni casi all’accorpamento di discipline tra varie 
Aziende così da garantire il fabbisogno assistenziale. 
 
a.   Metodologia 
 
Per il calcolo del fabbisogno si sono tenuti in considerazioni i seguenti parametri: 

1. Tasso di ospedalizzazione regionale per disciplina e per regime di ricovero 
dell’anno 2004 (considerando anche i casi di ricoveri di residenti in Piemonte 
effettuati fuori Regione), riparametrato secondo le indicazioni dell’accordo 
Stato/Regioni del 23.03.2005 che prevedono entro il 2007 un tasso di 
ospedalizzazione complessivo del 180‰. 

2. Fabbisogno di posti letto in linea con le indicazioni dell’accordo Stato/Regioni 
del 23.03.2005, che pone un limite di 4.5 posti letto per 1.000 abitanti. Si è 
mantenuta l’indicazione di 1 letto per 1.000 abitanti in regime di post-acuzie. 

3. Tasso di utilizzo dei posti letto in linea con le indicazioni nazionali.  

4. Degenza media specifica per disciplina quale osservata in ambito regionale nel 
2004. 

5. Popolazione al 31.12.2004 per ASL di residenza pesata per fasce d’età. 

6. Mobilità attiva extraregionale per disciplina e per quadrante. 

7. Patologia realmente trattata per singolo presidio, pubblico e privato, analizzata 
secondo il metodo ACC (sistema di classificazione di patologie  utilizzato dal 
Ministero della Salute per analisi di attività). 

Dall’analisi di tali parametri è stato stimato il fabbisogno di posti letto per regime 
assistenziale delle singole ASL e quindi delle unità funzionali sovrazonali e dell’intera 
Regione. Per determinare la stima è stata anche effettuata un’analisi della tipologia di 
casistica trattata all’interno della singola disciplina e del singolo presidio, pubblico e 
privato accreditato, così da ricondurre a discipline più appropriate le patologie 
veramente trattate. 
Il numero di posti letto del 2004 considerato per i confronti ed i calcoli di tassi di 
occupazione e degenza media è quello medio annuale, che considera tutte le 
variazioni avvenute per fattori diversi in corso d’anno. 
Per l’attività del settore materno infantile, la previsione di fabbisogno è stata 
effettuata tenendo conto delle indicazioni del “progetto obiettivo materno infantile” 
(POMI), progetto nazionale, che dà indicazioni relativamente alle discipline ostetriche, 
pediatriche e quelle ad esse collegate in relazione al numero di parti o di minori 
residenti. 
I casi della psichiatria (disciplina 40) sono stati ridistribuiti tenendo conto delle 
indicazioni del progetto obiettivo nazionale relativamente al numero di posti letto 
prevedibili di SPDC per 1.000 abitanti. Pertanto i posti letto sono stati aumentati 
rispetto alla dotazione attuale prevedendo a regime in tutte le ASL il relativo reparto e 
la saturazione a 15 p.l. degli attuali già in funzione, con una  contemporanea 
razionalizzazione di quelli delle strutture accreditate di tipo intensivo, considerando 
anche le differenze in tassi di occupazione e di degenza media. Per la razionalizzazione 
si è considerato un rapporto di 1:2 posti letto tra pubblico e privato. Inoltre l’attività 
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dei 161 p.l. di trattamento estensivo delle case di cura private è stata trasformata in 
attività di lungodegenza (postacuzie cod 60). 
Il calcolo del fabbisogno di recupero e riabilitazione funzionale (disciplina 56) è stato 
ridistribuito nelle ASL secondo lo standard di ospedalizzazione a livello regionale. Non 
si è provveduto in questo documento alla suddivisione del fabbisogno fra attività di 
primo e secondo livello. 
La disciplina 02 (day hospital multispecialistico) è stata azzerata nel calcolo di 
fabbisogno dei posti letto e la casistica trattata è stata distribuita all’interno delle varie 
discipline a cui afferivano i singoli casi. Ovviamente la disciplina come tale non è 
esclusa come previsione ma non dà luogo a struttura complessa ed è quindi da 
considerarsi come una modalità organizzativa. Ne consegue che i letti di D.H. di altre 
discipline, quando viene utilizzata questa modalità organizzativa, vengono ricompresi 
in tale dotazione di posti letto.  
E’ stata ridisegnata la funzione dell’Oncologia con la presenza di un’UO in tutte le 
Aziende. 
Infine alcune discipline sono state ritenute a valenza regionale o sovrazonali 
prevedendo la presenza di un’UO in un’unica sede regionale o una per ogni unità 
funzionale sovrazonale, con il compito di assolvere al fabbisogno assistenziale di tutta 
la popolazione del territorio di riferimento. 
 
b. Identificazione del fabbisogno  
 
Complessivamente la metodologia utilizzata ha reso possibile giungere ad una 
previsione di 19.487 posti letto. 
Il fabbisogno di posti è di 4.5 posti letto per 1.000 abitanti, di cui il 3.47‰ per acuzie 
e 1.03‰ per post-acuzie, con una variabilità tra aree.  
 

Tabella13: posti letto per  UNITA’ FUNZIONALE SOVRAZONALE 

 TORINO  NOVARA  CUNEO  ALESSANDRIA totale 

Posti letto 10.272  3.748 2.552 2.915  19.487 

totale acuzie 7.984 2.792 1.948 2.317  15041 

totale post - acuzie 2.288 956 604 598  4.446 

posti letto per 1.000 abitanti  4,55 4,37 4,48 4,53 4,50 

acuzie 3,53 3,26 3,42 3,60 3,47 

postacuzie 1,01 1,11 1,06 0,93 1,03 

 
Sul territorio regionale la proposta prevede quindi una diminuzione di 141 posti letto 
complessivi, con una riduzione di  731 posti letto per acuzie ed un aumento di 590 
posti letto per post-acuzie. 
Il presente documento comprende già i posti letto di cui è già prevista l’apertura (55 
al CTO, 75 a Candiolo, 60 di post acuzie a  Settimo e altri 60 a Castellamonte, 104  al 
Borsalino di Alessandria). 
La disciplina 97 (detenuti) non è stata presa in considerazione nel calcolo a previsione 
dei fabbisogni, considerandola costante in relazione alle esigenze di dare attuazione 
alla normativa specifica. 
A seguito della identificazione  della casistica minima che garantisca la miglior qualità 
dell’assistenza ed il miglior utilizzo di risorse, alcune discipline a larga diffusione sono 
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state  accorpate con altre Aziende, così da garantirne comunque il fabbisogno 
assistenziale: in particolare quelle di urologia, ORL ed Oculistica. Allo stesso modo, per 
effetto delle verifiche effettuate sulle attività minime, nelle case di cura vengono 
eliminati molti posti letto di discipline per acuti. Oltre al numero di pazienti medi 
presenti in ogni singola UO, si è tenuto conto anche del reale tasso di occupazione 
osservato. 
Le unità operative di Neonatologia (62), Nido (31) e Terapia Intensiva neonatale (73) 
in alcuni casi sono state aggregate alla relativa Divisione di Pediatria. Le Terapie 
intensive neonatali con attività rilevante sono state previste come struttura 
complessa:di regola una S.C. per area sovrazonale. Il punto nascita prevede la 
contemporanea presenza delle UO di Ostetricia Ginecologia e Pediatria con Nido senza 
la neonatologia. 
Nell’ambito della disciplina di psichiatria si è proceduto alla riconversione dei posti 
letto di estensiva in attività di lungodegenza.  
 
c.   La situazione della rete dei presidi ospedalieri e la sua revisione 
 
In relazione ai fabbisogni di attività di ricovero e allo stato delle strutture ospedaliere, 
vengono qui identificati gli interventi per la ristrutturazione della rete dei presidi 
ospedalieri del Piemonte, anche per poter definire le priorità, in relazione alle risorse 
effettivamente disponibili. Tali valutazioni non possono prescindere dall’analisi delle 
attuali condizioni impiantistiche e strutturali degli stabilimenti ospedalieri e 
dell’opportunità delle relative possibili ristrutturazioni o eventualmente 
dell’edificazione di nuovi. 
Pare opportuno che siano affrontati, in via prioritaria, i problemi che riguardano i nodi 
centrali della rete ospedaliera che presentano particolari problematicità, come l’area 
metropolitana di Torino (anche in relazione alle proposte inerenti la progettazione 
della “Città della salute”), le A.S.O. di Novara e Alessandria (quest’ultima anche in 
relazione alle necessità di adeguamento della rete dei presidi delle ASL 20 e 22). 
Inoltre  sono state considerate quelle situazioni che possono prevedere una 
razionalizzazione delle attuali  attività, con la riunificazione in un unico presidio di più 
stabilimenti ospedalieri. 
Ovviamente, in coerenza con il presente piano e con le risorse finanziarie disponibili, 
proseguirà l’opera di ammodernamento e ristrutturazione delle strutture ospedaliere, 
con particolare attenzione alla messa a norma di impianti e locali operativi secondo gli 
standard esistenti. 
Occorre ancora tener conto del fatto che sono disponibili, nei nuovi presidi di Asti e 
Mondovì, spazi che corrispondono  rispettivamente ad un incremento di  150 e di 100 
letti circa,  rispetto alle strutture in funzione nelle stesse sedi. Anche per i progettati 
(appaltati o in via di costruzione) ospedali di Verduno (Alba Bra), Biella e Borgosesia 
sono disponibili spazi maggiori rispetto alle attuali esigenze di attività di ricovero. 
Pertanto si rende necessario che le  ASR  rendano coerenti la progettazione, la 
realizzazione o i piani di utilizzo con la presente  programmazione regionale. E’ 
evidente che non andranno proseguite attività di ricovero negli edifici che si sono 
liberati o che si libereranno al momento del termine della costruzione. 
Nella distribuzione dei posti letto nella rete dei presidi si è tenuto conto anche della 
ormai prossima disponibilità del nuovo presidio dell’ ex Borsalino di Alessandria (per 
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104 letti di postacuzie) e degli ampliamenti delle strutture del C.T.O. (con la 
contemporanea chiusura del C.R.F.), dell’ I.R.C.C. di Candiolo (75 letti ) e 
dell’ampiamento dell’ospedale di Castellamonte (60 letti), che comporteranno la 
disponibilità di circa 260 nuovi posti letto, la cui utilizzazione va calibrata con le 
necessità di redistribuzione dei posti letto già identificate. 
Conseguentemente alle valutazioni circa le possibili previsioni sui fabbisogni di posti 
letto, prima di autorizzare l’accreditamento di nuove strutture, si verificheranno gli 
effettivi bisogni, anche a carattere zonale, e le corrispondenti trasformazioni o 
riduzioni di altre attività esistenti. Per evitare in futuro la costruzione o ristrutturazione 
di edifici in modo non economico e funzionale la Regione elaborerà criteri generali 
strutturali, urbanistici, sanitari a cui le ASR dovranno attenersi per le future 
progettazioni e costruzioni, partendo dagli studi già disponibili in materia. 

 
d.   I problemi della rete ospedaliera nell’area metropolitana di Torino 
 
Premesso che non si evidenzia la necessità di disporre in futuro di un aumento dei 
posti letto, occorre verificare piuttosto le necessità di investimenti nella rete dei 
presidi, sia per innovazioni che permettano un miglioramento degli aspetti gestionali, 
sia per l’adeguamento e l’ammodernamento  di quelle situazioni strutturali che 
possono essere considerate più critiche o che lo possono diventare in un futuro 
prossimo. 
Per l’unità funzionale sovrazonale di Torino si è affrontato il problema della 
modernizzazione del sistema dei presidi di ricovero, anche in relazione ad una 
redistribuzione dei letti nell’ambito della città e della sua cintura. E’ noto come nella 
parte sud di Torino vi sia una concentrazione quantitativa e qualitativa di attività 
ospedaliere molto elevata, mentre nella zona Nord la densità è minore (circa 3100 p.l. 
contro circa 1450, senza contare i presidi dell’ASL 2). Inoltre  i cittadini delle ASL della 
prima cintura utilizzano per i propri ricoveri  soprattutto  le ASO della città compreso 
l’ospedale Mauriziano (particolarmente numerosi sono i ricoveri di cittadini dell’ASL 8, 
dell’ASL 5 e dell’ASL 7). Tali considerazioni portano a prevedere un potenziamento 
delle attività di ricovero nella zona NordOvest (o prima cintura NordOvest di Torino) 
anche con la costruzione di un nuovo nosocomio in quell’area, che ora vede 
disponibili, in ambiti territoriali più prossimi, solo i presidi pubblici Martini, San 
Giovanni Bosco e Maria Vittoria, oltre a case di cura di piccola dimensione e il presidio 
Gradenigo in città, con una mobilità dei residenti in queste zone verso la parte Sud di 
Torino.  
Va anche considerata la situazione complessiva dell’ospedale Maria Vittoria che, pur 
effettuando un’attività significativa e distribuita in molte discipline, è sita in locali in 
parte vetusti, con una caratterizzazione sempre più difficilmente compatibile con le 
attuali esigenze organizzative sanitarie e, per la quale occorre prevedere profonde 
revisioni. 
Anche il presidio Amedeo di Savoia (presidio specialistico per le malattie infettive) 
necessita di imponenti interventi strutturali per i quali da anni è previsto un 
investimento significativo non ancora realizzato. Occorre quindi procedere per la  
realizzazione del progetto e garantire il supporto specialistico della funzione di 
malattie infettive per la rete ospedaliera cittadina. 
Inoltre è necessario potenziare la capacità  produttiva dell’ASL 8, anche con la 



 92

previsione della costruzione di un nuovo presidio, tenendo conto del fatto che le 
attuali previsioni di una sopraelevazione della struttura di Moncalieri hanno carattere 
di provvisorietà, non soddisfacendo completamente i fabbisogni. 
Sempre per ridurre la “mobilità” verso Torino è necessario  potenziare l’attività di 
ricovero dell’ospedale di Rivoli, per garantire le attività per le quali sono riscontrate 
particolari carenze. 
Nella revisione della rete ospedaliera di Torino si interviene anche  sugli altri presidi 
specialistici  con lo scopo di ridistribuire le competenze sul territorio della provincia di 
Torino (con particolare riferimento all’Ospedale Oftalmico). Va considerato che con 
l’attivazione del nuovo edificio del CTO saranno dismesse le attività ora site nel CRF. 
Occorre inoltre programmare l’inserimento funzionale ed istituzionale dell’ospedale 
Valdese all’interno della rete ospedaliera cittadina, tenuto anche conto delle condizioni 
dell’edifico, per il quale occorre un investimento per la messa a regime. Inoltre si 
prevede il pieno utilizzo dell’ampliamento della struttura di Candiolo (sono disponibili e 
non ancora utilizzati 75 posti letto). L’ipotesi della costruzione di un nuovo presidio 
ospedaliero per rilocalizzare attività delle Molinette in relazione al cosiddetto progetto 
“Città della Salute” verrà valutato da una Commisione allo scopo costituita. Il progetto 
è complesso, sia per la necessità  di migliorare le possibilità di accesso alle prestazioni 
da parte dei residenti e di riorganizzare conseguentemente la rete ospedaliera 
dell’area metropolitana (con i suoi effetti sull’”impatto urbanistico” della città)  sia per 
gli aspetti finanziari (sono previsti finanziamenti specifici da parte dello Stato, ma 
comunque largamente insufficienti ). Inoltre è necessario  collegare all’attività 
sanitaria in modo organico anche lo sviluppo della ricerca di base e applicata. Tali 
scelte sono ovviamente condizionate da decisioni di carattere programmatorio e 
strategico sull’assetto territoriale della città nonché di altri istituzioni, quali 
l’Università, il Politecnico, il Comune e la Provincia. Non appare superfluo  precisare 
che in ambito nazionale non sono presenti esperienze di riorganizzazione che 
prevedano il trasferimento di presidi ospedalieri delle dimensioni delle Molinette 
(attualmente circa 1400 letti senza contare S. Giovanni Antica sede e San Vito) e che 
gli attuali orientamenti, anche a livello internazionale,prevedono  progettazione e 
costruzione di nuovi presidi con una capacità massima di 600/700 letti. 

 
e.   Le principali criticità nella rete ospedaliera  
 
UNITA’ FUNZIONALE SOVRAZONALE DI TORINO 
 
ASR Città di Torino 

Per la città di Torino va preso in esame il complesso dei problemi dei presidi oggi 
operanti. L’analisi specifica è tracciata nel precedente paragrafo. 
In sintesi: 

a) “ Molinette 2 “: l’apposita Commissione  formulerà proposte in merito. In base alle 
decisioni prese  potranno esservi diverse conseguenze sulla distribuzione dei posti 
letto nell’ area metropolitana. 

b) In attesa delle decisioni in merito al punto a) da un punto di vista dei bisogni di 
assistenza ospedaliera, la necessità che si evidenzia non è di un aumento di posti 
letto ma di una loro redistribuzione, anche per evitare inutili dispersioni di attività e 
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limitare la mobilità urbana  verso la parte sud di Torino. In base a tali 
considerazioni si prevede un nuovo nosocomio nella zona Nord Ovest di Torino ed il 
potenziamento del San Giovanni Bosco. Ciò permetterà di rivedere la previsione di 
un nuovo ospedale “distrettuale “ a Venaria. Per contro è prevista la riduzione di 
posti letto alle Molinette e, in maniera più consistente all’OIRM – S. Anna, 
compensando un utilizzo dei posti letto attualmente utilizzati in proporzione 
inferiore  agli standard e consentendo di trasferire alcune attività di base ai presidi 
della zona nord e della prima cintura torinese. 
Peraltro le previsione di p.l. per i presidi della Città di Torino richiedono ancora 
ulteriori valutazioni di opportunità sulla base delle caratteristiche particolari 
dell’area metropolitana ed anche in relazione alle proposte di costruzione di nuovi 
presidi in fase di analisi istruttoria (vedi anche Commissione per la “Città della 
Salute”). 

c) Saranno dismessi due dei presidi “minori” della città: il CRF che trasferirà la sua 
attività nella nuova sede del CTO e l’Oftalmico, che trasferirà le sue attività nei 
presidi che oggi non hanno la Divisione di Oculistica, quali Molinette, CTO, san 
Giovanni Bosco e altre sedi della prima cintura (oggi sono presenti nel presidio 
Oftalmico solo 73 P.L.). 

 
Chivasso (ASL 7)  

Il problema principale attualmente riguarda la  utilizzazione della struttura di Settimo 
(Hopital du Piemont) per la quale il primo progetto prevedeva ben 120 p.l. di 
postacuzie, in particolare di riabilitazione. In questo triennio si prevede 
un’utilizzazione di 60 dei 120 p.l. 
 
Moncalieri (ASL 8)  

La  progettata sopraelevazione dell’ospedale di Moncalieri (peraltro già finanziata) non 
è una risolutiva per i problemi dell’ASL ed è prevista la programmazione  di  un nuovo 
investimento (utilizzando anche i finanziamenti già disponibili) per la costruzione di un 
nuovo nosocomio nella zona di pianura tra Moncalieri e Nichelino di 300 letti circa 
(oggi a Moncalieri ne sono presenti 190), che potrà parzialmente riassorbire in futuro 
le attività di Carmagnola e alcune di quelle che oggi vengono effettuate nelle ASO di 
Torino. 
 
Ivrea (Castellamonte) (ASL 9) 

Il progetto della passata amministrazione di costruire un nuovo Ospedale unico del 
canavese appare oggi più un’ipotesi che non un programma a tempi brevi.  
Sarà invece utilizzata la nuova parte dell’ospedale di Castellamonte che può  ospitare 
ulteriori 60 p.l. oltre ai già presenti 53. 
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UNITA’ FUNZIONALE SOVRAZONALE DI NOVARA 
 
Novara (ASO 905) 

Si prevede (compatibilmente con le risorse disponibili ) una nuova struttura 
ospedaliera, in considerazione dell’importanza dell’ Ospedale e della sua vetustà e 
delle caratteristiche di presidio di riferimento sovrazonale con attività universitaria. 
 
Novara (ASL 13) 

Anche in questo caso la presenza di un numero consistente di posti letto ripartito su 
più presidi (Borgomanero, Arona, Galliate) crea alcune difficoltà nel gestire in 
efficienza tale realtà, anche per la presenza dell’offerta di più soggetti erogatori: 
l’ASO, i privati, gli erogatori extraregionali. Quindi i tre presidi di ASL, nonchè gli altri 
erogatori, devono riorientare la propria offerta alla luce dei fabbisogni identificati per 
area e per disciplina dal presente piano. 
 
Vercelli (ASL 11) 

Il limitato numero di abitanti, con una conformazione del territorio particolarmente 
allungata, non consente un efficiente utilizzo dei presidi ospedalieri, che presentano 
molte sovrapposizioni da ridefinirsi in particolare per le discipline a minore diffusione . 
Si prevede quindi  di concentrare le funzioni per acuti prevalentemente a Vercelli  e 
Borgosesia, procedendo ad una graduale ridefinizione delle funzioni per l’ospedale di 
Gattinara. Le strutture di Santhià e Varallo (quest’ultima previa puntuale verifica delle 
condizioni, anche in considerazione dei rapporti con l’IRCCS Fondazione Maugeri)  
vanno collocate nel settore della postacuzie, con una dotazione  di posti letto definita 
dall’ASL  11 sulla base degli effettivi bisogni, oltre che a funzioni ambulatoriali e di 
servizio. Anche nell’ASL 11 occorre quindi una  differenziazione più consistente 
dell’offerta degli attuali presidi, in coerenza con gli effettivi bisogni delle popolazioni, 
secondo le indicazioni sui fabbisogni di posti letto per disciplina del presente 
documento. 
Va ancora ricordato che è in costruzione un nuovo presidio a Borgosesia che potrebbe 
contenere fino a 216 posti letto, che sono circa il doppio di quelli  in funzione 
attualmente. Pertanto l’Azienda deve riprogrammare le attiv ità dello stesso presidio, 
prevedendo l’attivazione di un numero di posti letto minore. 
 
Biella (ASL 12)  

Il nuovo ospedale appare notevolmente sovradimensionato rispetto ai fabbisogni della 
popolazione di riferimento anche per la presenza di una struttura privata per acuti sul 
proprio territorio. Occorre ridefinire l’offerta di posti letto che alla luce dei nuovi 
parametri di riferimento della programmazione nazionale e regionale si attesta sui 500 
p.l. 
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VCO (ASL 14)  

Il limitato numero di abitanti, in relazione alla vastità del territorio, non consente un 
efficiente utilizzo dei tre presidi ospedalieri, che presentano alcune sovrapposizioni che 
vanno ridefinite, in particolare per le discipline a minore diffusione . 
L’ipotesi di un nuovo ospedale a Piedimulera   non sembra funzionale nella 
collocazione geografica per consentire una effettiva razionalizzazione dell’offerta. Si 
prevede quindi di  procedere  ad una differenziazione più consistente dell’offerta dei 
tre attuali presidi, con particolare riferimento alle discipline presenti all’Ospedale di 
Domodossola e di Verbania. 
Va inoltre sottolineato che i precedenti accordi stipulati con l’IRCCS di Piancavallo per 
un ulteriore ampliamento delle attività di riabilitazione nello stesso presidio di 
Verbania, sono oggi in contrasto con gli obiettivi generali della razionalizzazione della 
rete ospedaliera, considerando in particolare che nella zona è presente un’offerta  
eccessiva di attività di postacuzie (oltre  1,3 posti letto  per mille abitanti senza 
considerare la possibile riconduzione delle discipline 68 e 40 delle case di cura 
accreditate da acuzie a postacuzie) 
 
UNITA’ FUNZIONALE SOVRAZONALE DI  CUNEO 
 
Cuneo (ASL 15)  

Nell’ASL  non esistono posti letto per acuti ma solo alcuni letti a Caraglio per 
lungodegenza e Riabilitazione gestiti in collaborazione con l’ASO S. Croce e Carle 
Inoltre presso Caraglio sono presenti provvisoriamente i letti di 3° livello di 
riabilitazione per tutta la provincia,  che saranno  trasferiti a Fossano.  
 
Mondovì (ASL 16)  

La conclusione dei lavori di costruzione a Mondovì del nuovo ospedale entro il 2006, 
con l’incremento di circa 100 posti letto rispetto all’attuale presidio, ed il 
contemporaneo mantenimento dell’ospedale di Ceva pongono notevoli problemi 
gestionali, che saranno risolti prevedendo un diverso assetto istituzionale per i due 
presidi ed una riduzione dell’offerta. 
 
Savigliano (ASL 17)  

L’articolazione dei posti letto su tre presidii (Savigliano, Saluzzo, Fossano) pone alcuni 
problemi gestionali, ma è condiviso un intervento di ristrutturazione/riconversione 
dell’attuale presidio di Fossano che si trasformerà da ospedale per acuti in ospedale di 
riabilitazione. 
 
Alba (ASL 18) 

Il nuovo presidio, quando entrerà  in funzione avrà una capacità di posti letto 
superiore a quelli attivati nei vecchi Ospedali di Bra e Alba (oltre un centinaio di posti) 
L’ASL, in fase di realizzazione, dovrà ridefinire la struttura per adeguarla alle 
previsioni del presente piano. 
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UNITA’ FUNZIONALE SOVRAZONALE DI ALESSANDRIA-ASTI 
 
Asti (ASL 19) 

Il nuovo presidio entrato in funzione, dopo l’estate ha una capacità  di posti letto 
superiore a quelli attivati nel vecchio (oltre un centinaio di posti).  
Nell’ASL esistono inoltre i problemi relativi all’ospedale di Canelli e a quello di Nizza. A 
Canelli in considerazione di un accordo con l’INAIL verrà costruito un nuovo 
nosocomio a carattere riabilitativo con 80 posti letto. L’accordo prevede, tra l’altro, la 
gestione della struttura da parte della casa di cura Sant’ Anna, che riassorbirà  i p.l. 
attualmente attivi nella stessa casa di cura (53).  
Per quanto riguarda l’ospedale di Nizza, collocato in un vecchio convento del centro 
urbano, manifestatamene inadeguato, vanno mantenute le attività di Medicina 
Generale, Chirurgia generale e di primo intervento sulle 24 ore, supportate dalle 
correlate attività diagnostiche. La possibilità della costruzione di una nuova struttura 
con la stessa tipologia di funzioni e collocata in posizione intermedia tra Nizza e 
Canelli, può rappresentare una soluzione fattibile, in relazione alle disponibilità 
finanziarie. 
 
Alessandria (ASO 907) 

Gli edifici dell’ASO hanno problemi di diverso tipo ed è previsto con il concorso di 
importanti investimenti, la realizzazione in altra sede di un nuovo  nosocomio.  
Tale soluzione consentirà anche una revisione più completa della rete ospedaliera della 
zona: in particolare non sarà più perseguita  l’opzione già contenuta  negli atti 
programmatori regionali di un nuovo presidio collocato tra Tortona e Novi. 
Va ricordato che è stato costruito nell’area ex Borsalino un nuovo presidi di 
riabilitazione per il quale sono previsti 104 letti di cui una decina per l’unità spinale. 
L’edificio sarà operativo a breve ed il presente documento ne prevede il pieno utilizzo. 

 
A completamento di quanto descritto, si riportano i dati complessivi (pubblico e 
privato accreditato) del numero di posti letto previsti per area sovrazonale la 
situazione dei posti letto al  31/12/2004 ed infine la differenza tra la nuova previsione 
ed il 31/12/2004. Sono inoltre riportati i fabbisogni di posti letto per disciplina e per 
Unità funzionale sovrazonale. 
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Tabella 14:: PROPOSTA POSTI LETTO  
  PROPOSTE POSTI LETTO AL 31.12.2004 DIFFERENZA  

P.L. P.L.  P.L. UNITA’ 
FUNZIONALE 

SOVRAZONALE 
AZIENDA 

ACUZIE 
P.L. POST-

ACUZIE  
P.L. 

TOTALI ACUZIE  
P.L. POST-

ACUZIE 
P.L. 

TOTALI ACUZIE  
P.L. POST-

ACUZIE P.L. TOTALI 

1 - TORINO   7984 2288 10272 8306 1850  10156 -322 438  116 
ASL 101 -  TORINO 1  141 24 165 240 0 240 -99 24 -75 
ASL 102 -  TORINO  2 298 56 354 290 56 346 8 0 8 
ASL 103 -  TORINO 3  545 62 607 620 6 626 -75 56 -19 
ASL 104 -  TORINO 4  661 134 795 637 135 772 24 -1 23 
ASL 105 -  RIVOLI  494 172 666 534 151 685 -40 21 -19 
ASL 106 -  CIRIE' 498 678 1176 534 692 1226 -36 -14 -50 
ASL 107 -  CHIVASSO 269 60 329 198 0 198 71 60 131 
ASL 108 -  CHIERI 573 246 819 637 153 790 -64 93 29 
ASL 109 -  IVREA  437 142 579 479 73 552 -42 69 27 
ASL 110 -  PINEROLO 324 94 418 306 89 395 18 5 23 
ASO 901 -  S. GIOVANNI BATTISTA -  TORINO  1511 23 1534 1554 0 1554 -43 23 -20 
ASO 902 -  CTO - TORINO 351 138 489 375 73 448 -24 65 41 
ASO 903 -  OIRM S. ANNA –  TORINO (*) 632 0 632 895 0 895 -263 0 -263 
ASO 904 -  S. LUIGI -  ORBASSANO  519 24 543 395 3 398 124 21 145 
ASO 908 -  MAURIZIANO - UMBERTO I° -  TORINO  425 28 453 383 22 405 42 6 48 
ASO 908 -  MAURIZIANO - I.R.C.C. -  CANDIOLO 150 0 150 75 0 75 75 0 75 
PRES. 990 -  AUSILIATRICE -  TORINO 0 50 50 0 50 50 0 0 0 
PRES. 991 -  BEATA VERGINE CONSOLATA –  S. MAURIZIO C. 0 220 220 0 220 220 0 0 0 
PRESIDIO 992 -  GRADENIGO - TORINO  156 30 186 154 20 174 2 10 12 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

PRESIDIO 993 -  S. CAMILLO - TORINO 0 107 107 0 107 107 0 0 0 
2 - NOVARA –  VERCELLI – BIELLA - VCO 2792 956 3748 2888 1066 3954 -96 -110 -206 

ASL 111 -  VERCELLI 532 96 628 546 96 642 -14 0 -14 
ASL 112 –  BIELLA 446 52 498 474 28 502 -28 24 -4 
ASL 113 –  NOVARA  434 109 543 487 105 592 -53 4 -49 
ASL 114 –  VCO 441 173 614 496 185 681 -55 -12 -67 
ASO 905 – NOVARA  802 60 862 737 36 773 65 24 89 
IRCCS 920 -  AUXOLOGICO –  OGGEBBIO (**) 74 145 219 83 282 365 -9 -137 -146 
IRCCS 921 -  MAUGERI -  VERUNO  0 297 297 0 315 315 0 -18 -18 

  
  
  
  
  
  
  
  

996 -  COQ –  OMEGNA  63 24 87 65 19 84 -2 5 3 
3 - CUNEO   1948 604 2552 2153 536 2689 -205 68 -137 

ASL 115 -  CUNEO  12 340 352 28 322 350 -16 18 2 
ASL 116 -  MONDOVI' 259 32 291 285 32 317 -26 0 -26 
ASL 117 -  SAVIGLIANO  446 71 517 475 43 518 -29 28 -1 
ASL 118 -  ALBA  525 161 686 664 139 803 -139 22 -117 

  
  
  
  
  ASO 906 -  CUNEO 706 0 706 701 0 701 5 0 5 

4 - ASTI - ALESSANDRIA  2317 598 2915 2425 404 2829 -108 194 86 
ASL 119 -  ASTI 518 201 719 617 138 755 -99 63 -36 
ASL 120 -  ALESSANDRIA 296 83 379 354 94 448 -58 -11 -69 
ASL 121 -  CASALE 335 100 435 328 75 403 7 25 32 
ASL 122 -  NOVI 451 110 561 468 83 551 -17 27 10 

  
  
  
  
  ASO 907 ALESSANDRIA 717 104 821 658 14 672 59 90 149 

REGIONE TOTALE 15041 4446 19487 15772 3856 19628 -731 590 -141 
(*) Da rivedere alla luce da quanto previsto a pag. 93  (**) La previsione di p.l. tiene conto esclusivamente del fabbisogno per i residenti piemontesi 
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Tabella 15:: PROPOSTA POSTI LETTO, SPECIFICO PER DISCIPLINE  
ACUZIE – UNITA’ MEDICA  

PROPOSTA    POSTI LETTO AL 31.12.2004  DIFFERENZA  

disciplina U.F.S. 
1 

U.F.S. 
2 

U.F.S. 
3 

U.F.S. 
4 TOTALE  U.F.S. 

1 
U.F.S. 

2 
U.F.S. 

3 
U.F.S. 

4 TOTALE  U.F.S. 
1 

U.F.S. 
2 

U.F.S. 
3 

U.F.S. 
4 TOTALE 

01 allergologia 8 0 0 0 8   0 0 0 0 0  8 0 0 0 8
02 day hospital (multispecialistico) 0 0 0 0 0   0 0 0 0 0  0 0 0 0 0
05 angiologia 0 0 0 0 0   0 0 0 15 15  0 0 0 -15 -15
08 cardiologia 282 124 60 102 568   277 128 54 100 559  5 -4 6 2 9
18 ematologia 136 16 18 20 190   117 0 21 21 159  19 16 -3 -1 31
19 malattie endocrine 32 12 14 12 70   77 9 15 12 113  -45 3 -1 0 -43
19 malattie endocrine (diabetologia) 28 0 0 0 28   0 0 0 0 0  28 0 0 0 28
19 malattie endocrine  (nutrizione clinica) 10 0 0 0 10   0 0 0 0 0  10 0 0 0 10
20 immunologia 0 0 0 0 0   2 0 0 0 2  -2 0 0 0 -2
21 geriatria 185 44 30 64 323   149 25 12 56 242  36 19 18 8 81
24 malattie infettive e tropicali  108 80 23 69 280   107 51 23 59 240  1 29 0 10 40
25 medicina del lavoro 21 0 0 0 21   26 0 0 0 26  -5 0 0 0 -5
26 medicina generale 1437 512 392 468 2809   1322 509 390 478 2699  115 3 2 -10 110
29 nefrologia 127 88 28 20 263   112 85 30 18 245  15 3 -2 2 18
31 nido  290 90 72 64 516  253 97 90 54 494  37 -7 -18 10 22
32 neurologia  270 134 67 135 606   259 127 53 120 559  11 7 14 15 47
33 neuropsichiatria infantile  20 0 10 10 40   26 2 3 10 41  -6 -2 7 0 -1
39 pediatria 196 64 52 50 362   203 74 64 51 392  -7 -10 -12 -1 -30
40 psichiatria  408 75 133 75 691  619 82 172 81 954  -211 -7 -39 -6 -263
46 grandi ustioni pediatriche 8 0 0 0 8   4 0 0 0 4  4 0 0 0 4
47 grandi ustionati 9 0 0 0 9   9 0 0 0 9  0 0 0 0 0
48 nefrologia (abilitato al trapianto di rene)  24 8 0 0 32   24 4 0 0 28  0 4 0 0 4
52 dermatologia 56 34 12 12 114   84 33 2 11 130  -28 1 10 1 -16
58 gastroenterologia  84 16 20 16 136   100 12 24 11 147  -16 4 -4 5 -11
61 medicina nucleare  8 4 4 4 20   4 0 0 2 6  4 4 4 2 14
62 neonatologia  85 28 19 17 149   134 26 14 12 186  -49 2 5 5 -37
64 oncologia  387 109 62 61 619   333 89 60 53 535  54 20 2 8 84
67 pensionanti  0 0 0 0 0   0 0 0 0 0  0 0 0 0 0
68 pneumologia 140 134 44 37 355   136 178 60 39 413  4 -44 -16 -2 -58
70 radioterapia  8 4 4 4 20   21 19 1 0 41  -13 -15 3 4 -21
71 reumatologia 16 16 0 0 32   7 10 0 0 17  9 6 0 0 15
74 radioterapia oncologica 0 0 0 0 0   1 0 0 0 1  -1 0 0 0 -1
97 detenuti 34 0 4 7 45   34 0 4 7 45  0 0 0 0 0
totale 4417 1592 1068 1247 8324   4440 1560 1092 1210 8302  -23 32 -24 37 22
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Tabella 15:: PROPOSTA POSTI LETTO, SPECIFICO PER DISCIPLINE  
ACUZIE – UNITA’ CRITICA  

PROPOSTA    POSTI LETTO AL 31.12.2004  DIFFERENZA  

disciplina 
U.F.S. 

1 
U.F.S. 

2 
U.F.S. 

3 
U.F.S. 

4 TOTALE   
U.F.S. 
1 

U.F.S. 
2 

U.F.S. 
3 

U.F.S. 
4 TOTALE  

U.F.S. 
1 

U.F.S. 
2 

U.F.S. 
3 

U.F.S. 
4 TOTALE 

50 unita' coronarica 102 45 30 35 212   97 44 27 21 189  5 1 3 14 23
49 terapia intensiva  197 55 43 63 358   176 54 43 56 329  21 1 0 7 29
51 astanteria  0 0 0 0 0   18 10 2 0 30  -18 -10 -2 0 -30
73 terapia intensiva neonatale 78 24 24 24 150   36 15 8 8 67  42 9 16 16 83
totale 377 124 97 122 720   327 123 80 85 615  50 1 17 37 105
  
ACUZIE – UNITA’ CHIRURGICA 

 PROPOSTA    POSTI LETTO AL 31.12.2004  DIFFERENZA 
disciplina U.F.S. 1 U.F.S. 2 U.F.S. 3 U.F.S. 4  TOTALE  U.F.S. 1 U.F.S. 2 U.F.S. 3 U.F.S. 4 TOTALE  U.F.S. 1  U.F.S. 2 U.F.S. 3 U.F.S. 4 TOTALE 
06 cardiochirurgia infantile  10 0 0 0 10   12 0 0 0 12  -2 0 0 0 -2
07 cardiochirurgia  96 29 16 26 167   119 31 16 23 189  -23 -2 0 3 -22
09 chirurgia generale  886 326 203 246 1661   955 346 249 358 1908  -69 -20 -46 -112 -247
10 chirurgia maxillo facciale  19 7 6 13 45   20 7 0 12 39  -1 0 6 1 6
35 odontoiatria e stomatologia 18 6 8 6 38   14 2 10 0 26  4 4 -2 6 12
11 chirurgia pediatrica 20 12 0 14 46   25 13 0 22 60  -5 -1 0 -8 -14
12 chirurgia plastica 62 12 12 12 98   72 0 0 18 90  -10 12 12 -6 8
13 chirurgia toracica 35 10 12 10 67   50 7 13 4 74  -15 3 -1 6 -8
14 chirurgia vascolare 76 32 19 32 159   94 36 32 20 182  -18 -4 -13 12 -23
30 neurochirurgia 83 27 22 23 155   92 43 24 26 185  -9 -16 -2 -3 -30
34 oculistica 195 72 46 65 378   202 77 67 82 428  -7 -5 -21 -17 -50
36 ortopedia e traumatologia 665 235 208 235 1343   680 282 249 269 1480  -15 -47 -41 -34 -137
37 ostetricia e ginecologia 584 168 138 134 1024   634 182 168 155 1139  -50 -14 -30 -21 -115
38 otorinolaringoiatria 173 51 33 49 306   226 75 67 46 414  -53 -24 -34 3 -108
43 urologia 252 89 60 83 484   324 104 86 95 609  -72 -15 -26 -12 -125
76 neurochirurgia pediatrica 8 0 0 0 8   8 0 0 0 8  0 0 0 0 0
78 urologia pediatrica 8 0 0 0 8   12 0 0 0 12  -4 0 0 0 -4
totale 3190 1076 783 948 5997   3539 1205 981 1130 6855  -349 -129 -198 -182 -858
 
POST - ACUZIE 

PROPOSTA    POSTI LETTO AL 31.12.2004  DIFFERENZA 
disciplina U.F.S. 1 U.F.S. 2 U.F.S. 3 U.F.S. 4 TOTALE  U.F.S. 1  U.F.S. 2 U.F.S. 3 U.F.S. 4 TOTALE  U.F.S. 1  U.F.S. 2 U.F.S. 3 U.F.S. 4 TOTALE 
28 unita' spinale 80 16 0 16 112   33 6 0 0 39  47 10 0 16 73
56 recupero e riabilitazione funzionale 1367 720 362 363 2812  1128 869 338 227 2562  239 -149 24 136 250
60 lungodegenti 775 190 222 196 1383  634 177 196 143 1150  141 13 26 53 233
75 neuroriabilitazione 66 30 20 23 139   55 14 2 34 105  11 16 18 -11 34
totale 2288 956 604 598 4446   1850 1066 536 404 3856  438 -110 68 194 590
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CAPITOLO 6 
 

PROGETTI SPECIALI 
 
I progetti speciali di seguito sinteticamente descritti, rappresentano alcuni fra quelli 
che dovranno essere sviluppati, selezionati per la presentazione poiché l’analisi 
istruttoria, sebbene in forme parziali e non ancora definitive, è già stata avviata. 
Si tratta di spunti di discussione, suscettibili di ridefinizioni, che potranno essere 
confermati, integrati o modificati. 
L’elenco non è esaustivo,  in quanto la complessità o la specificità di altri ambiti, 
sicuramente da considerare nell’emanazione di indicazioni programmatorie regionali, 
non ha ancora consentito i livelli di approfondimento necessari. 
 
1. TUTELA DELLA SALUTE DELLA POPOLAZIONE ANZIANA  
 
Criticità 
Il Piemonte è una delle regioni nelle quali il processo di invecchiamento della 
popolazione è partico larmente accentuato: l’allungamento della vita, una conquista 
rilevante oltre che una sfida per la società della nostra Regione, non ha allungato  allo 
stesso modo la fase critica delle persone. 
 
Strategie previste 
Il principio che deve ispirare il modello organizzativo è rappresentato dalla continuità 
delle cure per le persone malate e non autosufficienti. Occorre ottimizzare l’assistenza 
agli anziani lavorando sui percorsi dei pazienti e favorendo la loro permanenza nei 
singoli nodi della rete assistenziale, considerando prioritario il ritardare il più possibile 
l’istituzionalizzazione.  
 
2. TUTELA MATERNO INFANTILE  

 
Criticità 
La scarsa conoscenza dei bisogni ha comportato un eccesso di medicalizzazione 
delle cure alle donne a fronte di carenze o assenze di risposta per certe fasce di 
popolazione (es. donne extracomunitarie) ed un eccesso di medicalizzazione delle 
cure all’infanzia (ricoveri inappropriati, eccessive prescrizioni di farmaci ed esami…). 
 
Strategie previste 
E’ importante avere come riferimento, per le strategie future, l’Area di presa in carico 
dei problemi di salute dei minori e delle donne in età fertile all’interno di una visione 
più ampia, di Welfare di comunità materno -infantile. 
 
3. TUTELA DELLA SALUTE MENTALE 
 
Criticità 
Gli assistiti dai 25 DSM regionali sono circa 43.000, che, tenuto conto della 
popolazione censita di circa 4.330.000 unità, risulta, in difetto, pari a circa l’ 1% della 
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popolazione. Esiste pertanto un sommerso non trascurabile, sconosciuto ai servizi 
pubblici, probabilmente per lo più ascrivibile ai disturbi psichiatrici lievi, ma non solo, 
di cui tenere conto. 
 
Strategie previste 
La consapevolezza della centralità dei bisogni della persona rappresenta il punto di 
riferimento per l’organizzazione dei servizi. Si ritiene che il modello organizzativo 
dipartimentale sia il modello più idoneo  a garantire l’unitarietà degli interventi, e che 
vada restituita al territorio, e quindi ai CSM la centralità dei percorsi di cura delle 
persone, la garanzia della continuità terapeutica e l’integrazione socio -sanitaria, 
restituendo valore a termini quali accoglienza, persona, domiciliarità. 
 
4. TUTELA DELLE PERSONE CON DISABILITÀ 
 
Considerazioni sul fenomeno 
La disabilità diventa elemento di emarginazione o svantaggio (quindi di handicap) non 
di per se stessa ma solo in funzione degli impedimenti fisici (vedi le barriere 
architettoniche) o culturali (vedi le discriminazioni) che vengono frapposti tra il 
disabile e l’ambiente che lo circonda. 
 
Le strategie previste 
Occorre abbandonare l'idea che le  persone disabili siano da considerare sotto perenne 
tutela affermando la pienezza dei loro diritti di cittadino. Occorre inoltre prendere 
coscienza delle loro capacità, e fornire i mezzi di sostegno appropriati, abbandonare le 
segregazioni inutili nell'ambito educativo, lavorativo e nelle altre sfere della vita.  
 
5. DIPENDENZE 
 
Criticità 
La programmazione regionale non ha dato risposte esaustive ai problemi legati alle 
dipendenze patologiche e ai profondi cambiamenti verificatisi. Soprattutto carenti sono 
stati gli interventi di prevenzione e le azioni di contrasto all’abuso di alcool. 
Insufficiente attenzione è stata dedicata al sostegno dei trattamenti di dimostrata 
efficacia. 
 
Strategie previste 
Sviluppo delle azioni di dimostrata efficacia e di integrazione con la rete dei servizi sia 
pubblici sia privati. Potenziamento degli interventi di prevenzione. Consolidamento 
organizzativo della rete dei servizi tramite forme di integrazione dipartimentale. 
 
6. LOTTA ALLE MALATTIE INFETTIVE 
 
Criticità 
Negli ultimi anni sono stati avviati numerosi interventi e attivate molte iniziative ma 
restano alcuni fattori problematici. Tra i più rilevanti l’insufficiente impatto della 
prevenzione primaria e della comunicazione dei rischi, lo scarso orientamento 
operativo dei siste mi di sorveglianza, la molteplicità di interventi e servizi, di solito 
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dedicati a singoli problemi, non coordinati, l’ncompleta copertura della rete dei servizi 
di infettivologia, la difficoltà a promuovere le vaccinazioni prioritarie. 
 
Strategie previste 
Tra le azioni più rilevanti: consolidare e sviluppare la sorveglianza epidemiologica, 
migliorare piani di intervento per malattie rilevanti, promuovere le vaccinazioni , 
migliorare il controllo delle infezioni ospedaliere dentro e fuori l’ospedale, avviare 
un’azione di lotta all’antibiotico-resistenza estesa a tutti gli ambiti (allevamento, 
alimentazione, diagnostica, terapia, ecc.) 
 
7. L’ORGANIZZAZIONE DELL’ATTIVITA’ DI EMERGENZA-URGENZA INTRA ED 

EXTRA OSPEDALIERA 
  
Criticità 
L’organizzazione dell’attività di emergenza vede il Piemonte come una delle Regioni 
più avanzate nel panorama nazionale: occorre tuttavia sviluppare una maggiore 
integrazione tra il settore intra ospedaliero e quello territoriale.  
 
Strategie previste 
Si procederà ad uno sviluppo dell’integrazione organizzativa all’interno dei Presidi 
Ospedalieri tra la medicina e chirurgia d’urgenza, la medicina generale, i servizi di 
anestesia e rianimazione; inoltre tale organizzazione all’interno dei Presidi Ospedalieri 
va resa più coerente con l’organizzazione extraospedaliera. 
 
8  LOTTA ALLA DIFFUSIONE DELLE INFEZIONI SESSUALMENTE TRASMESSE E 

DELL’HIV/AIDS 
 
Criticità 
I dati disponibili dimostrano che l’HIV/AIDS e la diffusione delle IST sono un problema 
reale e attuale: gli interventi attuati fino ad oggi sono stati insufficienti per ridurre i 
nuovi casi di infezione ed è necessario un investimento maggiore per il prossimo 
futuro, soprattutto in prevenzione. 
 
Strategie previste 
Tra le azioni più rilevanti: rendere possibile e favorire la riduzione delle infezioni 
sessualmente trasmesse e dell’infezione da hiv, garantire a tutte le persone colpite 
dall’hiv/aids l’accesso ai servizi di cura, assistenza, consulenza, informazione e che 
coloro che sono colpiti dall’hiv/aids siano trattati secondo il principio di uguaglianza dei 
diritti della persona in tutti i settori della vita e si sentano integrate ed accettate nella 
società. 
 
9. MALATTIE RARE 
 
Criticità   
Pur essendo singolarmente poco diffuse si stima che le malattie rare rappresentino 
circa il 10% delle patologie umane. Circa un terzo delle malattie censite (poco meno 
della metà delle malattie rare dell'età evolutiva) sono di origine malformativa.  
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Strategie previste 
Tra le azioni più rilevanti si prevede l’organizzazione di una Rete diffusa, l’ 
ottimizzazione dei percorsi diagnostici, terapeutici ed assistenziali, che deve 
comportare una buona integrazione tra presidi diversi e, dove possibile, la presa in 
carico dei pazienti affetti da malattie rare nelle strutture territoriali. 
 
 


