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FOCUS TEMATICO “I PIANI DI ZONA E LE POLITICHE PER LA SALUTE”
Tra gli assi portanti della programmazione sociale, attraverso la quale i Comuni disegnano a livello locale il sistema integrato di interventi e servizi sociali, le politiche regionali piemontesi collocano l’integrazione socio-sanitaria nonché quella con altri settori: istruzione, formazione, lavoro, casa, servizi del tempo libero, trasporti e comunicazione (L.R. 1/04, DGR n. 51-13234/04). Questo perché la multidimensionalità dei bisogni sociali esige risposte intersettoriali da parte delle amministrazioni e dei servizi, nonché il coordinamento degli interventi dei diversi comparti delle politiche sociali.

Dall’analisi dei Piani di Zona 2006-08
 emerge che l’integrazione socio-sanitaria, tradizionalmente presente sul territorio, ha sostanzialmente “tenuto”, mentre più sfumati appaiono i collegamenti e le sinergie tra politiche sociali ed altre politiche settoriali.  

La ricognizione degli interventi che ogni ambito territoriale ha predisposto per raggiungere gli obiettivi individuati, permette di rilevare le tendenze nell’attività di programmazione dei welfare locali
.

La figura sottostante (fig.1) fornisce un quadro d’insieme del peso di ciascun settore
 sul totale degli interventi programmati nei Piani di Zona esaminati.  
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Fig. 1 Peso di ciascun settore sul totale degli interventi
Nello specifico, il settore “salute e sanità” costituisce il 7,8% dell’attività programmatoria e comprende interventi di:

	
	%

	servizi per le dipendenze
	11,5

	servizi per la salute mentale
	11,5

	prevenzione
	42,4

	lungoassistenza
	13,7

	visite domiciliari (SID, ADP ...)
	14,4

	consultori
	6,5

	totale
	100,0


 In questo settore più del 40% degli interventi è rivolto alla prevenzione e alla promozione della salute (fisica, riproduttiva e mentale), a cui è strettamente collegato l’obiettivo di potenziare e riorganizzare i consultori (pediatrici, per la famiglia, per i giovani). Un peso circoscritto (poco più del 10% per ciascuno) hanno i servizi per i tossicodipendenti  e quelli per le  persone affette da disturbi psichiatrici, che costituiscono una fascia di utenza tradizionale per l’attuale sistema dei servizi sociosanitari. Il 30% degli interventi riguarda il servizio di cure domiciliari la cui realizzazione spetta, in base alla normativa regionale, ai distretti sanitari: dalle visite domiciliari a carattere medico, infermieristico, riabilitativo (sid, adp ecc.) al percorso di continuità assistenziale per soggetti non autosufficienti, sia a casa che in struttura (lungoassistenza). 

Da un punto di vista più socio-assistenziale, gli altri servizi che riguardano la sfera della domiciliarità (sad, adi, telesoccorso, ricoveri di sollievo) e della residenzialità/ semiresidenzialità, costituiscono più della metà delle prestazioni contenute nel settore del “care”, che - con un peso pari al 29,5% sul totale delle attività programmate - comprende interventi di:

	
	%

	residenzialità
	21,9

	semi-residenzialità
	9,5

	domiciliarità
	22,5

	genitorialità
	31,3

	adozione
	1,4

	altri servizi di care  
	13,4

	totale
	100,0


Come si può osservare dalla tabella, nel settore del “care” , oltre agli interventi residenziali e domiciliari, risultano numerosi quelli riguardanti l’area della genitorialità e il sostegno ai minori; di interesse sono anche altri servizi di care più specializzato, come il sostegno psicologico, i gruppi di mutuo aiuto, la protezione sociale/giuridica.  

Non si può qui non richiamare il contributo dei caregiver familiari
, ai quali sono dedicate le misure rivolte al mercato sociale della cura (assegni di cura e voucher). Nel settore dei trasferimenti economici (cash), che non viene illustrato in questo abstract, quasi il 30% degli interventi riguarda azioni volte a implementare sia l’offerta che la domanda di cura sociale, attraverso lo strumento dell’assegno di cura (18,6%) per anziani e domiciliarità,  e del voucher (9,6%) destinato principalmente a famiglia e minori.  

Molti e diversi possono essere dunque i servizi, i gruppi professionali e disciplinari, interessati alle politiche per la salute. Di particolare interesse per cogliere la tensione verso la costruzione di un modello di organizzazione dei servizi integrati, è l’area della “qualità dei servizi”, che raggiunge il 40,4% delle attività programmate nei PdZ esaminati, e comprende interventi di:
	
	%

	accordi interistituzionali
	55,4

	banche dati, osservatori condivisi
	7,4

	potenziamento  strutture
	18,6

	UVG,UVH,UVA (ampliamento organico, revisione criteri, riduzione liste attesa)
	3,6

	formazione operatori
	12,2

	formazione volontariato, cooperazione sociale
	2,8

	totale
	100,0


Si tratta del settore che riveste il maggior peso sul totale degli interventi. In esso sono incluse tutte quelle attività volte a migliorare la capacità di intervento del sistema dei servizi: valorizzandone la rete (quasi 2 interventi su 3 riguardano accordi interistituzionali, banche dati ecc.), potenziandone strutture e strumenti, accrescendo le varie competenze professionali attraverso la formazione.   

 Nella figura 2 si coglie la distribuzione, tra i vari soggetti territoriali
, delle responsabilità   dell’elaborazione progettuale ed attuativa degli interventi nel settore del ”care”, in quello “salute e sanità” e nell’area della “qualità dei servizi”. Si propone altresì il confronto con il valore medio dell’assunzione di responsabilità da parte degli stessi soggetti rispetto a tutti gli interventi degli altri settori.
Fig. 2 Soggetti responsabili nei settori del “care”, “salute e sanità” e “qualità dei servizi”
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Gli enti gestori delle funzioni socio-assistenziali e le asl sono gli attori istituzionalmente chiamati a intervenire nella sfera sia della domiciliarità sia della residenzialità. I primi assumono un ruolo più incisivo nell’ambito delle politiche di cura; le seconde primeggiano nel settore “salute e sanità” (trattandosi di un ambito in cui la titolarità degli interventi da parte sanitaria è prevalente). Dalla rappresentazione grafica si può notare che nei settori “care” e “salute e sanità” raggiungono frequenze oltre la media anche le associazioni di volontariato, che tradizionalmente sul territorio offrono sostegno e collaborazione in molti ambiti e servizi, occupandosi di varie tipologie di utenza (dai giovani agli anziani,  dai disabili ai tossicodipendenti e malati di mente).
Significativa appare la combinazione “ente gestore/asl” che in tutti e tre i settori in questione supera il valore medio, in modo particolare nell’area del care e dei servizi sanitari come a evidenziare un maggior investimento a favore dell’integrazione socio-sanitaria. Al contrario, la voce “altre combinazioni” vede emergere in modo significativo l’area della “qualità dei servizi”, suggerendo una tensione verso la difficile integrazione tra i diversi attori del sistema e tra gli ambiti delle politiche sociali, non solo quelle socio-sanitarie. Anche l’ufficio di piano, organismo tecnico del PdZ, quando assume - oltre il valore medio - la responsabilità di alcune azioni che riguardano la qualità dei servizi, sembra perseguire l’obiettivo di coinvolgere e mettere in rete i diversi attori del territorio.
Il ruolo della Provincia di Torino, nell’ambito delle politiche territoriali per la salute, è di porsi come “facilitatore” di azioni di Promozione della Salute da attuare nel proprio ambito, sia verso i soggetti pubblici che privati, istituzionali e non, nel rispetto delle specifiche identità ed autonomie. In specifico, nel 2005 è stata istituita la Conferenza Provinciale sulla Salute quale organo consultivo dell’Ente, che vede coinvolte, insieme alla Provincia ed alle Asl, rappresentanti di: Comuni, Comunità Montane, operatori socio-sanitari, organizzazioni di Terzo Settore, Organizzazione di cittadini e malati. L’Esecutivo della Conferenza ha dato avvio a numerosi progetti: emergenze climatiche, ricerca sugli infortuni dei lavoratori con contratti a termine, redazione di profili e piani di salute sul territorio provinciale, convegno sull’incidentalità “Salute e sicurezza stradale”, convegno “Salute e sport”
.
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�  Dipartimento di Scienze Sociali dell’Università degli Studi di Torino (nell’ambito del lavoro di ricerca indirizzato alla costruzione del Piano Sociale Regionale della Regione Piemonte, nonché nell’Intesa finalizzata alla realizzazione di un “Osservatorio per le politiche sociali della Provincia di Torino”).


� Le attività di piano sono state classificate in interventi di mantenimento (relativi a servizi già presenti), potenziamento (riguardanti il miglioramento e lo sviluppo dell’esistente) e innovazione (relativi a servizi non ancora presenti in quel territorio). In linea con la definizione dei PdZ come strumenti di programmazione, l’analisi si è concentrata nelle aree del potenziamento e dell’innovazione, non considerando gli interventi di mantenimento.


Si sottolinea il fatto che laddove non compaiono interventi di tipo innovativo, questo potrebbe significare che tali attività e servizi potrebbero comunque essere già presenti. 


� Gli interventi previsti nei PdZ esaminati sono stati distribuiti in dodici settori da quelli tradizionali mirati alle fasce di utenza dei servizi a quelli destinati alla cittadinanza, gestiti in una dimensione integrata.     


� Sono le figure che si prendono cura dei soggetti più deboli (anziani, disabili, minori), reperibili sul mercato dell’assistenza privata ma soprattutto nella stessa cerchia familiare.


� Sono molteplici gli attori che - da soli  o in combinazione con altri - hanno assunto la responsabilità degli interventi: dagli enti locali  (Enti Gestori delle funzioni socio-assistenziali, Comuni, Asl, Province) ad altri soggetti istituzionali pubblici e/o pubblico-privati (scuole, autorità giudiziaria, sindacati, ipab ecc.), dal volontariato alla cooperazione sociale. In alcuni ambiti territoriali compare tra i responsabili degli interventi anche l’ufficio di piano. 





� Si ringrazia Marilena Tarò, Servizio Solidarietà Sociale della Provincia di Torino.
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