Il PIANETA  REGIONALE  DELLA  SANITA’ 2013 (  in “pillole”)

Scheda della struttura istituzionale e organizzativa

il Sistema Sanitario Regionale (SSR)

1 - Assessorato Sanità Regionale 

Competenze. Tutela della Salute e Sanità, Edilizia sanitaria, Politiche sociali e Politiche per la famiglia, Coordinamento interassessorile delle politiche del volontariato 

Organizzazione. E’ suddiviso in 2 Direzioni ( Sanità e  Politiche sociali e politiche per la famiglia) che si articolano in Settori . 

Settori della Direzione SANITA’ 

· pianificazione e assetto istituzionale del Sistema Sanitario Regionale (ssr)
· personale dipendente del ssr e affari generali
· coordinamento acquisti 
· risorse finanziarie
· organizzazione dei servizi sanitari ospedalieri e territoriali
· prevenzione e veterinaria
· farmaceutica ospedaliera e territoriale
· servizi informativi sanitari
Settori della Direzione Politiche sociali e politiche per la famiglia 

· programmazione socio-assistenziale, integrazione socio-sanitaria e rapporti con gli enti gestori istituzionali
· promozione e sviluppo della rete delle strutture, della qualita' dei servizi, vigilanza e controllo, formazione del personale socio-assistenziale
· servizio civile, terzo settore ed enti di diritto pubblico e privato, politiche per la famiglia e per i soggetti deboli
· servizi informativi e affari generali
L’Assessorato Regionale assicura la governance  delle Aziende Ospedaliere (AO), delle Aziende Ospedaliere Universitarie (AOU) e delle Aziende Sanitarie Locali (ASL), che sono le strutture pubbliche che regolano la domanda, la produzione, l’erogazione delle prestazioni e dei servizi del Servizio Sanitario Nazionale (SSN).

Questo sistema sanità pubblica regionale, al 31 maggio 2013, funziona con oltre 54.000 dipendenti in ruolo, a cui si aggiungono alcune migliaia di contratti di collaborazione professionale non semplice da censire. I dipendenti in ruolo sono: .
· 9.000 medici,
· 26.500 infermieri, 
· 17.700 tecnici e amministrativi, 
· oltre a 900 dirigenti non medici. 
Il costo della sanità regionale (organico-medicinali-funzionamento-altro) si aggira su 9 milioni di euro ed  incide per circa l’80% sul bilancio della Regione Piemonte.
2 -  Le ASL, le A0, le AOU 
Le Aziende Sanitarie Locali (ASL) sono 13 di cui 5 per la Provincia di Torino.   

ASL TO1 - ASL TO2 - ASL TO3 - ASL TO4 - ASLTO5 ; 

ASL AL  -  ASL AT - ASL CN1 - ASLCN2 - ASL BI - ASL NO - ASL VC - ASL VCO

Le Aziende Ospedaliere (AO) e le Aziende Ospedaliere Universitarie (AOU) sono 8 di cui 5 in Torino e Provincia.:
· in Torino e Provincia -  AO CTO - AO Mauriziano -  AO OIRM (Ospedale Infantile Regina Margherita) e Sant’Anna( in futuro sede della Città della Salute) - AOU San Giovanni Battista (Molinette)  -  AOU  S.Luigi Gonzaga (Orbassano); 

· nelle altre Province - a Alessandria AO SS. Antonino e Biagio; a Cuneo AO  Santa.Croce; a Asti  AOU Maggiore della Carità .
Le ASL (Aziende Sanitarie Locali) esercitano le funzioni di :
· tutela della salute della popolazione e promozione del benessere rilevando i fabbisogni di servizi, attività e prestazioni della collettività di riferimento e progettando e realizzando lo sviluppo dei percorsi clinico assistenziali di competenza

· garanzia dei percorsi di continuità assistenziale , 

· governo ed erogazione del sistema di offerta: assistenza ospedaliera erogata dai presidi afferenti alla rete interaziendale di riferimento, assistenza specialistica ambulatoriale e domiciliare, prevenzione e trattamento delle malattie e disabilità ad andamento cronico che non necessitano di prestazioni specialistiche di particolare complessità clinica e/o tecnologica.
· assistenza domiciliare, semiresidenziale e residenziale alle persone disabili e/o non autosufficienti, nonché programmi, attività e prestazioni di particolare caratterizzazione specialistica prevalentemente, o esclusivamente, territoriali. 
L’esercizio delle funzioni, con particolare riferimento a quelle di tutela della salute e promozione del benessere, necessitano dell’integrazione istituzionale e raccordo strutturato con le Autonomie Locali di riferimento territoriale (e dei livelli superiori) che hanno potere di intervento sul complesso delle strategie politico-amministrative che influiscono sui determinanti sociali della salute delle comunità amministrate. 

Accreditati studi internazionali hanno infatti evidenziato che i fattori politici, economici, sociali, culturali, ambientali, comportamentali e biologici possono favorire o nuocere alla salute. 
E’ stato stimato che i fattori socio-economici e gli stili di vita contribuiscono per il 40-50% alla salute, lo stato e le condizioni dell’ambiente contribuiscono per il 20-30%, l’eredità genetica per un altro 20-30%, i servizi sanitari per il 10-15%.
In questo senso, il legame diretto fra reddito e salute ( chiamato gradiente sociale ) risulta essere il più rilevante fattore esplicativo della quantità di vita (e probabilmente della qualità) e di conseguenza più importante di altri fattori come, ad esempio, il contributo dei sistemi sanitari.
Con la strategia “Health in All Policies” il movimento di promozione della salute evidenzia che la salute delle persone non dipende soltanto dall’offerta dei servizi sanitari e dagli stili di vita, ma anche, e soprattutto, dalla qualità degli ambienti e delle condizioni di vita e di lavoro, dalla disponibilità economica dei cittadini, dalla coesione della comunità e dall’offerta di servizi pubblici di qualità. Questa nuova idea di tutela della salute, più ampia e complessa, è stata enunciata in alcuni documenti di indirizzo internazionali e fatta propria da molti Paesi. 

Nel dicembre 2007 i governi dell’Unione Europea hanno adottato la piattaforma “La salute in tutte le politiche”
In quest’ottica quindi ASL e Autonomie Locali dovrebbero lavorare in sinergia con un approccio “intersettoriale” che preveda l’intervento, la collaborazione e il coordinamento dei settori diversi dalla sanità che influiscono sulla salute stessa (politiche abitative, politiche attive per il lavoro, istruzione, cultura, trasporti, sport, agricoltura, turismo, ecc.) per realizzare iniziative in grado di migliorare lo stato di salute della popolazione e il benessere sociale delle comunità amministrate.

La Legge Regionale n.18 del agosto 2007 “Norme per la programmazione socio sanitaria e il riassetto del servizio sanitario regionale “ sancisce che la programmazione regionale e locale deve svilupparsi in questa logica. Ricordiamo gli articoli sottostanti.
Art 2 - tra gli strumenti della programmazione socio-sanitaria a livello locale indica espressamente i Profili e Piani di Salute (PEPS) e i piani di zona che sono di  competenza delle autonomia locali. 
Art 7 comma 2 - sancisce che in particolare la Conferenza dei sindaci di ASL e Conferenze dei presidenti di circoscrizione per la Città di Torino definisce, nell'ambito della programmazione socio-sanitaria regionale, le linee di indirizzo per l'elaborazione del piano attuativo locale (dell’ASL) e che le linee di indirizzo sono elaborate sulla base delle previsioni dei profili e piani di salute. 
Art. 14 - Riconosce funzioni e ruoli primari delle Autonomie locali nella elaborazione dei PEPS e sancisce che “ il profilo e piano di salute, di seguito denominato PEPS”, è lo strumento con cui la comunità locale, a livello distrettuale, definisce il proprio profilo di salute, individua gli obiettivi di salute e produce linee di indirizzo volte ad orientare le politiche del territorio. Questi i suoi compiti:
a) definire gli obiettivi prioritari di salute e benessere;
b) identificare tutti i soggetti coinvolti, i rispettivi ruoli e i contributi specifici;
c) attivare gli strumenti di valutazione del  raggiungimento degli obiettivi.
Sempre l’articolo 14 indica che:

· i piani attuativi locali (delle ASL) recepiscono gli obiettivi di salute previsti dai PEPS relativi alla rete dei servizi socio-sanitari.
· il Comitato dei sindaci di distretto predispone il PEPS e lo approva a maggioranza. 

· le ASL e le aziende ospedaliere di riferimento forniscono l'assistenza necessaria, assicurano la partecipazione al processo di elaborazione e approvazione dei PEPS e garantiscono la disponibilità di tutte le informazioni epidemiologiche relative alla popolazione del distretto.
· il PEPS orienta la programmazione e tiene conto degli atti fondamentali di indirizzo regionali, provinciali e comunali, compresi i piani di zona e assicura il raccordo con altri enti pubblici interessati, con le strutture di assistenza, le organizzazioni di volontariato, le associazioni di promozione sociale, la cooperazione sociale e il terzo settore. Il PEPS ha la durata del piano socio-sanitario regionale e si attua attraverso programmi operativi annuali che ne possono anche costituire aggiornamento.
Questa logica è richiamata anche nel Piano Socio Sanitario Regionale (PSSR) 2012-2015 di cui si richiamano in particolare:

· la premessa  che recita “Risulta opportuno, pertanto, che il Servizio Sanitario Regionale (SSR) assuma anche il ruolo di facilitatore di una strategia di coordinamento tra le diverse istituzioni e di integrazione degli indirizzi delle politiche intersettoriali, al fine di orientare, positivamente ed in maniera sinergica, i determinanti della salute e del benessere, in conformità alle direttive della Carta di Tallinn (2008)”

· il progetto della prevenzione in cui si richiama  che il principio della “salute in tutte le politiche” è principio guida e ispiratore di tutte le azioni del Piano Regionale prevenzione (PRP) e per tutta la sua durata dovrà essere posta enfasi ad alcuni temi cruciali nei confronti dei quali si ritiene debba essere mantenuto un elevato livello di attenzione:

· attenzione alle disuguaglianze di salute;

· attenzione sia per la salute fisica sia per quella mentale. Gli stili di vita possono essere

efficacemente influenzati ricercando alleanze tra le politiche sanitarie e quelle che incidono sui vari ambienti e le comunità in cui le persone vivono e lavorano, nonché sulle condizioni globali economiche, sociali e ambientali che influenzano la disponibilità e desiderabilità delle scelte sanitarie;

· attenzione a favorire negli amministratori e nei responsabili a livello regionale e locale la consapevolezza dell’impatto delle politiche sulla salute intesa come importante strumento per l’attuazione della salute in tutte le politiche. I profili e i piani di salute e le Valutazioni di Impatto sulla Salute (VIS) costituiscono strumenti particolarmente idonei a promuovere tale integrazione e dare attuazione alla strategia comunitaria ora indicata;

· attenzione a promuovere e incoraggiare la valutazione dell’impatto sulla salute intesa come importante strumento per l’attuazione della salute in tutte le politiche. L’evidenza disponibile suggerisce, infatti, che la valutazione dell’impatto sulla salute può essere utilizzata con successo anche per mettere in evidenza le connessioni fra risultati di salute, determinanti e politiche di salute e va quindi presa in seria considerazione in numerosi processi decisionali; occorre presentare meglio il valore di tale strumento in settori diversi da quello sanitario al fine di rafforzarne l’accettazione e lo sviluppo;

Qui termina la prima scheda su 
Struttura istituzionale e organizzativa del Sistema Sanitario Regionale (SSR) 

Aziende Sanitarie Locali, Aziende ospedaliere, AOU Aziende ospedaliere universitarie                                                                          

La seconda scheda sarà su:

Distretti e Federazioni Sovra Zonali (FS) ) con stato dell’arte a fine 2013.
