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Fenomeni di maggior rilevanza/ interesse

: e N DOTAZIONE
Consultori familiari - Quadro sintetico
1997 1998 2000 Var. media% Ouadm fB[]Il]ﬂa|B
annua

N. équipes 109 110 114 1.1
- residenti per équipes 41.001 40.796 39.832 -0,7
- famiglie per équipes 15.087 15.154 15.086 0,0
N. sedi 149 143 151 0,3
- residenti per sedi 29.994 31.382 30.072 0,1
- donne 15-49 anni per sede 7.452 7.717 7.291 -0,5
- famiglie per sede 11.037 11.657 11.389 0,8
N. casi trattati
- prestazioni ostetriche e ginecologiche 104.872 97.333 | 113.740 2,1
- prestazioni psicologiche e sociali 25.121 25.118 24.996 -0,1
- casi totali 129.993 | 122.451 | 138.736 1,7
Prestazioni
- prestazioni ostetriche e ginecologiche ~ V.A. 421.803 | 438.944 | 453.049 1,9

X Caso 4,0 4,5 4,0 -0,2
- prestazioni psicologiche e sociali V.A. 175.852 | 161.442 | 194.834 2,7

X Caso 7,0 6,4 7,8 2,8
Sub totale prestazioni individuali V.A. 597.655 | 600.386 | 647.883 2,1

X 0.e. 1.571 1.397 1.367 -3,2
- incontri per attivita di gruppo 9.927 11.046 14.676 12,0
N. operatori equivalenti 381 430 474 6,1
Spesa
- spesa totale (in miliardi di lire), di cui: 30,7 34,0 38,0 6,0

- a carico del fondo sanitario (in miliardi) 24,4 25,8 30,3 6,1
- a carico del fondo sociale (in miliardi) 6,3 8,2 7,5 4,8

- spesa media per équipe (in milioni) 281,7 309,1 333,4 4,6
- spesa media per caso 236.070 | 277.893 | 273.999 4,0
- spesa media per residente 6.879 7.598 8.398 5,5
- spesa media per donna in eta 15-49 anni 27.552 30.741 34.569 6,4

Consultori familiari - Veneto - Anno 2000
Operatori equivalenti
Distribuzione % per profilo professionale

Sociologi, pedagogisti

0,5%

Ass. s0C.

Ostertiche
16,9%

25,5%

Consul. Legali

Person. inferm. 0,5%
7,9% Amministr.
1,5%
Altro
54%

Medici e ginecologi
Psicologi 14,4%

27,3%




« Laretede consultori familiari dellaRegionedd Veneto éormai consolidata.

« Nel 2001 le équipe operanti sul territorio regionale sono in lineacon gli standard indicati dallanormativae
copronoinmediacircal5.000famiglieecirca40.000 residenti, oltre 7.000 donnein etafertile.

« |l personaerisultaancorain crescitaedl'inizio del 2001 gli operatori complessivi ammontanoa712, conuna
media, adeguataalleindicazioni regionali, di quattro operatori per équipe.

« |n conseguenza della sempre maggior richiesta da parte dell'utenza di prestazioni findizzate d sostegno di
problematiche connessealerelazioni psicologicheesociali edi attribuzionedi competenzeistituzionali deri-
vanti damaterie delegate ale regioni, il profilo professonale con il pit ato peso percentude risulta essere
quellodegli psicologi, seguitodagli ass stenti sociai, mentremedici eginecol ogi, ostetricheeinfermieri sono
andati viaviadiminuendo in peso percentuale manonin numero assol uto;

* leggermenteaumentato risultaancheil numero di operatori amministrativi edi atrefiguretecniche, qudi l'e-
ducatore-animatore.

* per quanto riguardalerisorse economiche adisposi zione, emerge ancoraun aumento dellaspesacomplessi-
va, soprattutto di quellaacarico del Fondo Sanitario che copre quasi 1'80% dell'intero finanziamento, mentre
risultano diminuitelerisorseacaricodel Fondo Sociale(19,7%).

Analisi territoriale 00000 [ , o
Consultori Familiari - Veneto - Anno 2000
Numero medio residenti per équipe (standard 40.000 - 50.000 ab.)
80000 |
60000 | e o
40000 — ] [ ]
20000
o Med.
1 2 3 4 5 ) 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 19 20 [ 21 22 | reg.
Res. x equipe [32.388 [81.504 [41.300 [57.856 [55.122 [48.452]67.523 |44.750 [40.80532.968 |25.558 [26.662[43.016 [55.329 [35.712 [44.617 [34.155 [37.502 [32.246 [40.923 [82.204[39.832
Aziende ULSS

Consultori Familiari Veneto - Anno 2000
15000 [ Spesa pro-capite per tipologia di finanziamento (valori in Lire)
12000 | —
9000 B — -
6000 I
3000 I L —
o Med.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 19 20 | 21 22 | req.
Fondo sociale |2.698(1.318 [2.505 | 985 |2.985[1.066 | 891 |2.124 |1.034 [3.259 [1.985 [1.985 |2.167 |1.193 0 |2.060(2.786 |2.195 [1.426 [2.146 [1.662 |1.657
Fondo sanitario |5.385 [7.969 [5.040 [6.672 | 5.509 [6.075 |5.857 |7.224 |6.900|8.280 [11.681 [11.462 [5.805 [5.127 |9.440(4.264 |5.444 |6.359 3.098 |5.617 |4.560 [6.704
Aziende ULSS

< Alivdloterritoriale, permane unacertadisomogeneita, con alcune situazioni di dotazione strutturale che
s discostano significativamente, per bacino di utenza, dalleindicazioni di programmazioneregionaesia




in chein difetto. In particolare s evidenziano:

- LeULSS2, 7 e 22 con équipe che s rivolgono ad un bacino d'utenza d di sopradei 60.000 abitanti;
- Le ULSS 12 e 13 con équipe con un bacino d'utenza a di sotto dei 30.000 abitanti.

In particolare va notata la forte discrepanza esistente tra numero di équipe e numero di sedi nell'ULSS
2 che porta I'équipe consultoriale ad un carico di oltre 80.000 residenti, ma con una dotazione di sedi
quasi in lineacon leindicazioni del progetto obiettivo nazionale.

Anche per quanto riguarda le risorse economiche a disposizione esistono forti disomogeneita alivello
territoriale con situazioni che vanno da un minimo di L. 4.500 per residente dell'Azienda ULSS 20 di
Verona ad un massmo di quasi L. 14.000 per I'Azienda ULSS 12 di Venezia.

ATTIVITA

Consultori Familiari - Veneto - Anno 2000
Utenza - Distribuzione % tipologia Quadro regionale

Singoli femmine
86%

UTENZA

Singoli maschi

4,0%

Coppie

50%

Nuclei familiari

50%
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Utenza - femminile per 1.000 donne della stessa eta

120

100

80

60

20

[e]
0-14 1519 2024 2534 3544 45759 >60
9,0 20,7 103,8 1074 97,3 63,6 73

Consultori Familiari - Veneto - Anno 2000
Utenza complessiva - Distribuzione % per titolo di studio

Licenza media inf.
Licenza elementare 41%

18%

Nessun titolo
3%

Laurea

Diploma media sup.
2% P! P

31%




Nel 2000 aumentano complessivamente i casi trattati ein particolare s assiste ad un progressivo aumento
degli utenti coppie e del numero di nuclei familiari, mentre |'utenza maschile rimane minoritaria
Lafascia d'eta maggiormente afferente ai servizi consultoriai rimane quellain etafertile, mas osservaun
certoricorso ai CF anche da parte delle donne ultra sessantenni e delle giovani.

Per quanto riguarda|'utenza giovanile € interessante ricordare come ultimamente siano state promosse ini-
Ziative specifiche di apertura di spazi dedicati agli adolescenti e alle loro problematiche all'interno delle
sedi consultoriali.

L'analis dell'utenzacontinuaarilevarelaforte valenzalocaledei CF: infatti circal'80% degli utenti € costi-
tuito da persone residenti nei comuni del bacino d'utenza e un atro 9% da comuni limitrofi della stessa
Azienda ULSS; s osservainoltre un progressivo aumento degli stranieri e nomadi che raggiungono ormai
il 7% déell'utenza complessiva (10.321 utenti) con un incremento rispetto al 1997 del 123%.

PRESTAZIONI Consultori Familiari - Veneto - Anno 2000
INDIVIDUALI Prestazioni ostetriche e ginecologiche - Distribuzione % per area

Area contraccezione
Area ginecologica

56,7%

14,7%

Area procreazione
26,5% Area IVG

2,1%

Consultori Familiari - Veneto - Anno 2000
Prestazioni psicologiche e sociali a diretto contatto - Distribuzione % per area

Consulenza e psicoterapia
Consulenza legale 51%

3%

Consulenza e presa
in carico sociale
26%

Consulenza e presa in carico
in psicologica e sociale

20%

Consultori Familiari - Veneto - Anno 2000
Prestazioni psicologiche e sociali su mandato istituzionale - Distribuzione % per area

Domande

Problematiche minorili adozioni/affidi pread.

39% 29%

Domande affido in Disponibilita affido

separazione/divorzio e affidi eterofam.

13% 19%




Domande di adozione presentate in Veneto
Serie storica anni 1990 - 1999

1000

800

600

400
1990 | 1991 | 1992 (1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 [ 1999

B Nazionale 470 | 550 | 488 | 582 | 539 | 624 | 689 | 703 | 852 | 772

. Internazionale | 417 524 518 563 530 459 468 512 580 576

Consultori Familiari - Anno 2000
Attivita di gruppo - Distribuzione % degli incontri per tema

Incontri preparazione
al parto . - )
P Incontri adozioni e affido

o
45% 4%

Altri incontri/attivita
di gruppo
16%
Incontri educazione
alla salute

35%

Trai cas afferenti al CF, prevalgono ancoraquelli relativi all'area ostetrica e ginecol ogica (oltre 80%

dei cas totali).

Con I'aumento dei casi, aumentano anche le prestazioni ostetrico-ginecologiche (circail 70% delle

prestazioni individuali). In particolare:

- le prestazioni ginecologiche rimangono stazionarie e coprono oltre il 50% delle prestazioni oste-
triche-ginecol ogiche erogate in CF;

- acquistano sempre pit peso le prestazioni afferenti al'area della procreazione e dell'l VG segno di
come nel CF la coppia genitoriale pud trovare uno spazio somato-psico-sociae accogliente che
I'accompagna e |'assiste dal periodo preconcezionale al dopo parto, ma anche di un servizio ero-
gato sul territorio con un'attenzione alla domanda diretta della popol azione

In mediai casi dell'area psicologica e sociale richiedono un trattamento pit intenso, con 7,8 presta-

zioni medie per caso contro le 4 dei casi dell'area ostetrica e ginecologica; tale differenzatrova spie-

gazione nella diversita delle tipologie d'intervento:

- per I'area ostetrica e ginecologica ogni utente, non in gravidanza, viene visto 1-2 volte I'anno;

- per I'areapsicologicae sociale, lapresain carico comportainterventi che si sviluppano nel tempo
(la psicoterapia richiede una o piu sedute la settimana per mesi 0 anni e lapresain carico sociale
richiede piu incontri sia con I'utente che con larete sociale di riferimento per mesi 0 anni).

Il tasso di ricambio dell’ utenza &€ mediamente del 48,1%, cioé ogni 100 utenti, 48 sono nuovi; solo

latipologiadei nuclei familiari registra un tasso di ricambio inferiore e pari a 40,6%. Ci0 potrebbe

essere correlato con lapresain carico da parte dei CF di famiglie multiproblematiche che per lacom-
plessitadei bisogni richiedono interventi a pit lungo termine.

Nel 2000 sono aumentate anche le prestazioni psicologiche e sociali manon i casi, ad indicare la

maggior complessita di domanda che e équipe consultoriai hanno dovuto fronteggiare. In partico-

lare continuano ad essere prevalenti le prestazioni rivolte a soddisfare richieste spontanee dell’ uten-
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za (57,3%) (consulenza psicologica, psicoterapia e presain carico social€), anche se appare rilevan-
te il numero di richieste di intervento da parte degli Organi Giudiziari (42,7%) soprattutto a carico
di nuclei familiari con problematiche di tutela minorile e ala disponibilita/richiesta per
adozioni/affido preadottivo.

< Crescono anche le attivita di gruppo dedicate a progetti di educazione sanitaria e di prevenzione su
alcune problematiche socio-sanitarie: le attivita di maggior investimento delle équipe sono quelle
che riguardano |'ambito della procreazione, dell'educazione sessuale, dell'affido/adozione e della
prevenzione del disagio minorile e familiare: tutti fortemente sostenuti da una progettazione regio-
nale sia sociale che sanitaria.

Consultori Familiari - Veneto - Anno 2000

Al it 300 Casi per 1.000 donnein eta 15 - 49 anni

250
200 |—
150 |

100 —

s

o Med.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 19 20 [ 21 22 | reg.

Prest. ost. e gin. |179,9 [139,3 | 550 [166,3 [ 372 | 91,8 (2331 | 80,9 |100,7 |147,2 |179,7 (1857 | 94,3 [ 93,9 [101,0 | 30,8 | 801 |129,2 [ 46,1 | 356 |33,7 [1034

Prest. psic. e soc.| 12,9 | 20,7 [ 158 [ 44,9 | 261 |225 | 36,4 | 23,0 [ 242 |19,6 | 329 | 264|173 | 1A 14,4 | 154 |150 |24,8 [ 281 |13,8 |23,5 |22,7

Aziende ULSS

20000 Consultori Familiari - Veneto - Anno 2000
Numero medio prestazioni per équipe e per tipologia

15000

10000

5000

SEISCT SIS o= e

o Med.
1 2 3 4 5|6 7 8 9 [10 |12 [ 13 |14 [15 |16 [17 |18 |19 [ 20| 21 [ 22 |reg.

Prest. ost. e gin. [1.239 [3.345 [1.337 |2.916 |4.316 [1128 [3.030 |2.452 |1.770 |1.854 |1.180 |1.246 |1.557 [2.590 [ 900 |1.542 |2.295 |2.684 [1.120 [1.580 [3.373 |1.709

Prest. psic. € s0C. [2.050 [10.840(2.440 |5.118 |2.377 [6.962 [7.189 |1.909 |3.378 |5.552 |4.080|6.445 |4.408 [13.476 [4.864| 922 3471 |2.425 | 566 | 415 |1.388 |3.974

Aziende ULSS

* Rispetto al quadro complessivo regionale, gli indici di utilizzo del servizio risultano, nell’ area oste-
trica e ginecologica, ancora molto disomogenei, variando da un minimo di 30 casi trattati per 1.000
donnein etafertile per I'ULSS 17, ad un massimo di 233 per I'ULSS 7, attestandosi in una media
regionale di 103 casi.

e Per quanto riguarda le prestazioni psicologiche e sociai si osserva un andamento piti omogeneo:
variando da un minimo di 11 casi trattati ogni 1.000 donne in eta fertile per I'ULSS 15 ad un mas-
simo di quasi 45 per I'ULSS 4, con una mediaregionale di oltre 22 casi ogni 1.000 donne.

e Tuttele ULSS s caratterizzano per unaincidenzadi casi per prestazioni di tipo psicologico e socia-
leinferiore a quella per prestazioni ostetriche e ginecologiche.




Le équipe con il pit ato carico lavorativo risultano quelle dell'Azienda ULSS 2, 7 e 15 con oltre
10.000 prestazioni effettuate nell'anno; all'opposto le équipe delle Aziende ULSS 20 e 21 non rag-
giungono le 2000 prestazioni annue.

Elementi di riflessione per il governo regionale

Il consultorio familiare si attesta ancora nella Regione del Veneto come un osservatorio privilegia
to proprio delle strutture familiari e delle sue problematiche: segue lafamigliain tutte le sue fasi del
ciclo dellavita dell'individuo.

Latipologia di utenza, della domanda e degli interventi consultoriale appare percio molto variega-
taevadalladiagnos e cura ginecologica, psicologica e diagnosi e presain carico sociale alla pre-
venzione primaria, secondaria e terziaria con attivita educative. In particolare, la L n. 476/98 che
ratifica la Convenzione Internazionale dell'Aja del 1993, sulla protezione dei minori e la coopera-
zione in materia di adozione internazionale, ha fatto espandere |'attivita dei CF in materia di ado-
zione e affidi preadottivi.

A riguardo, la Direzione dei Servizi Sociali della Regione del Veneto ha effettuato una ricognizio-
ne sul percorso adottivo delle coppie che desiderano adottare e sui processi di intervento da parte
dei Consultori Familiari in materia di adozione nazionale internazionale. Tale ricognizione ha evi-
denziato la presenza di un'eterogeneita diffusa nell'approccio metodologico all'adozione con punte
di eccellenza per la qualita degli interventi durante il percorso adottivo ed harilevato la necessita di
un intervento formativo finalizzato ad una maggiore estensione di tale eccellenza per una risposta
sempre pit qualificata all'adozione ed alle sue problematiche afavore del benessere futuro dellaneo
famiglia adottiva. Una serie di azioni, deliberate con DGR n.712 del 23.03.01 dalla Giunta
Regionale del Veneto in attuazione dellalegge 476/98, sono gia state avviate; in particolare un grup-
po di lavoro interistituzionale incaricato dielaborare un protocollo operativo che specifichi i ruoli e
|le competenze dei soggetti coinvolti e un progetto esecutivo per il collegamento informatico previ-
sto ai fini di una piu efficiente risposta delle istituzioni ai cittadini. Inoltre, la raccolta dei dati per-
mettera il monitoraggio dell'andamento dell'adozione nazionale ed internazionale nelle varie fasi e
la validazione periodica delle linee guida regionali, identificando i rischi di fallimento adottivo e
nuovi elementi emergenti sia sul piano organizzativo-gestionale che sul piano psicologico e socia-
le. Concretizzare |le azioni individuate a proposito, significa non solo dare attuazione agli adempi-
menti legislativi ma anche riconoscere i profondi significati psicologici e sociologici dell'adozione
internazionale. Significa, dunque, promuovere una maggiore tuteladei diritti del bambino straniero
adottato, i cui interessi devono essere al centro di tutto il procedimento; significa inoltre sostenere
la famiglia nella sua difficile funzione genitoriale, ma significa anche offrire interventi altamente
qualificati attraverso una formazione specifica degli operatori sociali e sanitari che lavorano in tale
ambito ai quali vail nostro riconoscimento per I'impegno costante dimostrato nel lavoro quotidiano.
Altre aree di intervento dei CF in espansione riguardano:

- laneogenitorialita dal concepimento a primo anno di vita;

- larichiestadi IVG nelle donne di recente immigrazione;

- latrascuratezza, il maltrattamento e |'abuso dei minori;

- laconflittualita di coppia e le separazioni.

I coinvolgimento massiccio di psicologi ed assistenti sociali in situazioni problematiche gia con-
notate dalla presenza di danno per il minore, implica un disinvestimento di risorse in altre attivita
consultoriali finalizzate a rilevare precocemente il disagio nella funzione genitoriale e ad offrire
interventi e supporti a favore dell'evoluzione della crisi, prevenendo |'emergenza e quindi I'inter-
vento degli organi giudiziari.

L'esperienzavanelladirezione di un Servizio indirizzato allarispostadei bisogni non pit solo della
donna e del bambino (in una specifica fascia d’ eta), ma sempre piu della coppia e della famiglia
Con il “Programma settoriale relativo all’ assistenza territoriale” previsto dall’art. 13 della LR n.
5/96 (PSSR 1996/1998), in accordo con la normativa nazionale in materia di Distretti (DLvo n.
502/92 e successive modifiche ed integrazioni), approvato con DGR n. 3242 del 30 novembre 2001,
|a Regione del Veneto ha confermato il Distretto come articolazione organizzativa funzionale del-
|'azienda sanitaria diretta a garantire |'assistenza primaria della popolazione e la realizzazione di un
elevato livello di integrazione trai servizi sanitari e socio-sanitari che corrispondono all'esigenza di
intervenire sulla persona in modo globale e completo. In tale contesto organizzativo € stato percio
ricompreso il consultorio familiare come unita operativa al'interno dell'area omogenea materno
infantile, eta evolutiva e famiglia (infanzia, adolescenza e famiglia) le cui attivitarientrano nel livel-
lo di assistenza distrettuale.
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Normativa e L n. 405/75 che istituisce il consultorio materno infantile soprattutto per tutelare la salute della

nazionale madre e del bambino.

e L n. 184/1983, in temadi adozione di minori stranieri.

* DM della Sanita 24.4.2000 “Progetto obiettivo materno-infantile relativo a Piano sanitario nazio-
nale per il triennio 1998-2000", ha ridefinito i requisiti e gli standard per i consultori familiari el
loro inserimento in rete con gli altri servizi territoriali

e L n. 476/98 “Ratifica ed esecuzione della Convenzione per latuteladei minori e la cooperazione in
materia di adozione internazionale’ che introduce cambiamenti nel procedimenti di adozione inter-
nazionale finora adottati. Si radica su principi generali contenuti nella Convenzione dell'Aja del
1993 in materia di adozione internazionale e nelle nostre leggi sull'adozione e cioé che ogni bambi-
no ha diritto di essere amato e di crescere nella propria famiglia e quando risulta solo e senza nes-
suno che possa prendersi cura di lui, nel suo stesso paese di origine, allora ha diritto ad una nuova
famiglia adottiva. Tale legge comporta una sostanziale revisione culturale e organizzativa, siaper la
coppia aspirante all'adozione che per tutti i soggetti coinvolti nel percorso adottivo, quali il
Tribunale per i Minorenni, i Consultori Familiari, gli Enti Autorizzati. Essa introduce tra le novita
I'obbligo per le coppie che hanno ottenuto I'idoneita all'adozione internazionale dal Tribunale per i
Minorenni di rivolgersi agli Enti Autorizzati, iscritti in apposito Albo Nazionale, redatto dalla
Commissione per le Adozioni Internazionali presso la Presidenzadel Consiglio dei Ministri (art. 31,
comma l) e altre significative innovazioni che consistono nella collaborazione ed integrazione tra i
servizi preposti al'adozione e gli Enti Autorizzati che si occupano di adozioni internazionali, sia
nella fase di informazione e preparazione delle coppie aspiranti all'adozione (art. 29 bis comma 4)
che nellafase post-adottiva (art. 34 comma 2). In particolare, la suddettalegge all'art. 29 bis, comma
4) prevede che i servizi preposti all'adozione siano tenuti a svolgere “la valutazione degli aspiranti
genitori adottivi ai fini dellarelazionea TM” ed al'art. 39 bis stabilisce che le Regioni nell'ambito
delle loro competenze;

a) concorrono a sviluppare unarete di servizi in grado di svolgere i compiti previsti dalla legge;

b) vigilano sul funzionamento delle strutture e dei servizi che operano nel territorio per I'Adozione
internazionale, a fine di garantire livelli adeguati di intervento;

¢) promuovono ladefinizione di protocolli operativi e convenzioni traenti autorizzati e servizi, non-
ché forme stabili di collegamento tra gli stessi e gli Organi Giudiziari minorili.

Normativa e LR n. 28/77 istitutiva del Consultorio Familiare come un servizio ad ata integrazione socio-sanita-

nazionale ria, con personale sociale e sanitario organizzato in équipe, con funzione di risposta a problematiche
sociali e sanitarie espresse dall'area materna, femminile e familiare in genere.

* RR n. 2/77 “Regolamento per la disciplina dei corsi periodici di formazione e di aggiornamento
obbligatorio per consulenti familiari e operatori consultoriali”.

e DGR n. 3280/97 “ Attivita di formazione ericercasui servizi Consultoriali Familiari nell'attuale real -
taregionae’, la Regione Veneto ha avviato un progetto di studio e ricerca sui CF attivi nel territo-
rio regionale.

e DGR n.3702 del 24.11.2000 “Attivazione del sistema integrato degli Osservatori regionali per la
sicurezza sociae’.

e DGR n. 4197 del 22.12.2000 “Piano d'intervento regionale per I'infanzia e adolescenza e incarico
all'Osservatorio regionale per |'infanzia e adolescenza dell'ULSS N. 3 di Bassano del Grappa del-
|'organizzazione correlata al'art. 2, conma 2, dellaIs n. 285/1997, relativa alla formazione e moni-
toraggio dei progetti inseriti nel piani triennali area minori”.

e DGR n. 1446 del 8.6.2001 “Approvazione piano formativo regionale biennale per operatori dell'area
infanzia - adolescenza di cui alalsn. 285/1997 - Isn. 476/1998 - Isn. 269/1998 - Ir n. 41/1997 art. 17".

e DGR n. 1445 del 8.6.2001 “Abuso e sfruttamento sessuale: interventi a tutela e promozione della
persona’. Nucleo tecnico scientifico (Ir n. 41/1997).

e DGR n. 712 del 23.03.2001 - Attuazione regionae Is n. 476/1998. “Ratifica ed esecuzione della
Convenzione per latutela dei minori e la cooperazione in materia di adozione internazionale”, fatta
al'Ajail 29 maggio 1993. Modifiche allals n. 184/1983, in tema di adozione di minori stranieri. In
particolare, con tale atto deliberativo la Giunta Regionale del Veneto ha avviato le seguenti azioni:
a)l'individuazione in un primo periodo di applicazione della legge di 26 Equipes Adozioni

Consultori Familiari nell'ambito delle 21 UL SS della Regione del Veneto, che dedichino parte del
loro orario settimanale di lavoro consultoriale esclusivamente all'adozione nazionale ed interna-
zionale. L'Equipe Adozioni Consultori Familiari sara costituita da un minimo di numero 2 assi-
stenti sociali e numero 2 psicologi. L'individuazione delle 26 Equipes € stata determinata tenendo
conto del numero di equipes consultoriali, del numero di domande di adozioni presentate dalle
coppie a Tribunale per i Minorenni di Venezia e del numero di famiglie residenti nel territorio
delle singole ULSS. Si € ritenuto inoltre necessario individuare al'interno delle UL SS capoluogo




di provinciaun referente, per un totale di n. 7 referenti provinciali, con funzioni di raccordo frale
iniziative attuate dalle singole UL SS della stessa provincia, di calendarizzazione dei corsi di infor-
mazione e sensibilizzazione delle coppie aspiranti all'adozione e di collegamento con la Regione
del Veneto, il Tribunale per i Minorenni e gli Enti Autorizzati. L'individuazione di un referente per
ogni ambito provinciale sara effettuata al'interno di ogni ULSS capoluogo di provincia fra gli
operatori delle Equipes Adozioni Consultori Familiari;
b)la produzione e la diffusione di una guida regionale per la famiglia sull'adozione internazionale e
nazionale e sulle forme di solidarieta nei confronti dei bambini in difficolta e le loro famiglie. Le
Equipes Adozioni Consultori Familiari delle ULSS in collaborazione con gli Enti Autorizzati atti-
veranno corsi periodici di informazione e sensibilizzazione sull'adozione nazionale ed internazio-
nale per gli aspiranti genitori adottivi al fine di un approfondimento sulle problematiche relative
al'adozione e di una preliminare conoscenza sull'adozione internazional e e sulle rel ative procedu-
re, sugli Enti autorizzati e sulle forme di solidarieta nel confronti dei minori in difficoltg;
c)l'attivazione di un percorso formativo delle Equipes dei Consultori Familiari sull'adozione, sui
contenuti delle diverse fasi del nuovo percorso internazionale, sulle linee guida, al fine di offrire
un qualificato intervento di supporto alle neo famiglie adottive ed equita ed omogeneita di offerta
di intervento.
d)I'adozione di un sistema informatico che consenta un sistema efficiente di comunicazione tra le
Equipes Adozioni Consultori Familiari, il Tribunale per i Minorenni, gli Enti Autorizzati e la
Commissione per le Adozioni Internazionali ed inoltre che avvii unaraccoltadi dati sulle adozioni.
e DGR n. 3242 del 30.11.2001 “Programma settoriale relativo all'assistenza territoriale (PSSR
1996/1998). Approvazione definitiva (Ir n. 5/1996 art. 13)”, in linea con la programmazione nazio-
nale, ha individuato nel Distretto il contesto organizzativo al'interno dell'’Azienda ULSS che hala
funzione di garantire I'assistenza territoriale g, trale "Unita' Operative Distrettuali”, € stata eviden-
ziata al'interno dell'area Materno Infantile, I'unita operativa Consultorio Familiare (CF).

m * Regione Veneto:

- Direzione Servizi Sociali - Servizio Famiglia
| - Osservatorio Regionale per I'Infanzia e I'Adolescenza c/o Azienda ULSS 3
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4 [ ASSISTENZA DISTRETTUALE

4.8| Assistenza residenziale e semiresidenziale estensiva ed intensiva

Fenomeni di maggior rilevanza/ interesse

Assistenza residenziale estensiva - Veneto ASSISTENZA
25000 [ Fabbisogno di posti RESIDENZIALE
ESTENSIVA
| Quadro regionale
20000
15000 [
10000 [
5000 [
) [ ] [ ]
2000 2002
Non autosufficienti 20.085 20.828
Disabili 2.257 2.263

Assistenza residenziale estensiva - Veneto
Accreditabilita e dotazione di posti (DGR n. 751/00)

NON AUTOSUFFICIENTI DISABILI
(anziani e < 65 anni)
Al 31.12.2001 Al 31.12.2001

Posti autorizzati attivi (con contributo a carico del SSR)
- Totali n. 20.273 1.684
di cui:
- Intensita media n. 3.318 1.684
- Intensita ridotta e minima n. 16.955
Posti accreditabili 2000 2002 2000 2002
- Totali n. 22.098 22.910 2.257 2..263
di cui:
- Intensita media n. 5.525 6.186 2.257 2.263
- Intensita ridotta e minima n. 16.573 16.724
Differenze posti autorizzati attivi vs posti accreditabili 2000 2002 2000 2002
- Posti totali v.a. -1.825 -2.637 -573 -579

% -8,3 -11,5 -25,4 -25,6
- Posti intensita media v.a. -2.207 -2.868 -573 -579

% - 39,9 -46,4 -25,4 -25,6
- Posti intensita minima e ridotta v.a. 382 231

% 1,7 1,0

« || fabbisogno di posti, riportatoin tabella, é stato stimato, con riferimento agli anni 2000 e 2002, rispettiva-
mente per:
- non autosufficienti: anziani e soggetti di eta inferiore ai 65 anni con non autosufficienza generica, in _
genere connessaapolipatologie; 157




- disabili non assigtibili adomicilio (menomazioni edisabilitaspecifiche).

Lagtimaeé stata effettuatasullabase dei seguenti criteri:

- per anziani non autosufficienti: 1% dellapopolazione compresafra65 e 74 anni € 4% dellapopolazione
con75anni eoltre;

- per non autosufficienti di etainferioreai 65 anni: 10% del fabbisogno dellacifrastimataal punto precedente;

- per disabili: in mancanzadi valutazioni epidemiologiche affidabili, sono stati considerati come validi i
dati sulladomandasoddisfatta, che corrispondono ad unindicepari a0,5 per 1.000 abitanti.

« Nel complesso ladotazionedi posti risultasottodimensionata, rispetto alle previsioni di accreditabilita, sia
per i nonautosufficienti cheperi disabili, con unacarenzaglobaedi oltre 3.000 posti.

« Per i posti per non autosufficienti, pero, il sottodimens onamento riguarda esclusivamenteil livello medio
di intensitaassistenziale, mentre per i livelli ridotto eminimo risultaun lieve eccesso.

« In Regione, oltre alla dotazione riportata nellatabellae nel grafico precedenti, sono attivi dtri 1.960 posti
con contributo a carico del SSR, ma che non rientrano nella dotazione programmata con DGR n. 751/00
sullabase del fabbisogno; tali posti sono cosi suddivisi:

- 989 posti in RSA ex Ospedal e Psichiatrico
- 537 podti inIstituti religios riservati areligios
- 434 posti per disabili in residenze collettive (< 20 posti).
« Forti squilibri nelladistribuzione dei posti al’interno del territorio regionale, siaper i non autosufficienti che

Analisi territoriale

Assistenza residenziale estensiva per non autosufficienti - Veneto
Differenza posti autorizzati al 31.12.2001

1000 [ vs posti accreditabili al 2000 e al 2002, per provincia (valori assoluti)
500 [ ﬂ
1 f f Il 1 | I— 1 ]
o ' ' ' i i i i
500 [
-1000 [
500 [
-2000 [
-2500 [
3000 [ ) . ) . !
Belluno Vicenza Treviso Venezia Padova Rovigo Verona | Tot. Regione
2000 -14 576 -254 -1.303 -837 121 -14 -1.825
2002 -34 435 -343 -1.505 - 1.008 83 -265 -2.637

Assistenza residenziale estensiva per non autosufficienti - Veneto
Differenza posti autorizzati al 31.12.2001 vs posti accreditabili
per livello di intensita, per provincia (valori assoluti)
1000

500

[ ] . :|_| . : : — :’_|
o LI 0O

-500 L

-1000

1500

-2000

-2500

3000 [ . ) ) ) )
Belluno Vicenza Treviso Venezia Padova Rovigo Verona | Tot. Regione

Ridotta e minima 251 724 261 - 954 -520 -23 492 231

mMedia -285 -289 - 604 -551 -488 106 -757 -2.868




Assistenza residenziale estensiva per non autosufficienti - Veneto
Differenza posti autorizzati al 31.12.2001 vs posti accreditabili al 2002
per livello di intensita, per UL SS (valori assoluti)

500 _
| | | | | | | | | ’_‘I IH | |
0 i WUUWW
-500 B
4000 |
-1500 B
2000 |
-2500 I
-3000 Tot.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 reg.
Ridotta e minima| 37 [ 214 | 40 | 88 [ 103 [493 | 139 | 171 -49 |-291 [-338 [-294 | -31 [-206 [-260| -54 | 26 3 |338 27 | 127 231
Media 168 |-117 | 64 | -9 |-193 |-151 [-173 [-124 |-307 |-235 8 |-196 [-128 |-107 |-220 |-161 | 170 | -64 |-400|-207 | -150 | -2868
Aziende ULSS

Assistenza residenziale estensiva per disabili - Veneto
Differenza posti autorizzati al 31.12.2001 vs posti accreditabili
al 2000 e al 2002, per provincia (valori assoluti)

200

S (I TR
L= ]

-100

-200

-300

-400

-500

-600
Belluno | Vicenza Treviso Venezia Padova Rovigo Verona | Tot. Regione

2000 -61 -74 148 -389 19 -53 -263 -573

2002 -60 -78 143 -383 n7 =51 -267 =579

Assistenza residenziale estensiva per disabili - Veneto
Differenza posti autorizzati al 31.12.2001
vs posti accreditabili al 2002, per UL SS (valori assoluti)

e e

-300

-400

-500

-600 Med.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 | reg.

2002 | -19 [-41| 73 [-40|-82-29 [-70 [-86[299|-99 [-100|-120 | -64 |-111 |315 [-87 |-13 [-38 |-112 [-82|-73 |-579

Aziende ULSS




peri disabili; in particolarele situazioni pitl anomalerispetto dlaprogrammazione sono:

- conriferimentoa posti per non autosufficienti: laprovinciadi Vicenzacon posti in notevole eccesso, tutto
concentrato nell’ ULSS6, edl’ opposto le provincedi Veneziae di Padovaconforti carenzedi posti, distri-
buiteintuttele ULSS, in particolarenelle ULSS 10, 13e 16.
LeULSS3e18sonoleunichecon posti di intensitamediain eccesso, mentretutteleatrerisultano carenti.

- Conriferimento a posti per disahili: le province di Treviso edi Padova con posti in eccesso, concentrato
rispettivamente nelle UL SS9 e 16, etutteledtre province con carenze, concentrate prevalentementenelle
provincedi Veneziaedi Verona, cheinteressano in misuraomogeneatuttelecorrispondenti ULSS.

Assistenza residenziale intensiva - Accreditabilita e dotazione di posti

ASSISTENZA
RESIDENZIALE N. POSTI N. POSTI DIFFERENZA POSTI AUTORIZZATI
INTENSIVA AUTORIZZATI | ACCREDITABILI | ATTIVATIVS POSTI ACCREDITABILI
ATTIVATI 2000 2002
Qllﬂﬂ'ﬂ]' TEUIP na'le : al 31.12.1999 2000 2002 v.a. % v.a. %
analisi territoriale _
- Totali 1.526 1.660 1.670 -134 -8,1 - 144 -8,6
di cui:
- Per eta evolutiva 307 270 271 37 13,7 36 13,3
- Per eta adulta 373 449 450 -76 |-16,9 -77 |-171
- CTRP psichiatriche 821 715 724 106 14,8 97 13,4
- Hospice 25 226 225 -201 - 88,9 -200 |-88,9
Assistenza residenziale intensiva
Differenza posti autorizzati attivi al 31.12.2001 vs posti accreditabili
al 2002 per tipo di struttura, per provincia (valori assoluti)
100
50
o
<0
-100
-150
-200
Belluno Vicenza Treviso Venezia Padova Rovigo Verona Tot. regione
Eta evol. 87 -20 -6 77 -48 -15 -39 36
Eta adulta -21 -40 17 -28 41 35 -81 -77
CTRP psich. -21 55 24 -77 23 28 65 97
Hospice M -39 -39 -43 -15 -12 -4 -200

 Escludendo gli Hospice, struttura di recente introduzione nella programmazione regionale e quindi
ancora in fase di sperimentazione, per tutte |le altre tipologie di strutture i disallineamenti osservati
rispetto alla programmazione non appai ono preoccupanti: in termini assoluti, infatti, si trattadi valo-
ri contenuti. Va precisato anche che per quanto riguarda le CTRP psichiatriche il dato riportato &
comprensivo dei posti in strutture private convenzionate (241 posti totali di cui 183 a direzione tec-
nicadel DSM).

 Ladistribuzione al’interno del territorio regionale & in generale fortemente squilibrata; in particola-
re s segnalache alcunetipologie di strutture non sono presenti in tutte le province: nelle province di
Padova e Rovigo non risultano posti residenziali di riabilitazione intensiva extraospedaliera per I eta
evolutivaein quelle di Belluno e di Verona mancano posti analoghi per |’ eta adulta. Tutti i posti che
risultano attivati sono concentrati nella provincia di Padova. Per I'analisi relativa alla dotazione di
posti in CTRP psichiatriche si rimanda al capitolo 4.11 - Assistenza a malati psichiatrici.




Sulla organizzazione dei servizi di assistenza riabilitativa semiresidenziale a disabili i fenomeni piu ASSISTENZA
rilevanti sono: . o . . RIABILITATIVA
 nel complesso la rete dei CEOD presenti in regione (226) appare adeguata rispetto allo standard di SEMIRESIDENZIALE
1 centro ogni 20.000 residenti indicato dal Regolamento Regionale n. 8/84; A DISABILI
« si trattadi servizi aprevalente gestione privata (153 su 226), in particolare cooperative, ma che vedo-
Nno un progressivo maggiore impegno delle Aziende UL SS nella gestione diretta; Centri Educativo
« alivello territoriale permangono pesanti squilibri in termini sia di dotazione di strutture, con una Occupazionali
situazione di particolare carenza che interessa tutta la zona sud-orientale della regione (UL SS 14, 18 Diurni (CEOD)
e 19), siadi utilizzo del servizio, con indici molto bassi nelle province di Rovigo €, in parte,Venezia
e Belluno;

« le forti disomogeneita territoriali, oltre a quelle di tipo organizzativo (prevalenza di strutture con
capacita ricettiva ridotta ed estrema variabilita delle rette) richiedono un tempestivo intervento di
riordino in materia, a fine di garantire condizioni piu eque di accesso e di appropriatezza su tutto il
territorio regionale.

Elementi di riflessione per il governo regionale

Nell’area dell’ assistenza residenziale si possono individuare le seguenti priorita per la programmazio-

ne regionale:

« Mantenimento sotto stretto vincolo di programmazione regionale di tutto il settore per assicurare
coerenza tra offerta strutturale, offerta di prestazioni a carico del Fondo Sanitario Regionale e dis-
ponibilita finanziarie determinate in sede di bilancio regionale

« Diversificazione dei profili assistenziali ed il correlato sistema di remunerazione, in modo da con-
sentire modalita di risposte assistenziali flessibili in grado di assorbire gli specifici incrementi di
domanda connessi sia al mutando quadro demografico sia alla riduzione dell’ offerta ospedaliera. In
particolare vavalutatala possibilita di prevedere che unaquota consistente delle attuali strutture defi-
nite aintensita ridotta e minima vengariclassificata in struttura residenzial e a preval ente componen-
te socio assistenziale pur se con prestazioni sanitarie arilevanza sociale e correlato onere a carico del
Fondo Sanitario Regionale.

e Attuazione di iniziative per la verificadi appropriatezza.

¢ Consolidamento del flusso informativo sui cicli di residenzialita che deve acquistare gli stessi carat-
teri di totale copertura e di completezza e buona qualita dei dati gia positivamente sperimentati nel
flusso delle SDO. A tal proposito risulta fondamentale |’ assestamento dell’ anagrafe delle strutture
autorizzate ed accreditate con I’ attribuzione del relativo codice unico identificativo.

¢ Potenziamento dell’ assistenza domiciliare e delle atre forme di intervento territoriale in grado di
prevenire richieste di residenzialita non appropriate. Al riguardo appare utile prevedere I'dlarga
mento atuttale residenzialita dell’ approccio previsto per gli hospice in base a quale I’ attivazione di
una struttura residenziale (o I’incremento di nuovi posti letto in un dato ambito territoriale) & possi-
bile solo acondizione che si siaraggiunta una determinata sogliadi coperturadel programmadi assi-
stenza domiciliare integrata.

« Definizione, anche mediante accordi e convenzioni promossi direttamente dalla Regione, possibilita
di utilizzare |le opportunita previste dalla nuova normativa in materia di fondi integrativi, per strut-
ture e risposte aggiuntive ai livelli essenziali di assistenza.

» Provvedimento pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 124 del 30.05.1998 - “Linee guida del Normativa
Ministero della Sanita per le attivita di riabilitazione”. nazionale
« DPCM 14 febbraio 2001 - "Atto di indirizzo e coordinamento in materia di prestazione socio-sani-
tarie". Costituisce o schemadi riferimento concettual e per I attuazione dell’ Integrazi one socio-sani-
taria (DLvo n. 502/92 e successive modifiche ed integrazioni, art. 3-septies).
« DPCM 29 novembre 2001 - “Definizione dei livelli essenziali di assistenza’, allegato 1C - Areainte-
grazione socio-sanitaria.
« DPCM 21 maggio 2001, n. 308 - “Regolamento concernente i requisiti minimi strutturali e organiz-
zativi per | autorizzazione al’esercizio dei servizi e delle strutture a ciclo residenziale e semiresi-
denziale, anormadell’art. 11 dellaL. n. 328/00".

e DGR n. 253/00 - “Atto di indirizzo e coordinamento alle Aziende ULSS e Ospedaliere per le attivi- Normativa
ta ospedaliere ed extraospedaliere di riabilitazione”, con cui viene recepito il provvedimento “Linee regionale
guida del Ministero della Sanita per le attivita di riabilitazione”.

¢ DGR n. 751/00 - “Assistenza residenzial e extraospedaliera intensiva ed estensiva - LR n. 5/96 (Art.

13 co. 3 - Art.17) - PSSR 1996-1998” e DGR n. 752/00 - “Direttive in materia di assistenza resi-
denziale extraospedaliera estensiva in attuazione della DGR n. 751/00”. Sono i documenti di pro-
grammazione strutturale / assistenziale della residenzialita extraospedaliera per anziani non autosuf- 161



ficienti, disabili, altre persone con disabilita modificabile in eta evolutiva ed adulta, pazienti psi-
chiatrici e terminali.
* DGR n. 2313/00 - “Residenziaita extraospedaliera. Trasferimento quote dal FSR a favore delle
ULSS con vincolo di destinazione a vantaggio dei soggetti erogatori”.
* DGR n. 2537/00 - “Progetto Grandi Strutture. Procedure attuative e di individuazione delle istitu-
zioni interessate ai sensi e per effetti della DGR n. 751/00, punto 1.3.4”.
*DGR n. 3572/00 - “Residenziaita a favore di persone disabili. Autorizzazione alle ULSS spese per
anni 1999-2000". Indica le quote a carico del SSR per le strutture per disabili di piccole dimensioni
(< 20 posti) che non rientrano nel quadro programmatorio delineato dalla DGR n. 751/00.
DGR n. 4210/00 - “Processo attuativo della DGR n. 751/00”.
DGR n. 4211/00 - “Programma di investimenti, art. 20 L 67/88. Residenzialita extraospedaliera
anziani non autosufficienti e disabili”.
DGR n. 312/01 - “Assistenza residenzial e estensiva extraospedaliera per persone anziane non auto-
sufficienti e disabili: applicazione per I'anno 2001 DGR n. 751/00 e DGR n. 4210/00”. Ai fini della
razionalizzazione del settore prevede un incremento dei posti ad intensita assistenziale ridotta/ mini-
ma per le Aziende UL SS sottoparamento e la sospensione del parere di congruita regionale sui piani
attuativi locali.
DGR n. 2208/01 - “Linee guida regionali per la definizione e la standardizzazione degli approcci
assistenziali in materia di demenza senile tipo Alzheimer nelle strutture residenziali extraospedalie-
re (DGR n. 1404/00 punto 3, comma4)”.
DGR n. 2209/01 - “Riconoscimento delle sezioni di assistenza per pazienti in stato vegetativo per-
manente ai sensi dellaDGR n. 702/01".
* DGR n. 3072/01 - “Centro diurno socio-sanitario per anziani: linee guida per il funzionamento”.
e DGR n. 2227/02 - “DPCM 29 novembre 2001 - Definizione dei livelli essenziai di assistenza -
Disposizioni applicative. Secondo provvedimento”, alegato n. 5 - Areaintegrazione socio-sanitaria.

“ * Regione Veneto:

- Direzione Programmazione Socio-Sanitaria - Servizio per le Attivita Distrettuali - Flusso informati-
vo sugli Istituti ex art. 26 Legge n. 833/78

- Direzione Servizi Sociali - Servizio per I'Integrazione Sociale - Flusso informativo sui CEOD

- Direzione Risorse Socio-Sanitarie - Servizio Sistema Informativo Socio-Sanitario e Tecnologie
Informatiche

- Flusso Informativo “Assistenza residenziale e semiresidenziale extraospedaliera”

1
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4 [ ASSISTENZA DISTRETTUALE

4.9] Assistenza a tossicodipendenti e alcoldipendenti

Fenomeni di maggior rilevanza/ interesse

Il sistemadelletossicodipendenzein Veneto- Anno 2001 DOTAZIONE

-SerT 38

43 (di cui 8 pubbliche)

Quadro regionale

- Comunita terapeutiche

- Sezioni carcerarie per tossicodipendenti 10 (di cui1 femminile)

2221222

- Centri alcologici multimodali 16
- Gruppi di auto-aiuto (settore alcologico) 684
- Associazioni di volontariato 105

SerT - Veneto - Anno 2001
% operatori equivalenti per profilo professionale

Assistenti sociali Educatori profess.

13,2%

Amministrativi
Pers. infermieristico 5,7%

24,5%
Altri profili

4,8%

Medici
18,3%

Psicologi

181%

Il sistemadi contrasto alle dipendenze nellaRegione del Veneto € molto ampio earticolato e si estende anche
alle sezioni carcerarie, coinvolgendoi gruppi di auto aiuto, nonchéle associazioni di volontariato che, come
enoto, in Veneto sono molto attive.

Ladotazionedellarete dei servizi spaziadaattivitadi prevenzione, assistenzaecuraaquelladi riabilitazione
ereinserimento sociale e lavorativo per e persone dipendenti da sostanze d'abuso e risultacoprirein media
120.000 residenti per ogni SerT, con una disponibilitain Comunita Terapeutiche di 36 posti ogni 100.000
residenti.

Il personalecomplessivo del SerT, intermini di operatori equivalenti, risultaancorainferiore (-102 unita) alla
dotazioneteoricadi riferimento, fissatadallaGiuntaregionalein applicazionedel DM n. 444/90in 626 unita,
sebbene allafine dell’ anno 2001, il personale effettivo ammonti a 634 (+8) operatori di cui oltre 1'82% con
rapporto dipendente.

Ad eccezione degli infermieri (+7,1%), S osservaunasensibile carenzaintutti i profili professionali rispetto
agli standard teorici regionali, rispettivamente del 34% per gli psicologi, del 31% per gli assistenti sociali, del
30,5% per gli amministrativi, del 25,5% per i medici einfine del 10,2% per gli educatori professionali.




Analisi territoriale SerT - Veneto - Anno 2001

Dotazione organica e operatori equivalenti
60

50

30

20

o
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

Dotazione teorica | 51 2 |29 | 13 [ 24 [ 39|18 |7 37 | 24 | 49 |30 | 12 [30 [ 40 | : 43 | 12 52 [ 290 [ 34

Operat. equivalenti | 24,6 | 73 1596 | 15 [268 | 384 177 | 14 [373 | 24 [5448|309 | 10 [215 454 | 23 | 21 | 6 465|172 | 27

Aziende ULSS

I livelli di adeguamento allo standard di personale risultano molto disomogene al’interno del territorio
regionalecon situazioni di particolarecriticitanelleAziende ULSS 1, 3, 18 e 21, mentresituazioni di relativo
esubero si osservano per leaziende ULSS4, 5, 12, 13 e 16. Tale situazionerifl ette tuttaviasituazioni di biso-
gno, di domandaedi offertadi servizi molto variegate e non sempreriferibili allapopolazioneresidente.

UTENZA E ATTIVITA SerT - Veneto - Trend temporale

, 25000 [ Numero di utenti per tipologia di sostenza d’ abuso
Quadro regionale

20000

15000

10000

5000

o
1997 1998 1999 2000 2001
Alcooldipendenti 6.286 6.474 6.630 6.792 7.676
Tossicodipendenti 10.786 1.364 10.269 13.138 13.201

| dati dell’ utenzain carico ai SerT dellaRegione del Veneto, nel 2001 mostrano complessivamente un
lieve aumento rispetto a 2000 (+4,2%) per un totale di oltre 20.877 utenti. Tale aumento € dovuto
essenzialmente ad una crescita dell'utenzaal col dipendente che nell'ultimo anno € aumentatadel 12%.

 Si conferma che laquota pit consistente di utenti presi incarico dai SerT rimane quelladei tossicodi-
pendenti (oltreil 60%)




SerT - Veneto - Trend temporale del numero di
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SerT - Veneto - Anno 2001
Utenti tossicodipendenti per luogo di erogazione
% trattamenti per tipologia

o

Riabilitative Servizi Pubblici Carcere
Psico-sociali e/o riabilitativo 76,8 62,2 81,5
Farmacologici 232 37.8 18,5

L'indicedi ricambio dell’ utenza tossi codipendente, ovvero lapercentuale di nuovi utenti presi in carico dai
SerT, nel 2001 rimane pressoché stabilenel tempo.

L'analis ddll'utenza tossi codipendente per sesso mostra una prevaenzadi utenti maschi (quasi 85% e un
tasso per 1.000 residenti maschi in eta 15-44 anni pari d 11,2) anche se s rilevaun leggero aumento dell'u-
tenzatoss codi pendente femminile (+ 4,4% nell'ultimo anno).

Si osservaun certoinvecchiamento degli utenti tossicodipendenti, in quanto benil 12,8%in carico nell’ anno
2001 é rappresentato da soggetti di eta superiore a 40 anni, con un tasso sulla popolazione residente nel
Venetoinetad40-44 anni pari a 5per 1.000. Non s devetuttaviamancaredi sottolinearechei soggetti di etaal
di sottodei 19 anni rappresentanoil 4,3%dell’ utenzatotae (2,7 per 1.000 residenti ineta15-19).

| dati sull'utenza dei SerT per tipologia di sostanza d'abuso, mostrano come la sostanza d’ abuso primaria
rimangal’ eroina, confermandoi SerT come servizi speciaizzati nel trattamento dell’ abuso di questasostan-
zapsicoattiva. S rilevapero chel’ 11,4% dei soggetti indicano come sostanzad’ abuso primariai cannabinoi-
di, mentre laquotadi utenti che dichiarano un consumo di ecstay e altre sostanze analoghe, rimane bassa,
stemperando cosi I alarmismo socia e suscitato qualcheannofa

| trattamenti erogeti atoss codipendenti sono prevaentemente effettuati dl’ interno dei servizi pubblici (76.6%) e
inmodo piuridottoinstrutturedi tiporigbilitativo, perlopiuprivate(14,8%0) eincarcere(8,6%). Complessvamente
nel 2001 sono stati effettuati dagli operatori dei SerT del Veneto 29.458 trattamenti a tossicodipendenti.
Ingenerale, i trattamenti psico-sociali e/oriahilitativi rappresentano laquotamaggiore (66%), rispetto aquel -
li farmacologici, con percentuali ancorapiu elevateseil luogo di erogazione eunatrutturadi tipo riabilitati-
vo (Comunitatergpeuticheo carcere).

SerT - Veneto - Anni 2000 e 2001
Utenti alcoldipendenti - % trattamenti per tipologia
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O | Tratt.amb | Tratt. psico- | Counseling [Inserim. gruppi| Tratt. socio |Ins.comunita| Ricoveroin | Ricoveroin
medico-farm.| terapeutici |allutente/fam.| autoaiuto | riabilitativi | res./semires. [strutt. pubblica| strutt. privata
2000 20,6 12,5 254 12,3 7.2 0,8 21,2 0,01
2001 2,6 12,2 25,2 93 83 13 20,2 0,5




 Tragli interventi psico-socidi eriahilitativi levoci pit significative sono rappresentate ddl'intervento di ser-
vizio sociae(22,4%) edal sostegno psicologico (21,7%) seguiti dallaps coterapia(12,2%) aconfermadella
complessitamultiprofessionaledegli interventi richiesti nell’ areadelledi pendenze; trai trattamenti farmaco-
logici risultaconsistentelasomministrazionedi metadone (64, 7%).

 Per quanto riguardal’ utenza alcologicain carico ai SerT che nel 2001 é stata di 7.648 unita (1,7 per
1.000residenti, il 36.8% dell’ utenzacomplessiva), essa e preval entemente di sesso maschile (77,7%),
di etacompresafra40 e 60 anni (quasi il 52,5%), con problemi correlati soprattutto all’ abuso di vino
(69,3%) e soloin minimaparte con problemi droga-correlati (4,8%); s trattaquindi di unapopolazio-
ne significativamente diversa daquellatossicodi pendente.

 Lapercentudedi nuovi utenti (38,5%) diminuiscerispetto a 2000 (43,7%), rimanendo perd piuttosto el evata.

* Quas lametadei trattamenti erogati dai SerT del Veneto nel confronti del pazienti alcolisti di tipo medi-
coeformatadatrattamenti ambulatoriali medico-farmacol ogici (22,6%) edaricoveri ospeddieri (20,7%).
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O |Trattamento | Trattamento| Dimissione |Pass. ad altra | Abbandono | Espulsione Decesso Trasf.
completato | interrotto | concordata | struttura ofuga in carcere
2000 18,2 30,5 6,7 19,9 21,0 2,6 0o,5 0,6
2001 15,0 24,6 8,6 26,3 20,0 4,5 02 0,8

» Per quantoriguardail livello di intervento delle Comunita Terapeutiche (di cui solo il 18% sono pub-
bliche), nel corso dell’anno 2001 si assiste in Veneto ad una diminuzione dell'utenza complessiva
presain carico dalle strutture venete e la percentuale di utenza tossi codipendente in regime conven-
zionato ammontaal 70% di quellacomplessivamentetrattatanell'anno.

* L'indicedi nuovi utenti registraperd un aumento attestandosi nel 2001 oltreil 71% dell'utenzacomplessi-
va, rimanendo altresi elevata (58,7%) lapercentualedi utenti con unapermanenzainferioreal sel mesi.

» Circaun quarto dell'utenza uscita nel corso del 2001 dalle CT ha interrotto il trattamento (perlopiu
entroi primi sei mesi) eun altro quarto é stato trasferito ad atrastruttura; inducono ad unariflessione
le percentuali (in aumento nel 2001) di espulsione (nel 84,6% dei casi entroi primi sei mesi di perma-
nenza) edi trasferimentoin carcere.




L s [ Ser.T - Veneto - Anno 2001
Analisi teritoriale Utenti presi in carico per 1.000 residenti
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Aziende ULSS

— Ser.T - Veneto - Anno 2001
Numero medio trattamenti per operatore equivalente
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Aziende ULSS

e Complessivamentel’ utenza e distribuitain misura piuttosto disomogeneasul territorio regionale, con
la massima frequenzarilevata nelle Aziende ULSS 16 e 20 ma con tassi elevati, superiori al 5,5 per
1.000 residenti, nelle aziende ULSS 1 (6,2 per 1.000 residenti), 10, 13, 15, e 18, mentre il tasso piu
basso si osservaper I'AziendaUL SS 22, dove e piul facile un ricorso astrutture fuori regione.

* Alivelloterritoriale emerge unadistribuzione estremamentediversificatatraleAziende UL SS, conun
numero particolarmente elevato (superiore ai 600 pazienti) di alcolisti in carico pressoi SerT delle
Aziende ULSS 9, 15 e 18, e un numero assolutamente esiguo (inferiore ai 150 pazienti) di alcolisti
seguiti dai SerT delleAziende ULSS 12, 21 e 22. 1| tasso per 1.000 residenti indicaun elevatainciden-
zadi alcoldipendenti anchenell'AziendaULSS 1.

e A frontedi un carico medio regionale, complessivamente aumentato rispetto al 2000, di 40 utenti e un
numero medio di 56 trattamenti per operatore equivalente, Sl osserva una situazione di particolare " effi-
cienza' conunnumero mediodi utenti per operatore equivalente superioreas0, nelleAziende ULSS 7, 8,
14,15 e 19 eun numero medio di trattamenti effettuati molto elevato anchenelleaziende ULSS1, 2, 3e9.
Viceversa, per leULSS5 e 12 il numero medio di utenti risultainferiorea25 eil numero medio di tratta-
menti per operatore equivaente inferiore a 50. Si deve, tuttavia, considerare che I'indicatore proposto
prende in considerazione operatori che svolgono anche e soprattutto attivita di prevenzione, attivitanon
rilevatadalle attuali schededi rilevazione dati che s limitano invece araccogliereinformazioni sull'uten-
zaesui trattamenti effettuati apersone giaconsapevoli dellagravitadellapropriadipendenzadasostanze




e che s sono rivolte a SerT. Sono, pertanto, escluse tutte quelle prestazioni progettate ed erogate dal
Sistemadei servizi aziendali per ledipendenze, volte aprevenire ead evitarel'abuso eladipendenza.

— Assistenza a tossicodipendenti e alcoldipendenti - Veneto
Spesa pro-capite (valori in Lire) - Anni 2000 e 2001 —
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Aziende ULSS

| costi attribuiti dalle aziende UL SSdel Veneto all'assistenzaterritoriale, semiresidenzialeeresidenziale
atossicodipendenti e alcoldipenti anmontano in media all'1% dei costi aziendali, con variazioni da un
minimo di 0,4% ad un massimo di 2,1%.

I1 costo medio regional e attribuito ad un residente per |'assi stenza a tossi codipendenti e al col dipendenti
viene calcolatain Lire 27.628 (pari a Euro 14,27) comprensivo delle spese dei servizi generali manon
dell'assistenza ospedalieraper ricoveri per patol ogie al col correl ate o tossi codipendenti.

L'aumento che si osservaper il 2001 rispetto al 2000 & daattribuirein gran parte alladiversacontabiliz-
zazionedei costi effettuatanellarilevazionedei dati.

L' usodi sostanze psicoattive collegato ad mercatoillecito ealo sfruttamento di fasce sociali o giovanili staassu-

mendo proporzioni semprepitiampieepreoccupanti, soprattutto ses consideralafortediffusionechenegli ulti-

mi anni vi éstatadi nuovesostanze conritudi di consumo social mente pit accetteti e, assai di frequenteassocia

ti ad dcol e psicofarmaci. Resta grande, inaltre, la percentuae di persone che presenta tossicodipendenza da
eroinaeche, ad un’analis tecnicaapprofondita, apparetutt’ altro cheridottaod inviadi contenimento. Ad oggi,

quindi, risultamolto aumentatala quotatotale di persone che faricorso asostanze psicoattive, con modalitadi

utilizzo nel tempo spesso sequenzia e oltre che caratterizzate dal |’ uso contemporaneo di varie sostanze. Queste
Stuazioni portano, sovente, al’instaurars di vere e proprie forme di dipendenza, con unalungaseriedi gravi

conseguenzefisiche, psichiche esocidi. Il fenomeno assume confini sempre meno delimitati. Basti pensare d

notevoleincremento di uso di sostanzed colichetralefascegiovanili (Spesso accompagnatedall’ assunzionedi

drogheamfetaminosimili), al’ aumento dell’ uso non terapeutico di farmaci sedativi edipnotici, all’ ampliamen-
to del range dell’ etadi primo utilizzo e contemporaneo investimento di soggetti cheiniziano ad utilizzare tdi

sostanze ad un’ etacompresatrai 35ei 40 anni.

Per combattere in modo efficace le nuove dipendenze e garantire livelli uniformi ed essenziali di assstenza
socio-sanitariaatutte e persone tossi codipendenti e al cool dipendenti che risiedono nel territorio regionde, la
Regione dd Veneto ha avviato fin dal 1997 un Sistema Integrato Preventivo Assistenziale nell'ambito delle
dipendenze dasostanzed'abuso. L 'organizzazioneterritoriadledellaretedi servizi pubblici eprivati accreditati, @
affidataa Dipartimento per le dipendenze itituito nel 1999 presso ciascunaazienda UL SS del Veneto conlo
scopo di garantire unalineadi continuita assistenziae che vada primo contatto sulla strada, a prestazioni di
naturapreventiva, terapeutico-ambul atoria e, fino aprogrammi terapeuti co-riabilitativi res denziai esemi-res-
denzidi e di reinserimento sociae e lavorativo, nonché di prevenzione delle ricadute. Un'dtrainiziativa per
combattere le dipendenze é rappresentata dal modello avviato dalla Regione Veneto per gestire le risorse del




Fondo nazionale di intervento per la Lottaala Droga (L n.45/99). Ciascuna Azienda UL SS ha eaborato un

“Pianotriennaedi intervento nell'areadipendenze’, articolatoin progetti rivolti alaprevenzione, dlacuraeala

riabilitazione delle persone dipendenti da sostanze stupefacenti e psicotrope, incluse quelle legdi. Infine sono

statepotenziateleattivitaregionali nel settoredellaprevenzioneconlarevisionede protocollo Scuola Regione,

per quanto riguarda la prevenzione delle toss codipendenze e la promozione della salute e l'istituzione di un

gruppo tecnico consultivo sugli aspetti etici elegali delletossi codipendenze.

| risultati raggiunti vanno oraconsolidati attraverso I'implementazioneintegratae coordinata:

* dedlaPattaforma Multifunzionae per la gestione delle unita operative del Dipartimento delle dipendenze
(MFP) qualesstemadi verificaerevisonededlaqualita, prerequisito per I’ accreditamento;

* dd Sistemaepidemiologico regionaeper I’ osservazionede fenomeno delledipendenze dasostanzed' abuso;

» dd Sistemadi andisi dei costi edi monitoraggio di tuttele prestazioni sociosanitarie erogatedalaretelocae
del servizi pubblici eprivati accreditati per garantirei livelli uniformi di assistenza;

¢ del Sstemadi vautazione dell’ outcome dei programmi terapeutico-riabilitativi e degli interventi di preven-
zioneprimariaredizzati dallaretelocalede servizi pubblici eprivati accreditati.

In particolare rimangono questioni aperte per lo sviluppo degli interventi di prevenzione delle dipendenze:

« |'dlaborazionedi Lineeguidaregiondi inmateriadi prevenzionedelledipendenzeein particolaredi reinseri-
mento lavorativo dei toss codipendenti;

« |'igtituzionedelleUnitafunzionali per laprevenzioneprimariadl’ interno dei Dipartimenti per ledipendenze
einparticolaredi unaspecificaunitaper il reinserimento lavorativo dei toss codipendenti;

* unapiu precisadefinizioneecontabilizzazionedellerisorsefinanziarieeprofess ondi adisposizioneinmate-
riadi prevenzionedelledipendenze;

« |aformazioneeaggiornamentodegli operatori ddl pubblicoedd privato socidecheoperanoinmeateriadi prevenzio-
nedd|edipendenze, conun'atenzioneanch ed|'obiettivodi reinsarimentolavorativoesocidede toss codipendent;

* l'individuazioneddleazioni preventive fficaci sullabaseddll’ evidenzascientifica, ancheattraversolal ette-
raturadi settoreelacostruzionedegli strumenti di val utazione ddl |’ output (prodotto) edell” outcome (risulta-
to) delleazioni preventive;

« |'integrazionedegli interventi di prevenzione delle dipendenzenel contesto pitiampio delleazioni di promo-
zioneddlasdutealivellodi comunitalocale.

Con riferimento specifico d problema dell'a coldipendenza, la Regione del Veneto con il progetto “Alcologia

Veneto” haindividuato precocemente, inizialmentein viasperimentae, e portato success vamente aregime, un

modello organizzativo integrato basato sulla“ reteacologica’ dellestrutture edei servizi Sapubblici che privati

(profitenonprofit). Nonostantel aretea col ogicacheneéscaturitas aindubbiamentetral epitiinteressanti alivel-

|o sianazional e che europeo, rimangono diverse questioni aperteper o sviluppo dellaReted col ogicaveneta:

 asscurazionedi liveli uniformi di assistenzaper le personeelefamiglie con problemi a col correlati sututto
il territorioregionae;

 sviluppodi unsistemadi rilevazioneepidemiol ogicasu baseregionaeeloca e(di UL SS) dei consumi edelle
formedi abusodi acol;

» miglioramento del grado di captazione dei servizi nel confronti delle modalitadi abuso di acol emergenti
soprattuttotrai giovani, ches rifanno ad uno stile* nordico” di assunzionedi acol;

 sviluppodi unsistemaintegrato regionaledi servizi e programmi sapubblici e privati, attraverso unaspeci-
ficaprogrammazioneregionaedi settore;

 sviluppo ddllaretelocale (alivelo di ULSS), con particolare riferimento @ coinvolgimento dei medici di
medicinageneraleeai reparti ospeddieri alcologici (ove esistenti), mediante lafunzione di coordinamento
del Dipartimento (funzional€) per ledipendenze;

» gpecificazionedelerisorse siafinanziarie che professiondi dedicate a settore acologico, attraverso I’ indi-
viduazione di specificherisorse, saalivello di trasferimenti ordinari ale ULSS, siaalivello di utilizzo del
Fondoregiondedi intervento per lalottaa ladroga

Normetiva
Normativa

nazionale ¢ DPRnN.309dd 9.10.1990 - Testo Unico delleleggi in materiadi disciplinadegli stupefacenti e sostanze psi-
cotrope, prevenzione, curaeriabilitazionede relativi stati di tossicodipendenza.

e DM n.444dd 30.11.1990- L’ organizzazioneeil funzionamento dei Ser.T.

e 3.8.1993- Lineedi indirizzo per laprevenzione, lacura, il reinserimento socideeil rilevamento epidemio-
logicoinmateriadi a cool dipendenza.




¢ Accordo Stato-Regionedd 21.1.1999 —Riorganizzazionedd sistemadi assistenzaai tossi codipendenti.

e L n.45de 18.2.1999- Disposizioni per il Fondo naziondedi intervento per lalottaaladrogaein materiadi
persondede Servizi per letoss codipendenze.

¢ Accordo Stato-Regioni ddl 5.8.1999—" Determinazionedei requisiti minimi standard per I’ autorizzazioned fun-
zionamentoeper I' accreditamentodel servizi privati di assstenzadle personedipendenti dasostanzed abuso”.

e DPCM dd 10.9.1999-Attodi indirizzo e coordinamento recantecriteri generali per lavautazioneeil finan-
Ziamentodi progetti, ai sens dell’ art. 27 del DPR 309/90, comesostituitodall’ art. 1, c. 2dellalL.. 45/99.

e L n.328de 8.11.2000- Leggequadro per laredizzazionedd sstemaintegrato di interventi eservizi socidi.

e L n.125dd 30.3.2001, - Leggequadroin materiadi acol edi problemi acolcorrelati.

¢ DPR3maggio 2001 - Piano Naziondedegli interventi edei servizi socidi.

e DM 14 giugno 2001 - Disposizioni di principio sull'organizzazioneesul funzionamento dei servizi per letos-
sicodipendenzedelleAUL S- Sert, di cui d D.M. 444/90.

¢ AccordotraStato-Regioni del 8.8.2001 inmateriasanitaria.

e DPCM 2911.2001 - Definizionedel livelli essenzidi di assistenza.

Normativa
regionale

¢ LRn.5/96- Piano Socio Sanitario per il triennio 1996/1998.

e LRn.22de 16.8.2002 - Autorizzazione e accreditamento delle trutture sanitarie, socio-sanitarieesociali.

¢ DGRnN. 3877 del 27.10.98“ Dichiarazione eticadellaRegione Veneto contro |'uso non tergpeutico di sostan-
zestupefacenti e psicoattive: principi, obiettivi strategici edindicazioni di programmaziong’.

e DGRnN.2217de 22.06.99“PS.S.R. 1996/1998 (LR n. 5/96): 11 Dipartimento per ledipendenze: indicazioni
elineetecnicheper l'igtituzione”.

¢ DGR n. 2896 del 3.8.99“ Gestione della quota assegnata ala Regione Veneto del Fondo nazionade di inter-
vento per lalottaaladroga(esercizi statali 1997-8-9) Legge 18/02/1999n.45".

e DGRnN. 3651 ddl 30.12.99 “Variazione agli importi delle rette giornaliere per e comunita terapeutiche per
tossi codipendenti, stabiliti con provvedimento di GiuntaRegionalen.1093 del 26.03.1996".

*  DGRnN.5014dd 28.12.99" FondoNaziond el ottaall adroga- eserdizi finanziari satdli 1997-1998-1999.Approvezione
e finanziamento Piani e Progetti 2000-2002 (art.127 DPR 9 ottobre 1990 e D.G.R. n.2896 del 03.08.1999)".

¢ DGRnN. 1588dd 11.4.2000“Linee Guidaper laprevenzioneeil trattamento dell'overdose daeroinaedegli
effetti acuti dell'ecstasy”.

e DGRn. 3701 del 24.11.2000 “ Approvazione del documento per laterzaconferenzanazionale sulletossico-
dipendenzedi Genova(28-30 novembre 2000)” .

e DGRnN.2974dd 9.11.01“ AttuazionedellaDGR n.3701 del 24.11.2000".

m * Regione Veneto:

- Direzione Servizi Sociali — Servizio Prevenzione delle Devianze:

Rilevazione attivita servizi pubblici per le tossicodipendenze - Schede del Ministero della Salute.
Rilevazione attivita nel settore dell'alcoldipendenza - Schede del Ministero della Salute.
Rilevazione strutture riabilitative per le tossicodipendenze - Schede del Ministero della Salute.
Rilevazioni d'ufficio.

* Provveditorato Regionale Amministrazione Penitenziaria — Padova: Rilevazioni periodiche sulla popola-

zione carceraria.
* Ministero dell'Interno — Osservatorio permanente su fenomeno droga: Pubblicazioni periodiche.

« TAVOLA 4.9.1, TAVOLA 4.9.2, TAVOLA 4.9.3, TAVOLA 4.9.4, TAVOLA 4.9.5, TAVOLA 4.9.7, TAVOLE
TAVOLA 4.9.8, TAVOLA 4.9.9, TAVOLA 4.9.10, TAVOLA 4.9.11, TAVOLA 4.9.12, TAVOLA 4.9.13,
TAVOLA 4.9.14, TAVOLA 4.9.15, TAVOLA 4.9.16, TAVOLA 4.9.17, TAVOLA 4.9.18, TAVOLA
4.9.19, TAVOLA 4.9.20, TAVOLA 4.9.21




4 [ ASSISTENZA DISTRETTUALE

4.10| Assistenza psichiatrica

Fenomeni di maggior rilevanza/ interesse

Il progetto Obiettivo Salute Mental e formalizzato con DGR 4080/2000 si confermaasse portante dell’ orga- ORGANIZZAZIONE
nizzazione regional e per lapromozione dellasal ute mental e della popol azione della Regione del Veneto.

II Dipartimento di Salute Mentale (DSM), unico di Azienda UL SSo interaziendal e per lacopresenzadi Aziende
Ospedaliere, s configura come insieme di équipe psichiatriche pluriprofessionali con competenza territoriale
definita e con apicdita conferitaadirigente medico psichiatra. || dimensionamento strutturale del DSM s fonda
sulle équipe psichiatriche, arricchiteatresi daunacornicefunzionae eflessibile costituitadatutti gli altri sogget-
ti chenell’ ambito di competenzadell’ Azienda UL SS abbianointeresse esplicito allasalutementale, comedefini-
tonelladeliberazione cogtitutivadel DSM aziendde.

Si confermacheil centro strategico di attivitadelleéquipepsichiatricheéil CSM, strutturaorganizzativachetrova
lasua naturale collocazione nell’ ambito dell’ area distrettuale, ma s garantisce anche ladimensione della cura
ospedalieramediante gli SPDC elafunzionedi raccordo delle équipe edel DSM con lealtre branche speciaisti-
cheinospedadegenerdeedl’ esternoin particolareconi MMG econ ledtre struttureterritoriali semiresidenzidi
eresidenziai specifiche (CTRP, CA,APP).

Inordineagli adempimenti previsti dal punto di vistaorganizzativo dalaDGRV 4080/00, alladatadel 31.12.2001
il 95% dei DSM avevaattivatoil sistemainformativo, lacartadei servizi per lasalutementaleeil piano annuaedi
formazione ed aggiornamento, mentre percentuali minore sono state rilevate per larealizzazione del nucleo di
valutazioneemiglioramento dellaqualita (52%) edellelineeguidadi procedurae consenso professional e (66%).

ANNI VARIAZIONI % DOTAZIONE
1997 | 1998 | 1999 | 2001 | 2001 vs 1997 STRUTTURALE

Dipartimenti di salute Mentale (DSM) numero 21
Centri di salute Mentale (CSM) n. équipe 49 46 46 46 -6,1
- Sedi ambulatoriali territoriali numero 53
- Sedi ambulatoriali periferiche numero 121 114 129 81 -33,1
- Centri diurni - CD n. sedi 46 43 45 48 4,3
- Day Hospital Territoriali - DHT n. sedi 19 18 20 30 57,9
- Comunita Alloggio e Appartamenti n. sedi 43 46 44 53 23,3

(CA e APP) n. posti 324 295 | 290 | 271 -16,4
- Comunita Terapeutiche Residenziali n. sedi 26 27 29 44 69,2

Protette (attive) - CTRP attive n. posti 216 300 | 307 | 580 168,5
- Comunita Terapeutiche Residenziali n. sedi 30 30 26 0 -100,0

Protette (estinzione) - CTRP estinzione n. posti 573 507 | 440 0 -100,0
- Altre strutture n. sedi 25 *37 | **50 0 -100,0

Strutture per l'attivita ospedaliera
RICOVERO ORDINARIO

- Servizi Psichiatrici di Diagnosi n. strutture 38 37 37 36 -5,3
e Cura-SPDC n. posti letto 489 494 | 490 | 474 -3,1

RICOVERO IN DAY HOSPITAL
- Day Hospital Ospedalieri - DHO n. strutture 30 32 33 26 -13,3
n. posti letto 136 108 94 62 -54,4

* Fracui: 25 “ appartamenti protetti” , 8 “ centri occupazionali o di lavoro guidato”, 2 “ centri aggregazione”, 1 “ day service’
** Fracui: 36 “ appartamenti protetti” , 8 “ centri occupazionali o di lavoro guidato”, 2 “ centri aggregazione”, 1 “ day service”

Per quanto riguarda la dotazione di strutture, a 31.12.2001 nel Veneto sono attivi 21 Dipartimenti di
Salute Mentale (DSM) con 46 équipe psichiatriche presenti sul territorio che hanno servito ognuna un
bacino di utenza medio di oltre 98.000 residenti, secondo questo quanto atteso e previsto dalla program-
mazione regionale.

Mediamente risultano soddisfatte le dotazioni previste di CSM, Centri Diurni e posti residenziali con assi-
stenza nelle 24 ore (CTRP), mentre rimangono carenti rispetto alla programmazione le dotazioni di DHT,
CA e APP. Ogni 10.000 residenti sono disponibili 2,4 posti semiresidenziali e 1,8 posti residenziali.
Tuttaviaalivello di singolo DSM sono rilevabili alcune disomogeneita.

Nell’area di competenzadei DSM sono presenti anche 71 strutture territoriali privato-convenzionate rap-
presentate fondamental mente da centri diurni e strutture residenziali; esse rappresentano il 24,3% dell’in-
tero apparato per la salute mentale attivo nel Veneto e di queste quasi lameta (il 46,5%) € a direzione tec-




PERSONALE

nicadei DSM.

La dotazione di strutture ospedaliere dei DSM e dei relativi posti letto risulta in diminuzione e pare
esprimere sia una progressiva territorializzazione che un tentativo di riduzione della spesa fissa legata
ai posti letto ospedalieri. Tuttavia la presenza di 5 case di cura private con il 45,3% di posti letto per
degenza ordinaria squilibrail sistemapoiché sei DSM pubblici cercano di contenereil ricorso al rico-
vero, non altrettanto s rileva fanno le case di cura private che, insieme alle aziende ospedaliere di
Padova e Verona sono i primi produttori del DRG 426 altamente arischio di inappropriatezza.

Assistenza psichiatrica - Veneto - Anno 2001
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DSM - Veneto - Anno 2001
30 Dotazione teorica e operatori effettivi
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Aziende ULSS

Al 31.12.2001 il personale complessivo assegnato ai DSM ammonta a 2.823 unita di cui I'85% é
dipendente delle Aziende UL SS. Rispetto al personale teorico previsto in un operatore ogni 1.500 abi-
tanti rimane ancora una carenza pari a —6,7%, sebbene si assista ad una tendenza a miglioramento
rispetto agli anni 1998 e 1999.

Le équipe dei DSM risultano costituite da una pluralita di professionalita, tra cui spiccano gli infer-
mieri e gli Operatori Tecnici addetti al'Assistenza (OTA). In 11 DSM su 21 permane una carenza di
personale, piu significativanel DSM delle Aziende ULSS 14 (-52%), 21 (-48%) e 4 (-43%).




200 [ Assistenza psichiatrica - Attivita territoriale - Anno 2000 ATTIVITA
Pazienti trattati per 10.000 residenti per class di eta e sesso TERRITORIALE
- - Utenza, patologia
150 - ] _ - Trattata e prestazioni
grogate
o | e [ ] ] [ ] [ ] ] — ]
50 N
o 18 | 1924 [ 2529 [ 3034 [ 3539 | 4044 | 4549 | 50-54 [ 5559 [ 60-64 [ 6569 [ 70-74 | 7579 >80 |Med.reg.
M 20,2 72,6 89,7 100,9 110,8 13,2 11,8 105,9 98,4 102,3 101,5 102,8 96,3 99,3 87,6
F 30,8 821 96,5 10,8 139,9 152,5 147,2 149,7 139,5 158,9 152,6 151,8 137,7 109,2 17,6

Assistenza psichiatrica - Attivita territoriale
% pazienti trattati per DRG - Anno 2000
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| Y% | 11 9.6 3,9 04 | 05 2,5 o7 3,0 0,2 0,0 o1 14 0,0 | 215 | 226 | 141 0,7 35 1,6 9.2 23

Aziende ULSS

Legenda tipologia di prestazioni:

1- Primavisita 8 - Psicoterapia di gruppo 15 - Intervento terapeutico riab. strutturato
2 - \isita di controllo 9 - Ipnoterapia 16 - Somatoterapia psichiatrica

3 - Colloguio 10 - Anamnesi e valutazione breva 17 - Attivita strutturata di prevenzione

4 - Relazione clinica 11 - Esame testistico 18 - Riunione di équipe

5 - Consulenza specialistica 12 - Inconti operatori multiprofessionali 19 - Segretariato sociale

6 - Psicoterapia individuale 13 - Visita collegiale 20 - Attivita educativo - occupazionale

7 - Psicoterapia familiare / coppia 14 - Colloquio di informazione / sostegno 22 - Altro




Sono stati 46.678 i cittadini che si sono rivolti a DSM nel 2000 e la prevalenza trattata é risultata
di 103 ogni 10.000 residenti (117/10.000 femmine e 87/10.000 maschi). L'eta media dell'utenza si
assesta attorno ai 50 anni, con una prevalenza maggiore per le femminetrai 60 ei 74 anni e per i
maschi trai 35 e i 50 anni. Le diverse fasce di eta aggregano le femmine con una distribuzione
sostanzialmente regolare dai 19 anni agli 80 e oltre (intorno al 5-8% per fascia), mentre i maschi
rileverebbero un periodo di particolare difficolta nella quarta decade di vita (il 21% dei maschi trat-
tati € ricompreso nei 30-39 anni e lapercentuale di presenza per fasciadi eta e in decremento rego-
lare con |’ avanzare dell’ eta). Ovvero, le femmine chiederebbero assistenza per la salute mentalein
modalita apparentemente regolare nelle diverse fasi della vita, mentre i maschi se lo fanno € “nel
mezzo di cammin di nostra vita’, alorquando il progetto esistenziale individuale o si conferma e
consolida o impatta e si disgrega nel confronto con larealta.

Nell’anno 2000 si osserva che, rispetto al 1999, si evidenziano a livello regionale complessivo in
calo i pazienti affetti da reazione acuta di adattamento (DRG 425 dal 12% al 4,5%) e in aumento i
disturbi psicotici (DRG 430 dal 39,3% a 42%). La maggior presenzadi disturbi psicotici si erile-
vata nella fascia di eta 35-44 anni con 70 casi ogni 10.000 abitanti, piu frequentemente maschi.

| primi rilievi disponibili sullaterminabilitadei trattamenti (4.052 processi di curaconclusi nel 2000)
riportano che per dimettere dal trattamento delle psicosi schizofreniche (ICD9-CM 295) e paranoi-
di (297) sono stati impiegati venti anni; otto anni invece per le psicos affettive (296) ei disturbi di
personalita (301) e 2-3 anni per le nevrosi (300) e le reazioni di adattamento allo stress (308-309).
Il peso assistenziale delle psicosi schizofreniche & preponderante, assorbendo le stesse sostanzial-
mente |la meta delle prestazioni e degli interventi riabilitativi erogati per concludere dei trattamenti.
La psicoterapia di gruppo nei percorsi di cura conclus é stata erogata primariamente per trattare la
schizofrenia (assorbendo il 72% delle sedute) e secondariamente per trattare le nevrosi (11% delle
sedute), mentre I’ inverso € accaduto per la psicoterapia individuale che é stata usata primariamente
per trattare le nevrosi (assorbendo il 59% delle sedute, contro il 4,8% della schizofrenia).

Sono disponibili anche i profili di cura per i trattamenti in corso (42.728 process di cura attivi nel
2000), nei quali si conferma latendenza che per trattare le psicos € preferitala psicoterapiadi grup-
po, mentre la psicoterapiaindividuale & piu utilizzata per trattare le nevrosi. In generale, calcolando
I"indice di priorita (IP: numero totale di contatti ambulatoriali per paziente per anno per gruppo dia-
gnostico, espresso come rapporto tra il valore del gruppo diagnostico considerato ed il totale del
pazienti con tutte le diagnosi), al livello del regime di erogazione ambulatoriale di CSM, in ordine
dle visite/colloqui e psicoterapie per tipo di patologia, emerge che le psicos assumono la priorita
sianell’ assorbimento delle visite/colloqui che delle psicoterapie. Non emergono differenze di sesso.
L'analisi degli indicatori di qualitadel percorsi di cura, conclusi o in corso nell’anno 2000 e intra-
presi dai DSM per cittadini trattati, nella dimensione regionale rileva che generalmente i DSM satu-
rano primariamente il bisogno di salute mentale locale, rispetto a quello esterno in mobilita attiva,
anche se con notevoli difformita (indicatori C3A e C3B).

Le visite/colloqui per paziente e per anno sono state 5,5 (indicatore C5B), 6,8 sono state le sedute
di psicoterapia individuale (indicatore C5D), 4,6 le sedute di psicoterapia della famiglia e di cop-
pia (indicatore C5E) con un rilievo di sostanziale omogeneita trai diverst DSM. Le sedute di psi-
coterapiadi gruppo invece (indicatore C5F), mediamente sono state 21,3 per persona per anno, ma
i DSM hanno riportato un uso disomogeneo di questa forma di terapia (valore C5F massimo 59,
minimo 7). Tuttavia, in generale, nei DSM del Veneto per trattare la patologia mentale |a psicote-
rapiaindividuale é pit usata delle visite/colloqui (indicatore C5G) e la psicoterapia di gruppo lo
di piu della psicoterapia individuale (indicatore C5H). Cio pare esprimere che il modello di attivi-
ta di cura espresso e garantito promuove la presa di coscienza di &, anziché limitarsi a conteni-
mento e controllo dei sintomi mediante forme di trattamento a piu scarso insight.

Infine, poiché nel 2000 I’indice di priorita (IP: numero totale di contatti ambulatoriali per paziente
per anno per gruppo diagnostico, espresso come rapporto trail valore del gruppo diagnostico con-
siderato ed il totale dei pazienti con tutte le diagnosi) per visite e psicoterapia erogate dal CSM &
maggiore per il problemadi salute definito dalle psicosi (IP 1,2 per visitee IP 1,1 per psicoterapia),
ne deriva che a tendenza confermata si costringeranno i servizi pubblici specialistici atrattare solo
|la patologia pit grave. Cio puo essere formalmente in linea con gli attuali LEA da garantire trami-
teil DSM. In ogni caso € doveroso richiamare I’ attenzione sul fatto che le Direzioni Generali delle
Aziende ULSS dovranno comungue garantire una risposta efficace all’ ulteriore bisogno di salute
mentale tramite i servizi di assistenza primariadi base (comei MMG, i Consultori Familiari e altri
servizi distrettuali), in stretta collaborazione con il DSM.



Assistenza psichiatrica - Attivita territoriale - Anno 2000
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Assistenza psichiatrica - Attivita territoriale - Anno 2000
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L'andid territoriale rilevaunacertavariabilita con una prevalenza di cas trattati superiore a 120 utenti ogni
10.000 residenti nelle Aziende ULSS 1, 2, 8 e 22 e, invece, inferiore a 80 nelle Aziende ULSS 9 e 21.
Ugualmente si osserva una certa variabilita nell'erogazione delle prestazioni con una media regionae
di oltre 32 prestazioni per caso trattato e un range molto ampio trale Aziende: daun minimo di 15 pre-
stazioni per caso trattato nell'Azienda ULSS 14 ad un massimo di 89 nell'ULSS 5.

Assigenzapsichiatrica- Struttureospedalierepsichiatriche; attivitadi ricoveroordinario- Quadrosintetico ATTIVITA
ANNI VARIAZIONI % OSPEDALIERA
1997 1998 1999 2000 2001 2001 vs [2001 vs
1997 2000

Ospedali pubblici servizi psichiatrici di diagnosi e cura

N. dimissioni 10.909 [ 10.950( 10.889 9.979| 10.009 -8,3 0,3

N. dimissioni per 1.000 residenti 2,4 2,4 2,4 2,2 2,2 -8,3 0,0

N. gg degenza 151.342 1 155.269(157.457 |145.498149.196 -1,4 2,5

Degenza media (DM) 13,9 14,2 14,5 14,6 14,9 7,2 2,1

Tasso di Occupazione (TO) 86,2 86,1 88,4 83,4 87,2 1,2 4,6

% dimissioni outlier 2,8 2,6 3,0 2,9 3,6 28,6 241

% gg di degenza outlier 19,8 21,2 23,3 21,0 21,2 7.1 1,0

Case di cura private e specialistiche

N. dimissioni 5.353 5.028 5.468 4.702 4.681 -12,6 -0,4

N. dimissioni per 1.000 residenti 1,2 1,1 1,2 1,0 1,0 -13,9 -0,8

N. gg degenza 144.6361133.917(145.4881143.150|130.475 -9,8 -8,9

Degenza media (DM) 28,1 26,6 26,6 30,4 27,9 -0,8 -8,4

Tasso di Occupazione (TO) 95.2 80,1 84,4 100,0 91,2 -4,2 -8,9

% dimissioni outlier 5,5 7,7 3,3 4,3 3,6 -34,0 -14,6

% gg di degenza outlier 19.814 17,5 6,2 13,5 7,7] -100,0 -42,7




Assistenzapsichiatrica- Struttureospedalierepsichiatriche: attivitadi ricoverodiurno
Quadrosintetico

ANNI VARIAZIONI %
Ospedali pubblici 1997 1998 1999 2000 2001 2001 vs | 2001 vs
servizi psichiatrici di diagnosi e cura 1997 2000
N. cicli / dimissioni 2.625[3.170 [ 2.305 | 1.703| 1.645| -37,3 | -34
N. cicli / dimissioni per 1.000 residenti 0,6 0,7 0,5 0,4 0,4| -39,6 | -3,7
N. accessi / gg degenza 38.786 41.750 [33.213 |21.125|19.777| -49,0 | -6,4
Degenza media (DM) 14,8 13,2 14,4 12,4 12,01 -18,9 | -3,2

Ricoveri psichiatrici della popolazione residente
— N. dimessi per 1.000 residenti - Anni 2000 e 2001

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 2> |Media

2000 | 57 58 | 50 | 48 | 62 6,7 48 | 36 |37 |45 58 45 | 51 53 | 76 53 | 48 | 47 | 60 | 33 | 49 | 53

2001 59 51 38 [ 40 | 60 [ 59 37 | 36 |37 |39 5.8 43 | 53 48 [ 75 54 | 39 | 43 | 62 | 35 | 47 | 50
Aziende ULSS

Assistenzapsichiatrica- Attivita ospedaliera- Regimedi ricoveroordinario
Dimessi dagli ospedali pubblici eprivati del Venetoper DRG

DRG ANNO 2000 ANNO 2001
NN Descrizione n. % % n. % %
progr.| DRG cum. cum.

1 [430] Psicosi 8.292 | 39,0 39,0 | 8.344| 40,3 40,3
2 [ 429 Disturbiorganici e ritardo mentale 3.628 | 171 56,1 | 3.444| 16,6 | 56,9
3 | 426 Nevrosi depressiva 29591 13,9 70,0 | 2.744| 13,2 | 701
4 [ 428 Disturbi personalita e controllo degli impulsi 2.776 | 131 83,1 | 3.003| 14,5 | 84,6
5 | 425 Reazione acuta da adattamento e disturbi da disadattamento psicosociale | 1.858 8,7 91,9 | 1.611 78 | 92,4
6 | 427 | Nevrosiescl. depressiva 807 3,8 95,7 792 3,8 | 96,2
7 [ 432[ Altre diagnosi di disturbi mentali 508 2,4 | 98,1 412 2,0 | 98,2
8 |[431| Disturbi mentali dell'infanzia 277 1,3 99,4 252 1,2 | 99,4
9 | 424 | Interventi con diagnosi principale di malattia mentale 136 0,3 | 100,0 127 0,6 [100,0
TOTALE 21.241 | 100,0 20.7291100,0

di cui da reparti di psichiatria 12.390| 58,3 12.418| 59,9

Assistenzapsichiatrica-Attivita ospedaliera- Regimedi ricoverodiurno
Dimessi dagli ospedali pubblici eprivati del Veneto per DRG

DRG ANNO 2000 ANNO 2001
N. N. Descrizione n. % % n. % %
progr. DRG aum. cum.

1 |430] Psicosi 1.185 31,5 31,5 11.279 344 [ 34,4
2 | 431 | Disturbi mentali dell'infanzia 1.108 29,5 61,0 1 1.027 27,6 62,0
3 [429 | Disturbi organici e ritardo mentale 381 10,1 71,2 360 9,7 | 71,6
4 [ 428 Disturbi personalita e controllo degli impulsi 372 9,9 81,1 356 9,6 | 81,2
5 | 426 | Nevrosi depressiva 271 7,2 88,3 273 7,3 88,5
6 [ 425 [ Reazione acuta da adattamento e disturbi da disadattamento psicosociale 212 5,6 93,9 231 6,2 | 94,7
7 | 432[ Altre diagnosi di disturbi mentali 154 4,1 98,0 110 3,0 | 97,7
8 | 427 | Nevrosiescl. depressiva 69 1,8 99,9 74 2,0 99,7
9 | 424 | Interventi con diagnosi principale di malattia mentale 5 0,11 100,0 12 0,3 1100,0
TOTALE 3.757 | 100,0 3.722 |100,0

di cui da reparti di psichiatria 1.705 45,4 1.629 | 43,8




Ricoveri psichiatrici della popolazione residente
N. dimessi per 100.000 residenti per DRG psichiatrico - Anni 2000 e 2001
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DRG

» Negli anni 2000 e 2001 il 90% dei ricoveri in degenzaordinariaper patologiapsichiatrica(MDC 19/ DRG
424-342) estato erogato dai reparti ospedalieri pubblici eprivati aresidenti nel Veneto. Il tassodi ricovero per
patologiamentale per 1.000 residenti €leggermentediminuito nel 2001 rispettoa 2000 (-5,6%).

 Né biennio consideratoil ricovero e stato erogato soprattutto per personetrai 25 e44 anni (32%del totale) e
inesseil problemapiu frequente & stato nell’ ordine lapsicos (DRG 430) eil disturbo di persondita (DRG
428). Nellaprecedentefasciadi eta(15-24 anni) lafrequenzadelledue patologieéinvertita. Dai 45 anni Sno
a 74il problemapreponderante che determinaun ricovero rimanelapsicos, maal secondo posto troviamo
lanevros depressiva(DRG 426). Dai 75a 100 anni il problema principal eintercettato con lo strumento del
ricovero divienelasofferenzamental e su base organica (DRG 429), mentrea secondo posto s confermala
nevros depressiva. |dealmente parrebbe delinears un possibile ipotetico percorso di aggravamento della
sofferenzamentalend |’ arco dellavitache partendo daun disturbo di personditain etagiovaniles consolida
inunapsicos edegradain undisturbo con anchecomponenteorganicanell’ etasenile. Un sottofondo depres-
Svo parrebbe comungue determinare molte esistenze.

» FE interessante notare comeunimportante quotadi ricoveri per patol ogiamental e vengaeffettuata dareparti
nondi psichiatriabens, primariamente nell’ ordine, in medicinagenerale, neurologiae geriatria. 11 57% dei
ricoveri effettuati negli SPDC genera DRG 430 (psicos) patologia che invece ingaggialaneurologia per il
31-34% emolto meno medicinagenera eegeriatria; mentre per rispondereaproblemi di nevros depressiva
(DRG 426) gli SPDC sonoingaggiati conil 10% dei ricoveri, laneurologiaconil 11-15%, lageriatriaconil
16-19%elamedicinageneraecon il 29%. Sembraquindi chelanevros depressiva, pitichelepsicos, trovi
tendenzadi ricoveroa di fuori dellebranchedi psichiatriaeneurologia. E questo un settoreeunamodalitadi
intervento ad atorischio di inappropriatezza.

e Per trattare la patologia menta e pit acuta e grave esseil Trattamento Sanitario Obbligatorio (TSO) che nd
1999éstatolamodditadi iniziodi ricoveroin SPDCnel 2,9%dei ricoveri, mentrenel 20009 eattestatod 3,6%.

* Nell’anno 2000 il tasso regionale per 100.000 abitanti di ricoveri per tentato suicidio-autolesione é stato di
12,33. Soloil 31,2% dei 558 ricoveri cosi cenditi s e concluso conun DRG psichiatricoesoloil 5,2% conla
mortede paziente.

Assistenza psichiatrica - Costi anno 2001
Composizione % per tipo di assistenza

Assistenza residenziale Ass. ospedaliera

34% pubblica

19%

Ass. ospedaliera

privata
Ass. territoriale
9%
semiresidenziale

38%




Assistenza psichiatrica - Costi - Anno 2000 e 2001

6 [ % costi assistenza psichiatrica su bilancio aziendale

5 —

4 —

3 ] - n —

2

1

o .

1 2 3 4 5 ) 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 2> |Media

2000 22 58 2,4 29 39 31 23 23 43 2,7 21 2,0 15 20 32 2,4 55 21 33 1,6 22 29
2001 2,4 47 2,5 3,0 34 3,0 19 35 55 26 2,6 17 17 27 2,4 7 44 17 2,7 1,0 21 2,8

Aziende ULSS
(i dati relativi allle Aziende ULSS 16 e 20 includono i dari relativi alle corrispondenti AO)

Assistenza psichiatrica - Costi - Anno 2000 e 2001

200.000 . . s .
Costi per residenti (in lire)
150.000 ] [ |
100.000 —
50.000
o
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 19 0 | » 22 [Media
2000 |64.811 [64.811 |53.747 |59.089(81.820 [81.381 [47.613 |47.589 [93.873 [63.514 [62.692 [45.842|34.029 [45.085 128,533 |54.104 [160.128 |53.097 [131.781 |39.234 [63.959 [79.016
2001 |81.677 [81.677 164.697 |71.097 189.126 189.129 [45.249 |84.321 [146389 [67.713 |89.075 [45.284 |145.280 |67.339 |114.959 |44-812 [144.379 |48.322 |17.461 [27.728 [67.815 [86.160

Aziende ULSS

(i dati relativi allle Aziende ULSS 16 e 20 includono i dari relativi alle corrispondenti AO)

e Nel 2001 i costi per I’ assistenza psichiatrica rappresentano in media il 2,8% (circa 391 miliardi di
lire pari @202 milioni di Euro) dei costi effettivi sostenuti dalle Aziende ULSS del Veneto;

e Lacomposizione percentuale vede una certa uniformita di distribuzione tra assistenza erogata in
regime ambulatoriale e semiresidenziale, residenziale e ospedaliera.

e Ledifferenze di spesariscontrate nei diversi DSM sono certamente da ricondurre a disomogene
tass di prevalenzatrattata, main parte presumibilmente derivano da diversi assetti operativi assun-
ti dagli erogatori, con le risorse disponibili.

e Considerandolagenes dei codti diretti dell’ assistenzapsichiatrica, s intravede |’ opportunita che doman-
da e offerta s incontrino maggiormente sia a livello territoriale e semiresidenziae che ospeddiero con
una piu specifica attribuzione dei costi per i residenti, se i costi socidi indiretti restano tollerabili.




4.10

Elementi di riflessione per il governo regionale

e Perisistemi sanitari lasalutemental edellapopol azionevaconsiderataallapari dellasal utefisicapoi-
chéi disturbi mentali costituiscono un importante problemadi sanita pubblicain quanto presentano
unaelevatafrequenzanellapopol azione general e, sono associati asignificativi livelli di menomazio-
ne del funzionamento psicosociale e sono al’ origine di elevati costi siasociali che economici per le
persone colpite e per leloro famiglie, e per lacomunitadi appartenenza.

e Leconseguenze dei disturbi mentali sono potenzialmente gravi poiché dal World Health Report del
2001 dell’ OM Semerge con chiarezzacheladisabilita’ intermini di DALY ’s(ovvero mortalita+ dis-
abilitax gravita e durata= peso per lasocieta di una determinata malattia), provocata dalle malattie
mentali ei costi legati aquestadisabilitasono circail doppio delladisabilitaedei costi dovuti atutte
le forme di cancro e sono comungue maggiori della disabilita e costi delle malattie cardiovascolari.
Ladepressioneea quarto posto tratutte le malattie per disabilitae costi e provocaunadisabilitapit
lunga (in termini di giorni di lavoro persi) e piti grave di quellaindotta damalattie croniche comel’i-
pertensione, |’ artrite eil diabete.

o Dallaletteraturadisponibileaccreditataemerge cheil 20-25% dellapopol azionein etasuperioreai 18
anni, nel corsodi unanno, soffredi almeno un disturbo mental e clinicamentesignificativo. Parimenti,
se s consideral’intero arco della vita emerge che il 41% degli uomini eil 30 % delle donne soffre
almeno unavoltadi un disturbo mentale o daabuso di sostanze o di a cool. Queste percentuali vanno
integrate con circail 10% della popol azione adulta che soffre di un disturbo di personalita cheinsor-
geinetagiovanile, éradicato nellamodalitadi relazione e di comportamento dellapersonaed € quasi
sempreal’ originedi significative difficoltanellavitafamiliare e sociale.

e Pertali motivi si intende potenziareil modello veneto per lasalute mentale che si sostanziaetrovail
suo cardine nella qualita dell’ assistenza, nella continuita e completezza del ciclo prevenzione/tera-
pialriabilitazione garantito, trale dimensioni distrettual e e ospedaliera, daéquipe psichiatriche pluri-
professionali stanziai. Si ribadiscono, pertanto, gli obiettivi del progetto regionaledi salute mentale:
- Promuovere la salute mentale e garantirla, contrastando I'insorgere di patologia mentale nelle

diversefasi dell’ esistenzaenei contesti socio-culturali dellavitaumana.
- Prevenirei disturbi psichici delle persone che si occupano infamigliadi un malato grave.
- Promuoverelasalute emozionale degli adolescenti e degli anziani.
- Ridurrei disturbi dellacondottaei comportamenti antisociai nell’ etaevolutivaene giovani adulti.
- Ridurrei tentativi di suicidio ei suicidi.
- Ridurreladisabilitageneratadalle malattie mentali.

Si elencano le principali azioni individuate comeprioritarie:

e Trattarelapatologiacon tecnichedi provataefficacia(EBM) privilegiando I’ azione alivello di CSM edi
Didtretto, utilizzando altresi ladegenzaordinariain SPDC olaLiaisonin ospedaleesul territorio.

e Gaantiregli standard di strutture e personalead ogni équipedei DSM comedefiniti nellaDGR 4080/00.

¢ Contrastare lo stigma legato alla malattia mentale migliorando la comunicazione con i cittadini in
ordine alla comprensibilita della sofferenza mentale, alle cure possibili ed efficaci rendendo anche
visibili ed accoglienti i luoghi ovevengono erogate.

e Garantireunamigliore accessibilitaai trattamenti efficaci e potenziarel’ accesso allapsicoterapianel
sistema pubblico, anche per fare prevenzione.

e Applicare le evidenze emergenti dalle ricerche-intervento per le malattie mentali promosse dalla
Regione (“ progressstruttureresidenziali”, “ progressacuti” e* un nuovo sistemadi finanziamento per
i DSM : prestazioni efunzioni assistenziali”).

e Perseguire laintegrazione socio-sanitariaper trattare il pazientein stato di fragilitasociale indipendente-
mentedallapatologiadi base, operando per ottenere precis outcomefunzionai edi quditadi vita

e Sinergiadi azionetrail DSM elaNPI, prevedendo integrazioni professionali specialmente per I’ eta
adolescenziale (14-18 anni).

¢ Adeguare il sistema informativo dei DSM in vigore nel Veneto con quello nazionale approvato i
Conferenza Stato-Regioni e costruire un “cruscotto di guida” dei DSM con il set di indicatori appro-
vati con DGR 4080/00, per le opportune verifiche.

¢ DPR del 23.7.1998 “ Approvazione del Piano sanitario nazionale per il triennio 1998-2000".
¢ DPR del 10.11.99 Approvazione del progetto obiettivo “ Tutela salute mentale 1998-2000".
* DPCM del 29.11.2001 “Definizione dei livelli essenzidi di assistenza’.

Normativa
e DGR n. 320/98 di approvazione della nuova Scheda di Psichiatria Territoriale — SPT. nazionale
¢ DGR n. 4080 del 22.12.2000 “Progetto Obiettivo per la tutela salute mentale. Aggiornamento (Ir n.
5/1996 art. 18, commi 1 e 2)". 181



Normativa
regionale

m * Regione Veneto:

- Direzione Programmazione Socio-Sanitaria — Servizio per le Attivita distrettuali - Rilevazione pres-
so le Aziende ULSS (Dotazione di Strutture e di Personale)
Direzione Risorse Socio-Sanitarie — Servizio Sistema Informativo Socio Sanitario e Tecnologie
Informatiche:
- Flussi informativi del Ministero della Sanita — Modelli STS.11, HSP.12, HSP.13 (Dotazione di

strutture territoriali e ospedaliere)

- Schede di Dimissione Ospedaliera — SDO
- Scheda di Psichiatria Territoriale (SPT) — Dati elaborati da Azienda ULSS 6 — Vicenza
Direzione Risorse Socio-Sanitarie — Servizio Programmazione e Controllo Socio Sanitario:
- Flussi informativi del Ministero della Sanita — Modelli CE/2000 e LA/2001

1
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4 | ASSISTENZA DISTRETTUALE

4.11] Assistenza protesica

Fenomeni di maggior rilevanza/ interesse

. . QUADRO REGIONALE
Assistenza protesica EANALISI
spesa pro-capite - Trend temporale
o TERRITORIALE
2o (in migliaia di lire)
s [
.
o
1998 1999 2000 2001
Spesa pro-capite 15,8 15,5 17,5 18,6

Assistenza protesica
30 spesa pro-capite per ULSS - Anno 2001
(inmigliaiadi lire)

25

o Med.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 19 20 | 21 22 | reg.

Spesa pro-capite [ 20,2 | 26,0 |131 [19,3 | 9,7 [151 [20,8 16,4 |17,0 [22,8 (23,5 |16,2 |258 |14,5 | 22,0 |23,2 213 [19,0 |17,6 [171 |16,5 [18,6

Aziende ULSS

e | costi sostenuti dal SSR per garantire I’ assistenza protesica, tenuto conto della sua specificita, risultano
relativamente consistenti raggiungendo nel 2001 poco meno di 85 miliardi di lire (circa44 milioni di Euro).

» Néll’ ultimo biennio considerato sensibile |a spesa pro-capite aumenta atassi di crescita dell’ ordine del
13% e del 6%.

« Alivello territoriale si registrano valori di spesa pro-capite anomali rispetto a valore medio regionae
cherichiedono un intervento mirato di monitoraggio; in particolare vanno segnalati, da unaparte, il valo-
re eccessivamente basso dell’ULSS 5, e dall’altra, i valori eccessivamente elevati delle ULSS 2 e 14.

Normativa

e Decreto del Ministero della Sanita 28.12.1992 - “Approvazione del Nomenclatore-tariffario delle prote-
s dirette a recupero funzionale e sociale dei soggetti affetti da minorazioni fisiche, psichiche e sensoria-
li, dipendenti da qualunque causa, revisionato ai sensi dell’ art. 34 dellalegge 5 febbraio 1992, n. 104",

183



L]
“ * Regione Veneto - Direzione Risorse Socio-Sanitarie - Servizio Programmazione e Controllo Socio-
Sanitario - Bilancio di esercizio delle Aziende ULSS, Conto economico.
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ASSISTENZA DISTRETTUALE

4.12| Assistenza agli immigrati irregolari

Elementi di riflessione per il governo regionae

Dall'analisi del dati di mortalita e di ricovero ospedaliero relativi alla popolazione di cittadinanza stra-

niera e presentati nel capitolo relativo allo stato di salute, si possono individuare le seguenti aree prio-

ritarie di intervento in materia di immigrazione irregolare:

- sfera della maternita

- interruzioni volontarie della gravidanza

- invecchiamento

- fenomeno degli incidenti stradali, che esige un approccio integrato di varie competenze.

Trale azioni daintraprendere si segnalano:

- aggiornamento del personale socio-sanitario

- approccio al bambino immigrato e alla sua rete parentale

- dsistemadi controllo e intervento delle patologie dermatol ogiche e sessualmente trasmesse

- predisposizione di un protocollo per la circoncisione dei soggetti immigrati

- raccoltadi dati socio-anagrafici ed epidemiologici attraverso le schede STP

- sviluppo e sostenimento di iniziative di inserimento della popolazione immigrata nel sistema della
assistenza domiciliare integrata

- sviluppo e sostenimento di iniziative di intervento mirate nell’ area della prostituzione.

e L n. 40/98 erelativo Testo Unico n. 286/98 “Testo Unico delle disposizioni contenenti la disciplina del-

I'immigrazione e norme sulla condizione dello straniero”. In particolare I'art. 35 dedicato

all’” Assistenza sanitaria per gli stranieri non iscritti a Servizio Sanitario nazionale” a terzo punto

testualmente recita “ Ai cittadini stranieri presenti sul territorio nazionale, non in regola con le norme

relative all’ingresso ed al soggiorno, sono assicurate, nei presidi pubblici ed accreditati, le cure ambu-

latoriali ed ospedaliere urgenti 0 comunque essenziali, ancorché continuative, per malattia ed infortunio

e sono estesi i programmi di medicina preventiva a salvaguardia della salute individuale e collettiva.”.

Sono in particolare garantiti:

- latutela sociae della gravidanza e della maternitd, a parita di trattamento con le cittadine italiane

- la tutela della salute del minore in esecuzione della Convenzione sui diritti del fanciullo del
20.11.1989

- levaccinazioni secondo la normativa e nell’ ambito di interventi di campagne di prevenzione colletti-
vaautorizzati dalle Regioni

- gli interventi di profilassi internazionale

- laprofilassi ladiagnos e lacuradelle malattie infettive ed eventuale bonifica dei relativi focolai.

Tali prestazioni sono erogate senza oneri acarico dei richiedenti qualora privi di risorse economiche suf-

ficienti, fatte salve le quote di partecipazione alla spesa a parita con i cittadini italiani.

Agli oneri recati dalle suddette prestazioni, nei confronti degli stranieri privi di risorse

economiche sufficienti, si provvede nell’ ambito della disponibilita del fondo sanitario nazionale, men-

tre per le rimanenti prestazioni ospedaliere urgenti, i relativi oneri vanno addebitati a Ministero

dell’ Interno tramite le Prefetture.

DGR n. 3264/96 "Progetto Sanitario in materia di assistenza agli immigrati ed agli emarginati” -

Recepimento della decretazione d' urgenza dello Stato in materia di assistenza sanitaria agli extracomu-

nitari irregolari.

Si garantiscono agli extracomunitari irregolari presenti nel territorio regionalei livelli assistenziali som-

mariamente indicati dalla normativa statale di decretazione d’ urgenza, con la particolarita che tali livel-

li in sede regional e vengono accompagnati dal rilascio di unatesserasanitariaregionae avaiditaannua

le (cosiddetta “tessera leggera’); a questa viene ricondotta la fruibilita di determinate prestazioni rien-

tranti in un protocollo sanitario preventivo comprensivo dei farmaci essenziali. In sintesi il protocollo

operativo contemplato dal progetto regionale comprende:

- interventi di prevenzione non di sola pertinenza infettivologica

- accesso a Consultori Familiari per latutela della maternita responsabile e per la prevenzione dellalVG

- accesso agli esami di laboratorio limitatamente ai due livelli sopra descritti

- fornitura farmaci essenziali, secondo I’ Organizzazione Mondiale della Sanita, per il trattamento ambu-
latoriale delle malattie infettive e diffusive.

Tali prestazioni (specialistiche ed ospedaliere), richieste su ricettario regionale, sono fruibili esclusiva-

Normativa
nazionale

Normativa
regionale



mente all’interno dei servizi pubblici e vengono garantite in regime di gratuita fatte salve le quote
di partecipazione ala spesa previste dalla normativa vigente e per le IVG se filtrate dai Consultori

Familiari.
Lanormativa della Regione Veneto anticipa, quindi, |a successiva normativa nazional e descritta pre-
cedentemente.

¢ n. 5105/98 “Iniziative sanitarie in materia di immigrazione” - Proponendosi la nuova fase del pro-
getto regionale I’ obiettivo di costituirsi quale punto di riferimento e di coordinamento per tutte le
iniziative regionali relative al fenomeno migratorio, si sono intesi approvare i seguenti interventi:

- Prosecuzione del progetto regionale di cui alla DGR n. 3624/96, attraverso:

a) la continuazione della emissione in ambito regionale della tessera leggera,
b) la continuazione dellarilevazione numericain ambito regionale del flusso/tessere emesse,

- Previsione di una serie di interventi di specifico interesse per la programmazione socio-sanitaria
regionale che vanno dalla formazione e aggiornamento del personale socio-sanitario che opera a
contatto con gli immigrati, a sostegno e sviluppo di progetti specifici su temi emergenti da rea-
lizzarsi acuradi alcune Aziende U.L.S.S. della nostra Regione, quali:

a) prostituzione straniera: rilevazioni epidemiologiche e reinserimento sociae
b) tossicodipendenza e alcooldipendenza dei soggetti extracomunitari
c) approccio epidemiologico a bambino immigrato
d) attivitadi analisi comparata di dati ospedalieri fra ricoveri relativi alla popolazione autoctona
e alla popolazione immigrata.
¢ DGR n. 2748/99 “ Finanziamento regionae su iniziative sanitariein materiadi immigrazione" - Seguendo
il percorso giatracciato con I'intervento precedente si Sono approvate le seguenti iniziative
la continuazione della emissione in ambito regionale della tessera leggera,
la continuazione della rilevazione numerica in ambito regionale del flusso/tessere emesse,
lacontinuazione dei corsi di formazione per il personal e sanitario e socio-sanitario che opera quo-
tidianamente con persone appartenenti a culture diverse
il sostegno e lo sviluppo dei seguenti progetti di ricerca:
a) approccio al bambino immigrato ed alla sua rete parentale (relativamente a comunita diverse
oggetto della precedente analisi)
b) sistema di controllo e intervento delle patologie dermatol ogiche sessual mente trasmesse
c) raccolta dati e predisposizione di un protocollo per la circoncisione dei soggetti immigrati al
fine di evitare malattie infettive, ricorsi a pratiche assolutamente vietate o viaggi nei paes di ori-
gine per |’ espletamento di tale pratica
d) raccoltadati socio-anagrafici attraverso laelaborazione della scheda di rilascio dellatessera sani-
taria leggera (come definita nell’ Allegato A della DGR n. 3264/1996) per perseguire con informa-
zioni tempestive e qualificate, una ottimizzazione nell’ uso delle risorse nel settore socio-sanitario.
- il sostegno e lo sviluppo dell’inserimento della popolazione immigrata al’interno del sistema

della Assistenza Domiciliare Integrata.

“ * Regione Veneto:

Direzione Programmazione Socio-Sanitaria - Progetti vari relativi ad iniziative sanitarie in mate-
ria di immigrazione

Direzione Risorse Socio-Sanitarie - Servizio Sistema Informativo Socio-Sanitario e tecnologie
informatiche - Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO)






