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Executive summary

EXECUTIVE SUMMARY

In Piemonte ci sono 93 ospedali in rete pubblica con 16.305 posti letto (escluso il nido).
Gli ospedali pubblici a gestione diretta sono 49 e si articolano su 53 strutture gestite da
18 Aziende Sanitarie Regionali: 12 Aziende Sanitarie Locali, 3 Aziende Ospedaliere e 3
Aziende Ospedaliere Universitarie.

| posti letto negli ospedali pubblici a gestione diretta sono 11.635 (escluso il nido):
10.135 letti per il ricovero ordinario (a ciclo continuativo) e 1.500 letti per il ricovero
diurno (day hospital o day surgery).

| posti letto presenti negli ospedali pubblici a gestione diretta (11.635 unitd, escluso il
nido) sono confrontabili per numero con gli 11.088 letti previsti dalla programmazione
regionale in materia di adeguamento della rete ospedaliera (DGR 19 novembre 2014,
n. 1-600 e smi), che, rispetto al numero complessivo dei posti letto, si pud quindi ricono-
scere come sostanzialmente attuata.

Con riferimento agli ospedali pubblici a gestione diretta monitorati (48 ospedali su 52
strutture: dal monitoraggio e dalle analisi successive € escluso il presidio SAAPA dell’ ASL
TO4, perché di proprietd privata), la superficie, pari a 2.383.731 m2, ha una capacita
insediativa complessiva di 14.646 posti letto, a fronte degli 11.494 posti letto effettiva-
mente presenti.

Poiché negli ospedali pubblici a gestione diretta la superficie unitaria per posto letto &
pari a circa 207 m2/pl, mentre la progettazione ospedaliera si orienta con superfici uni-
tarie comprese fra i 100 ed i 150 m2/pl, il modello d'uso degli ospedali regionali € me-
diamente non intensivo: circostanza che ha effetti sull’efficienza della gestione, non so-
lo da un punto di vista strutturale.

Per gli ospedali pubblici a gestione diretta I'obiettivo del soddisfacimento dei requisiti
strutturali per I'accreditamento & di medio periodo, poiché tali requisiti risultano me-
diamente riscontrati per il 69,4% (100%: pieno soddisfacimento). Guardando alle singo-
le strutture ospedaliere ed assumendo quella del 75% come una soglia al di sopra della
quale si pud sostenere che i requisiti strutturali per I'accreditamento siano sostanzial-
mente soddisfatti, si rileva che 31 presidi su 52 (il 60% circa) non raggiungono tale soglia
e si presentano quindi come critici per qualitd strutturale.

II'mancato soddisfacimento dei requisiti strutturali per I'accreditamento € la conse-
guenza del progressivo degrado o decadimento delle prestazioni dei sistemi edilizi de-
gli ospedali e della mancata realizzazione di interventi capaci di prevenirli o di correg-
gerli, anche per effetto dell’obsolescenza.

Rispetto all’obsolescenza si rileva che 32 strutture ospedaliere su 52 (il 62% circa) non
sono attuali rispetto ai requisiti di riferimento poiché, assunta convenzionalmente la du-
rata della loro vita utile pari a 100, si presentano con un'etd superiore a 70. Tale valore
si assume come la soglia superata la quale le strutture si avvicinano al termine della lo-
ro vita utile. In questa fase alla progressiva perdita di affidabilitd delle componenti
strutturali ed impiantistiche corrisponde una difficoltd sempre maggiore di pervenire ad
un pieno ripristino di condizioni di adeguatezza con mezzi ordinari. L'obsolescenza me-
dia delle strutture ospedadaliere regionali & prossima a questa soglia, presentandosi con
un valore pari al 70,9.

Delle 18 Aziende Sanitarie Regionali, 10 risultano critiche in termini di qualita strutturale
e di obsolescenza degli ospedali di loro competenza.
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Per il perseguimento dell’obiettivo del pieno soddisfacimento dei requisiti strutturali per
I'accreditamento dei presidi ospedalieri a gestione diretta sarebbero necessari lavori
di adeguamento per circa 2,12 miliardi di euro.

Il costo unitario medio per I'adeguamento degli ospedali pubblici a gestione diretta &
stimato in circa 891 €/mz2.

Il costo annuo per la manutenzione degli ospedali pubblici a gestione diretta & stimato
in circa 143 milioni di euro (IVA inclusa). Gli interventi di manutenzione considerati sono
quelli, preventivi o correttivi, finalizzati al mantenimento o al ripristino delle prestazioni
iniziali, anche con la sostituzione delle parti o delle componenti fisiologicamente desti-
nate a consumarsi o ad usurarsi.

Per il friennio 2022-2024 le Aziende Sanitarie hanno presentato alla Regione Piemonte
1.109 richieste di finanziamento per interventi edilizi ed acquisizione di grandi fecnolo-
gie per un importo di circa 2,26 miliardi di euro. Il numero delle richieste di finanziamen-
to per interventi edilizi & 860 ed il loro importo ammonta a 2.086.857.492 € (circa I'92%
del totale), mentre quello per I'acquisizione di grandi attrezzature € 249 per un totale di
171.359.779 € (circa il 8% del totale). Guardando agli interventi da rivolgere
all’esistente, in fermini economici gli obiettivi prevalenti sono quelli per la sicurezza del-
le strutture esistenti (472 milioni di euro: 430 milioni per il comparto ospedaliero e 42 mi-
lioni per il comparto territoriale), per il mantenimento delle strutture (404 milioni di euro:
377 milioni per il comparto ospedaliero e 27 milioni per il comparto territoriale) e per il
potenziomento o I'ampliamento (306 milioni di euro: 101 milioni per il comparto ospe-
daliero e 175 milioni per il comparto territoriale).

Delle 1.109 richieste di finanziamento presentate, 306 sono riferibili direttamente al
PNRR, per un totale di circa 353 milioni di euro (circa 15% del totale). Le finalita delle ri-
chieste di finanziamento riconducibili al PNRR sono la realizzazione delle strutture della
rete di prossimitd (nuove costruzioni o adeguamenti di strutture esistenti), la sicurezza
anfisismica degli ospedali strategici e I'ammodernamento del parco tecnologico delle
strutture sanitarie.

Delle 52 strutture degli ospedali a gestione diretta, 16 (circa il 31%) di queste, critiche
per qualitda strutturale, per obsolescenza e per intensita dei costi di adeguamento, non
risultano pienamente disponibili ad interventi diffusi ed infensivi per il loro recupero a
causa dell’elevato livello di obsolescenza che le caratterizza e della presenza di vincoli
intfrinseci derivanti dalla fipologia costruttiva, dall'impianto fipologico, ovvero dalla
presenza di vincoli normativi alla realizzazione di determinati interventi. E quindi oppor-
tuno che I'obiettivo dell’adeguatezza ai requisiti strutturali dell’accreditamento, che €
sempre consistente per le criticitd indifferibili legate agli usi attuali, si combini con quel-
lo di strategie per I'innovazione, che possono essere perseguite anche con la realizza-
zione di nuove strutture sanitarie in luogo di quelle non piu pienamente recuperabili,
che potrebbero quindi essere riconverte ad usi piu compatibili, anche sanitari.



Infroduzione

INTRODUZIONE

Come stanno gli ospedali regionali e quali strategie potrebbero essere definite per governare
la loro evoluzione futuro?

Il rapporto sulla Qualificazione edilizia e funzionale degli ospedali regionali offre un contributo
per rispondere alla domanda appena posta perché descrive la rete ospedaliera regionale e
restituisce quindi grandezze che permettono la valutazione delle potenzialitd e delle criticita
delle strutture ospedaliere; potenzialitd e criticitd che poi possono essere valorizzate o control-
late con opportune strategie di intervento, da definire anche sulla base degli esifi delle politi-
che diinvestimento gid assunte.

Il percorso sopra tracciato si sviluppa lungo le tre seguenti tappe: monitoraggio, valutazione
ed indirizzi.

Il monitoraggio degli ospedali regionali € operato con cadenza annuale con dati ed informa-
zioni che derivano dalla procedura EDISAN-DES, dai flussi regionali sulla consistenza degli
ospedali in rete pubblica e dall'interazione fra I'IRES e le Aziende Sanitarie per approfondi-
menti su aspetti di dettaglio e tematici, come quelli in termini di fabbisogno complessivo per
I'adeguamento delle strutture esistenti.

La valutazione delle potenzialita edilizie degli ospedali regionali € condotta sulla base dedli
esiti del monitoraggio e restituisce grandezze in grado di quantificare i loro livelli di sostenibilitd
insediativa, di qualitd strutturale e di obsolescenza, nonché la loro idoneitd rispetto agli usi cor-
renti, all’adeguamento o alla trasformazione. Gli esiti delle valutazioni sono restituiti, in sintesi, a
livello di Azienda e di singolo presidio.

Gli indirizzi, infine, restituiscono, sulla base delle politiche di investimento adoftate e degli esifi
da queste determinati, dei criteri per quelle che pofrebbero essere ulteriori strategie per la
conservazione, I'adeguamento o la trasformazione della rete ospedaliera.

Il rapporto sulla qualificazione edilizia e funzionale degli ospedali regionali € strutturato in due
sezioni. La prima riguarda la conoscenza dell’esistente e percorre quindi le tappe del monito-
raggio e della valutazione; la seconda riguarda invece gli indirizzi ed & quindi centrata sulle
politiche di investimento.
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FONTI E METODOLOGIE

| dati con i quali vengono operati il monitoraggio e la valutazione degli ospedali Regionali so-
no estratti dalle seguenti fonfi:

B Regione Piemonte, PADDI - flusso DWARPE_RO11 — estrazione al 30 aprile 2022:

— identificazione degli ospedali regionali in rete pubblica (pubblici a gestione diret-
ta, privati equiparati, privati accreditati);

- numero posti letto per specialitd e regime di ricovero.

Sebbene presenti nel flusso DWARPE_RO11, non sono state considerate ospedali le strut-

ture prive di posti letto in regime di ricovero ordinario in specialitd ospedaliere.

m [RES Piemonte, Procedura EDISAN-DES, ciclo 2022: aggiornamento al 30 sefttembre

2022:

—  superfici, funzioni omogenee e funzioni specifiche degli ospedali pubblici a gestio-
ne direfta.

| dati estratfti dal DES sono stati aggiornati progressivamente con le variazioni comuni-

cate dalle Aziende Sanitarie nell’ambito della procedura EDISAN-DES.

B Regione Piemonte, Procedura EDISAN-DES, ciclo 2022-2024 — aggiornamento al 30 set-

tembre 2022:

— repertorio delle richieste di finanziamento per interventi in Edilizia Sanitaria, ciclo di
programmazione 2022-2024 (consolidato al 4 aprile 2022);

— dati prodotti dalla Aziende Sanitarie nellambito della procedura integrata EDI-
SAN-DES, con parficolare riferimento alla descrizione e alla stima dell’ordine di
grandezza delle risorse per la realizzazione degli interventi ulteriori a quelli inseriti
come richieste di finanziamento nella procedura in argomento o finanziati.

Gli esiti del ciclo annuale della procedura EDISAN-DES sono stati condivisi con le Aziende Sani-
tarie. In particolare € stato condiviso il dettaglio dell’entitd delle Richieste di finanziamento,
degli importi ulteriori necessari per fronteggiare criticitd residue che non hanno ancora corri-
spondenze nella programmazione annuale e triennale e I'entitd complessiva del fabbisogno
per I'adeguamento di ciascun ospedale a norma dell’accreditamento o della disciplina co-
munque applicabile per laricerca di una piena adeguatezza rispetto agli usi attuali.

Le metodologie di andalisi sono consolidate ed applicate ciclicamente, con cadenza annuale,
ai fini del monitoraggio e della valutazione degli asset ospedalieri regionali e delle politiche di
investimento in edilizia sanitaria. Per il dettaglio delle metodologie di analisi si veda:
http://www.ires.piemonte.it/images/Ricerca/Sanita_edilizia/materiali/2015_IRES_Rapporto_Qu
alificazione_12.pdf!.

Per quanto riguarda gli obiettivi di intervento delle Richieste di finanziamento aziendali ed |l
conseguente riparto del fabbisogno, le analisi sono effettuate con i dati disponibili in EDISAN.
Le andlisi relative alle materie antincendio ed antisismica saranno approfondite nell’ambito
delle relative progettualitd IRES, rispetto a metodologie e criteri coerenti al perseguimento de-
gli obiettivi delle progettualita stesse.

I Tresalli G. Sileno L., Qualificazione edilizia e funzionale dei presidi ospedalieri pubblici — Rapporto anno 2015, IRES
Piemonte, 18 gennaio 2016.
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Consistenza della rete ospedaliera regionale

In Piemonte ci sono 93 ospedali in rete pubblica. | posti letto complessivi sono 16.305

(escluso il nido), come riportato nella seguente tabella.

Tabella 1: ospedali e posti letto in rete pubblica

Numero di posti letto?

. Numero
Tipo Struttura di dali'
I ospedall Day hospital  Day surgery Ordinari TOTALE
Pubblico a gestione direttad 49 897 603 10.135 11.635
Privato accreditato? 35 2 97 3.042 3.141
Privato equiparato# 9 100 40 1.389 1.529
TOTALE 93 999 740 14.566 16.305

Note:

Sono stati considerati ospedali le strutture con posti letto per il ricovero a ciclo continuativo in specialita
ospeddliere. Ad un medesimo ospedale possono corrispondere piu strutture.

Dal computo & escluso il nido, che & presente solo negli ospedali pubblici a gestione diretta come speciali-
ta per il ricovero a ciclo contfinuativo con un totale di 379 culle.

Ilcomputo non comprende i seguenti presidi (presenti nella fonte DWARPE_RO11): Day Surgery del Distretto
di Nichelino (privo di letti per il ricovero a ciclo continuativo) e Stabilimento Ospedaliero Castelli di Verba-
nia (che compare come struttura senza letti in modo ridondante rispetto all’Ospedale Unico Plurisede
dell’ASL VCO, che comprende sia lo Stabilimento Ospedaliero Castelli, sia I'Ospedale San Biagio di Domo-
dossola). I computo comprende i 141 letti per il post acuzie del SAAPA spa (ASL TO4), in quanto risultano a
gestione diretta, seppur in una struttura prevalentemente privata.

Del privato accreditato sono stati considerati solo i letti contrattualizzati (e quindi in rete pubblica), mentre
del privato equiparato sono stati considerati solo i letti pubblici.

Fonte: elaborazione a cura degli Autori da flusso DWARPE_RO11, 30 aprile 2022.
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Dei 93 ospedali in rete pubblica, 31 risultano strutture dedicate esclusivamente al post acuzie,
secondo laripartizione descritta nella seguente tabella.

Tabella 2: ripartizione dei posti letto in rete pubblica per area (acuzie, post acuzie)

) Numero OsRedaIi Numero di posti letto
Tipo Struttura di dali per il post
I ospedall acuzie Acuzie Post acuzie  TOTALE
Pubblico a gestione diretta 49 4 10.919 716 11.635
Privato accreditato 35 22 941 2.200 3.141
Privato equiparato 9 5 472 1.057 1.529
TOTALE 93 31 12.332 3.973 16.305

Fonte: elaborazione a cura degli Autori da flusso DWARPE_RO11, 30 aprile 2022.

Gli ospedali pubblici a gestione direfta del Piemonte sono 49 e sono distribuiti su 53 strutture
ospedaliere? di competenza di 18 Aziende Sanitarie, ripartite, a loro volta, in 12 Aziende Sani-
tarie Locali (ASL), 3 Aziende Ospedaliere (AO) e 3 Aziende Ospedaliere Universitarie (AOU).

Rispetto all’anno 2021, quando erano stati computati 47 ospedali a gestione diretta (compre-
so il SAAPA spa), si rileva una variazione in aumento di 2 unitd, corrispondenti ai seguenti
ospedali:

m Ospedale Oftalmico, ASL Cittd di Torino, che risulta essere un presidio con specialitd in
area medica (60 letti in Medicina generale), in area chirurgica (41 letti in Oculistica) e
in area di supporto (2 letti nel Day hospital multispecialistico), per un totale di 103 letti.

m Ospedale di Pomaretto, ASL Torino 3, che risulta essere un presidio per il post acuzie
con 10 lefti per la Lungodenza.

Poiché il SAAPA spa & una struttura a gestione diretta (con 59 letti per il Recupero e la riabilita-
zione funzionale di secondo livello e 82 letti per la Lungodegenza, per 141 lefti complessivi),
ma di proprietd prevalentemente privata, si esclude dal computo degli ospedali di interesse
per la definizione di strategie regionali di investimento in edilizia sanitaria.

La consistenza degli ospedali pubblici a gestione diretta soggetti a monitoraggio nell’ambito
della procedura EDISAN-DES si determina quindi nelle 48 unitd (per 52 strutture ospedaliere)
evidenziate nella seguente tabella.

2 La differenza fra il numero di ospedali ed il numero di strutture ospedaliere dipende dal fatto che alcuni ospedal
hanno piu sedi. Nel detftaglio, I'Ospedale Maggiore della Carita dell’AOU di Novara comprende, olfre all’lomonima
struttura, anche quella dell’ospedale San Giuliano; I'Ospedale Unico Plurisede del VCO comprende I'ospedale San
Biagio di Domodossola e lo Stabilimento Castelli di Verbania; I'Ospedale S. Croce e Carle dell’AO di Cuneo si arti-
cola su due sedi (I'Ospedale S. Croce e I'Ospedale Carle) ed il Centro Traumatologico (CTO) dell’AOU Citta della
Salute e della Scienza di Torino comprende anche la struttura dell’Unita Spinale Unipolare (USU). La palazzina di via
Zuretti dell’AOU Citta della Salute e della Scienza di Torino, infine, non viene considerata né come un ospedale, né
come una struttura ospedaliera, poiché € annessa all'Ospedale Infantile Regina Margherita (OIRM) ed e al servizio
sia dell’OIRM, sia dell’Ospedale Ostetrico Ginecologico S.Anna.
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Tabella 3: deftaglio della consistenza della rete ospedaliera pubblica

Azienda territoriale Azienda erogazione

AS.L.TORINO 3
AS.L.TORINO 3
AS.L.TORINO 3
AS.L.TORINO 3
AS.L.TORINO 3

AS.

—

.TORINO 3

AS.L.TORINO 3

AS.L.TORINO 3

AS.L.TORINO 3

AS.L.TORINO 3

AS.L.TORINO 3

AS.L.TORINO 4
AS.L.TORINO 4
AS.L.TORINO 4
AS.L.TORINO 4
AS.L.TORINO 4
AS.L.TORINO 4

AS.L.TORINO 4

AS.L.TORINO 4
AS.L.TORINO 4
AS.L.TORINO 4
AS.L.TORINO 5
AS.L.TORINO 5
AS.L.TORINO 5

AS.

—

.TORINO 5

AS.L.TORINO 5

AS.L.TORINO 5

AS.L. VERCELLI
AS.L. VERCELLI

AS.

—

. VERCELLI

>
1%
P

. VERCELLI

AS.L. BIELLA

AS.L. BIELLA

AS.L.TORINO 3
AS.L.TORINO 3
AS.L.TORINO 3
AS.L.TORINO 3
AS.L.TORINO 3

CASA DI CURA VILLE AU-
GUSTA -S.R.L.

CASA DI CURA VILLA PA-
TRIZIA - S.R.L.

CASA DI CURA VILLA SE-
RENA -S.P.A.

VILLA PAPA GIOVANNI XXIlI

CASA DI CURA VILLA IRIS
SRL

CASA DI CURA MADONNA
DEI BOSCHI

AS.L.TORINO 4
AS.L.TORINO 4
AS.L.TORINO 4
AS.L.TORINO 4
AS.L.TORINO 4
AS.L.TORINO 4

POLICLINICO DI MONZA
S.P.A.

VILLE TURINA AMIONE
SANTA CROCE SRL
VILLA GRAZIA
AS.L.TORINO 5
AS.L.TORINO 5
AS.L.TORINO 5

CASA DI CURA ERIPOSO S.
LUCAS.P.A.

VILLE TURINA AMIONE

CASA DI CURA VILLA
ADRIANA

AS.L. VERCELLI
AS.L. VERCELLI

POLICLINICO DI MONZA
S.P.A.

CASA DI CURA CENTRO
R.R.F. MONS. LUIGI NOVA-
RESE

AS.L. BIELLA

CASA DI CURA SAN GIOR-
GIO

Denominazione ospedale

OSPEDALE CIVILE "E.AGNELLI"
OSPEDALE DI POMARETTO
OSPEDALE DEGLI INFERMI
OSPEDALE CIVILE DI SUSA
OSPEDALE DI VENARIA

CASA DI CURA VILLE AUGUSTA -S.R.L.
CASA DI CURA VILLA PATRIZIA - S.R.L.

CASA DI CURA VILLA SERENA - S.P.A.
VILLA PAPA GIOVANNI XXIII

CASA DI CURA VILLA RIS SRL

CASA DI CURA MADONNA DEI BOSCHI

OSPEDALE CIVICO CHIVASSO

PRESIDIO OSPED. RIUNITO SEDE DI CIRIE
PRESIDIO OSPED. RIUNITO SEDE DI LANZO
OSPEDALE CIVILE DI IVREA

OSPEDALE CIVILE DI CUORGNE

SAAPA S.P.A.

CASA DI CURA CLINICA EPOREDIESE

CASA DI CURA VILLE TURINA AMIONE
CASA DI CURA VILLA IDA

CASA DI CURA VILLA GRAZIA
OSPEDALE MAGGIORE

OSPEDALE SANTA CROCE
OSPEDALE SAN LORENZO

CASA DI CURA ERIPOSO S. LUCAS.P.A.
CASA DI CURA VILLA DI SALUTE SPA
ADRIANA S.R.L.

OSPEDALE SANT'ANDREA
OSPEDALE SS.PIETRO E PAOLO

POLICLINICO DI MONZA SPA - CASA DI
CURAS.RITA

CASA DI CURA CENTRO R.R.F. MONS.
LUIGI NOVARESE

OSPEDALE DEGLI INFERMI

CASA DI CURA SAN GIORGIO SRL

Natura

Pubblico
Pubblico
Pubblico
Pubblico
Pubblico

Privato

Privato

Privato
Privato

Privato

Privato

Pubblico
Pubblico
Pubblico
Pubblico
Pubblico
Pubblico

Privato

Privato

Privato

Privato
Pubblico
Pubblico
Pubblico

Privato
Privato
Privato

Pubblico
Pubblico

Privato

Privato

Pubblico

Privato

Ordinari
(senza cul-
le)

220
10
279
46
21

80

25

140
145

151

55

175

75
182
71
141

51

120
100
150
111
153
80

71
65
87

263
24

110

90

422

Posti letto

DH e DS

19
0
18

30
23
19
30
23

15
10
16

50

Totali

(senza
culle)

239
10
297
54
22

80

25

140

145

151

55

205
254
94
212
94
141

51

120
100
150
126
163
96

90

65

87

297
28

110

90

472

28
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Azienda territoriale Azienda erogazione

AS.L. BIELLA

AS.L.NOVARA

AS.L.NOVARA

AS.L.NOVARA

AS.L.NOVARA

AS.L.NOVARA

AS.L. VERBANO-CUSIO-
OSSOLA

AS.L. VERBANO-CUSIO-
OSSOLA

AS.L. VERBANO-CUSIO-
OSSOLA

AS.L.CUNEO 1
AS.L.CUNEO 1
AS.L.CUNEO 1
AS.L.CUNEO 1
AS.L.CUNEO 1

AS.L.CUNEO 1

AS.L.CUNEO 1

AS.L.CUNEO 1

AS.L.CUNEO 2

AS.L.CUNEO 2

AS.L.CUNEO 2

AS.L.CUNEO 2

AS.L ASTI

AS.L ASTI

AS.L. ALESSANDRIA

AS.L. ALESSANDRIA

AS.L. ALESSANDRIA
AS.L. ALESSANDRIA
AS.L. ALESSANDRIA

AS.L. ALESSANDRIA

AS.L. ALESSANDRIA

POLICLINICO DI MONZA
S.P.A.

AS.L.NOVARA

POLICLINICO DI MONZA
S.P.A.

CASA DI CURA S.CARLO DI
ARONA

CASA DI CURA HABILITA
S.P.A.

CASA DI CURA VILLA CRI-
STINA

AS.L. VERBANO-CUSIO-
OSSOLA

AS.L. VERBANO-CUSIO-
OSSOLA

CASA DI CURA L'EREMO DI
MIAZZINA

AS.L.CUNEO 1
AS.L.CUNEO 1
AS.L.CUNEO 1
AS.L.CUNEO 1
AS.L.CUNEO 1

ISTITUTO CLIMATICO DI RO-
BILANTE

CASA DI CURA MONTESER-
RAT S.R.L

CASA DI CURA "STELLA DEL
MATTINO"

AS.L.CUNEO 2

CASA DI CURA SAN MI-
CHELE

CASA DI CURA CITTA' DI
BRA

CASA DI CURA "LA RESI-
DENZA"

AS.L ASTI

CASA DI CURA S. ANNA
SPA

AS.L. ALESSANDRIA

AS.L. ALESSANDRIA

AS.L. ALESSANDRIA
AS.L. ALESSANDRIA
AS.L. ALESSANDRIA

CASA DI CURA HABILITA
S.P.A.

CASA DI CURA SANT'ANNA

Denominazione ospedale

POLICLINICO DI MONZA S.P.A. PRESIDIO
CLINICA LA VIALARDA

ISTITUTO SS. TRINITA - BORGOMANERO

POLICLINICO DI MONZA SPA
CASA DI CURA S.CARLO DI ARONA
HABILITA S.P.A. - PRESIDIO | CEDRI

CASA DI CURA VILLA CRISTINA

OSPEDALE UNICO PLURISEDE (comprende
due strutture: I'Ospedale San Biagio di
Domodossola e lo Stabilimento Ospeda-
liero Castelli di Verbania)

C.0.Q. OSPEDALE MADONNA DEL POPO-
LO

CASA DI CURA L'EREMO DI MIAZZINA

OSPEDALE DI MONDOVI'
OSPEDALE DI CEVA
OSPEDALE DI SAVIGLIANO
OSPEDALE DI SALUZZO
OSPEDALE DI FOSSANO

EX ISTITUTO CLIMATICO DI ROBILANTE DEL
DOTT. GIOVANNI CAPITOLO

CASA DI CURA MONTESERRAT S.R.L

FONDAZIONE ORIZZONTE SPERANZA - ON-
LUS CASA DI CURA "STELLA DEL MATTINO"

OSPEDALE MICHELE FERRERO E PIETRO
FERRERO - INDUSTRIALI

CASA DI CURA SAN MICHELE
CASA DI CURA CITTA' DI BRA

CASA DI CURA"LA RESIDENZA"
PRESIDIO OSP. CARDINAL G. MASSAIA
CASA DI CURAS. ANNASPA

OSPEDALE SANTO SPIRITO CASALE

OSPEDALE SS. ANTONIO E MARGHERITA
TORTONA

OSPEDALE SAN GIACOMO NOVI
OSPEDALE CIVILE ACQUI
OSPEDALE CIVILE OVADA

CASA DI CURA VILLA IGEA

CASA DI CURA SANT'ANNA

Natura

Privato
Pubblico

Privato

Privato

Privato

Privato

Pubblico

Pubblico

Privato

Pubblico
Pubblico
Pubblico
Pubblico
Pubblico

Privato

Privato

Privato

Pubblico

Privato

Privato

Privato
Pubblico
Privato
Pubblico
Pubblico

Pubblico
Pubblico
Pubblico

Privato

Privato

Ordinari
(senza cul-
le)

60
209

58

42

32

110

234

20

154

150
41
194
45
58

66

41

60

270

80

110

100
424
59
235
20

166
69
23

55

72

Posti letto

DH e DS

23

47

55

44

23

23
14

Totali
(senza
culle)

60
232

58

y)

32

110

281

101

154

161
45

206
50
61

66

41

60

325

80

124

100
468
59
258
104

189
83
29

61

72



Azienda territoriale

AS.L. ALESSANDRIA

AS.L. CITTA' DITORINO
AS.L. CITTA' DITORINO

AS.L. CITTA' DITORINO
AS.L. CITTA' DITORINO

AS.L. CITTA' DITORINO
AS.L. CITTA' DITORINO

AS.L. CITTA' DITORINO

AS.L. CITTA' DITORINO

AS.L.TORINO 3

.NOVARA

.NOVARA

AS.L.CUNEO 1

. ALESSANDRIA
. ALESSANDRIA
AS.L.

ALESSANDRIA

AS.

=

. CITTA' DITORINO

AS.

=

CITTA' DI TORINO

AS.

=

CITTA' DI TORINO

AS.

=

CITTA' DI TORINO

. CITTA' DI TORINO

AS.L. VERBANO-CUSIO-
OSSOLA

AS.L. CITTA' DI TORINO

AS.L.NOVARA

AS.L.TORINO 5

Azienda erogazione

POLICLINICO DI MONZA
S.P.A.

AS.L. CITTA' DITORINO
AS.L. CITTA' DITORINO
AS.L. CITTA' DITORINO

AS.L. CITTA' DITORINO

AS.L. CITTA' DITORINO
VILLA MARIA PIA HOSPITAL

CASA DI CURA KOELLIKER
OSPEDALINO

CASA DI CURA CELLINI

AZIENDA OSP. S.LUIGI

AZIENDA OSP. MAGGIORE
DELLA CARITA'

AZIENDA OSP. MAGGIORE
DELLA CARITA'

AZIENDA OSP.S.CROCEE
CARLE

AZIENDA OSP. S.ANTONIO
BIAGIO/ARRIGO

AZIENDA OSP. S.ANTONIO
BIAGIO/ARRIGO

AZIENDA OSP. S.ANTONIO
BIAGIO/ARRIGO

AZIENDA OSP. ORDINE
MAURIZIANO DI TORINO

AZIENDA OSP. CITTA DELLA
SALUTE E DELLA SCIENZA DI
TORINO

AZIENDA OSP. CITTA DELLA
SALUTE E DELLA SCIENZA DI
TORINO

AZIENDA OSP. CITTA DELLA
SALUTE E DELLA SCIENZA DI
TORINO

AZIENDA OSP. CITTA DELLA
SALUTE E DELLA SCIENZA DI
TORINO

ISTITUTO AUXOLOGICO
ITALIANO

FONDAZIONE SALVATORE
MAUGERI

FONDAZIONE SALVATORE
MAUGERI

IRCCS - ISTITUTO PER LA
RICERCA E CURA DEL

Potenzialitd edilizie degli ospedali regionali

Denominazione ospedale

POLICLINICO DI MONZA

OSPEDALE MARIA VITTORIA
OSPEDALE MARTINI
OSPEDALE OFTALMICO

TORINO NORD EMERGENZA SAN GIO-
VANNIBOSCO

OSPEDALE AMEDEO DI SAVOIA
VILLA MARIA PIA HOSPITAL

CASA DI CURA KOELLIKER OSPEDALINO

CASA DI CURA CELLINI

AZIENDA OSPEDALIERO UNIVERSITARIA
S.LUIGI

OSP. MAGGIORE DELLA CARITA' (com-
prende due strutture: I'Ospedale Mag-
giore della Caritd e I'Ospedale San Giu-
liano)

OSPEDALE SAN ROCCO GALLIATE

AZ. OSPEDAL. S. CROCE E CARLE (com-
prende due strutture: I'Ospedale Santa
Croce e I'Ospedale Carle)

OSP.CIVILE SS.ANTONIO E BIAGIO

OSP. INFANTILE C.ARRIGO

CENTRO RIABILITATIVO POLIFUNZIONALE
T.BORSALINO

OSPEDALE MAURIZIANO UMBERTO | - TO-
RINO

OSPEDALE SAN GIOVANNI BATTISTA MO-
LINETTE

OSPEDALE CENTRO TRAUMATOLOGICO
ORTOPEDICO (comprende due strutture:
il Centfro Traumatologico Ortopedico e
I'Unita Spinale Unipolare)

OSPEDALE OSTETRICO GINECOLOGICO
SANT'ANNA

OSPEDALE INFANTILE REGINA MARGHERI-
TA (convenzionalmente si attribuisce
all'Ospedale Infantile Regina Margherita
anche la Palazzina di via Zuretti, che non
costituisce una struttura ospedaliera)

ISTITUTO AUXOLOGICO ITALIANO
PRESIDIO MAJOR

FONDAZIONE SALVATORE MAUGERI

FONDAZIONE DEL PIEMONTE PER L'ON-
COLOGIA

Natura

Privato

Pubblico
Pubblico
Pubblico

Pubblico

Pubblico

Privato
Privato
Privato

Pubblico

Pubblico

Pubblico

Pubblico

Pubblico

Pubblico

Pubblico

Pubblico

Pubblico

Pubblico

Pubblico

Pubblico

Equiparato

Equiparato

Equiparato

Equiparato

Ordinari
(senza cul-
le)

159

352
227
81

421

68
121

114
81

339

497

602

443

51

73

395

1.000

309

260

213

345

80

310

66

Posti letto

DH e DS

36
36
22

43

32
14

21

69

95

52

74

45

183

70

49

67

34

Totali

(senza

culle)
167

388
263
103

464

100
135

135
98

408

592

654

517

66

79

440

1.183

379

309

280

352

80

310

100



Quallificazione edilizia e funzionale degli ospedali pubblici regionali

Rapporto annuale 2022

Posti letto
Azienda territoriale Azienda erogazione Denominazione ospedale Natura
Ordinari Totali
(senzacul- DHeDS (senza
le) culle)
CANCRO
AS.L CITTA'DITORINO  AUSILIATRICE AUSILIATRICE DON GNOCCHI Equiparato 66 0 66
BEATA VERGINE DELLA
AS.L. TORINO 4 CONSOLATA- FATEBENE BEATA VERGINE CONSOLATA Equiparato 149 16 165
FRATELLI
AS.L. CITTA' DI TORINO E’Eﬁﬁg'g SANITARIO GRA= 5eiDIO SANITARIO GRADENIGO Equiparato 138 46 184
AS.L CITTA'DITORINO  SAN CAMILLO PRESIDIO SANITARIO SAN CAMILLO Equiparato 100 20 120
. PRESIDIO SANITARIO COT-  PRESIDIO SANITARIO OSPEDALE COTTO- )
A.S.L. CITTA' DI TORINO TOLENGO LENGO Equiparato 135 17 152
Pubblico 10.135 1.500 11.635
TOTALE POSTI LETTO )
PER NATURA DEI PRESIDI ' VOO 3.042 99 3.141
Equiparato 1.389 140 1.529
TOTALE GENERALE 14.566 1.739 16.305
Pubblico al
TOTALE MONITORATO  netto del 9.994 1.500 11.494
SAAPA spa

Fonte: elaborazione a cura degli Autori da flusso DWARPE_RO11, 30 aprile 2022.

La superficie lorda complessiva degli ospedali pubblici a gestione diretta del Piemonte é circa
2.383.731 m2, mentre il numero complessivo dei posti letto in ricovero ordinario o diurno in essi
ospitati @ pari a 11.494 unita3, al netto della specialita 31 (nido).

Rispetto all’anno 2021 la superficie delle strutture ospedaliere monitorate € aumentata di circa
28.100 m2: valore che approssima la superficie complessiva degli ospedali Oftalmico e di Po-
maretto, gid presenti ed in esercizio nel 2021, ma non compresi nella rete ospedaliera pubbli-
ca (I'Ospedale Oftalmico era considerato una struttura territoriale con letti in capo ad alfri
ospedali e I'Ospedale di Pomaretto non aveva posti letto in specialitd ospeddaliere). Al netto
dell'incremento di superficie determinato dall’avere compreso gli ospedali Oftalmico e di
Pomaretto nel monitoraggio, la consistenza degli altri ospedali si € mediamente mantenuta.

I numero dei posti letti (ordinari e diurni, esclusa la specialita 31) delle strutture ospedaliere
monitorate & aumentato di 707 unitd. Di questo incremento, una quota pari a 113 posti letto &
imputata agli ospedali Oftalmico (103 posti letto) e di Pomaretto (10 posti letto), mentre la
quota residua, pari a 594 posti letto, corrisponde ad un potenziamento degli altri ospedali
pubblici a gestione direfta.

3 Sul dettaglio dei posti letto computati si vedano le note alla Tabella 1.
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Tabella 4: variazione delle superfici e dei posti letto degli ospedali pubblici piemontesi

Caratteristica Anno 20213 Anno 20224
Superficie lorda [m?] 2.355.654 2.383.731
Posti letto, ricovero ordinario (inclusa specialita 31)! 9.730 10.373
Posti letto, ricovero ordinario (esclusa specialita 31) 9.359 9.994
Posti letto in ricovero diurno (Day hospital e Day surgery)? 1.428 1.500
TOTALE ricovero ordinario e diurno (inclusa specialita 31) 11.158 11.873
TOTALE ricovero ordinario e diurno (esclusa specialitd 31) 10.787 11.494
Note:
1. éﬁ;ﬁgéiolifd 31 e il nido. In Piemonte ci sono 379 culle per il nido e sono tutte in strutture pubbliche a gestione

2. Non ci sono posti letto in ricovero diurno per la specialita 31.

3. Dati da flusso DWARPE_RO11, estrazione al 30 giugno 2021. Risultavano esclusi gli ospedali Oftalmico e di Poma-
retto, compresi invece nel monitoraggio dell’anno 2022.

4. Dati da flusso DWARPE_RO11, estrazione al 30 aprile 2022.

Fonte: flusso FIM ed elaborazione Autori.

Fabbisogno per I'adeguamento

Il costo stimato per I'adeguamento dei presidi ospedalieri a gestione diretta della Re-
gione Piemonte ammonta nel 2022 a circa 2,12 miliardi di euro, oneri inclusi: valore superiore
di circa 400 milioni di euro rispetto a quello determinato negli anni 2020 (1,71 miliardi di euro) e
2021 (1,70 miliardi di euro). Dell'incremento di circa 400 milioni di euro, una quota pari a circa
312 milioni di euro & imputabile alle strutture di competenza dell’ AO Cittd della Salute e della
Scienza di Torino (che dal 2021 al 2022 incrementa il proprio fabbisogno per gli interventi di
adeguamento da circa 437 milioni di euro a circa 749 milioni di euro). Fra gli incrementi piu
consistenti in termini assoluti si segnalano inoltre quello per I'adeguamento dell’Ospedale S.
Luigi di Orbassano, pari a circa 29 milioni di euro (con un fabbisogno che passa da circa 82
milioni di euro a circa 111 milioni di euro), quello per I'Ospedale S. Andrea di Vercelli, di circa
28 milioni di euro (con un fabbisogno che aumenta da circa 65 milioni di euro a circa 93 milio-
ni di euro) e quello per I'Ospedale Cardinal Massaia di Asti, pari a circa 17 milioni di euro (con
un fabbisogno che passa da circa 14 milioni di euro a circa 31 milioni di euro).

Dall’analisi delle richieste di finanziamento formulate dalle Aziende Sanitarie e degli inferventi
ulteriori a quelli gid programmati per I'adeguamento delle strutture esistenti, cosi come comu-
nicati dalle Aziende Sanitarie stesse nell’ambito della procedura EDISAN-DES, I'incremento del
fabbisogno per I'adeguamento dedli ospedali € imputabile alle seguenti circostanze:
m Aggravamento delle criticita edlilizie gia presenti e relative a sistemi od impianti con di-
namiche evolutive progressivamente peggiorative per obsolescenza o degrado.
B Rivalutazione del fabbisogno stimato nel ciclo 2021 a causa dell’incremento dei prezzi
in edilizia.
m Variazione della consistenza della rete ospedaliera, che aggiunge all’assetto dell’anno
precedente I'Ospedale Oftalmico (ASL Citta di Torino), con un fabbisogno per
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I'adeguamento di circa 9 milioni di euro, e I'Ospedale di Pomaretto (ASL TO3), con un
fabbisogno superiore ad 8 milioni di euro.

m Stima degli interventi per I'adeguamento sismico degli ospedali e loro progressiva ac-
quisizione nel repertorio degli interventi da realizzare, anche in riscontro al percorso di
finanziamento per la sicurezza degli ospedali nell’ambito del PNRR.

Il costo per 'adeguamento deve essere idealmente intfeso come I'ordine di grandezza delle
risorse economiche da investire per la realizzazione di tutti gli interventi edilizi utili a permettere
il perseguimento dell’obiettivo del pieno soddisfacimento dei requisiti strutturali per
I'accreditamento. Sono esclusi gli interventi per gli adeguamenti antisismici che non siano gid
compresi nelle richieste di finanziamento formulate nel contesto della procedura EDISAN-DES
per il tfriennio 2022-2024, ovvero che non siano stati espressamente indicati dalle Aziende Sani-
tarie come criticitd ulteriori a quelle da controllare con gli interventi programmati. Ovviamente
tale importo deve confrontarsi con I'effettiva disponibilita delle strutture a ricevere gli interventi
di adeguamento possibili e, ancora a monte, con I'effettiva opportunitd e convenienza ad
investire sull’esistente con recuperi e ripristini in luogo di interventi per I'innovazione.

Nella figura 1 siriporta I'andamento del fabbisogno per I'adeguamento degli ospedali esisten-
fi dal 2008 al 2022.

Figura 1: stima del fabbisogno per I'adeguamento dei presidi ospedalieri regionali (in miliardi
di euro): anni 2008-2022

2,2 2,12

2008 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Fonte: elaborazione a cura degli Autori.
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| costi di adeguamento per unita di superficie, calcolati con riferimento ai valori complessivi di
ciascuna Azienda Sanitaria Regionale, sono rappresentati nel seguente istogramma (figura 2).

Figura 2: costi di adeguamento per unita di superficie dei presidi ospedalieri (valori Aziendali)
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Fonte: elaborazione a cura degli Autori.

Rispetto all’anno 2021 i costi di adeguamento medi unitari aumentano da circa 720 €/m?2 ad
891 €/m2. Come termine di paragone si consideri che tali costi sono quasi un quarto del costo
dell’opera edile e degliimpianti di una nuova realizzazione ospedaliera.

Il fabbisogno determinato per le diverse Aziende Sanitarie Regionali & rappresentato nella se-
guente figura 3.
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Figura 3: fabbisogno e costi unitari per 'adeguamento degli ospedali (valori Aziendali)

Citta di
Torino

151 milioni
869 €/mq

VCO

104 milioni
1.176 €mq

AOU CSS - Torino

Mauriziano 749 milioni
25 milioni 1.763 €/m
305 €/mq i 5

TO4

109 milioni
933 €/mq

78 milioni
666 €/mq

31 milioni

@AOAL

108 milioni
816 €/mq

5 milioni / ‘L .
102 milioni
39 €/mq 564 €/mq

98 milioni
579 €/mq

@ AO CN
97 milioni

950 €/mq

Valori regionali
2.124 milioni
891 €/mq

Fonte: elaborazione a cura degli Autori.

Valore di sostituzione

Il valore di sostituzione dei presidi ospedalieri regionali attivi nell'anno 2022 é stimato in
6,9 miliardi di euro: valore confrontabile con quello stimato nel 2021, quando ammontava a
circa 6,8 miliardi di euro. Il valore di sostituzione quantifica le risorse da impiegare per la realiz-
zazione delle opere edilizie ed impiantistiche, compresi i nodi tecnologici, di ospedali con le
stesse superfici e funzioni di quelli ai quali il valore si riferisce, ossia per realizzare gli stessi ex no-
vo ed in piena conformitd ai requisiti per I'accreditamento o comunque applicabili.

20
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Per permettere il confronto fra i valori delle serie storiche, il valore di sostituzione deve essere
infeso come convenzionale, ossia non aggiornato rispetto alle dinamiche dei prezzi di breve
periodo. Volendo interpretare il valore di sostituzione come valore di mercato, il suo importo
dovrebbe essere incrementato del +25% per tenere conto della variazione dei prezzi in edilizia
verificatasi nell’anno precedente a quello del ciclo di programmazione indagato.

Indice di intensita di intervento

Volendo determinare un indice di intensita di intervento, da intendersi come la quota
dell'ospedale che potrebbe essere realizzata ex novo impiegando le stesse risorse stimate per
I'adeguamento, si confrontano i costi di adeguamento ed il valore di sostituzione. Dire, ad
esempio, che I'indice di intensita diintervento & pari allo 0,5 equivale ad affermare che con le
risorse stimate per I'adeguamento pofrebbe essere recalizzata la metd di un ospedale piena-
mente conforme ai requisiti per I'accreditamento ed equivalente, in termini funzionali e di do-
tazioni di superficie, a quello al quale I'indice si riferisce.

| costi per I'adeguamento dell’esistente sono pari a circa il 31% del relativo valore di sostituzio-
ne (indice di intensita di intervento: 0,31). Il valore e superiore a quello determinato nel 2021,
quando era pari a circa il 25%.

L'indice appena determinato permette di ipotizzare che i costi di adeguamento riferiti
alllanno 2022 corrispondono a quelli da sostenere, idealmente, per rinnovare circa un terzo
del patrimonio ospedaliero.

Il rapporto fra i costi di adeguamento ed il valore di sostituzione dei presidi ospedalieri pubblici
e rappresentato nella seguente figura 4.

21



Qualificazione edilizia e funzionale degli ospedali pubblici regionali
Rapporto annuale 2022

Figura 4: rapporto fra costi di adeguamento e valore di sostituzione dei presidi ospedalieri
(singole strutture)
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Delle 52 strutture ospedaliere Regionali, 22 hanno un rapporto fra costi di adeguamento e va-
lore di sostituzione superiore a 0,30. Adeguarle, quindi, & oneroso almeno tanto quanto realiz-
zarne ex Novo per quasi un terzo.
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Richieste di finanziamento per investimenti in edilizia e grandi
tecnologie

Per il triennio 2022-2024 le Aziende Sanitarie hanno presentato alla Regione Piemonte,
framite il popolamento dell’applicativo EDISAN, 1.109 richieste di finanziamento per inferventi
edilizi ed acquisizione di grandi tecnologie per un importo di circa 2,26 miliardi di euro.

Rispetto al 2021 il numero delle richieste di finanziamento & aumentato di 300 unitd e di circa
300 milioni di euro. Tale incremento e imputabile prevalentemente a nuove richieste di finan-
ziamento per readlizzazioni od acquisizioni in attuazione del Piano Nazionale di Ripresa e Resi-
lienza (PNRR), ovvero per inferventi complementari o accessori a quelli previsti dal PNRR stesso
(come i lavori preliminari e propedeutici alle installazioni tecnologiche).

Delle 1.109 richieste di finanziamento presentate dalle Aziende Sanitarie attraverso EDISAN, in-
fatti, 306 sono riferibili al PNRR per un totale di circa 353 milioni di euro:
B 141 per la redlizzazione delle strutture della rete di prossimita (135 con fondi PNRR, 6
con altri finanziamenti);
12 per gli interventi di sicurezza antisismica su strutture ospedaliere;
122 per I'ammodernamento del parco tecnologico delle strutture sanitarie;
m 31 perinterventi complementari alla realizzazione degli interventi per la rete di prossimi-
td e all’acquisto di tecnologie e grandi attrezzature.

Il numero delle richieste di finanziamento per interventi edilizi € 860 ed il loro importo ammonta
a 2.086.857.492 € (circa il 92% del totale), mentre quello per I'acquisizione di grandi attrezzatu-
re € 249 per un totale di 171.359.779 € (circa I'8% del totale).

Escluse le richieste di finanziamento per interventi gid ammessi a finanziamento e quelle per gli
incarichi professionali, il numero complessivo delle richieste di finanziamento si riduce a 1.061
ed il loro importo & pari a 2.250.139.671 €. Tre di queste richieste di finanziamento, per un im-
porto complessivo di 840.290.000 €, si riferiscono a nuovi ospedali: I'ospedale unificato
dell’area nord dell’ASL CN1 (220 milioni di euro), la Cittd della Salute e della Scienza dell’ AOU
Maggiore della Caritd di Novara (circa 320 milioni di euro) e all’ospedale dell’ AO Santa Croce
e Carle di Cuneo (300 milioni di euro).

L'entitd complessiva delle richieste di finanziamento per ambito (edilizia, ossia ospedale o terri-
torio, o tecnologie) ed obiettivo di intervento & riportata nella seguente figura.
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Figura 5: classificazione delle richieste di finanziamento, ciclo 2022-2024. Importi in milioni di

euro
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Fonte: elaborazione a cura degli Autori.

Il dettaglio dell’entitd delle richieste di finanziamento ¢ riportato nella seguente tabella4.

Tabella 5: entita delle richieste di finanziamento per ambito, oggetto, obiettivo e percorso di

intervento, ciclo 2022-2024

AMBITO OGGETTO OBIETTIVO
Nuovo
Mantenimento
Edilizia Ospedale

Potenziomento

PERCORSO
Nuova realizzazione di strutture
Conservazione delle strutture

Manutenzione straordinaria o
riordino di aree non sanitarie

Manutenzione straordinaria o
riordino di aree sanitarie

Abbattimento delle barriere
architettoniche

Ampliamento o completamen-
to di aree non sanitarie

Ampliamento o completamen-
to di aree sanitarie

IMPORTO
840.290.000 €
19.550.000 €

5.130.000 €

351.629.179 €

937.880 €

1.865.000 €

98.931.460 €

4 Le Richieste di finanziamento sono attribuite a determinati obiettivi e percorsi di intervento per intero (rispetto al loro
importo) sulla base dell’obiettivo e del percorso prevalente fra tutti quelli che possono costituirla nel dettaglio.
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AMBITO

Tecnologie

OGGETTO

Territorio

Ospedale

OBIETTIVO

Sicurezza

Energia

Esterno

Nuovo

Mantenimento

Potenziomento

Sicurezza

Energia

Esterno

Potenziomento

Mantenimento

Interventi per la sicurezza an-

tincendio

Interventi per la sicurezza antisi-

smica

Adeguamenti normativi per la

Potenzialitd edilizie degli ospedali regionali

PERCORSO

tutela della sicurezza dedli

operatori

Interventi per il miglioramento
delle prestazioni energetiche

Interventirivolti alle aree ester-
ne di pertinenza delle strutture

Nuova realizzazione di strutture
Conservazione delle strutture

Manutenzione straordinaria o

e dei pazienti

riordino di aree non sanitarie

Manutenzione straordinaria o

riordino di aree sanitarie

Abbattimento delle barriere
architettoniche

Ampliamento o completamen-

to di aree non sanitarie

Ampliamento o completamen-

to di aree sanitarie

Interventi per la sicurezza an-

tincendio

Interventi per la sicurezza antisi-

smica

Adeguamenti normativi perla

tutela della sicurezza dedli

operatori

Interventi per il miglioramento
delle prestazioni energetiche

Interventi rivolti alle aree ester-
ne di pertinenza delle strutture

Ampliaomento del parco tecno-

e dei pazienti

logico con la nuova acquisi-
zione di tecnologie

Sostituzione e aggiornamento

di tecnologie esistenti

IMPORTO

154.629.360 €

220.382.729 €

55.267.940 €

46.271.260 €

6.830.000 €

29.892.758 €
3.020.000 €

490.000 €

23.034.603 €

0€

5.445.000 €

169.557.518 €

15.051.500 €

850.000 €

26.173.705 €

3.400.000 €

150.000 €

68.016.793 €

98.588.601 €
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AMBITO OGGETTO OBIETTIVO PERCORSO IMPORTO
Ampliamento del parco tecno-
Potenziomento  logico con la nuova acquisi- 386.685 €
Territorio zione di tecnologie

. Sostituzione e aggiornamento
Mantenimento ) . - ) 4.367.700 €
di tecnologie esistenti

TOTALE  2.250.139.671 €

Fonte: elaborazione degli autori su esfrazione EDISAN-DES, ciclo 2022-2024.

Escluse le richieste di finanziamento aventi ad oggetto la realizzazione di nuovi ospedali (nuo-
vo ospedale dell’AO S. Croce e Carle di Cuneo per 300 milioni di euro, Cittd della Salute e del-
la Scienza dell’ AO Maggiore della Caritd di Novara per circa 320 milioni di euro, nuovo ospe-
dale unificato dell’ Area Nord dell’ASL CN1 per 220 milioni di euro), I'entitd complessiva degli
interventi proposti per I'esistente (edilizia e tecnologie, ospedale e territorio) & di circa 1.410
milioni di euro (1.239 per I'edilizia, 171 per le tecnologie).

In termini economici gli obiettivi prevalenti sono quelli per la sicurezza delle strutture esistenti
(33,5% dell'importo complessivo delle richieste di finanziamento, con 472 milioni di euro: 430
milioni per il comparto ospedaliero e 42 milioni per il comparto territoriale), per il mantenimen-
to delle strutture (28,6% dell'importo complessivo delle richieste di finanziamento, con 404 mi-
lioni di euro: 377 milioni per il comparto ospedaliero e 27 milioni per il comparto ferritoriale) e
per il potenziamento o I'ampliamento (21,7% dell'importo complessivo delle richieste di finan-
ziamento, con 306 milioni di euro: 101 milioni per il comparto ospedaliero e 175 milioni per il
comparto territoriale).

Sul tema del potenziaomento o dell’ampliamento dell’esistente si mette in evidenza che I'entitd
delle richieste di finanziamento per il comparto territoriale & passato da 49 a 175 milioni di eu-
ro, superando i 101 milioni richiesti, nella programmazione corrente, per il comparto ospedalie-
ro. Tale variazione & imputabile alla programmazione PNRR.

Figura é: friennio 2022-2024 - entita delle richieste di finanziamento per obiettivo (totale Regio-
nale, esclusi nuovi ospedali)
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Fonte: elaborazione a cura degli Autori.
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La prevalenza degli obiettivi per il mantenimento e la sicurezza degli ospedali € confermata a
livello delle singole Aziende Sanitarie, fatta eccezione per I'ASL VC, ASL Bl, ASL TO5, ASL CNI1
ed ASL CN2, che puntano prevalentemente ad interventi di potenziamento dell’esistente.

Figura 7: friennio 2022-2024 - entita delle richieste di finanziamento per obiettivo (totale Azien-
de, esclusi nuovi ospedali)
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Fonte: elaborazione a cura degli Autori.
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POTENZIALITA’ EDILIZIE DEGLI OSPEDALI REGIONALI

Sostenibilita insediativa

Nell'anno 2022 la superficie unitaria per posto letto & pari a circa 207 m2/pl, escluden-
do dal computo la specialitd 31 (nido), e a 201 m2/pl includendola. | valori sono inferiori rispet-
to a quelli determinati nel 2021, che erano pari a circa 218 m2/pl (escludendo la specialita 31)
e a 211 m?/pl (includendola).

Poiché la superficie unitaria per posto letto esistente € circa 207 m2/pl, mentre la progettazio-
ne ospedadaliera si orienta con superfici unitarie comprese fra i 100 ed i 150 m2/pl, il modello
d'uso degli ospedadli regionali € mediamente non intensivo, ma in recupero rispetto all'anno
precedente, quando le superfici ospedaliere erano ancor piu generose rispetto ai posti letto
presenti.

Occorre perd mettere in evidenza che la gestione dell’emergenza sanitaria determinata dalla
pandemia da Covid ha imposto nuove riflessioni sul significato di ospedale e sulla sua organiz-
zazione. In generale, la ridondanza dei collegamenti e dei percorsi e la disponibilita di spazi
flessibili, iconvertibili od utilizzabili come "unitad polmone™ facilitano la distinzione e la gestione
separata dei percorsi da dedicare alle differenti fipologie di utenti (con particolare riferimento
a quelli protetti, ossia con particolari esigenze di confinamento), anche se tali disponibilitd,
che sono interessate da un uso intensivo nei momenti di picco degli accessi da parte di pao-
zienti protetti, possono essere responsabili di un uso non intensivo — e fin accessorio o comple-
mentare — in assenza di sollecitazioni straordinarie o di soluzioni tecnologiche che possano
renderli flessibili e facilmente riconvertibili. In ogni caso la disponibilitd di spazi non € di per sé
condizione sufficiente per la costituzione di percorsi da dedicare alle differenti tipologie di
utenti, poiché dovrebbe essere possibile estendere la ridondanza di tali spazi e percorsi a tuttii
segmenti che li compongono, ovvero gestila con opportune misure organizzative in grado di
controllare le interferenze. E infine necessario, soprattutto dal punto di vista degli impianti, del-
le compartimentazioni e dei collegamenti, che tali spazi siano effettivamente idonei alla costi-
tuzione di percorsi protetti od adattabili in tal senso.

Nella seguente tabella si riportano le superfici delle strutture ospedaliere di competenza delle
diverse Aziende Sanitarie Regionali. Si riportano inoltre il numero dei posti letto effettivi (estra-
zione al 30 aprile 2022), il numero dei posti letto programmati dalla DGR 19 novembre 2014, n.
1-600 (riordino della rete ospedaliera) ed il numero dei posti letto potenziali, da intendersi co-
me i letti che le strutture potrebbero ricevere in condizioni di piena sostenibilitd insediativa,
seppur a fronte di investimenti e nel rispetto dei vincoli del contesto di riferimento.
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Tabella 11: ospedali pubblici: posti letto effettivi, programmati e potenziali

Superfic-ie Posti letto Posti letto
Azienda ospfgla lie- pote[:]ziali2 pr<r)ngC:tt:;;n )
[m?] [n]
ASL Citta di Torino 173.443 1.101 1.067
ASLTO3 117.271 690 504
ASL TO4 116.938 935 947
ASLTOS 76.462 443 459
ASL VC 85.396 525 333
ASL BI 130.039 736 403
ASLNO 38.746 256 200
ASL VCO 88.555 585 353
ASL CNI1 168.786 909 579
ASL CN2 120.812 762 306
ASL AT 132.544 694 497
ASL AL 180.346 1.032 704
AOU Citta della Salute e della Scienza di Torino 424.880 2.761 1.821
AOU San Luigi di Orbassano 94.541 490 400
AOU Maggiore della Carita di Novara 119.563 797 711
AQO S. Croce e Carle di Cuneo 102.041 680 681
AO SS. Antfonio e Biagio e C. Arrigo di Alessandria 131.994 817 650
AO Mauriziano di Torino 81.374 433 473
TOTALE 2.383.731 14.646 11.088

Note:
1. Superficie lorda coperta, come da Database Edilizia Sanitaria IRES, consolidato 2022.

Posti letto
effettivi
[n]
1.318
622
859
385
325
472
232
382
523
325
468
663
2.151
408
605
654
662
440

11.494

2. Numero dei posti letto che gli ospedali potrebbero attualmente ospitare in condizioni di piena sostenibilitd in-
sediativa. Per ogni struttura il numero dei posti letto potenziale si determina facendo riferimento alla superficie
complessiva (sostenibilitd globale) o alla superficie delle sole aree di degenza (sostenibilitd locale). Fra i due

valori si considera quello che piu si avvicina al numero effettivo dei posti letto.

3. Indicazioni da DGR 1-600 e smi. Dal computo dei posti letto programmati ed effettivi sono escluse le culle

(specialita 31).
4. Posti letto presenti nelle strutture ospeddaliere, escluse le culle (specialita 31), 30 aprile 2022.

Fonte: elaborazione a cura degli Autori.

| posti letto presenti negli ospedali pubblici a gestione diretta, per effetto dei potenziamenti
richiesti dalla disciplina per fronteggiare la pandemia da COVID 19, € aumentato nell’ultimo
anno di circa 700 unitd (passando da 10.787 ad 11.494 unitd, escluse le culle), assumendo un
valore complessivo confrontabile con quello previsto dalla programmazione regionale in ma-
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teria di adeguamento della rete ospedaliera (DGR 19 novembre 2014, n. 1-600 e smi), che, ri-
spetto al numero complessivo dei posti letto, si pud quindi riconoscere come sostanzialmente
attuata.

La superficie degli ospedali pubblici a gestione diretta, pari a 2.383.731 m2, ha una capacita
insediativa complessiva di 14.646 posti letto e si presenta quindi come piU generosa rispetto a
quella che sarebbe necessaria a norma della DGR n. 1-600, che prevede 11.088 posti letto. Si
fratta perd di una capacitd che non corrisponde ad una pronta disponibilitd, bensi ad una
mera potenzialitd che, anche nel caso in cui la programmazione sanitaria decidesse di attua-
lizzare, dovrebbe essere valorizzata con investimenti ed in coerenza ai vincoli e alle caratteri-
stiche dell'esistente, anche rispetto ai modelli organizzativi e funzionali effettivamente prati-
cabili.

Considerato perd che allo stato attuale il numero dei posti letto effettivi & confrontabile con
quello dei posti letto programmati, anche al lordo degli incrementi determinati dalla disciplina
di contrasto al COVID (come quello del Decreto Rilancio), € evidente che il margine insediati-
vo corrisponda piu ad un limite che ad una opportunitd, perché restituisce la misura del so-
vradimensionamento delle superfici ospeddaliere ed, al tempo stesso, il paradosso del sovradi-
mensionamento e della contestuale necessitd di realizzare nuove unitd per il potenziamento,
dove i vincoli fipologici, costruttivi, distributivi e normativi e le specifiche del degrado e
dell’obsolescenza non rendono fattibili od opportuni gli investimenti per la riconversione o la
frasformazione dell’esistente.

Il sovradimensionamento degli ospedali esistenti e la contestuale necessita di realizzazione di
nuove strutture hanno impatto sugli investimenti. Nel caso del sovradimensionamento si fratta
di costi per la gestione, la conduzione, la manutenzione e, nel medio periodo, per
I'adeguamento, maggiori rispetto a quelli che sarebbero strettamente necessari se le strutture
fossero dimensionate in modo da garantire una piena sostenibilita insediativa. Rispetto alla
manutenzione e con riferimento agli ospedali a gestione diretta, ad esempio, il costo annuo
stimato per gli inferventi preventivi o correttivi, finalizzati al mantenimento o al ripristino delle
prestazioni iniziali, anche con la sostituzione delle parti o delle componenti fisiologicamente
destinate a consumarsi o ad usurarsi, ammonta a circa 143 milioni di euro (IVA inclusa).

Nel caso delle nuove strutture il tema degli investimenti € certamente quello delle nuove reo-
lizzazioni, al quale va aggiunto quello per I'eventuale riconversione o frasformazione delle
strutture esistenti ed, in ogni caso, quello per il riordino della rete ospedaliera, almeno a livello
locale (a meno che l'intervento di nuova realizzazione non si configuri come un intervento di
mera sostituzione edilizia).

Le realtd piu critiche, ossia quelle per le quali sono state rilevate le maggiori differenze - in
termini percentuali - fra i posti letto attuali e quelli potenziali, sono quelle dell’ ASL CN2 (Alba-
Bra) e dell’ASL CN1 (Cuneo). Nel caso dell’ ASL CN2 si tratta di una criticita derivante dal fatto
che I'esercizio del nuovo ospedale di Verduno deve ancora essere consolidato. Nel caso
dell’ ASL CN1 la criticitd deriva invece dalla frammentazione della rete ospedaliera locale e
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quindi dalla presenza diffusa, in piu ospedali, di superfici residuali rispetto a quelle inizialmente
realizzate, ma non piu gestibili in modo efficiente a causa della progressiva contrazione o fra-
sformazione dell’ attivitd ospedaliera.

Per la rappresentazione dei livelli medi di sostenibilita insediativa dei presidi ospedalieri delle
Aziende Sanitarie della Regione Piemonte si veda la seguente figura 21.

Figura 21: sostenibilita insediativa nelle Aziende Sanitarie della Regione Piemonte

Legenda

. Rilevante criticita insediativa
@ Media criticita insediativa

O Debole criticita insediativa
. Piena sostenibilita insediativa

Rappresentazione riferita alle Aziende
Ospedaliere. Il colore corrisponde ai

livelli sopra definiti

Media regionale

O

Fonte: elaborazione a cura degli Autori.

Qualita strutturale

Il livello di qualita strutturale medio dei presidi ospedalieri a gestione diretta della Re-
gione Piemonte & pari a circa il 69,4%, dove il 100% corrisponde al pieno soddisfacimento dei
requisiti strutturali per I'accreditamento. Rispetto all’anno 2021, quando il livello di qualita strut-
turale medio era pari al 75,3%, si rleva una diminuzione di circa é punti percentuali.

Per la corretta interpretazione del livello di qualitd strutturale occorre mettere in evidenza che i
suoi valori dipendono dal fabbisogno per I'adeguamento degli ospedali framite inferventi ne-

31



Quallificazione edilizia e funzionale degli ospedali pubblici regionali

Rapporto annuale 2022

cessari per il soddisfacimento dei requisiti strutturali per I'accreditamento. Da un punto di vista
metodologico, infatti, il massimo livello di qualita strutturale (100%) € quello di un ospedale
che, riscontrando pienamente i requisiti per I'accreditamento, non necessita di interventi di
adeguamento e si presenta quindi con un fabbisogno nullo. Il minimo livello di qualita struttu-
rale (0%) € invece quello di un ospedale che necessita di interventi di adeguamento di entita
pari al suo valore di sostituzione e, quindi, quello di un ospedale che si comporta come se non
riscontrasse alcun requisito strutturale per I'accreditamento. | valori compresi fra gli estremi del
dominio, infine, dipendono dal rapporto fra il fabbisogno per I'adeguamento ed il valore di
sostituzione.

L'incremento dei prezzi in edilizia ha cerfamente comportato una rivalutazione in aumento del
fabbisogno e quindi una riduzione del livello di qualitd strutturale, perché la medesima criticitd
da controllare, comportando maggiori investimenti, si presenta come se avesse un’entitd
maggiore.

Per comprendere quale sarebbe stata la dinamica del livello di qualitd strutturale medio dei
presidi ospedadlieri regionali in assenza dell'incremento dei prezzi in edilizia, & stata effettuata
una simulazione che ha ipotizzato tale incremento, nell’ultimo anno, nella misura del +25% (da
settembre 2021 a settembre 2022). Trascurando tale incremento, il livello medio di qualita strut-
turale sarebbe stato pari al 77,1%: valore superiore rispetto a quello determinato nell’anno
2021 (75,3%). Si pud quindi sostenere che la rivalutazione in aumento del fabbisogno a causa
dell'incremento dei prezzi in edilizia abbia determinato un aggravamento delle criticitd esi-
stenti, in termini di risorse necessarie per fronteggiarle, in misura superiore al beneficio degli in-
terventi di adeguamento effeftivamente condotti, fanto che, determinato nel 75,3% il livello
medio di qualita strutturale nell’anno 2021, lo stesso si ridetermina nella misura del 69,4%, al
lordo della variazione dei prezzi, e pari a circa il 77,1%, quando l'incremento dei prezzi viene
invece trascurato.

Soffermandosi sul significato dei valori sopra riportati, si pud quindi affermare che il controllo
delle criticita edilizie degli ospedali esistenti per il pieno soddisfacimento dei requisiti strutturali
per I'accreditamento sia comunqgue un obiettivo di medio periodo, da riscontrare con risorse
di entitd progressivamente maggiore a causa della variazione, in aumento, dei prezzi in edili-
zia.

Le modalita con le quali, nel periodo del monitoraggio compreso fra il 2008 ed il 2022, si pre-
senta la variabile in argomento sono rappresentate nella figura 22.

Figura 22: livelli di qualita strutturale dei presidi ospedalieri (media regionale), anni 2008-2022

79.3

2008 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Fonte: elaborazione a cura degli Autori.
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Le Aziende Sanitarie critiche in termini di qualita strutturali sono le seguentis:

AQOU Cittd della Salute e della Scienza di Torino (39,4%).
ASL NO: Novara (49,6%),

AQOU San Luigi di Orbassano (58,0%).

AOU Maggiore della Carita di Novara (58,9%),

ASL VCO: Verbano-Cusio-Ossola (60,8%),

ASL VC: Vercelli (61,7%),

AQO S. Croce e Carle di Cuneo (67,1%).

ASL TO4: Torino Nord (69,2%),

ASL Cittd di Torino (69.9%).

AO SS. Antonio e Biagio e C. Arrigo di Alessandria (72,1%).

Tutte le Aziende erano gid critiche, per livelli medi di qualitda strutturale, nell’anno 2021.

Con riferimento ai valori di qualitd strutturale riferiti alle singole Aziende si osservi la seguente
figura 23.

Figura 23: mappatura dei livelli di qualita strutturale dei presidi ospedalieri (medie Aziendali)

Legenda

@ Livello di qualita strutturale non superiore a 50

. Livello di qualita strutturale compreso fra
50 e 75, estremo superiore incluso

O Livello di qualita strutturale compreso fra
75 ed 87,5, estremo superiore incluso

. Livello di qualita strutturale compreso fra
87,5 e 100, estremo superiore incluso

O K\ Rappresentazione riferita alle Aziende

AOU CSS - Torino

Mauriziano

Ospedaliere. |l colore corrisponde ai
livelli sopra definiti

Media regionale

Fonte: elaborazione a cura degli Autori.

5 Nel presente documento sono considerate critiche le aziende che hanno un livello medio di qualita strutturale non
superiore al 75% (mappate in rosso o in arancione nella figura 23).
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Con riferimento al livello di qualitd strutturale di ciascun presidio ospedaliero della Regione
Piemonte, si rimanda alla rappresentazione di cui alla figura 24.

Figura 24: livelli di qualita strutturale dei presidi ospedalieri (singole strutture)

Legenda

Domodossala

. Livello di qualita strutturale non superiore a 50

A. Savoia G. B ® Livello di qualita strutturale compreso fra
O PPBUAT VCO 50 e 75, estremo superiore incluso
M. Vijttoria C |tta d | Verbania O Livello di qualita strutturale compreso fra
Marini O Oftalmico Omegna ‘ 75 ed 87,5, estremo superiore incluso
. . . Livello di qualita strutturale compreso fra
AO TO rl n 87,5 e 100, estremo superiore incluso

. SA OIRM GB
O 0@

Borgosesia

usu CTo

AOU CSS - Torino

Cuorgne

Lanzo

QO Susa

Pomaretto

OO Mondovi

CR CA

Media regionale

Fonte: elaborazione a cura degli Autori.

Nota:

Per I'identificazione degli ospedali si veda la corrispondenza fra le sigle riportate nella figura e la deno-
minazione descritta nell’ Allegato 2.
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Guardando alle singole strutture ospedaliere ed assumendo quella del 75% come una soglia
al di sopra della quale si pud sostenere che i requisiti strutturali per I'accreditamento siano so-
stanzialmente soddisfatti, sirileva che 31 presidi su 52 (il 60% circa) non raggiungono tale soglia
e si presentano quindi come critici per qualitd strutturale. Nell'anno 2021 la percentuale dei
presidi critici per etd strutturale era pari a circa il 58%.

Eta convenzionale

L'etd convenzionale & un indicatore di obsolescenza perché esprime in quale misura

una struttura ospedaliera € attuale rispetto ai requisiti di riferimento per la progettazione. Una
struttura pud quindi essere contemporaneamente obsoleta, perché superata rispetto ai mo-
delli organizzativi, funzionali e costruttivi attuali, e con un’ottima qualita strutturale, perché ha
mantenuto nel tempo livelli di prestazione tali da garantirne I'adeguatezza all’uso.
Il dominio dell’etd convenzionale € compreso fra 0 ed 100, dove a valore maggiore corri-
sponde circostanza peggiore. Un valore soglia € 70, superato il quale si pud ritenere che la
struttura si sia affacciata verso le fasi finali della propria vita utile: periodo durante il quale lo
stato di obsolescenza puod essere cosi importante da presentare limiti tecnici alla possibilita di
essere confrollato a mezzo diinterventi di adeguamento con mezzi ordinari.

L'eta convenzionale media degli ospedali pubblici a gestione diretta della Regione Piemonte
calcolata nell'anno 2022 é pari al 70,9.

Tenendo conto che nel 2021 il valore dell’etd convenzionale era pari a 67,5 sirileva, in coeren-
za con quanto gid riportato a proposito della qualita strutturale, una situazione piu severa ri-
spetto a quellarilevata nell’lanno precedente.

Occorre perd mettere in evidenza che la non attualitd rispetto ai requisiti per la progettazione
riguarda, di fatto, sistemi non solo obsoleti, perché superati da un punto di vista tecnologico,
funzionale od economico, ma anche soggeftti al decadimento prestazionale fisiologicamente
connesso al loro esercizio. Quindi, sebbene in teoria sia possibile pensare ad un sistema obso-
leto, ma pienamente conforme ai requisiti per I'accreditamento (potrebbe essere il caso della
nuova realizzazione di un ospedale con un progetto superato da modelli organizzativi e fun-
zionali sopraggiunti), di fatto le dinamiche dell’obsolescenza e quelle della qualita strutturale
sono connesse dal medesimo percorso lungo il quale si realizza I'utilizzo del sistema nell’arco
della propria vita utile. Anche I'obsolescenza & quindi una funzione del fabbisogno necessario
per I'adeguamento degli ospedali ed ha certamente risentito dell’incremento dei prezzi in
edilizia. In analogia a quanto fatto a proposito del livello di qualita strutturale, & stata quindi
curata una simulazione che trascura I'incremento dei prezzi in edilizia nell’ultimo anno (stimato
nella misura del +25%) ed & stato oftenuto un livello di etd convenzionale pari a 66,3: valore
confrontabile con gquello determinato nel 2021 (67.5).
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Soffermandosi sul significato dei numeri sopra presentati si pud quindi affermare che I'etd
convenzionale del patrimonio ospedaliero regionale sia aspetto di sicuro interesse per la defi-
nizione di strategie per I'ammodernamento e I'innovazione, visto che il livello di obsolescenza
puo corrispondere a limiti tecnici alla realizzazione dedli interventi con risorse e mezzi ordinari.

L'evoluzione dei valori di etd convenzionale nel periodo di monitoraggio € quella riportata nel-
la figura 25.

Figura 25: livelli di eta convenzionale dei presidi ospedalieri (media regionale), anni 2008-
2022

75
74
73
72
71
70
69
68

67 67,5
67.4 7.0
66

65

2008 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Fonte: elaborazione a cura degli Autori.

Per le specifiche di Azienda si osservino la figura 26 e la figura 27, rispettivamente rappresen-
tanti la mappatura dell’etd convenzionale media dei presidi ospedalieri di competenza di
ciascuna Azienda Sanitaria regionale e la classe di etd convenzionale di ogni presidio.
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Figura 26: mappatura dei livelli di eta convenzionale dei presidi ospedalieri (medie Aziendali)

Legenda
. Eta convenzionale compresa fra 0 e 10,
estremo inferiore incluso (fase di avvio)

' Eta convenzionale compresa fra 10 e 40,
estremo inferiore incluso (fase iniziale di vita utile)

‘ Eta convenzionale compresa fra 40 e 70,
estremo inferiore incluso (fase mediana di vita utile)

. Eta convenzionale compresa fra 70 e 90,
estremo inferiore incluso (fase tardiva di vita utile)

. Eta convenzionale compresa fra 90 e 100,
estremi inclusi (fase finale di vita utile)

Rappresentazione riferita alle Aziende
Ospedaliere. Il colore corrisponde ai

livelli sopra definiti

Mauriziano AOU CSS - Torino

Media regionale

Fonte: elaborazione a cura degli Autori.

Le Aziende Sanitarie critiche in termini di obsolescenza sono le seguentis:

AOU Citta della Salute e della Scienza di Torino (86,6),
ASL NO: Novara (85,4),

AOU Maggiore della Carita di Novara (83,5),

AOU San Luigi di Orbassano (82,6),

ASL VCO: Verbano-Cusio-Ossola (81,1),

AQO S. Croce e Carle di Cuneo (77,1),

ASL Citta di Torino (75,5),

AO SS. Anfonio e Biagio e C. Arrigo di Alessandria (74,7),
ASL TO4: Torino nord (74,6),

ASL VC: Vercelli (72,5).

¢ Nel presente documento sono considerate critiche le aziende che hanno un livello medio di etd convenzionale non
inferiore a 70 e che quindi hanno strutture che mediamente si collocano nella fase tardiva o finale di vita utile
(mappate in arancione o rosso nella figura 26).
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Rispetto all’anno 2021 entra nel repertorio delle Aziende critiche per obsolescenza ASL VC:

Vercelli. Tutte le Aziende critiche per qualitd strutturale sono critiche anche per etd conven-

zionale.

Figura 27: classe di etd convenzionale dei presidi ospedalieri (singole strutture)

Legenda
. Eta convenzionale compresa fra 0 e 10,
estremo inferiore incluso (fase di avvio)

O Eta convenzionale compresa fra 10 e 40,

estremo inferiore incluso (fase iniziale di vita utile)
O Eta convenzionale compresa fra 40 e 70,

estremo inferiore incluso (fase mediana di vita utile)
. Eta convenzionale compresa fra 70 e 90,

estremo inferiore incluso (fase tardiva di vita utile)

. Eta convenzionale compresa fra 90 e 100,
estremi inclusi (fase finale di vita utile)
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Fonte: elaborazione a cura degli Autori.

38



Potenzialitd edilizie degli ospedali regionali

Rispetto all’obsolescenza si rileva che 32 strutture ospedaliere su 52 (il 62% circa) non sono af-
tuali rispetto ai requisiti di riferimento poiché, assunta convenzionalmente la durata della loro
vita utile pari a 100, si presentano con un’etd superiore a 70. Rispetto all’anno 2021 non ci sono
variazioni della percentuale dei presidi critici per etd convenzionale (62%).

Attitudine all’'uso, alladeguamento o alla trasformazione

L'impegno di risorse per interventi in edilizia sanitaria deve confrontarsi con la disponibilita
delle strutture alla loro realizzazione. Dalle elaborazioni svolte € stato possibile rilevare che
nell’anno 2022 circa il 31% delle 52 strutture ospedaliere regionali non ha un significativo po-
tenziale all’adeguamento o alla trasformazione in quanto, oltre a non essere attuale rispetto ai
modelli funzionali e tecnologici di riferimento (ospedale vetusto o superato), & costituito da
strutture sostanzialmente non flessibili e con criticitd intrinseche derivanti dalla tipologia costrut-
fiva, dall'impianto tipologico, ovvero dalla presenza di vincoli normativi alla realizzazione di
determinati interventi. Tali presidi, infatti, appartengono alla prima fra le seguenti classi:

m Classe A: le strutture sono critiche rispetto agli usi attuali ed hanno vincoli o caratteristi-
che intrinseche che non le rendono pienamente recuperabili (strutture critiche e non
pienamente recuperabili).

m Classe B: le strutture sono critiche rispetto agli usi attuali, ma non hanno vincoli o carat-
teristiche infrinseche che possano precludere il loro adeguamento (strutture critiche,
ma recuperabili).

m Classe C: le strutture risultano sostanzialmente idonee agli usi attuali, ma hanno vincoli
o caratteristiche intrinseche che possono limitare la loro frasformazione (strutture non
critiche, ma non flessibili).

m Classe D: le strutfture risultano sostanzialmente idonee agli usi attuali € non hanno vin-
coli o caratteristiche infrinseche che possano limitare il loro potenziale alla frasforma-
zione (strutture non critiche e flessibili).

Generadlizzando e semplificando, le strategie di intervento relative alle strutture appartenenti
alle quattro classi sopra descritte possono ispirarsi agli indirizzi sotto riportati:
m Strutture in Classe A: frasformazione ad usi piu compatibili (a minore complessitd).
m Sirutture in Classe B: adeguamento dell’esistente o frasformazione ad usi pit compati-
bili (a minore complessita).
m Strutture in Classe C: conferma del ruolo attuale nella rete ospedaliera e mantenimen-
to delle funzioni attuali.
m Strutture in Classe D: potenziamento del ruolo atftuale nella rete ospedaliera, anche
mediante I'acquisizione di nuove funzioni sanitarie.

La ripartizione e le principali grandezze quantitative degli ospedali appartenenti a ciascuna
delle quattro classi sopra descritte sono riportate in termini assoluti nella seguente tabella. Per i
valori percentuali si vedano i grafici di seguito rappresentati.

39



Quallificazione edilizia e funzionale degli ospedali pubblici regionali

Rapporto annuale 2022

Tabella 12: ripartizione dei presidi ospedalieri in classi di attitudine all’'uso, alladeguamento o
alla trasformazione, anno 2022

Numero Costi Superficie
Classe Posti letto! adeguamento lorda®
strutture
[euro]? [mq]
A strutture crifiche & non pie- 16 4827 1238335738  894.626
TRASFORMARE namente recuperabili
B strutture crifiche, ma recupe- 7 1826 416701971 326506
ADEGUARE rabili
c Strufture non crifiche, ma non 18 2.681 337.632.319  542.467
CONSERVARE flessibili
D Strutture non crifiche e flessi- 1 2.160 131.040.297  620.132
GESTIRE pili
TOTALE 52 11.494 2.123.710.325 2.383.731
Note:
1. Ilnumero dei posti letto si riferisce ai ricoveri ordinari e diumni ed esclude la specialita 31 (nido).
2. | costi di adeguamento sono al lordo degli oneri e corrispondono al fabbisogno complessivo per
I'adeguamento degli ospedali al netto degli interventi gid ammessi a finanziamento e per I'adeguamento
sismico.

3. Superficie lorda coperta, cosi come rappresentata e mappata nel Database Edilizia Sanitaria.

Fonte: elaborazione a cura degli Autori.
Figura 28: numero degli ospedali per classe (percentuale)

Anno 2022 Anno 2021

Classe D 21% Classe D

Classe A Classe A

Classe B Classe C

ClasseC = 35% Classe B

Fonte: elaborazione a cura degli Autori.

Figura 29: numero dei posti letto per classe (percentuale)

Anno 2022 Anno 2021

Classe D

19% Classe D

Classe A Classe A

Classe C Classe C

Classe B Classe B

Fonte: elaborazione a cura degli Autori.
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Figura 30: costi di adeguamento per classe (percentuale)

Anno 2022 Anno 2021

Classe D Classe D

Classe A
Classe C Classe C Classe A
Classe B Classe B 7‘
Fonte: elaborazione a cura degli Autori.
Figura 31: superficie lorda degli ospedali per classe (percentuale)
Anno 2022 Anno 2021
Classe D 26%
C Classe A Classe D 2177 Classe A
ClasseC Classe B Classe B

Classe C

Fonte: elaborazione a cura degli Autori.

Per 16 strutture ospedaliere, ospitanti 4.827 posti letto (specialita 31 esclusa), si pone il tfema
della definizione di una strategia che, nel contesto di uno scenario complessivo di frasforma-
zione della rete sanitaria, possa permettere la loro trasformazione ad usi pit compatibili, fino all
limite della loro estromissione dalla rete ospedaliera con il contestuale recupero delle loro fun-
zioni in nuovi ospedali o strutture gia esistenti da potenziare, ovvero un impegno straordinario
per il loro adeguamento, nella consapevolezza che lo stesso risulterd comunque parziale a
causa dell'indisponibilita delle strutture rispetto ad interventi di recupero diffusi ed intensivi.

A tal proposito si noti che circa il 58% del fabbisogno complessivo per I'adeguamento degl
ospedali regionali & relativo a strutture in Classe A. Se, da un lato, esiste il rischio di impiego di
circa 1,2 miliardi di euro per interventi di adeguamento di strutture comungque non pienamen-
te recuperabili, dall'altro € evidente che il primo effetto di una strategia di riordino della rete
ospeddaliera che sappia prevedere la loro progressiva frasformazione o dismissione sarebbe
proprio la netta riduzione di tale fabbisogno.
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Nel dettaglio, le strutture in Classe A (critiche, ma non pienamente recuperabili) sono le se-
guenti:

Ospedale Amedeo di Savoia, ASL Citta di Torino;

Ospedale Maria Vittoria, ASL Citta di Torino

Ospedale Civile di lvrea, ASL TO4: Torino nord;

Ospedale SS. Trinitd di Borgomanero, ASL NO: Novara;

Ospedale San Biagio di Domodossola, ASL VCO: Verbano-Cusio-Ossola;
Stabilimento Ospedaliero Castelli di Verbania, ASL VCO: Verbano-Cusio-Ossola;
Ospedali S.G. Battista Molinette e S. Lazzaro, AOU CSS di Torino;

Ospedale S. Anna, AOU CSS di Torino;

Ospedale Infantile Regina Margherita, AOU CSS di Torino;

Ospedale Maggiore della Caritd, AOU Maggiore della Caritd di Novara;

Ospedale San Giuliano, AOU Maggiore della Caritd di Novara;

Ospedale San Rocco di Galliate, AOU Maggiore della Caritd di Novara;

Ospedale Santa Croce, AO S. Croce e Carle di Cuneo;

Ospedale Carle, AO S. Croce e Carle di Cuneo;

Ospedale Infantile Cesare Arrigo, AO SS. Antonio e Biagio e C. Arrigo di Alessandria;
Ospedale Civile SS. Antonio e Biagio, AO SS. Antonio e Biagio e C. Arrigo di Alessandria.

Tutte le strutture che nell’anno 2021 appartenevano alla Classe A, confermano tale caratteri-
stica nel 2022. A queste si aggiungono I'Ospedale S. Anna dell’ AOU Cittd della Salute e della
Scienza di Torino e I'Ospedale Civile SS. Antonio e Biagio dell’ AO SS. Antonio e Biagio e C. Arri-
go di Alessandria.

Con riferimento alle strutture in Classe A, la variazione della loro consistenza negli ultimi anni
riportata nella seguente figura.

Figura 32: evoluzione della percentuale degli ospedaliin Classe A (percentuale), anni 2014-
2022
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Fonte: elaborazione a cura degli Autori.
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Per la rappresentazione delle classi di attitudine all'uso, all’adeguamento o alla trasformazio-
ne degli ospedali regionali si veda la seguente immagine.

Figura 33: classe di atfitudine all'uso, all’adeguamento o alla trasformazione
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Legenda
. CLASSE A: strutture critiche e non pienamente recuperabili
. CLASSE B: strutture critiche, ma recuperabili
O CLASSE C: strutture non critiche, ma non flessibili

@ CLASSE D: strutture non critiche e flessibili

Fonte: elaborazione a cura degli Autori.
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SINTESI DEI DATI

Nella presente sezione i dafi introdotti in precedenza vengono aggregati per Azienda Sanitaria e
poi per struttura ospedaliera.

Aggregazione per Azienda Sanitaria

Guardando a livello aziendale i valori medi con i quali i valori delle variabili descritte
nella precedente sezione si presentano per le strutture ospedaliere di loro competenza, le
Aziende Sanitarie possono essere classificate come nella seguente tabella.

Tabella 13: criticita per qualita strutturale ed obsolescenza delle Aziende Sanitarie Regionali

Tipo Azienda Numero di strutture

10
ASL Citta di Torino, ASL TO4, ASL VC, ASL NO,
ASL VCO, AOU CSS di Torino, AOU S. Luigi,
AOU Novara, AO Cuneo, AO Alessandria

Non critica per qualita strutturale o per obso- 8
lescenza ASL TO3, ASL TOS5, ASL BI, ASL CNI,

ASL CN2, ASL AT, ASL AL, AO Mauriziano

Critica sia per qualitd, sia per obsolescenza

Fonte: elaborazione a cura degli Autori.

Le Aziende Sanitarie critiche per qualitd ed obsolescenza comprendono tutte le strutture
ospeddaliere appartenenti alla Classe A (strutture crifiche e non flessibili, da trasformare). Le
stesse Aziende Sanitarie, con I'esclusione dell’ ASL Citta di Torino e dell’ AO SS. Antonio e Biagio
e C. Arrigo di Alessandria, inoltre, sono quelle per le quali sono stati determinati valori unitari di
adeguamento superiori alla media regionale (891 €/m2).

Si noti, infine, che per tutte le Aziende critiche sia per qualitd strutturale, sia per obsolescenza,
fatta eccezione per I’AOU S. Luigi di Orbassano e per I’ ASL di Novara, la Regione Piemonte sta
curando progettualitd o redlizzazioni finalizzate all'innovazione mediante la realizzazione di
nuovi ospedadaliin luogo di strutture esistenti.
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Aggregazione per Struttura Ospedaliera

Nella seguente tabella le strutture ospedaliere sono classificate sulla base del loro profi-

lo di criticitd, determinato dal livello di qualitd strutturale, dal livello di etd convenzionale, dal
rapporto fra costi di adeguamento e valore di sostituzione (intensitd dei costi di adeguamen-
to) e dall’appartenenza alla Classe A (strutture critiche e non flessibili, da trasformare).

Tabella 14: classificazione delle strutture ospedaliere per profilo di criticita

Azienda
Sanitaria

Denominazione Presidio

Profilo di criticita

Livello di
qualita
strutturale

Livello di eta
convenzio-

Rapporto fra
costi di ade-
guamento e
valore di so-
stituzione

Appartenen-
za alla
Classe A

ASL Citta di
Torino

Ospedale Oftalmico

Ospedale ORL Martini di Torino

Ospedale Amedeo di Savoia di Torino

Ospedale Maria Vittoria di Torino

ANAN

Ospedale S. Giovanni Bosco di Torino

AN RN

ANENEN

ASLTO3

Ospedale degli Infermi di Rivoli

Ospedale Civile di Susa

Ospedale Civile E. Agnelli di Pinerolo

Ospedale di Pomaretto

AN

Nuovo ospedale di Venaria

ASLTO4

Ospedale Riunito, sede di Cirié

Ospedale Riunito, sede di Lanzo

Ospedale Civile di Chivasso

Ospedale Civile di Ivrea

Ospedale Civile di Cuorgné

AN ENENEAN

ANENENENAN

AN

ASLTOS

Ospedale Maggiore di Chieri

Ospedale Santa Croce di Moncalieri

<

{\

Ospedale San Lorenzo di Carmagnola

ASLVC

Ospeddale S. Andrea di Vercelli

<

<

<

Ospedale SS. Pietro e Paolo di Borgosesia

ASL BI

Nuovo ospedale di Biella

ASL NO

Ospedale SS. Trinitd di Borgomanero

ASL VCO

Ospedale San Biagio di Domodossola

Stabilimento Ospedaliero Castelli di Verbania

AR

Ospedale Madonna del Popolo di Omegna

ANERNENEN

ASRYRYAN

ASRYRYAN

ASL CN1

Ospedale di Ceva

Ospedale di Mondovi

Ospedale Maggiore SS. Annunziata di Savigliano

Ospedale Civile di Saluzzo

AN

AN
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Profilo di criticita

Azienda - - Rapporto fra
Sanitaria Denominazione Presidio Livello di Livello di etd | costi di ade- | Appartenen-
qualita convenzio- | guamento e za alla
strutturale nale valore di so- Classe A
stituzione
Ospedale Maggiore SS. Trinitd di Fossano
ASL CN2 Nuovo ospedale di Verduno
ASL AT Ospedale Cardinal G. Massaia di Asti
Ospedale SS. Antonio e Margherita di Torfona
Ospedale Santo Spirito di Casale Monferrato
ASL AL Ospedale San Giacomo di Novi Ligure
Ospedale Civile di Acqui Terme v v
Ospedale Civile di Ovada
Ospeddali S.G. Battista Molinette e S. Lazzaro di Torino v v v v
AOU Citta Centro Traumatologico Ortopedico di Torino v v v
della Salute Unitd Spinale Unipolare di Torino
e della
Scienza Ospedale Ostetrico Ginecologico S. Anna di Torino v v v v
Ospedale Infantile Regina Margherita di Torino v v v v
AOU San
Luigi di Or- Ospedale San Luigi di Orbassano v v v
bassano
AOU Mag- Ospedale Maggiore della Carita di Novara v v v v
gore <?1ell'o Ospedale San Giuliano di Novara v v v
Carita di
Novara Ospedale San Rocco di Galliate di Novara v v v v
AO S. Croce | Ospedale S. Croce di Cuneo v v v
e Carle di
Cuneo Ospedale Carle di Cuneo v v v v
TAO' SS. /;n— Ospedale Infantile Cesare Arrigo di Alessandria v v v v
onio e Bia-
gio e C. Ar- | Ospedale Civile SS. Antonio e Biagio di Alessandria v v v
rigo di Ales- . ) .
sandria CRP Borsalino di Alessandria
AO Mauri-
ziano di Tori- | Ospedale Mauriziano di Torino
no
Fonte: elaborazione a cura degli Autori.

| profili di criticita piuU rilevanti sono quelli delle strutture che appartengono alla Classe A e che
hanno un elevato rapporto fra costi di adeguamento e valore di sostituzione. Tali strutture, in-
fatti, sono critiche da un punto di vista edilizio — non solo per qualitd ed obsolescenza, ma an-

che per I'entitd degli interventi di adeguamento necessari rispetto alla consistenza complessi-
va del presidio - ma non sono pienamente recuperabili a causa dei vincoli fipologici, costrutti-
vi o normativi che le caratterizzano. Per queste strutture, in sostanza, il soddisfacimento dei re-

quisiti strutturali per I'accreditamento € un obiettivo che non pud piu essere perseguito

nell'esistente con risorse e mezzi ordinari, ma che pud essere ricercato con strategie per
I'innovazione allivello locale o direte.
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L'appartenenza di queste strutture ad Aziende gid identificate come critiche per qualita strut-
turale ed etd convenzionale permette di identificare come ambiti per I'innovazione le se-

guenti:

ASL Citta di Torino, con riferimento agli Ospedali Amedeo di Savoia e Maria Vittorig;
ASL TO4, con riferimento all’Ospedale di Ivreq;

ASL NO, con riferimento all'Ospedale di Borgomanero;

ASL VCO, con riferimento all’Ospedale San Biagio di Domodossola e allo Stabilimento
Ospedaliero Castelli di Verbania;

AOU Citta della Salute e della Scienza di Torino, con riferimento all’ospedale S. G. Batti-
sta, Molinette e S. Lazzaro, all’ospedale Sant’Anna e all'Ospedale Infantile Regina
Margherita;

AOU Maggiore della Caritd di Novara, con riferimento agli ospedali Maggiore della
Caritd e San Rocco. Segue I'Ospedale San Giuliano, appartenente alla Classe A e cri-
tico per qualitd strutturale ed etd convenzionale;

AO S. Croce e Carle di Cuneo, con riferimento all’ospedale Carle. Segue I'Ospedale
Santa Croce, appartenente alla Classe A e critico per qualitd strutturale ed etd con-
venzionale;

AO SS. Antonio e Biagio e C. Arrigo di Alessandria, con riferimento all’ospedale Infantile
Cesare Arrigo. Segue I'Ospedale SS. Antonio e Biagio, appartenente alla Classe A e cri-
tico per qualitd strutturale ed etd convenzionale.
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POLITICHE DI INVESTIMENTO: ESITI ED INDIRIZZI

Politiche di investimento: esiti

Guardando all'ultimo decennio, I'evoluzione delle condizioni strutturali degli ospedali
pubblici Regionali pud essere ricondotta alle fasi di seguito descritte, omogenee per anda-
mento dei livelli di qualitd strutturale, di etd convenzionale e di fabbisogno. Per ogni fase si rie-
pilogano i valori iniziali e finali di qualita strutturale (QS):

m FASE 1: dal 2008 al 2013 (QS: 72,0% & 79,3%): si rileva un importante miglioramento delle
condizioni strutturali degli ospedali per effetto dedli interventi edilizi atfivati nella corni-
ce dell’ Accordo di Programma quadro per gli investimenti in edilizia sanitaria sottoscrit-
to nel 20087. Gli interventi compresi nell’Accordo di Programma riguardavano tanto
I'adeguamento dell’esistente, quanto I'innovazione mediante la previsione di realizza-
zione di nuovi ospedali. Poiché I' Accordo di Programma era sostanzialmente costituito
dal repertorio organizzato delle richieste di finanziamento presentate dalle singole
Aziende Sanitarie, la sua finalita puo essere ricercata nel miglioramento dell’esistente
tramite il riscontro a criticitd rilevanti alla scala locale, ma non nell’ambizione di opera-
re un governo complessivo dell’evoluzione della rete ospedaliera Regionale tramite as-
si od ambiti di intervento prioritari a livello centrale. Il tema del miglioramento alla scala
locale va quindi letto contestualmente a quello dell’appropriatezza a livello centrale e
quindi con il rischio di realizzare, sulla base di criteri di programmazione fondati sul ri-
parto fterritoriale, interventi poi non pienamente valorizzabili nel contesto
dell’evoluzione dell'intera rete ospedaliera. | benefici della prima fase di attuazione
dell’ Accordo di Programma furono comunque evidenti ed importanti in termini di mi-

7 Ministero della Salute, Ministero dell’Economia e delle Finanze, Regione Piemonte, Accordo di Programma integrati-
VO 2008 per il seftore degli investimenti sanitari, 26 marzo 2008; fonte:
http://www.salute.gov.it/portale/temi/investimenti/accordi/C_17_pagineAree_357_listaFile_itemName_12_file.pdf. Si
veda anche la DCR 19 giugno 2007, n. 131-23049, Approvazione del Programma degli investimenti in edilizia e at-
frezzature sanitarie per I'attivazione delle procedure di sottoscrizione di un nuovo accordo di programma tra Stato
e Regione, con la quale sono stati licenziati gli interventi da comprendere dell’ Accordo di programma in argomen-
to.

48



Politiche di investimento: esiti ed indirizzi

glioramento della qualita strutturale dei presidi ospedalieri, della riduzione della loro
etd convenzionale e della contrazione del loro fabbisogno per |'adeguamento.

m FASE 2, dal 2013 al 2014 (QS: 79,3% < 76,9%): si assiste al peggioramento delle condizio-
ni sfrutturali degli ospedali e alllincremento del fabbisogno per il loro adeguamento.
Se, infatti, la sopraggiunta indisponibilita di risorse per I'attuazione degli interventi previ-
sti dall’Accordo di Programma del 20088 ha arrestato, da un lato, i benefici che sareb-
bero potuti derivare dall’afttuazione degli interventi in esso previsti, dall’altro
I'incertezza sugli obiettivi e sulle strategie di un quadro programmatico complessivo ha
precluso, almeno nel breve periodo, I'attuazione di interventi alternativi a quelli previsti
nell' Accordo di Programma non piu attuato, ovvero la loro riproposizione framite altri
canali di programmazione e finanziamento. La mancanza di risorse per I'aftuazione di
inferventi di adeguamento e I'incertezza sulla definizione di strategie di intervento al-
ternative all’Accordo di Programma non hanno potuto contrastare il fisiologico peg-
gioramento delle condizioni strutturali degli ospedali, aggravato dal progressivo venire
meno delle misure organizzative o di manutenzione temporanee che erano state av-
viate nell’aspettativa di condurre gli interventi di adeguamento ammessi a finanzio-
mento, ma poi non realizzati.

m FASE 3, dal 2014 al 2016 (QS: 76,9% < 77.4%): le strategie di riordino della rete ospeda-
liera (DGR 19 novembre 2014, n. 1-600 e smi) hanno riscontrato il tema
dell’appropriatezza degli interventi di adeguamento consistenti alla scala locale fina-
lizzandoli ad obiettivi complessivi di tfrasformazione e specializzazione della rete ospe-
daliera. Al criterio di programmazione improntato allladeguamento diffuso
dell’esistente € quindi subentrato quello per obiettivi specifici, da declinare con valuta-
zioni di opportunitd e pertinenza alla programmazione sanitaria in materia di riordino
della rete ospedaliera e poi di potenziamento della rete territoriale. In questo contesto
alle strategie per I'innovazione sono state fatte corrispondere progettualita per la nuo-
va realizzazione di ospedali, ovvero per la riconversione delle strutture da estromettere
dalla rete ospedaliera, anche rispetto alla loro inidoneitd a quelli che erano dgli usi cor-
renti. L'estromissione dalla rete ospedadaliera di tali strutture, identificate gid dal PSSR
2012-2015%, congiuntamente agli investimenti puntuali e per obiettivi prioritari sostenuti
per I'adeguamento dell’esistente e all’entrata in esercizio di nuovi ospedali, hanno
quindi saputo contrastare il progressivo peggioramento delle condizioni strutturali degli
ospedali rimasti in esercizio. La compensazione dedli effetti dei due fenomeni € resa
evidente dal fatto che le condizioni strutturali degli ospedali non sono state interessate
da significative variazioni nel friennio compreso fra il 2014 ed il 2016.

8 Si vedano le DGR di affuazione dell’Accordo di programma del 2008: Regione Piemonte, DGR 16 giugno 2008, n.
49-8994, Programmazione investimenti in edilizia ed attrezzature sanitarie. Approvazione elenco interventi ammissibili
al finanziamento e relativo riparto fra le Aziende Sanitarie Regionali delle risorse previste sul cap. 246973 e sul cap.
248779 per gli anni 2008, 2009 e 2010, che aveva previsto interventi per circa 195 milioni di euro (di cui circa 187 mi-
lioni di euro a valere sull'art. 20 della legge n. 67/1988 e circa 8 milioni di euro a valere sul programma per la libera
professione inframuraria), e la DGR 13 luglio 2009, n. 40-11758, Programmazione investimenti in edilizia ed attrezzatu-
re sanitarie. Approvazione elenco interventi ammissibili al finanziamento e relativo riparto tra le Aziende Sanitarie re-
gionali delle risorse previste su capitoli di bilancio per gli anni 2009 e successivi, che aveva previsto interventi per cir-
ca 64 milioni di euro. Enframbe le DGR hanno avuto solo parziale attuazione.

7 Si veda I'Allegato alla DCR 3 aprile 2012, n. 167-14087, Approvazione del Piano socio-sanitario regionale 2012-2015
ed individuazione della nuova azienda ospedaliera Citta della Salute e della Scienza di Torino e delle Federazioni-
sovrazonali, pagg. 60-61.
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m FASE 4, dal 2016 al 2017 (QS: 77,4% <~ 74,4%): si assiste ad un peggioramento delle con-
dizioni strutturali degli ospedali. Poiché I'uscita dalla rete ospedaliera di gran parte
delle strutture piu compromesse si era gia verificata negli anni precedenti - quando |l
numero delle strutture ospedaliere pubbliche a gestione diretta era passato da 64
(gennaio 2013) a 54 (dicembre 2016) - e gli investimenti in edilizia sanitaria avevano
saputo riscontrare solo le necessita prioritarie degli intferventi che componevano il fab-
bisogno complessivo, come quelle in materia di sicurezza, non € stato possibile contra-
stare il progressivo peggioramento delle condizioni strutturali degli ospedali esistenti,
che —infatti — fra il 2016 ed il 2017 hanno determinato un decremento del livello medio
di qualita strutturale ed un aumento sia dell’etd convenzionale, sia del fabbisogno per
I'adeguamento. L'etd convenzionale media, in particolare, aveva assunto un valore
superiore a 70, che si assume come una soglia di criticitd poiché segna il passaggio
dalla fase mediana a quella tardiva della vita utile delle strutture e quindi I'impossibilita
di condurre con mezzi ordinari un ripristino od un adeguamento integrale delle struttu-
re. Nel 2017, in particolare, il fabbisogno per I'adeguamento ha superato per entitd
quello determinato nel 2008, prima dell’Accordo di Programma per investimenti in edi-
lizia sanitaria prima menzionato (arrivando ad 1,72 miliardi di euro rispetto al valore di
1,65 miliardi di euro stimato nel 2008).

m FASE S5, dal 2017 al 2019 (QS: 74,4% & 75,3%): si arresta il decremento osservato nella fa-
se precedente e sirileva un miglioramento delle condizioni strutturali degli ospedali. Ta-
le circostanza & determinata da due conftributi. Il primo € la redlizzazione di interventi
puntuali di adeguamento, soprattutto in materia di sicurezza antincendio, che hanno
inciso direttamente sul livello di qualitd strutturale degli ospedali’. Il secondo confribu-
to € invece indiretto e dipende dalla progressiva riduzione del fabbisogno per
I'adeguamento degli ospedali. Tale contrazione non dipende perd dalla risoluzione
delle criticita esistenti con interventi edlilizi, bensi dal fatto che tali criticitd risultano ridi-
mensionate o non piu consistenti per effetto delle trasformazioni in atto o previste nella
rete ospedaliera regionale. Tali frasformazioni hanno riguardato I'ulteriore estromissione
di strutture dalla rete ospedaliera e riordini locali, operati a livello delle singole Aziende
Sanitarie con I'obiettivo di restituire le strutture a profili di attivita piu compatibili, anche
con I'adozione di opportune misure organizzative e gestionali. Lo sviluppo e la nuova
previsione di progettualitd relative a nuovi ospedadali, in particolare, ha sostenuto la pun-
tualita degli interventi di adeguamento indifferibili ed, al tempo stesso, il potenziamen-
to delle misure organizzative e gestionali per la sostenibilitd delle attivitd nelle strutture
presso le quali sono svolte funzioni in relazione con quelle previste per i nuovi ospedali
nei loro stessi ambiti territoriali. L'efficacia delle strategie dell’adeguamento per obiet-
tivi e del riordino locale, sostenuto anche da opportune misure organizzative e gestio-
nali, € dimostrata dal fatto che nellanno 2019, rispetto al 2017, il fabbisogno per
I'adeguamento si € contratto (da 1,72 ad 1,65 miliardi di euro) e che ad un incremento
del livello medio di qualita strutturale (dal 74,4% al 75,3%) € corrisposta una diminuzione
dell’etd convenzionale (da 70,1 a 68,7), che ha assunto un valore inferiore a quello del-
la soglia di crificita prima descritta.

10Si veda la DGR n. 17-5195 del 19 giugno 2017: "PAR FSC 2007/2013 - ASSE V "Edilizia sanitaria” - Approvazione dello
schema dell'Accordo di Programma Quadro (APQ) per "Interventi di ammodernamento e messa in sicurezza dei pre-
sidi ospedalieri piemontesi”, ai sensi della Delibera CIPE 41/2012.".
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m FASE 6, dal 2019 al 2021 (QS: 75.3% <« 75,3%): la ripresa rilevata nel triennio 2017-2019 €

stata bruscamente interrotta dall’emergenza sanitaria determinata dal COVID, che si
e presentata con sfide che hanno imposto riflessioni sul significato complessivo del Ser-
vizio Sanitario. Gli ospedadali, in particolare, hanno dovuto confrontarsi con nuovi ed ur-
genti bisogni di salute e, se da un lato hanno potuto beneficiare della specializzazione
determinata dalle strategie di riordino della rete ospedaliera, dall’altro hanno dovuto
compensare gli effefti dell'incompiuto potenziomento e consolidamento della rete ter-
ritoriale. Il rapporto ospedale-ospedale, derivante dalla specializzazione della rete
ospedadaliera, ed il rapporto ospedale-territorio, derivante dalla necessita di gestire per-
corsi di cura articolati per prevenzione, cura, assistenza e riabilitazione, sono stati cen-
trali nel dibattito sulle strategie per riscontrare I'emergenza sanitaria. La consapevolez-
za del fatto che tali strategie avrebbero dovuto avere non solo I'ambizione di riscon-
trare I'emergenza sanitaria in corso, bensi, anche, I'obiettivo di accompagnare
I'evoluzione complessiva della rete ospedaliera e della rete territoriale € poi emersa a
seguito del Decreto Rilancio (DL 19 maggio 2020, n. 34), che, con I'incremento dei po-
sti letto per la terapia intensiva e della terapia sub-intensiva, ha inciso ulteriormente sul-
la loro specializzazione sul fronte dell’alta complessitd e, con il potenziamento della re-
te territoriale, ha messo in evidenza I'importanza del comparto non ospedaliero nella
funzionalitd complessiva del sistema sanitario. Si tfratta di un ruolo strategico conferma-
to ad ancor piU enfatizzato dal Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR), che,
con la realizzazione di Ospedali di comunita, di Case di comunita e di Centrali operati-
ve territoriali, punta al potenziamento dell’offerta territoriale non solo nel comparto di
pertinenza, ma anche - e soprattutto — nell’interfaccia con il comprato ospedaliero,
proprio con I'obiettivo della ricerca di una conftinuitd del tipo ospedale-territorio e del-
la costituzione di percorsi integrati di cura. Tali principi risultano attualmente affermati
anche dal DM 77 (pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n.144 del 22 giugno 2022), riguar-
dante “Nuovi modelli e standard per lo sviluppo dell’assistenza territoriale nel SSN".
La ripresa rilevata nel triennio 2017-2019 & stata interrotta dalla straordinaria sollecita-
zione indotta dalla pandemia da Covid. Nell'anno 2020, infatti, si & rilevato un peggio-
ramento in fermini di qualita strutturale, di obsolescenza e di fabbisogno per
I'adeguamento degli ospedali. Si e trattato di un peggioramento determinato non
tanto dal decadimento di caratteristiche proprie degli ospedali, bensi dalla loro diffi-
colta di adattarsi, almeno nel brevissimo periodo, al piu severo quadro esigenziale de-
terminato dalla necessita di gestire la pandemia da Covid. Dopo i primi interventi per il
potenziamento delle aree ad alta intensitd e dei pronto soccorso e, parallelamente,
degli investimenti per I'adeguamento degli ambiti e dei sistemi a questi connessi, ma al
servizio generale degli ospedali, come i percorsi, gliimpianti e le centrali, & stato possi-
bile contenere gli effetti del peggioramento iniziale, fino a rendere la condizione dedli
ospedali confrontabile, in termini di qualitda strutturale, con quella del 2019. L'entrata in
esercizio del nuovo ospedale di Verduno (ASL CN2), I'estromissione dalla rete ospeda-
liera degli ospedali di Alba e Bra (ASL CN2) e la frasformazione dell’ospedale di Poma-
retto (ASL TO3), inoltre, hanno contribuito alla riduzione dell’obsolescenza media del
patrimonio ospedaliero regionale. Rispetto al 2019 aumenta perd I'entitd del fabbiso-
gno per I'adeguamento degli ospedali esistenti proprio a causa delle frasformazioni di
ordine organizzativo e strutturale che, determinate dalla necessita di fronteggiare la
pandemia da Covid, caratterizzeranno ormai gli assetti e le funzioni degli ospedali.
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FASE 7, dal 2021 al 2022 (QS: 75,3% & 69.,4%): si assiste ad un peggioramento delle con-
dizioni strutturali degli ospedali. Tale peggioramento & effettivo rispetto alle criticita edi-
lizie aventi una dinamica progressiva, come quelle che determinano obsolescenza. E
invece la conseguenza della rivalutazione di criticitd, gid presenti e non necessaria-
mente mutate nell’'ultimo anno, per effetto dell’aumento dei prezzi in edilizia o di una
piUu puntuale caratterizzazione delle specifiche prestazionali dei presidi in vista di nuovi
percorsi di adeguamento per obiettivi mirati, come quello per il miglioramento antisi-
smico, attivato dal PNRR. Il maggior onere per il controllo di determinate criticita, infat-
ti, pud essere letto come un loro virtuale aggravamento, mentre ['impulso
allladeguamento antisismico ha comportato una puntuale caratterizzazione delle
eventudli crificitd ed un eventuale aggiornamento della natura e dell’entitd degdli in-
terventi necessari, con I'effetto dell’emersione di una quota di fabbisogno in realtd rife-
rito a criticitd gid presenti.

Guardando al comparto ospedaliero, dalle analisi svolte si ritiene che allo stato attuale i se-
guenti argomenti possano costituire un riferimento per la definizione di strategie di tfrasforma-

zione:

52

Le superfici ospedaliere sono in esubero rispetto a quelle che sarebbero strettamente
necessarie per ospitare in condizioni di piena sostenibilitd i posti letto previsti dalla pro-
grammazione sanitaria, nonché dalla sopraggiunta normativa per effetto
dell’emergenza sanitaria in corso. Cid nonostante lo stato di obsolescenza ed i vincoli
di natura fipologica, costruttiva o normativa che caratterizzano parte del patrimonio
ospeddaliero regionale non permettono la valorizzazione della sua potenzialitd insedia-
tiva residua, se non — eventualmente — in termini di ampliamento di funzioni gid svolte
presso le singole strutture e, comunque, a fronte di investimenti.

Parte del patrimonio ospedaliero non pud piu essere pienamente recuperato con risor-
se ed interventi ordinari a causa dell’obsolescenza e dei vincoli tipologici, costruttivi o
normativi che lo caratterizzano. Questa criticitd riguarda 16 strutture ospedaliere su 52.
Tutte queste strutture sono critiche, da un punto di vista edlilizio, rispetto agli usi attuali.

Il fabbisogno per I'adeguamento degli ospedali, stimato in circa 2,12 miliardi di euro, &
di entita tale da determinare la necessitd di programmare dgli interventi sulla base di
criteri di prioritd, che devono legarsi a quelli di opportunitd e di appropriatezza.
L'opportunita dipende dal fatto che la struttura interessata sia effettivamente disponi-
bile all'adeguamento, ossia capace di migliorare a seguito della sua realizzazione.
L'appropriatezza, invece, dipende dalla pertinenza fra gli obiettivi dell’adeguamento
ed il ruolo previsto per la struttura dalla programmazione sanitaria, anche per effefto
dell’evoluzione complessiva della rete ospedaliera e della rete territoriale.

Sono ambiti di interesse per I'innovazione quelli dell’ ASL Citta di Torino, dell’ ASL TO4,
dell’ASL NO, dell’ASL VCO, dellAOU Citta della Salute e della Scienza di Torino,
dell’ AO Maggiore della Carita di Novara, dell’AO S. Croce e Carle di Cuneo e dell’AO
SS. Antfonio e Biagio e C. Arrigo di Alessandria, che comprendono le 16 strutture non
piUu pienamente recuperabili con risorse e mezzi ordinari.

Il progressivo aumento dei prezzi in edilizia e la puntuale caratterizzazione delle criticitd
ospedaliere hanno amplificato I'entita di criticita gid esistenti rispetto agli investimenti
necessari per controllarle.



Politiche di investimento: esiti ed indirizzi

Politiche di investimento: indirizzi

Gliindirizzi per le politiche di investimento in edilizia sanitaria riguardano aspetti organiz-
zativi ed obiettivi di intfervento nel contesto generale del riordino della rete degli ospedali e
delle strutture sanitarie territoriali.
L'attuazione del PNRR comporterd un potenziamento della rete di prossimita e sara quindi in
grado di incrementare |'efficacia e I'efficienza dei segmenti appartenenti ai percorsi di cura
che vedono I'ospedale come un polo per il frattamento della fase acuta del bisogno di cura,
ovvero della diagnostica avanzata. Il potenziamento della rete di prossimitd ha quindi anche
I'effetto dell'incremento dell’appropriatezza degli accessi ospedalieri e della migliore gestione
della continuita in dimissione, permettendo all’ospedale stesso di perseguire una maggiore
specializzazione in competenze piu pertinenti alla sua missione. Da questa specializzazione di-
scende una maggiore competitivitd e quindi la possibilitd, da parte dell’ospedale, di poten-
ziare progressivamente le proprie competenze in tfermini di assortimento, qualita, efficacia ed
efficienza, fino al punto di diventare motore della sua stessa evoluzione nell’ambito di una rete
della quale costituisce una polarita di riferimento per la trasformazione complessiva degli am-
biti ai quali I'ospedale risulta connesso, come quello territoriale, economico, sociale e produt-
fivo.

Il presupposto di questo modello € I'organizzazione dei servizi sanitari secondo percorsi che si
sviluppano nell’ambito di polaritd funzionalmente connesse, proprie sia del comparto ospeda-
liero, sia del comparto territoriale, fino al domicilio degli assistifi.

La relazione fra i servizi sanitari e quello territoriale, economico, sociale e produttivo pud poi
essere valorizzata, nell’ambito di una rinnovata competitivitd della pubblica amministrazione,
ricercando forme di partecipazione in grado di valorizzare risorse, competenze e responsabili-
ta esterne al mondo della sanitd lungo percorsi di trasformazione che puntano al persegui-
mento degli obiettivi della stessa e quindi all’affermazione di un interesse pubblico piu ampio
rispetto a quello discendente dalla tutela della salute.

La partecipazione, permettendo di ricercare sintesi e sinergie fra interessi e risorse differenti ri-
spefto ad un obiettivo condiviso, € certamente una potenzialitd da valorizzare nel governo
delle trasformazioni, siano queste auspicate o ineluttabili, come quelle determinate dal cam-
biamento alla scala globale.

Il governo delle trasformazioni implica I'affermazione delle istituzioni politiche ed amministrati-
ve pubbliche e questo vale, a maggior ragione, se l'interesse pubblico viene perseguito
nell’ambito di un sistema piu ampio ed integrato rispetto a quello proprio della pubblica am-
ministrazione. Fondamentali sono quindi il fema della valorizzazione delle competenze, in cen-
tri pubblici in grado di attuare o supportare la realizzazione di strategie coerenti alle politiche
di trasformazione o dlle sfide comportate dai cambiamenti alla scala globale, e quello
dell'ampiezza del disegno complessivo di frasformazione, che, rispetto alla scala globale e
agli assetti istituzionali attuali, dovrd essere necessariamente un mosaico di tessere prodotte
da differenti centri pubblici di responsabilitd e competenza, politici ed istituzionali. Queste for-
me istituzionali di complementarietd e sussidiarietd sono rilevanti, in particolare, per i processi
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di frasformazione o per le sfide che interessano piu istituzioni o che si svolgono alla scala glo-
bale, come, ad esempio, il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza, le politiche economiche
per il riscontro ai prezzi del mercato globalizzato, le strategie per la tutela dell’ambiente e per
la sostenibilita e le progettualitd complesse, fra le quali quelle che puntano all'innovazione
mediante la realizzazione di nuovi ospedali.

A questo proposito sono ambiti di interesse per I'innovazione quelli dell’ ASL Citta di Torino,
dell’ ASL TO4, dell’ASL NO, dell’ASL VCO, dell’ AOU Cittd della Salute e della Scienza di Torino,
dell’ AO Maggiore della Caritd di Novara, dell’AO S. Croce e Carle di Cuneo e dell’ AO SS. An-
tonio e Biagio e C. Arrigo di Alessandria, che comprendono le 16 strutture non piu pienamente
recuperabili con risorse e mezzi ordinari:

B Ospedale Amedeo diSavoia, ASL Cittd di Torino;

m Ospedale Maria Vittoria, ASL Citta di Torino

m Ospedale Civile dilvrea, ASL TO4: Torino nord;

m Ospedale SS. Trinitd di Borgomanero, ASL NO: Novara;

m Ospedale San Biagio di Domodossola, ASL VCO: Verbano-Cusio-Ossola;

m Stabilimento Ospedaliero Castelli di Verbania, ASL VCO: Verbano-Cusio-Ossola;

m Ospedali S.G. Battista Molinette e S. Lazzaro, AOU CSS di Torino;

m Ospedale S. Anna, AOU CSS di Torino;

m Ospedale Infantile Regina Margherita, AOU CSS di Torino;

m Ospedale Maggiore della Caritd, AOU Maggiore della Caritd di Novara;

m Ospedale San Giuliano, AOU Maggiore della Caritd di Novara;

m Ospedale San Rocco di Galliate, AOU Maggiore della Caritd di Novara;

m Ospedale Santa Croce, AO S. Croce e Carle di Cuneo;

m Ospedale Carle, AO S. Croce e Carle di Cuneo;

m Ospedale Infantile Cesare Arrigo, AO SS. Antonio e Biagio e C. Arrigo di Alessandria;
m Ospedale Civile SS. Anfonio e Biagio, AO SS. Anfonio e Biagio e C. Arrigo di Alessandria.

Con riferimento alle strutture esistenti, il fabbisogno complessivo per I'adeguamento dei presidi
ospedadlieri regionali, pari a circa 2,12 miliardi di euro, conferma I'opportunitd di continuare a
definire delle strategie di investimento per scenari rivolti ad obiettivi specifici, in modo che pos-
sano essere risolte — fra tutte quelle esistenti e con le disponibilitd economiche effettive - le cri-
ficita inderogabili, quali - ad esempio — quelle in materia di sicurezza. A questo proposito si
mette in evidenza che solo I'entitd delle richieste di finanziamento presentate dalle Aziende
Sanitarie alla Regione Piemonte per il friennio 2022-2024 per il comparto ospedaliero ammon-
tano a circa 155 milioni di euro per gli adeguamenti antincendio, a circa 220 milioni di euro
per gli adeguamenti antisismici e a circa 55 milioni di euro per altri adeguamenti normativi in
materia di futela della sicurezza.

Sul fronte dell’adeguamento il tema chiave € quello della programmazione, in modo che le
strategie per I'innovazione si combinino con quelle per il recupero dell’esistente secondo crite-
ri di prioritd che permettano di concentrare le risorse ove le criticitd risultano piu rilevanti o
coerenti agli obiettivi dei finanziamenti disponibili.

Si ritiene che gli obiettivi in materia di sicurezza debbano essere perseguiti per tutti i presidi
ospedalieri in esercizio, prescindendo dalla previsione di trasformazione che eventualmente li
interessa e dalla loro disponibilitd all’adeguamento, dando priorita alle strutture piU critiche o
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agli inferventi indifferibili. Per i presidi in previsione di frasformazione o poco disponibili
allladeguamento si consiglia comunque la realizzazione di intferventi la cui efficacia possa es-
sere recuperata anche negli assetti futuri e la valutazione preventiva di eventuali misure tem-
poranee ed alternative per il soddisfacimento dei medesimi obiettivi.

Con riferimento agli intferventi di manutenzione aventi fitolo di rientrare nell’ambito della pro-
grammazione dei lavori pubblici, si consiglia in ogni caso di prevedere la disponibilitd ciclica
delle risorse necessarie a garantire la permanenza od il ripristino dei requisiti minimi dei sistemi
tecnologici, impiantistici ed ambientali ospedalieri. Si stima che I'entitd annua di un fondo per
le manutenzioni debba essere pari a circa 143 milioni di euro.
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In Piemonte ci sono 93 ospedali in rete pubblica con 16.305 posti letto (escluso il nido).
Gli ospedali pubblici a gestione diretta monitorati sono 48, si articolano su 52 strutture ed han-
no 11.494 posti letto (escluso il nido). Poiché la loro superficie € pari a 2.383.731 m2, la superfi-
cie a posto letto & di circa 207 m2/pl.
Nell'ultimo anno la qualitd strutturale € passata dal 75,3% al 69,4%, in una scala dove al 100%
corrisponde il pieno soddisfacimento dei requisiti minimi per I'accreditamento. Il 60% circa del-
le strutture ospedaliere risulta critico per qualitd strutturale.
Assunta convenzionalmente la durata della vita utile delle strutture pari a 100, la loro obsole-
scenza € passata da 67,5 a 70,9: valore che indica che le dinamiche evolutive degli ospedali
si sono affacciate, mediamente, alla fase tardiva della loro vita utile. Il 62% circa delle strutture
ospedaliere risulta critica per obsolescenza. Una parte di queste strutture, che costituisce circa
il 31% delle 52 strutture ospedaliere, inolire, ha vincoli tipologici, costruttivi o normativi che non
la rendono piu pienamente disponibile ad interventi diffusi ed intensivi per I'adeguamento od
il recupero con risorse ordinarie. Si frafta, in modo specifico, dei 16 presidi compresi nella Clas-
se A: strutture critiche, ma non pienamente adeguabili con mezzi e risorse ordinari.
Il fabbisogno per I'adeguamento edilizio degli ospedali regionali a gestione diretta € stimato
in circa 2,12 miliardi di euro.
L'entitd del fabbisogno e la responsabilitd sull'impiego delle risorse per riscontrarlo impongono
scelte strategiche in grado, da un lato, di garantire condizioni idonee per I'uso delle strutture
esistenti e, dall’altro, efficacia ed efficienza degli investimenti in un'oftica di sostenibilita e
quindi di coerenza ad uno scenario di medio periodo.
Al tema di un disegno complessivo di trasformazione, che sappia combinare strategie per
I'innovazione a strategie per I'adeguamento dell’esistente, occorre affiancare quello delle
politiche per riscontrare temi di rilevanza globale, come quello sull'aumento dei prezzi in edili-
zia, quello ambientale e quello istituzionale, per quanto riguarda i percorsi di frasformazione
che si compiono d'intesa fra piu istituzioni differenti.
Nell'ultimo anno & proprio I'aumento dei prezzi in edilizia la circostanza che ha comportato
una rivalutazione del fabbisogno per il controllo delle criticitd edlilizie esistenti e quindi un loro
aggravamento di entitd decisamente maggiore rispetto a quella attesa dall’eventuale peg-
gioramento determinato dal tempo.
Sul tema dell'innovazione sono 8 le Aziende Sanitarie per le quali si evince I'opportunita di cu-
rare percorsi o progettualitd per la frasformazione dell'esistente, anche mediante la valorizza-
zione delle funzioniin nuovi ospedali.
Sul tema dell’adeguamento dell’esistente si considerano prioritari gli investimenti in materia di
sicurezza, che, stando alle richieste di finanziamento presentate dalle Aziende Sanitarie alla
Regione Piemonte per il triennio 2022-2024 per il comparto ospedaliero, ammontano a circa
155 milioni di euro per gli adeguamenti antincendio, a circa 220 milioni di euro per gli ade-
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guamenti antisismici e a circa 55 milioni di euro per aliri adeguamenti normativi in materia di
tutela della sicurezza.

Siritiene infine che il disegno di trasformazione complessivo debba riguardare tanto il compar-
to ospedaliero, quanto quello territoriale, in modo da ricercare nuove forme di appropriatezza
e continuitd lungo percorsi di cura integrati in grado di valorizzare le specificita di ogni ambito
di cura rispetto all’articolazione dei differenti bisogni di cura, ovvero allo sviluppo dei bisogni di
cura del medesimo assistito.

Nel contesto della trasformazione si insiste, infine, sulla partecipazione, quale occasione che
permette di ricercare sintesi e sinergie fra interessi e risorse differenti rispetto ad un obieftivo
condiviso, e quindi come una potenzialitd da valorizzare nel governo del cambiamento che
voglia puntare sulla Sanitd quale sistema di risorse in grado di incidere sulle dinamiche territo-
riali, economiche, sociali e produttive con un ruolo attivo ed improntato all’affermazione di in-
teressi pubblici, anche tramite risorse, competenze e responsabilitd di parti terze attive nel
medesimo settore o in alfri settori correlati o strumentali. Nell'ottica della specializzazione e
della competitivitd, anche rispetto all’affermazione dell'interesse pubblico rispetto ad interessi
negoziali e all’opportunitd di valorizzare le esperienze pregresse, si insiste sull'opportunita di
governare il cambiamento mediante centri di competenza regionali, quali luogo di accumu-
lazione di saperi e buone pratiche per I'impulso o la motivazione di procedimenti regionali di
particolare rilevanza.
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Completano il presente rapporto i seguenti allegati:

m Allegato 1: Schede presidio;
m Allegato 2: Quadro di sintesi.

L'Allegato 1 riporta, per ciascun presidio ospedaliero, le modalitd con le quali si presentano le
principali variabili per la qualificazione edilizia e funzionale. Per quanto riguarda i grafici relativi
all’evoluzione del livello di qualita strutturale e dell’etd convenzionale dei presidi ospedadlieri, si
specifica che gli anni nei quali sono state effettuate le valutazioni sono il 2020, il 2021 ed |l
2022.

L'Allegato 2 riporta invece in modo esplicito i valori che assumono le principali variabili per la
qualificazione edilizia e funzionale dei presidi ospedalieri.

ALLEGATI OMESSI NELLA PUBBLICAZIONE ON-LINE

A ciascuna Azienda Sanitaria i dafi relativi ai presidi di propria competenza vengono inviafi
nell’ambito della procedura EDISAN-DES.
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