
Sullo studio di fattibilità del Parco della Salute
e della Scienza di Torino l’Ordine dei Medici di
Torino ha evidenziato in un documento reso
pubblico (4)  alcune severe criticità: «Come, ad
esempio, la consistente riduzione dei posti letto
dell’attuale Città della Salute, con previsione,
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nel documento, di soluzioni (spostamento dei
pazienti necessitanti di cure di media e bassa
intensità verso altre strutture ospedaliere della
città e sul territorio) di difficile realizzazione per
almeno tre ragioni: 1) le strutture ospedaliere
esistenti sono nelle stesse condizioni di criticità
strutturale ed impiantistica degli ospedali della
Città della Salute; 2) esse sono già sovraccari-
che; 3) nella gestione territoriale della medicina
non si vede una strategia che permetta la
gestione della cronicità a 360 gradi, che potreb-
be limitare l’accesso all’ospedale per le acuzie
e le riacutizzazioni».

L’ordine dei Medici incalza la Regione:

PARCO DELLA SALUTE DI TORINO: «MENO POSTI LETTO, IGNORATI
I PAZIENTI CRONICI NON AUTOSUFFICIENTI E LA FORMAZIONE DEI MEDICI».
E SUL FINANZIAMENTO PRIVATO «FALLISCONO 9 PROGETTI SU 10»

a cura di ULCES

(1) Cfr. www.cittadellasalute.to.it - sezione: Presentazione:
Città della Salute e della Scienza.

(2) Articolo 32 «La Repubblica tutela la salute come fonda-
mentale diritto dell’individuo e interesse della collettività, e
garantisce cure gratuite agli indigenti».

(3) Legge 833/1978.

(4) “Osservazioni sullo studio di fattibilità del Parco della
Salute, della Ricerca e dell’Innovazione di Torino” pubblicato su
www.omceo-to.it

L’ordine dei Medici della Provincia di Torino e il sindacato medico Anaao hanno
pubblicato le loro osservazioni – in gran parte molto critiche – sul progetto del
Parco della Salute di Torino. Nel presentare qui i passaggi salienti di questi contri-
buti, va precisato che la Città della Salute e della Scienza di Torino (l’attuale azien-
da ospedaliero-universitaria che incorpora gli ospedali torinesi San Giovanni
Battista - Molinette, San Lazzaro, San Giovanni Antica Sede, Cto, Maria Adelaide,
Infantile Regina Margherita e ginecologico Sant’Anna) costituisce il «più grande
polo sanitario a livello nazionale ed europeo» (1). Il modello proposto in alternati-
va dalla Regione Piemonte, il Parco della Salute, ha come caratteristica fonda-
mentale una drastica diminuzione dei posti letto (poco meno del 50%) senza alcu-
na credibile e concretamente attrezzata soluzione di presa in carico extraospeda-
liera pubblica per i pazienti (prioritariamente con cure domiciliari, poi in strutture
post-ospedaliere, anche private, ma convenzionate con il Servizio sanitario nazio-
nale). Il disegno impostato dalla Regione Piemonte ha senso – il senso tremendo
di un abbandono dei pazienti più bisognosi e cronici e di un generale abbassa-
mento delle già sottodimensionate prestazioni territoriali extraospedaliere, in parti-
colare quelle sanitarie a domicilio – nel quadro dei nuovi Livelli essenziali di assi-
stenza - Lea (decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 12 gennaio 2017):
la sanità si arrocca nella gestione dell’acuzie, attrezzando per la stragrande mag-
gioranza dei pazienti, anziani non autosufficienti in primis, una serie di sistemi
burocratici (le «Commissioni di valutazione») che hanno come scopo la selezione
dei malati e, di fatto, la negazione delle prestazioni. Si tratterebbe, come spieghia-
mo nell’editoriale di questo numero di Prospettive assistenziali, di una violazione
della Costituzione (2) e della legge fondante il Servizio sanitario nazionale (3). Un
regalo ai privati (non a caso continuano gli investimenti di grandi gruppi industriali
in case di cura e strutture socio-sanitarie) che non produrrà benessere sul territo-
rio. Immense le responsabilità delle Amministrazioni regionali.



«Quale strategia e quali investimenti per la
messa a norma delle strutture ospedaliere tori-
nesi esistenti? Quale strategia e quali investi-
menti per il potenziamento dei servizi sanitari e
socio-sanitari territoriali per la cura dei malati
cronici?». 

Risorse finanziarie: il flop del Parte-

neriato pubblico privato. L’Ordine dei
Medici è critico anche sulla formula finanziaria
prevista per la realizzazione del nuovo polo
ospedaliero, il cosiddetto «Partenariato pubbli-
co privato» che prevede, a fronte dell’impegno
finanziario per la costruzione del complesso
(nel caso del Parco della Salute, l’intervento del
privato è messo a bando per 305 milioni di euro
sul totale, del primo lotto, di 455 milioni), che il
soggetto gestore dell’ospedale riscuota un
canone annuale di “riscatto” dell’opera e ge-
stisca – con remunerazione della Regione – i
servizi non sanitari dell’ospedale. Osserva
l’Ordine: «I limiti più frequentemente sottolinea-
ti nelle esperienze di Partenariato pubblico-pri-
vato sono così sintetizzabili:

- eccessiva fiducia nelle capacità risolutive del
Partenariato pubblico privato, come alternativa
alla carenza di risorse pubbliche disponibili;

- assenza di preliminari verifiche sulla reale
convenienza del ricorso al Partenariato pubbli-
co privato in termini di ottimizzazione dei costi
per la pubblica amministrazione; 

- scarsa dimestichezza con gli strumenti che
consentono una comparazione fra le diverse
alternative; 

- inadeguata capacità delle amministrazioni
pubbliche a confrontarsi con la parte privata,
sia nell’identificazione dei rispettivi obblighi
contrattuali, sia nel monitoraggio dell’esecuzio-
ne del contratto;

- possibile inadeguatezza dei livelli di servizi
previsti dai contratti, a causa della scarsa
attenzione dedicata alla predisposizione dei
capitolati, all’evoluzione dei mercati (le previ-
sioni iniziali sono spesso superate già all’avvio
dell’attività e a maggior ragione dopo tanti anni
di validità del contratto), all’abisso di compe-
tenze tra i funzionari pubblici e i manager pri-
vati (il privato inserisce clausole che di fatto
riducono al minimo i rischi a loro carico, con-
cordano penali insignificanti, fornendo garan-
zie teoriche); 

- sottovalutazione degli impatti organizzativi
delle scelte effettuate, con conseguente inef-
ficienza complessiva del sistema e peggio-
ramento delle condizioni di lavoro degli opera-
tori; 

- inadeguata valutazione delle ricadute del-
l’operazione sugli operatori locali, in particolare
i fornitori di servizi e i loro addetti, che rischiano
di soccombere in presenza di un progetto com-
plesso che prevede varie forme di sub appalti,
ecc. 

Si tratta di limiti in parte arginabili con oppor-
tune azioni preventive, purché ci sia consape-
volezza e determinazione. Si rileva che le
esperienze italiane di Partenariato pubblico pri-
vato presentano molti casi di difficoltà simili a
quelle sopra evidenziate e che mettono a dura
prova l’organizzazione dell’assistenza e i conti
delle aziende sanitarie. L’European Commis-
sion nell’“Health and Economics Analysis for an
Evaluation of the Public Private Partnerships in
Health Care Delivery across EU, 2013” fornisce
chiare indicazioni. Il rapporto della Commis-
sione Europea si conclude con alcune racco-
mandazioni per i futuri progetti di Partenariato
pubblico privato nel settore sanitario. 

Si riportano alcune considerazioni: 
– è necessario un dibattito più misurato e

documentato; 
– i contratti futuri devono considerare se è

possibile trasferire più rischi agli investitori
senza aumentare significativamente i costi o
scoraggiare gli investimenti. Ad esempio, il
rischio di dover sostenere cambiamenti nel-
l’opera (in termini di funzione o riprogettazione)
per consentire alle organizzazioni di risponde-
re ai cambiamenti della domanda per i loro ser-
vizi;

– i contratti di Partenariato pubblico privato
devono tenere conto del fatto che molti paesi
europei saranno costretti a contenere la spesa
sanitaria in considerazione del loro debito pub-
blico e delle dinamiche economiche; 

– l’impatto che i contratti determineranno sui
bilanci futuri delle Aziende Ospedaliere neces-
sita della massima attenzione e consapevolez-
za da parte dei vertici delle Aziende; 

– è necessario tener conto che i servizi non
sanitari sono soggetti a rapidi mutamenti e
quindi richiedono la revisione dei contratti e del
piano economico finanziario, da cui la neces-
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sità di meccanismi di rinegoziazione. Secondo
l’Epec (European public private partnership
Expertise Centre) il tasso di mortalità del siste-
ma Partenariato pubblico privato in Italia è del
95%», cioè falliscono più di nove progetti su
dieci partiti con questa modalità di finanzia-
mento. «In Italia – riporta ancora l’Ordine dei
Medici – manca una legge sul Partenariato
pubblico privato e ci si basa sul Codice dei
Contratti Pubblici senza avere delle linee guida
specifiche. Le Amministrazioni Pubbliche non
sono sufficientemente esperte sulla fase pre-
paratoria, la ricerca, l’affidamento all’Advisor
per gli appalti, la stesura dei contratti di finan-
ziamento e di gestione in cui devono essere
definite le modalità della gestione e del trasfe-
rimento della proprietà. La proprietà dell’opera
per tutta la durata del contratto rimane in capo
all’operatore privato e solo al termine del con-
tratto può essere trasferita al soggetto pubbli-
co - devono essere definite nel contratto le
modalità della gestione e del trasferimento
della proprietà. É opportuno inserire nelle clau-
sole del contratto la possibilità di cambiamenti
dovuti a nuove tecnologie e a necessità varie.
Probabilmente è necessaria una legge specifi-
ca e linee guida chiare su Partenariato pubbli-
co privato ed è necessario anche che il
Ministero della Salute o quello del Tesoro
assumano un ruolo più importante di rappre-
sentante della parte pubblica nel contratto
Partenariato pubblico privato».

Formazione dei medici e rete territo-

riale. Altro elemento evidenziato dall’Ordine
dei Medici è quello della formazione dei clinici:
«Le strutture clinico-assistenziali di un ospe-
dale di insegnamento in cui insistono il Corso
di Laurea in Medicina e Chirurgia e i corsi delle
Lauree Sanitarie devono soddisfare contem-
poraneamente le esigenze sia di un polo clini-
co di eccellenza sia della formazione clinica
pre-laurea e post-laurea del medico e della for-
mazione prevista nelle lauree sanitarie». I
medici torinesi sottolineano che le attività di
alta specializzazione previste nel Parco della
Salute «offrono un contributo parziale alla for-
mazione post-laurea del medico (Scuole di
Specializzazione, Master) che deve essere
soprattutto svolta presso strutture per acuti di
altri ospedali cittadini e regionali» e, aggiun-

giamo noi, anche in strutture di lungodegenza
oppure in Rsa - Residenze sanitarie assisten-
ziali.

A proposito delle cure ai malati cronici non
autosufficienti, l’Ordine dei Medici osserva: «La
maggiore criticità per l’assistenza sanitaria e, in
particolare, anche per il sovraffollamento dei
Dipartimenti di emergenza e urgenza di Torino,
è la carenza di Long term care (cure di lungo
periodo, ndr) residenziale e domiciliare per
malati con più di 65 anni, in un quadro di posti-
letto per acuzie estremamente contenuto.
Pertanto (…) risulta necessario potenziare la
rete sanitaria e socio-sanitaria territoriale domi-
ciliare e residenziale per i malati anziani cronici
non autosufficienti e non diminuire ulteriormen-
te i posti-letto per acuti, che risultano particolar-
mente contenuti rispetto agli standard interna-
zionali e nazionali».

I rilievi dell’Anaao: dimezzamento

dei posti letto. Le criticità sul Parco della
Salute sono state rilanciate il 14 gennaio 2019
nel corso dell’audizione dei rappresentanti del
sindacato medico Anaao da parte della IV
Commissione del Consiglio regionale del
Piemonte. Il documento del sindacato (5)
pemette che il progetto del Parco della Salute
è fondato su «un modello organizzativo che si
basa sull’intensità di cura. Modello di assisten-
za che ha evidenziato, dove applicato, non
poche criticità. Nel futuro Parco si identificano
dei ‘moduli’ cui sono assegnati dei posti letto.
Questo modello, supera la logica dipartimenta-
le e della Struttura complessa e porta ad una
perdita di identità dell’Unità operativa a favore
di aree di attività che spesso mal si delimitano
tra di loro. Storiche strutture specialistiche
come la Cardiologia, la Gastroenterologia,
l’Endocrinologia, la Pneumologia, la Reuma-
tologia e la Neurologia vedrebbero trasformata
la loro attività da continuità assistenziale a
‘prestazione on demand’».

Sulla riduzione dei posti letto: «Dagli attuali
2441 posti letto della Citta della Salute si pas-
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(5) La relazione è firmata da: dott. Gianni Del Monaco,
Pediatra Ospedale infantile Regina Margherita, Consiglio regio-
nale Anaao; dott. Bruno Gianoglio, Pediatra Ospedale infantile
Regina Margherita, Segreteria regionale Anaao; dott. Gianluca
Ruiu, Medicina Molinette, Segretario aziendale Anaao Città della
Salute; dott.ssa Chiara Rivetti Medicina AslTo5, Segretaria
Regionale Anaao.



serebbe a 1070 posti letto, più 450 letti nell’at-
tuale presidio del Cto, che sarebbe riconverti-
to. Dunque 921 posti letto in meno».

«Se la popolazione torinese diminuisce dal
2013 e se negli ultimi anni gli accessi dei
pazienti in PS non sono incrementati
(Molinette 69.546 nel 2017 , pressoché  stabili
dal 2015), è invece vero che dal 2013 al 2015
i ricoveri nei reparti di medicina intera sono
aumentati del 11% , con un aumento delle
giornate di degenza pari al 13%. Dunque più
malati anziani, spesso ricoverati per riacutizza-
zione di patologie croniche». 

A fronte di tali cifre, Anaao chiede: «Dove
saranno ricoverati? Sarà potenziato il territo-
rio? Il territorio è già ora da potenziare, perché
secondo i dati Ocse l’Italia è penultima, prima

della Polonia per posti letto di lungodegenza,
con 18 posti ogni 1000 abitanti over 65 anni
contro i 72 posti letto del Belgio. In ogni caso
potenziare la lungodegenza non compenserà il
taglio dei posti letto per acuti». Inoltre, nessun
credibile progetto di sviluppo e diffusione delle
cure domiciliari è stato attivato dalla Regione
Piemonte, che, anzi, nell’ultima Amministra-
zione ha negato la quota sanitaria domiciliare
ai malati cronici non autosufficienti, azzerando
di fatto la positiva esperienza degli assegni di
cura in tutto il Piemonte, salvo che a Torino e
in alcuni distretti sanitari dell’Asl To3, dove
reggono ancora qualche migliaio di prese in
carico sanitarie di malati non autosufficienti o
persone con disabilità con quota domiciliare
pagata dall’Azienda sanitaria.
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UTILI NORME SULL’ACCESSO AI DATI SANITARI

Segnaliamo due importanti articoli della “legge sulla responsabilità professionale” (legge 24/2017)
significativi per gli operatori sanitari, per i pazienti e, di  riflesso, anche per le organizzazioni che ope-
rano per promuovere e difendere il diritto alle prestazioni sanitarie per i pazienti, in particolare per quel-
li non autosufficienti, non più capaci di rappresentarsi e difendersi da sé. Si tratta dell’articolo 2 della
legge, che istituisce la possibilità di attribuire al Difensore civico regionale o provinciale la «funzione di
garante per il diritto alla salute», e dell’articolo 4, sulla «trasparenza dei dati». Su quest’ultimo punto,
la legge 24/2017 dà particolare rilevanza all’accesso ai documenti sanitari. Le disposizioni contenute
nel provvedimento si innestano su norme preesistenti, con significative precisazioni. L’articolo 4 ricon-
ferma il «rispetto del codice in materia  di protezione dei dati personali, di cui al decreto legislativo 30
giugno 2003, n. 196», ma aggiunge che «la  direzione sanitaria della struttura pubblica o privata, entro
sette giorni dalla presentazione della richiesta da parte degli interessati aventi diritto (...) fornisce la
documentazione sanitaria disponibile relativa al paziente, preferibilmente in formato elettronico; le
eventuali integrazioni sono fornite, in ogni caso, entro il termine massimo di trenta giorni dalla presen-
tazione della suddetta richiesta». Le strutture sanitarie pubbliche e private avevano l’obbligo di ade-
guarsi entro tre mesi alla nuova normativa, che quindi è del tutto vigente.
Tra i documenti sanitari, per espresso parere proprio del Difensore civico regionale del Piemonte (sua
relazione dell’attività svolta nell’anno 2017), figurano tutti quegli atti che si rivelano molto spesso utili,
e di non così agevole reperibilità senza precisa richiesta, per inquadrare al meglio le esigenze tera-
peutiche del paziente, la sua condizione e le sue necessità, per esempio in vista della richiesta di pre-
stazioni riabilitative, o di aggiornamento del progetto individualizzato, o di contestazione di una pratica
– anche amministrativa – nell’ambito della continuità terapeutica. In particolare si tratta della «cosid-
detta cartella clinica del paziente, che costituisce l’insieme dei documenti che registrano il complesso
delle informazioni cliniche e anagrafiche relative ad un paziente. La cartella clinica include, solitamen-
te, verbali chirurgici, referti sanitari, schede infermieristiche, relazione e scheda di dimissione dalla
struttura».



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /KOR <FEFFd5a5c0c1b41c0020c778c1c40020d488c9c8c7440020c5bbae300020c704d5740020ace0d574c0c1b3c4c7580020c774bbf8c9c0b97c0020c0acc6a9d558c5ec00200050004400460020bb38c11cb97c0020b9ccb4e4b824ba740020c7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c2edc2dcc624002e0020c7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b9ccb4e000200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe7f6e521b5efa76840020005000440046002065876863ff0c5c065305542b66f49ad8768456fe50cf52068fa87387ff0c4ee563d09ad8625353708d2891cf30028be5002000500044004600206587686353ef4ee54f7f752800200020004100630072006f00620061007400204e0e002000520065006100640065007200200035002e00300020548c66f49ad87248672c62535f003002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d5b9a5efa7acb76840020005000440046002065874ef65305542b8f039ad876845f7150cf89e367905ea6ff0c4fbf65bc63d066075217537054c18cea3002005000440046002065874ef653ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000520065006100640065007200200035002e0030002053ca66f465b07248672c4f86958b555f3002>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


