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Potferta di posti letto laddove risulta tut-
tora carente ¢ in linea con gli impegni as-
sunti per il perseguimento dell’equilibrio
economico;

m implementare attivita formative degli
operatori nell’ambito della prevenzione,
cura ¢ gestione della non autosufficienza
e della fragilita nei suoi aspetti clinico-
assistenziali.

2.9.3. Implementazione di un sistema di
accesso unico alla rete dei servizi socia-
li ¢ sanitari della pcrsona con disabilita

Il Ministero della Salute/CCM ha promosso
e finanziato nel 2007 il progetto “Individua-
zione ¢ Implementazione di un sistema di ac-
cesso untco alla rete dei servizi sociali e sani-
tari della persona con disabilita”, in collabo-
razione con la Regione Toscana e con I'A-
zienda Sanitaria Locale di Siena. Il progetto,
che ha coinvolto cinque Regioni italiane
(Friuli Venezia Giulia, Veneto, Lazio, Cam-
pania e Toscana come Regione capofila) si ¢
concluso nel marzo 2011, con il Workshop
di valutazione tenutosi presso il Ministero
della Salute, nel quale sono stati comunicati
elementi conoscitivi riguardanti la sperimen-
tazione, utili agli operatori sanitari e sociali.
Il progetto & nato dall’esigenza di trovare un
front office ¢ una regia della presa in carico
delle persone con disabilita, esigenza che si
fa sempre pil stringente se si pensa che I’ac-
certamento e l'attivita di presa in carico da
parte dei servizi sociosanitari appaiono sle-
gati e disarticolati nei vari territori. Quindi,
se da una parte la prospettiva nazionale
sembra essere quella di una revisione orga-
nizzativa che semplifichi 1 processi di accer-
tamento collegandoli con le valutazioni
orientate alla costruzione del progetto di
presa in carico, dall’altra va garantito alla
persona con disabilitd un modello di accesso
al sistema di welfare chiaro e definito, indi-
pendentemente dall’eta e dalla causa che ha
generato la condizione di disabilita, nonché
una modalitd di piena partecipazione alla
valutazione e alla definizione del progetto
individualizzato.

La soluzione proposta ¢ quella dell'istituzio-

ne del PUA, concepito come una modalita
organizzativa e di procedure standardizzate
rivolta alle persone con disabilitd atta a faci-
litare un accesso unificato alle prestazioni
sanitarie, sociosanitarie e sociali. Il PUA &
costruito sui bisogni della persona, mira a
migliorare le modalita di presa in carico
unitaria della stessa e a eliminare o semplifi-
care i numerosi passaggi che la persona assi-
stita e 1 suol tamiliari devono adempiere.
La fattibilita & stata valutata attraverso la
sperimentazione dell’attivazione di 5 PUA
nelle citate Regioni ove il PUA ¢ stato allo-
cato all’interno dell’area territoriale pit ap-
propriata. La sperimentazione ¢ stata pre-
ceduta dalla formazione degli operatori che
hanno avviato il PUA all’interno delle real-
ta territoriali.

[} Workshop finale di valutazione del pro-
getto ha analizzato dettagliatamente farti-
bilita e criticita in considerazione del fatto
che l'attuale rete dei servizi alla persona
con disabilita & caratterizzata nel territorio
nazionale da forte frammentarietd, con
presenza di nodi che intercettano la do-
manda e organizzano risposte, spesso par-
cellari, non integrate e riferibili a Enti e ri-
sorse diverse. Il progetto ha mirato a far
dialogare e unificare, per i bisogni rappre-
sentati dal cittadino, 1 sistemi di accesso ai
servizi determinando una progettualita e
presa In carico unitaria, mantenendo al
contempo le peculiarita delle diverse mis-
sion degli Enti chiamati a intervenire nella
specifica situazione di bisogno. La signifi-
cativa diversificazione dei soggetti coinvolti
richiede disponibilita a integrarsi in un’otti-
ca che mira a far incontrare il percorso del
paziente con 'apporto delle diverse compo-
nenti dell’assistenza sanitaria e sociale.
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Nuova caratterizzazione dell’assistenza territoriale
domiciliare e degli interventi ospedalier1 a domi-
cilio. Commissione Nazionale per la definizione ¢
laggiornamento dei LEA, 2006

Piano Sanitario Nazionale 2006-2008

Prestazione Residenziali ¢ Semiresidenziali. Com-
missione Nazionale per la definizione ¢ l'aggior-
namento dei LEA, 2007
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2.10. Tutela della salute mentale

2.10.1. Introduzione

La tutela della salute mentale della popola-
zione &, come conferma anche l'orienta-
mento dei principali Organismi internazio-
nali, uno degli obiettivi primari di un Pae-
se, a tutti i livelli delle sue articolazioni isti-
tuzionali {Stato, Regioni, Autonomie loca-
li). Una programmazione capace di orienta-
re l'azione dei servizi secondo criteri di
equitd, qualita ed efficacia deve, necessa-
riamente, partire dalla conoscenza aggior-
nata della situazione nel Paese, evidenzian-
done sia i punti di forza sui quali fare leva,
sia le criticita alle quali dare risposte co-
struttive. In questa logica, ¢ possibile enu-
merare tra i punti di forza:

m la consapevolezza che le varie compo-
nenti di un Servizio per la promozione e
la tutela della salute mentale sono neces-
sariamente coordinate tra loro e prefigu-
rano sempre un percorso integrato che
deve fare riferimento a comprovati criteri
di qualita ed efficacia;

m la crescente attenzione per il coinvolgi-
mento delle famiglie ¢ degli utenti in ogni
fase della progettazione ¢ della realizza-
zione delle attivita e I'avvio di una mag-
giore diffusione degli interventi psicoedu-
cativi familiari di dimostrata efficacia;

m il diffondersi dei gruppi di auto-mutuo-
atuto di utenti e familiari, che prefigura
Penipowerment che le raccomandazioni
internazionali enfatizzano;

m Pattenzione alla tematica dell’inclusione
sociale, anche artraverso I'utilizzo delle
cosiddette “Cooperative sociali di tipo
B”, che rappresentano un’interessante ri-
sposta, tipicamente italiana, al problema
dell’inserimento lavorativo delle persone
con disabilita.

Fra i punti di debolezza possono essere an-

noverati:

m la riduzione delle dotazioni di personale
nei servizi pubblici, a fronte di un au-
mento dei bisogni di salute e delle do-
mande di assistenza;

m Iinsufficiente disponibilita nei servizi
pubblici delle pratiche basate sulle eviden-
ze e maggiormente “cost-effective” come,
per esempio, alcuni programmi psicotera-
peutici e riabilitativi;

m la scarsitd di risorse specifiche per pro-
getti e atrivitd di ricerca sull’efficacia de-
ghi interventi non farmacologici, nonché
per studi sull’efficacia di modelli di inte-
grazione dei trattamenti farmacologici e
psicoterapeutici che, come dimostrano
diverse ricerche, possono ridurre del
35-45% 1 costi

m I'insufficienza dei servizi per i minori e la
loro scarsa integrazione con i servizi per
la salute mentale dell’adulto;

m l'insufficiente collaborazione tra i Dipar-
timenti ospedalieri e i Servizi Psichiatrici
di Diagnosi ¢ Cura (SPDC) negli ospeda-
li generali.

2.10.2. Rappresentazione e valutazione
dei dati

1 dati nazionali pil aggiornati nel settore
dell’assistenza alle persone con disturbo
mentale provengono dalla Direzione gene-
rale del Sistema Informativo del Ministero
della Salute, Ufficio di Statistica, e si riferi-
scono al 2009.

Saranno, auspicabilmente, presto disponi-
bili anche i1 dati sulle caratteristiche dei pa-
zienti ¢ dei trattamenti, basati su record in-
dividuali, provenienti dal Sistema Informa-



Camera dei Deputati —

467 —

Senato della Repubblica

XVI LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

tivo Salute Mentale (SISM), afferente alla
stessa Direzione Generale del Ministero.
Per quanto riguarda i posti letto per disci-
pline psichiatriche, sia nel circuito pubblico
sia del privato accreditato, vengono analiz-
zati 1 dati relativi alle degenze ordinarie e ai
day hospital nel 2009 {Tabella 2.27).

Da un confronto con i dati del 2007 si evi-
denzia un calo del numero totale dei posti
letto (da 6.780 a 6.380), in ambito sia pub-
blico (da 4.722 a 4.630) sia privato accredi-
tato (da 2.058 a 1.750). Risulta invece in
crescita la percentuale di posti letto pubblici
sul totale, e precisamente si passa da 69,6 a
72,6.

Il tasso di posti letto totali per 10,000 abi-
tanti di eta superiore a 18 anni & mediamen-
te, in Italia, di 1,280. L'articolazione regio-
nale mostra che ai livelli pin alti (fra 2,160 e

2,389) si attestano Regioni come Piemonte,
Vencto e Valle d’Aosta, mentre ai livelli pii
bassi (fra 0,622 e 0,419) ci sono Sardegna
Umbria e Friuli Venezia Giulia.

I dati concernenti il numero dei Diparti-
menti di Salute Mentale (DSM) che svolgo-
no funzioni di coordinamento della rete di
assistenza, e quelli sut Centri di Salute
Mentale {CSM) nei quali viene svolta I’atti-
vita ambulatoriale, hanno subito qualche
interessante variazione, in parte perché nel
2009 ci sono stati, in diverse Regioni italia-
ne, accorpamentt di ASL che hanno porta-
to alla diminuzione del numero assoluto di
DSM (da 214 nel 2007 a 208 nel 2009) e al
parallelo consistente aumento dei CSM, ar-
ticolazioni operative sui territori di compe-
tenza (da 708 a 1.387) |Tabella 2.28],

In questo ambito il progetto denominato

3

Tabella 2.27. Posti letto pubblici e privati accreditati nei reparti della disciplina “Psichiatria”

(Anno 2009)

Posti letto pubblici Posti letto privati Totale posti letto pubblici e privati
accreditati accreditati
Totale posti | Tasso posti | Totale posti | Tasso posti Totale % posti | Tasso posti
Regione pubblici (DO | letto per | letto pr.ivati letto per posti Ie.ttln Iettg : letto per
e DH 2009) 10.000 accreditati 10.000 pubblici pubblici 10.000
abitanti abitanti e privati abitanti
(popolazione (popolazione | accreditati (popolazione
18 anni e piu) | 18 anni e pii) 2009 18 anni e piu)
Pemonte [ 338 0,899 560 1,490 898 37,6 2,389
Valle d'Aosta 23 2,160 0 23 100,0 2,160
Lombardia 862 1,061 14 0,017 876 98,4 1,078
PA di Bolzano 7 1,780 0 7 100,0 1,780
PAdiTrento 48 1,130 0 48 100,0 1,130
Veneto 590 1,452 339 0,834 929 63,5 2,286
Friuli Venezia Giulia 44 0,419 0 44 100,0 0,419
 Liguria 215 1,542 0 215 100,0 1,542
Emilia Romagna 265 0,722 271 0,738 536 49,4 1,461
Toscana 308 0,977 156 0,495 464 66,4 1,471
Umbria 44 0,581 0 44 100,0 0,581
Marche 128 0,970 15 0,114 143 89,5 1,084
Lazio 344 0,735 0 344 100,0 0,735
Abruzzo 119 1,062 40 0,357 159 74,8 1,419
Molise 33 1,223 0 33 100,0 1223 |
Campania 214 0,464 160 0,347 374 57,2 0,810
Puglia 239 0,720 20 0,060 258 92,3 0,780
Basilicata 44 0,899 0 44 100,0 0,899
Calabria 124 0,753 35 0,213 159 78,0 0,966
Sicilia 489 1,201 140 0,344 629 777 1,544
Sardegna 0 88 100,0 0,622
Italia_ 1.750 0351 | 6.380 72,6 1,280

Fonte: Ministero della Salute

' — Sistema Informativo Sanitario,
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[abella 2.28. Distribuzione regionale dei Centri di Salute Mentale (Anno 2009)

Centri di Salute Mentale Dipartimenti di Salute Mentale (DSM)
Regione N Per 150.000 abitanti N Bacino di utenza
) di 18 anni e piu ) medio per DSM

Piemonte 77 3,07 25 150.347
Valle d'Aosta 8 1,27 1 106.462
Lombardia 309 5.71 29 280.084
PA di Bolzano 9 3,38 ND ND

PA di Trento 10 3,53 1 424.605
Veneto 82 3,03 21 193.478
Friuli Venezia Giulia 17 2,43 6 174.819
Liguria 22 2,37 5 278.775
Emilia Romagna 130 5,31 1 333.620
Toscana 129 6,14 12 262.791
Umbria 14 2,77 4 189.294
Marche 23 2,61 13 101.490
Lazio 19 3,81 12 389.980
Abruzzo 18 241 6 186.736
Molise 2 1,11 3 89.954
Campania 61 1,98 15 307.646
Puglia 63 2,85 10 332.089
Basilicata 5 1,53 5 97,938
Calabria 34 3,10 1 149,639
Sicilia 206 7,59 10 407.302

8

Sardea 49 _ 5,19 176.884

ND, non disponibile.
Fonte: Ministero della Salute — Sistema Informativo Sanitario.

[abella 2.29. Arrivita di assistenza erogata in strutture sanitarie residenziali e semiresidenziali

| Attivita residenziale
N. strutture Posti Utenti Giornate di

Regione assistenza per utente
Piemonte 260 2.301 1972 268,21
Valle d'Aosta 2 31 31 292,39
Lombardia 288 3.691 5.894 209,01
PA di Bolzano 8 129 233 180,97
PA di Trento 14 148 195 194,66
Veneto 186 1.822 2128 252,06
Friuli Venezia Giulia 36 265 759 104,94
Liguria 63 834 945 264,16
Emilia Romagna 205 1.839 6.198 91,81
Toscana 127 819 1.114 202,39
Umbria 40 333 363 275,93
Marche 36 444 587 251,63
Lazio 76 1.357 3.855 111,43
Abruzzo 34 759 886 295,51
Molise 6 60 69 315,68
Campania 92 931 1.358 196,47
Puglia 81 1.243 1.006 312,76
Basilicata 25 284 354 238,10
Calabria 17 353 364 148,70
Sicilia 50 1.290 1.667 249,38
Sardegna 33 366 397 224,75

Fonte: Ministero della Salute — Sistema Informativo Sanitario.
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SEME, finanziato dal Ministero della Salu-
te e coordinato dall’Istituto Superiore di
Sanita (ISS), ha consentito di sperimentare
un innovativo sistema di sorveglianza sen-
tinella, volto a rilevare con elevato grado di
accuratezza e riproducibilitd diagnostica i
nuovi casi di specifici disturbi mentali gra-
vi net CSM. Ventidue CSM selezionati sul
territorio nazionale hanno partecipato al
progetto, garantendo la sorveglianza di
2.082.368 citradini residenti ¢ venendo a
costituire una rete tuttora funzionante. At-
traverso tale rete, da marzo 2009 a dicem-
bre 2010 sono stati segnalati 407 casi giun-
ti per la prima volta all’osservazione: 168
casi, pari al 41,2% dei segnalati, apparte-
nevano all’area dei disturbi psicotici {schi-
zofrenia, disturbo schizofreniforme, di-
sturbo schizoaffettivo e disturbo deliran-
te), 120 casi, pari al 29,5%, all’area dei di-
sturbi bipolari (disturbo bipolare T e I1), 80
casi, pari al 19,7%, risultavano essere casi
di disturbo depressivo maggiore grave e 39,
pari al 9,6%, risultavano essere casi di ano-

(Anno 2009)

ressia nervosa. Dalle informazioni raccolte
sul percorso di cura ¢ emerso che questi pa-
zienti, nonostante la gravita psicopatologi-
ca dei disturbi dai quali sono affetti, si ri-
volgono per la prima volta ai CSM a un in-
tervallo mediano di 4 anni dall’esordio del
disturbo stesso.

I dati relativi all’assistenza in regime resi-
denziale ¢ semiresidenziale indicano una
tendenza all’aumento del numero di strut-
ture rispetto alla rilevazione del 2007, pas-
sando per le residenze da 1.577 a 1.679 e
per le strutture semiresidenziali da 755 a
763 (Tabella 2.29),

Nel 2009 le strutture residenziali per adulti
hanno ospitato 30.375 persone per una me-
dia/utente di giornate di assistenza di
187,52; il dato per le prestazioni in regime
semiresidenziale, relativo a 32.030 perso-
ne, ¢ invece di 67,01 giornate.

Nella Figura 2,10 viene presentato il trend
assistenziale in regime residenziale nell’ul-
timo quinquennio. Si evidenzia come, a
fronte di una crescita del numero di posti

Attivita semiresidenziale Utenti residenziali Popolazione
N. strutture Posti Utenti Giornate di e semiresidenziali residente
assistenza per per 100.000 con 18 anni
utente abitanti di e pil
maggiore eta
47 1.130 2.770 66,90 126,16 3.758.685
A% " N 13,19 44,15 106.462
160 2.496 6.857 71,83 156,99 8.122.423
6 67 386 54,46 155,20 398.834
7 109 456 36,36 153,32 424605
18 _1.750 4006 70,25 150,97 4.063.041
20 286 1.212 38,16 187,91 1.048.914
18 302 1.010 60,64 140,26 1393874
66 1.004 3,660 52,65 268,62 3.669.816
68 1.092 2,073 90,49 101,06 3.153.495
16 220 322 91,72 . o047 757177
16 234 468 91,94 79,96 1319368 |
51 1412 2217 68,08 129,75 4.679.760
10 201 284 122,40 104,43 1.120.418
6 17 18 332,94 32,24  269.862
72 1.073 2.851 50,83 91,21 4.614.689
28 B 529 588 211,99 48,00 3.320.889
4 70 63 190,79 85,16 489690
g 84 578 26,57 57,23 1.646.024
30 560 ~ 1.894 41,21 87,43 4.073.017
10 188 301 68,29 49,33 1.415,070
763 12.835 32.030 67,01 125,20 49.846.113
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Figura 2.10. Strutrure sanitarie residenziali per assistenza psichiatrica (Anni 2005-2009).
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Fonte: Ministero della Salute = Sistema Informativo Sanitario.

letto disponibili, sia invece calato il nume-
ro delle giornate di assistenza, a possibile
testimonianza di un aumento del bisogno ¢
della conseguente richiesta di questa tipo-
logia di assistenza.

Per quanto riguarda, infine, le dotazioni di
personale dei DSM, un calo ¢ stato regi-
strato nel 2009 per quasi tutti i profili pro-
fessionali, a eccezione dei medici e degli as-
sistenti sociali, che risultano in leggera cre-
scita rispetto alla rilevazione del 2007 del
Sistema Informativo Sanitario.

2.10.3. Indicazioni per la programma-
zione

Vi sono numerose ragioni per ritenere prio-
ritario lo sviluppo di servizi di salute men-
tale in grado di fornire trattamenti efficaci,
di alta qualita e accessibili a tutti.

Un nuovo Piano Nazionale che affronti le
priorita di intervento nel campo della salu-
te mentale, ¢ che attualmente sta svilup-
pandosi attraverso lo stretto raccordo tra
Ministero della Salute e Regioni, dovra an-
che includere necessariamente la promozio-
ne di attivitd di ricerca e formazione che
contribuiscano alla validazione e diffusio-
ne di pratiche di provata efficacia.

Fra le indicazioni per formulare strategie di
intervento pit qualificate ed efficaci si pos-
SONOC annoverare:

m Paccreditamento e la valutazione di qua-
lita dei servizi, basati su indirizzi omoge-
nei condivisi, che ne permettano poi Par-
ticolazione locale, calibrata sui bisogni
di salute specifici;

m la validazione, lo sviluppo e la diffusione
sistematica nei DSM degli interventi psi-
coterapeutici e riabilitativi basati sulle
evidenze e la loro integrazione con il trat-
tamento psicofarmacologico e sociale;

m la formazione degli operatori nei principi
e nei metodi della medicina basata sulle
evidenze, con attenzione alla continuita
dell'aggiornamento ¢ all'integrazione del-
le diverse competenze professionali ope-
ranti nel settore;

s lo studio di modalita di prevenzione del
disturbi mentali e lo sviluppo di inter-
venti di promozione della salute mentale
nella scuola e negli ambienti di lavoro;

m la promozione di iniziative di forte coin-
volgimento della medicina generale, che
deve sempre pili svolgere un ruolo di im-
portanza primaria per I'individuazione e
la presa in carico precoce dei disturbi
mentali;

» la messa a regime del SISM, quale garan-
zia dell’attivazione di un flusso di infor-
mazioni costante, aggiornato ¢ affidabile
relativo alle caratteristiche dei pazienti e
dei trattamenti, che consenta di pianift-
care tenendo conto dell’emergere dei bi-
SOENI;
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m il potenziamento dei DSM, affinché pos-
sano farsi carico dell'intera gamma dei di-
sturbi mentali presenti nel territorio di
competenza e possano assicurare la conti-
nuita di cura per 1 pazienti gravi, nonché
un adeguato sostegno alle loro famiglie;

m la promozione della sempre maggiore
collaborazione tra gli SPDC e gli altri Di-
partimenti dell’'ospedale generale, in
modo da assicurare un’adeguata consu-
lenza per i problemi di salute mentale dei
pazienti ricoverati in tali reparti {es. pa-
zienti con neoplasie, cardiopatie, dializ-
zatl, trapiantati).

Vale la pena ricordare che sono numerose le

Iniziative gia avviate in questi campi, Fra

tutte s1 seghalano due progetti, coordinati

dall’ISS e conclusi nel 2010, riguardanti la
valutazione di efficacia e il rapporto costi-
benefici di un programma di screening e ge-
stione della depressione in medicina genera-
le e un intervento di promozione della salute
mentale, del benessere psicologico e dell’in-
telligenza emotiva nelle scuole di istruzione

secondaria. Occorre perd portare a sistema
una serie di esperienze di eccellenza, attual-
mente troppo spesso parcellizzate,
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2.11. Rete di assistenza per le tossicodipendenze e I’alcolismo

2.11.1. La rete di assistenza per le tossi-
codipendenze

Il Decreto del Presidente della Repubblica
n. 309 del 1990 (Testo Unico sulle tossico-
dipendenze) e successive modificazioni as-
segna al Ministero della Salute il compito
di rilevare annualmente le attivita svolte
dai Servizi pubblici per le tossicodipenden-
ze e le caratteristiche del personale e dei pa-
zienti in trattamento.

Per quanto riguarda la determinazione
dell’organico e delle carartteristiche orga-
nizzative e funzionali dei Servizi per le tos-
sicodipendenze afferenti alle Aziende Sani-
tarie Locali, la materia & tuttora regolata
dal DM 444/1990 che, tuttavia, necessita
di una revisione e rimodulazione da con-
certare con il Dipartimento per le Politiche
Antidroga e condividere con le Regioni,
alla luce dei nuovi modelli di consumo e

della riorganizzazione dei servizi delle di-
pendenze in Dipartimenti, cosi come auspi-
cato dall’Accordo Stato Regioni del 1999
{Provvedimento 21 gennaio 1999 — Accor-
do Stato-Regioni per la “Riorganizzazione
del sistema di assistenza ai tossicodipen-
denti™).

Il Dipartimento per le Politiche Antidroga &
stato istituito in data 20 giugno 2008 e rap-
presenta la struttura di supporto per la
promozione, il coordinamento e il raccordo
dell’azione di Governo in materia di politi-
che antidroga. Nello specifico, il Diparti-
mento Antidroga promuove, indirizza e co-
ordina le azioni di Governo atte a contra-
stare il diffondersi delle tossicodipendenze
e delle alcoldipendenze-correlate, di cui al
testo unico approvato con decreto del Pre-
sidente della Repubblica 309 del 9 ottobre
1990 e successive modificazioni, nonché a
promuovere ¢ realizzare attivita di collabo-
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Tabella 2.30. Caratteristiche degli utenti dei servizi pubblici per le tossicodipendenze (Anno 2009)

Eta media Utenti per sostanza d'abuso primaria (%)
o T [ z
= g
= = po— o
Regione i lE- % @ E E": E
£ g | E' 3—% £ E L e -'E % '% | & o
o E e ER-] 8 = = 'S c [} = - =
= £ x #E| = £ | 2 & S| 8| = & | =<
Piemonte 11.921 2.636 4,5 11,0 | 351 347 | 350 | 68,0 5.9 12,8 0,1 0,3 12,9
| Valle d'Aosta 321 59 54 142 | 339 | 332 | 338 | /03 71 | 195 0,0 0,0 )
Lombardia 23316 3.896 6,0 8,6 344 | 336 | 343 | 546 9.8 26,4 0,0 0,2 9,0
PA di Bolzano 607 166 34 118 | 344 | 355 | 347 | 74,2 14,6 7.4 0,0 0,7 3.1
PA di Trento 861 223 3.9 190 | 339 | 314 | 334 | 88,2 4,5 6,0 0,0 0.3 1,0
Veneto 12.394 2423 5.1 121 | 329 | 31,0 | 326 | 701 13,8 12,0 0,1 0,5 25
Friuli Venezia Giulia | 1.867 461 40 | 54 [ 341|328 [ 338 [ 784 | 125 | 64 | 00 | 00 2,7
Liguria 5.148 1137 4,5 4,5 345 | 338 | 344 | 815 | 78 9,0 0,0 0,2 10,
Emilia Romagna 10.488 2,222 4,7 104 | 340 | 328 | 338 | 745 83 | 143 0,0 03 2,6
Toscana e 11.469 2.584 4.4 8,5 341 326 | 338 | 76,0 9,0 11,2 01 0.4 33
Umbria 2.007 618 32 175 | 333 | 333 | 333 | 8.0 51 6,1 0.0 0.1 T
Marche 3.610 741 49 126 | 325 | 308 | 322 | 7838 8,3 8,2 0,1 0,2 4,4
Lazio 8.690 1.325 6.6 47 | 355 | 348 | 354 | 76,9 51 16,0 0,0 0,1 1,9
Abruzzo 4145 618 67 | 126 | 331 | 323 | 330 | 665 | 94 6.8 0,0 06 | 167
Molise 576 71 8,1 9,6 SRS ] 202 84 | 16,0 0,2 0,0 3,2
Campania 14.693 1.461 10,1 104 | 329 | 322 | 329 | 69,7 87 15.8 0,0 0,2 5.6
Puglia 11918 859 13,9 1,7 33,1 322 | 330 | 629 | 163 | 164 0,2 0.3 39
Basilicata 1.393 109 12,8 9,7 3271230 325 | 82,6 6,8 8,7 0,0 0.1 1,8
Calabria 3.213 250 129 | 157 | 343 | 338 | 343 | 743 79 10,8 0,0 0,1 6,9
Sicilia 11.429 1.048 10,9 5.5 33,1 31,7 330 | 63,8 9,9 19,8 0,0 0,2 6,3
35,0 |: 346 1355 | 784 | 4.3 11,3
339 | 330 | 3 | 689 | 93 | 155 |

Fonte: Ministero della Salute — Direzione Generale della Prevenzione Sanitaria — Rilevazione attivita nel settore tossi-

ce uijl'lflt' nden z€.

razione con le pubbliche amministrazioni
competenti nello specifico settore.

Presentazione e commento dei dati. Nel
2009 sono stati rilevari 496 Servizi pubblici
per le tossicodipendenze su 525 artivi
{94,5%). Risultano essere statl presi in carico
168.364 pazienti con problemi di sostanze
d’abuso. La sostanza piu utilizzata ¢ l'croina,
con una richiesta di trattamento del 68,9%.
Con riferimento alla popolazione residente
totale, sono state trattati dai Servizi pub-
blici 28 pazienti (50 maschi ¢ 8 femmine}
ogni 10.000 abitanti.
Le principali caratteristiche dell’'utenza
(Tabella 2.30) nel 2009 sono le seguenti:
® il rapporto M/F dei pazienti in carico ai
Servizi & pari a 6,2 e la fascia di eta mo-
dale & quella superiore ai 39 anni (34,0%
del totale); I"'utenza ¢ progressivamente

“invecchiata” nel corso degli anni (eta
media pari a 33,8 anni);

m la sostanza d’abuso per cui la richiesta di
trattamento & piu diffusa ¢ leroina
(68,9% dei pazienti), assunta nella mag-
gior parte dei casi per via intravenosa
(64,2%); seguono la cocaina (15,5%) e 1
cannabinoidi (9,3%) |Tabella 2.31).

I1 9,4% del totale dei pazienti presi in cari-

co dai Servizi pubblici & stato trattato

presso le strutture riabilitative (trend de-
crescente rispetto agli anni precedenti); ri-
guardo alla tipologia dei trattamenti ero-
gati dai Servizi pubblici, il 63,7% dei pa-
zienti & stato sottoposto a programmi far-
macologici integrati. Per il 53,7% del tota-
le si & fatto ricorso a metadone cloridrato

(il 68,1% del totale del pazienti trattati

con questo farmaco ¢ stato sottoposto a

programmi a lungo termine, il 20,7% a
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Tabella 2.31. Utenti distribuiti per sostanza stupefacente d’abuso (%

Sostanza d'abuso Uso primario

1391}199241993!1994 1995/1996|1997(1998|1999(2000/2001|2002(2003|2004 2005|2006/2007{2008|2009
Allucinogeni 01]100]01]03[01[02[02(02]|02|02]01|01]01]01/|01]01 0.-1 0,110
Amfetamine 01)01(02]03|03({04)02(/02]|03[02]02[02]02[02]02]|02]01/01]D0,
Ecstasy e analoghi* 04107/08|08|08|08|(08|07]|06 0_,'3 0410303
Barbiturici 01101]00|00f{01]01]|00[01]02([00]01]|00/|00]01([00]00/[00]00]0,0
Benzodiazepine 06)04[/05]05)04/05[04|05|06|/06|06|06[05]|06]|06]|06]|0,5 05|04
| Cannabinoidi 50[46]49(51]59(58|69|76|80[80|82)|91/[103]107 97196]86|88|93
Cocaina 13/13(17|18[16]18[23]32|43[53|57|69|89(11,2/13,2/14,0/114,2|15,1]15,5
Crack 03/01/03/01/06[05/00]00]|00f[01]01[01]02/02|{03/|04]04]05 0,7
Eroina 90,1/91,2/90,6/88,5/89,1|88,7|875 |85,6|83,6(82,7|81,4|/79,5(75,9 733|72,3|71,3[71,5/70,2|68,9
Metadone 05/03/02)04/02]03|06/07|04/04)04/07[09/07|04/06[06]|08]|06
Morfina 00j01101f01{06]00[01]00]00(00]00[01]00]|00([00]00]{0,0]0,0 0.2 |
Altri oppiacei* - - - - - -101)01/04]|03|06(03)04(03]02/03|04]03/0,3
Inalanti* - - = = - |00f{01]01({00]00|00[00]00[00]00([0,0]0,1]00
Altro NS A 28 LU a2 L ne 0] 1,2 ] 18 Yl uali20:] 522 2:3:3:2 3.1 36

* Informazioni contenute nei nuovi modelli di rilevazione (DM 20 settembre 1997) in vigore dal 1997,
Fonte: Ministero della Salute — Direzione Generale della Prevenzione Sanitaria - Rilevazione attivita nel settore tossi-

codipendenze.

programmi a medio termine e 1’11,2% a
programmi a breve termine), per lo 0,5%
a naltrexone, per lo 0,2% a clonidina e
per il 9,2% ad altri farmaci (Tabella 2.32).
Tali trattamenti sono stati prevalentemente
fruiti nei Servizi pubblici (87,2%), ma an-
che, in minima parte, nelle strutture riabi-
litative {5,6%) e in carcere (7,2%).

I pazienti sottoposti a trattamenti psicoso-
ciali e/o riabilitativi sono pari al 36,3% del
totale {per il 31,5% di tale sottogruppo si &
fatto ricorso al sostegno psicologico, per il
10,0% alla psicoterapia, per il 58,5% a in-
terventi di servizio sociale).

Patologie infettive. Secondo i dati rilevati
nel 2009, la percentuale dei pazienti in cura
presso i Servizi pubblici per le tossicodipen-
denze sieropositivi per 'HIV, rispetto al to-
tale dei testati, ¢ pari all’11,5% (in diminu-
zione dal 2000); per U'epatite B e per I’epati-
te C tale dato assume il valore, rispettiva-
mente, del 36,2% e del 58,5% (entrambi in
diminuzione). E da sottolineare, tuttavia,
che i test vengono effettuati in numero mi-
nore al 50% nei nuovi ingressi. Le percen-
tuali di positivita, per tutte le patologie in~
fettive, sono pil elevate nel sottogruppo di
pazienti gia in carico dagli anni precedenti
o rientrati di sesso femminile e sono varia-
bili da Regione a Regione.

Decessi droga-correlati. 1 decessi per in-
tossicazione acuta avvenuti nel 2009 si at-
testano a 484 casi (il dato & tuttavia sotto-
stimato, poiché non tiene conto di overdose
In cui non sia intervenuta ’"Autorita Giudi-
ziaria e di decessi droga correlati diversi
dall’overdose), in calo rispetto ai precedenti
anni (653 nel 2005) e con un rapporto M/F
pari a 9,7 con un’eta media pari a 37 anni
dieta. La causa del decesso & stata attribui-
ta nella maggior parte dei casi all’eroina.
Per il 40% dei decessi la sostanza causa del
decesso non € stata registrata.

Criticita

w Inadeguatezza nella continuita dell’assi-
stenza, per lo pin dovuta a una scarsa in-
tegrazione (ra 1 servizi sanitari pubblici e
strutture del privato sociale {(comunita
terapeutiche), cosi come tra servizi sani-
tari e servizi sociali.

m Difficolta nella gestione della comorbili-
ta psichiatrica.

B Disomogeneita sul territorio nazionale
nell’organizzazione che gestisce la colla-
borazione fra servizi territoriali pubblici e
gli organismi del volontariato, degli Enti
del Privato Sociale ¢ delle comunita locali.

m Scarsa diffusione di programmi di valu-
tazione dei risultati dei trattamenti (valu-
tazione dell’efficacia in pratica) per quan-
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Tabella 2.32. Utenri distribuiti per tipo di trattamento (%) [Anno 2009]
Farmacologico - :
[t @ bk | [=]
o Psicosociale | E =| & E E @ é T o & % g é s ‘é
Regioni elo ggg 32‘? '35?& E-S x ] = =5
riabilitativo | £ g™ gg ey e gw| 2 - '_-'; 5 E = é
E g . = E 3 E 5 — E = o ‘1_( .E
Piemonte 452 4,1 7.6 363 | 480 0.3 0,1 65 54,8
Valle d'Aosta 46,2 11,0 25,8 13,2 50,0 0,0 0,0 38 53,8
Lombardia 456 23 9,0 28,9 40,2 0,2 0,3 13,6 54,4
| PA di Bolzano 40,5 7,6 10,6 36,6 54,8 0,0 00 | 47 59,5
PA di Trento 44,1 26.4 4.0 21.8 52,1 0,0 0,0 38 55,9
Veneto 33,1 8,0 14,0 26,5 48,5 1,0 0,5 16,8 66,9
Friuli Venezia Giulia 29,1 0.7 6.0 53,2 59,9 0,6 0,0 10,4 70,9
Liguria 6.0 16,9 19,5 40,5 76,9 038 01 16,2 94,0
Emilia Romagna 294 1.1 11,8 41,4 54,3 0,5 0,3__ 15,5 70,6
Toscana 32,5 31 12,0 48,2 63,3 0,3 0,0 3,9 67,5
Umbria 236 16,7 17,6 35,7 69,9 0,3 0,0 6,2 76,4
Marche 29,0 12,9 10,1 28,8 51,8 0.7 0,0 18,4 71.0
Lazio 28,6 6,3 8,1 50,3 64,7
Abruzzo 39,5 13,0 171 27,6 57.8
Molise 44,2 3,1 12,9 35,3 51,3
Campania 34,1 8 13,0 39,8 61,7
Puglia 484 | 40 8,0 35,7 47,6
Basilicata 43,5 16 19 529 | 565
Calabria 392 | 108 17,6 28.4 56,8
Sicilia 354 6.4 13,1 34,2 53,7
Sardegna 219 57,9 68,1 j
S VIR e Y T 1T 366 -l 537 | 0,

Fonte: Ministero della Salute — Direzione Generale della Prevenzione Sanitaria —= Rilevazione attivita nel settore tossi-

codipendenze.

to riguarda sia i servizi pubblici sia le co-
munita terapeutiche.

m Difficolta nell’attuazione di processi dia-
gnostico-terapeutici e riabilitativi effica-
¢i nei tossicodipendenti detenuti.

m Necessita di implementare e valorizzare

programmi riabilitativi pil strutturati’

nei servizi pubblici.

w Scarsa e carente sorveglianza e testing
delle malattie infertive droga-correlate
presso i servizi pubblici.

m Mancanza di legislazione e di dati epide-
miologici relativi ai pazienti con ludopa-
tia (gambling patologico).

Indicazionti per la programmazione. 1 dati
rilevati e illustrati, pur essendo rappresenta-
tivi delle attivitd dei servizi, non consento-
no una valutazione esauriente dell’efficien-
za e dell’efficacia in termini di risultari di
salute prodotti. Inoltre, mancano del tutto

informazioni sugli interventi delle comunita

terapeutiche del privato accreditato.

Appare prioritario attivare una maggiore

concertazione e coordinamento degli obiet-

tivi fra tutte le istituzioni centrali, regiona-

li e locali, pubbliche e private coinvolte,

sulla base del Piano di Azione Nazionale

Antidroga, al fine di rendere pit efficaci le

politiche di contrasto alla droga tenendo

conto delle diversita ¢ delle autonomie ter-
ritoriali. In particolare, & necessario:

m assicurare l'offerta terapeutica multidi-
sciplinare integrata con un percorso assi-
stenziale riabilitativo fortemente orienta-
to al reinserimento sociale e lavorativo
della persona tossicodipendente;

m implementare gli interventi di prevenzio-
ne basati su prove di efficacia, articolati
in interventi “universali” (diretti alla po-
polazione generale), ma soprattutto privi-
legiando quelli “selettivi” (diretti a1 target
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pilt vulnerabili e a rischio comportamen-
tale della popolazione giovanile);

m assicurare l'offerta di azioni di preven-
zione deile patologie correlate ail’uso di
sostanze stupefacenti in relazione alle of-
ferte di cura e riabilitazione;

m implementare la collaborazione e il coor-
dinamento tra servizi sociosanitari per
garantire tutte le prestazioni necessarie
per una globale tutela della salute dei
soggetti tossicodipendenti interessati (co-
morbilita psichiatrica, malattie infettive
ecc.) con particolare riguardo alle perso-
ne recluse;

m implementare l'offerta del testing per le
principali malattie infettive droga-corre-
late nei servizi pubblici (HIV, HBV, HCV,
lue), tenendo sempre presente 'obbligato-
rieta del consenso informato del paziente;

® risulta essenziale, inoltre, portare a regi-
me in collaborazione con le Regioni e con
il coordinamento del Dipartimento per le
Politiche Antidroga il Sistema Informati-
vo Nazionale sulle Dipendenze (SIND)
sul pazienti in trattamento, strutturato
nel NSIS, fondato su tracciati record indi-
viduali, in grado di fornire informazioni
sulle prestazioni e sui percorsi di cura ge-
nerati dai pazienti all’interno delle strut-
ture dedicate. Premesso che le conoscen-
ze¢ epidemiologiche e le conoscenze sullef-
ticienza e efficacia della rete dei servizi
sono fondamentali per orientare le azioni
programmatiche e di indirizzo, si elenca-
no alcuni aspetti problematici rispetto ai
quali approntare strategie di intervento
efficaci;

m implementare programmi di formazione
e conoscenza sui nuovi trend di assunzio-
ne, sugli interventi basati su prove di ef-
ticacia {prevenzione, cura e riabilitazio-
ne), sulla valutazione degli esiti dei trat-
tamenti {anche in relazione ai costi).

Attenzione particolare va posta ai detenuti

tossicodipendenti, anche alla luce del tra-

sferimento delle funzioni assistenziali al

SSN (DPCM 1 aprile 2008), potenziando

gli interventi nelle carceri da parte della

rete del servizi e programmare interventi di

prevenzione, nonché interventi di riduzione

dei rischi droga-correlati {infezione da HIV,

HBV, HCV, patologie acute, es. provocate
da cocaina e psicostimolanti, accidenti car-
diovascolari e disturbi mentali}.

Altro elemento di attenzione & costituito
dalla necessita di coinvolgimento dei medi-
ci dei DEA collocati negli ospedali, nello
sviluppare competenze legate agli efferti
delle sostanze psicotrope e quindi stilare
protocolli trattamentali ad hoc e sviluppare
capacita di diagnosi differenziale. Di fatro,
le patologie acute da stupefacenti, come gli
accidenti cardiovascolari da psicostimolan-
ti (cocaina, amfetamine ecc.), I'ipertermia
maligna e la rabdomiolisi (da MDMA),
sono esempi di comorbilita.

Considerando la peculiarita dei bisogni sani-
tari e sociali nel campo delle dipendenze pa-
tologiche, sarebbe opportuno prevedere I'i-
stituzione di specifici corsi di specializzazio-
ne post-laurea in Mcedicina delle dipendenze.

2.11.2. La rete di assistenza per lalcoli-
sMO

Gli indirizzi per I'assistenza sociosanitaria
agli alcoldipendenti sono stati definiti con
Accordo Stato-Regioni “Riorganizzazio-
ne del sistema di assistenza ai tossicodipen-
denti” {Provvedimento 21 gennaio 1999),
in cui si prevede 'implementazione di inter-
venti alcologici nell’'ambito dei Dipartimen-
ti per le Dipendenze delle Aziende Sanitarie
Locali tramite specifici gruppi di lavoro, o
equipe alcologiche, di carattere multidisci-
plinare, operanti con metodologie integrate
di ambito medico, psicologico e sociale.
Nell’Accordo & previsto, tra l'altro, che i
presidi alcologici provvedano alle attivita
di prevenzione, trattamento e riabilitazione
anche tramite il raccordo e la collaborazio-
ne con altri presidi della rete socio-assisten-
ziale quali le strutture ospedaliere e gli enti
del volontariato e auto-mutuo-aiuto.

La Legge 125 del 30 marzo 2001 “Legge
quadro in materia di alcool ¢ problemi alcol-
correlati” ha vincolato specificamente le Re-
gioni e PA alla programmazione di adeguati
interventi di prevenzione e assistenza socio-
sanitaria, all'individuazione delle relative
strutture e alla formazione e aggiornamento
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degli operatori addetti. Successivamente, con
’Accordo Staro-Regioni del 22 novembre
2001, le attivita sanitarie ¢ sociosanitarie a
favore delle persone alcoldipendenti sono
state incluse nelllambito dei LEA.
[’adeguata disponibilitd e accessibilita di
servizi alcologici ha costituito uno degli
obietrivi prioritari del PSN 2006-2008 per
il settore e anche il nuove PSN 2010-2012,
attualmente in fase di definitiva approva-
zione, ribadisce tale obiettivo prevedendo
la realizzazione di interventi specificamen-
te mirati alle varie fasce di popolazione a
rischio e a particolari condizioni di vita e
di lavoro, nonché all’identificazione preco-
ce e alPintervento breve sui casi a rischio.

Rappresentazione, esposizione e valuta-
zione critica dei dati. Al 31 dicembre 2008
sono stati rilevati 459 servizi o gruppi di
lavoro per lalcoldipendenza, distribuiti in
19 Regioni. La quasi totalita di rali servizi
o gruppi di lavoro (95,9%,) ¢ di tipo territo-
riale e afferisce a un’Azienda USL; 1l 2,6%
afferisce a un’Azienda Ospedalierae I'1,5%
a un’Universita,

Nell'arco di un decennio, tra il 1996 e il
2008, la rete dei servizi o gruppi di lavoro
presenti sul territorio nazionale si ¢ note-
volmente ampliata, passando da 280 a 459
unita operative.

Nel 2008 sono stati presi in carico dai ser-
vizi o gruppi di lavoro alcologici 66.548
soggetti alcoldipendenti, in aumento ri-
spetto al 2007 (58.378).

H personale dei servizi alcologici. Nell'am-
bito di tale rete di servizi nel 2008 sono
state preposte alle attivita relative all’alcol-
dipendenza 3.886 unita di personale, di cul
il 48,7% costituito da operatori sociosani-
tari, il 22,7% da medici, il 17,8% da psico-
logi e il restante 10,8% da personale am-
ministrativo o altra qualifica.

Nel periodo 1996-2008, contestualmente
al crescere del numero dei servizi, si rileva
un generale aumento del numero assoluto
delle unita di personale a essi addette, che
passano da 2.064 a 3.886. Tra queste unita
di personale, 671 sono addette esclusiva-
mente (17,3% del totale) e 3.215 addette

parzialmente (82,7% del totale). A livello
nazionale si hanno quindi proporzioni ele-
vate di addetti parziali rispetto agli addetti
esclusivi e la proporzione di addetri parzia-
li non scende al di sotto dell’80% per tutte
le professionalita. La percentuale piu eleva-
ta di addetti parziali si osserva nel ruolo
medico.

I modelli di trattamento. Nel 2008 il
30,0% degli utenti dei servizi alcologici ¢
stato sottoposto a trattamenti medico-far-
macologici in regime ambulatoriale, 1l
26,5% a counseling personale o familiare,
il 7,8% & stato inserito in gruppi di auto-
mutuo-aiuto, il 14,0% ¢ stato sottoposto a
trattamento socioriabilitativo, il 2,7% &
stato inserito in comunita residenziale o se-
miresidenziale.

[ trattamenti psicoterapeutici sono stati at-
tivati per il 10,3% degli utenti, con terapie
individuali (65,4%) o di gruppo/familiar
(34,6%). 11 5,2% degli utenti in trattamen-
to & stato avviato al ricovero ospedaliero,
prevalentemente (il 63,5%) per sindrome di
dipendenza da alcool.

Nel tempo (anni 1996-2008) aumenta la
prevalenza dei soggetti tratrati con inter-
venti medico-farmacologici ambulatoriali,
socioriabilitativi e counseling, mentre di-
minuisce notevolmente quella dei soggetri
inseriti nei gruppi di auto-mutuo-aiuto (dal
13,3% del 1999 al 7,8% del 2008) o avvia-
ti al ricovero ospedaliero (dal 10,3% del
1996 al 5,2% del 2008) [Tabella 2.33].

I modelli organizzativi dei servizi. In con-
formita con il modello organizzativo-funzio-
nale adottato con I’Accordo Stato-Regioni
del 21 gennaio 1999, circa '86% dei servizi
ha svolto nel 2008 attivita di accoglienza,
osservazione e diagnosi e ha definito e/o at-
tuato programmi terapeutico-riabilitativi.
Per quanto riguarda le altre attivita, I'83,7%
ha riguardato la prevenzione, '81,3% il co-
ordinamento con i servizi sociali, il 79,3% la
collaborazione con i servizi ospedalieri e il
77,3% la collaborazione con il medico di fa-
miglia. Il 66,0% dei servizi ha attivato piani
operativi per la formazione del personale.

Abbastanza diffusa, anche se in diminuzio-
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ne nel tempo, appare la collaborazione dei
servizi alcologici con gli enti e le associazio-
ni del volontariato e privato sociale, soprat-
tutto con 1 gruppi di auto-mutuo-aiuto, in
particolare nelle Regioni del Centro-Nord,
dove I'inserimento in tali gruppi presenta
valori superiori alla media nazionale. Nel
2008 il §3,5% dei servizi ha collaborato con
i Club di Alcolisti in trattamento (CAT), il
41,0 % con i gruppi di Alcolisti Anonimi
(AA) e il 14,4% con altri gruppi. Media-
mente, nel 2008, ogni servizio alcologico ha
collaborato con circa 8 CAT, 2 gruppi di AA
€ 2 comunita o cooperative sociali.

Indicazioni per la programmazione. L'in-
cremento dell’utenza dei servizi alcologici ri-
levata nell’ultimo quindicennio conferma la
necessita di specifiche risposte per i proble-
mi alcolcorrelati in relazione sia alle esigen-
ze assistenziali e riabilitative sia a quelle del-
la prevenzione primaria e secondaria, non-
ché per le patologie alcolcorrelate. A fronte
di tale domanda lattuale assetto organizza-
tivo dei servizi non sempre appare in grado

di dare risposte adeguate sia all’entita sia
alla specificita dell’utenza, cui in particola-
re non sempre ¢ possibile offrire la disponi-
bilita di spazi, risorse e strumenti adeguata-
mente differenziati rispetto a quelli destina-
ti all’utenza tossicodipendente trattata
nell’ambito del medesimo Dipartimento. In
particolare, continua a essere troppo bassa
net servizi alcologici la percentuale di ad-
detti esclusivi, soprattutto tra i medici e gli
psicologi, benché nel 2008 il personale
esclusivo risulti in aumento per tutte le qua-
lifiche, in controtendenza rispetto agli anni
pil recenti. Appare necessario rafforzare le
risorse di personale addetto ai trattamenti
mentre, secondo gli orientamenti della Leg-
ge 125/2001, i servizi potranno continuare
ad avvalersi utilmente della collaborazione
con 1 gruppi di auto-mutuo-aiuto per le fun-
zioni di riabilitazione, mantenimento della
sobrieta e per la prevenzione.

[ servizi alcologici dovranno, inoltre, meglio
adattarsi al quadro dei nuovi problemi emer-
genti che riguardano, oltre all’alcol-dipen-
denza conclamata, anche le varie modalita

Tabella 2.33. Trattamenti effettuati dai servizi o gruppi di lavoro — Percentuali di soggetti trattati

per tipologia di programma

1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Medico farmacologico ambulatoriale 206 (22,2 1245|254 (28,4 | 28,3 |30,3 |285|289 [ 28,2 30,3 | 29,4 | 30,0
individuale S0 L5801 78 a1 106071 601 691 73 a8 a0 LTl el 67
Psicoterapeutico di gruppo 68 (68 | 70 |46 |45 |49 |56 45|47 |46 ]| 41 | 30|36
o familiare s
Counseling all'utente o alla famiglia 243 (229|248 2459 (256 [24,3 230|244 (254|261 | 264 | 283 | 26,5
Inserimento nei gruppi di A0 (1727|1126 (1331122181104 1141102(1 98 |88 |85 1|78
aute-mutuo-aiuto ! e
Trattamento socioriabilitativo [ 73 |96 [106] 81 | 96 [113 125 | 12,7 | 11,8 | 121 | 13,0 | 13,7 | 14,0
Inserimento in comunita di carattere G2 1,1 6,2 1,7 195|207 231023 | 295 25 lR29 s 27
residenziale o semiresidenziale :
sindrome di Bl 65 S5 1 s (=48 I 417 | 36 1 3An 00 | 2 leEs 023 023
dipendenza da
Ricovero ospedaliero | 2/€00! : SeIAS
o day-hospital per altre patologie 341133 | 21 (1A e - T (1 i | e ) R R Y 11 1,0
alcolcorrelate I
altro 67 |10 109 |06 |03 |05 |04 0504 05|04 ]05]04
sindrame di 06 | 11 1.0 1 B8 | 14 | 12 (e S e e ] (e S e Tl e A ) (e s )
dipendenza da
Ricovero in casa alcool <
di cura privata altre patologie | 0,2 | 03 | 01 |01 |03 02|03 [03]02 0401 ][02z]o0n
convenzionata per A
altro 01 )01 ]03[04]|05|04(0203[03]|04])05]05]03
Altro 24 0L | A 133 028 |32 | 20 e |22 s 23S

Fonte: Ministero della Salute - Direzione Generale della Prevenzione Sanitaria — Rilevazione attivita nel settore alcol-
dipendenza.
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di uso dannoso dell’alcool, I'alcolismo gio-
vanile, le intossicazioni acute, il binge drin-
king, gli stili di vita pericolosi. In relazione a
tale ampio spettro di problemi le attivira dei
servizi alcologici dovrebbero essere inserite
pit stabilmente nell'ambito di un ampio cir-
cuito di intervento che coinvolga altri servizi
specialistici competenti quali P'ospedale, i
medici di famiglia, le commissioni per le pa-
tenti, 1 servizi sociali e i medici del lavoro.
Il rafforzamento della rete dei servizi alco-
logici si pone fra gli obiettivi strategici delle
pitl recenti politiche europee del settore. La
“Strategia Comunitaria per la riduzione dei
danni alcolcorrelati”, ratificata da una Ri-
soluzione del Parlamento Europeo nel luglio
2007, sottolinea la necessita di implementa-
re in particolare alcuni interventi di provata
efficacia quali le attivita di prevenzione con
approccio multisettoriale e interistituziona-
le, assistenza psicologica ai ricoverati in
ospedale per intossicazione acuta, l'uso di
test per Iidentificazione precoce dei pazien-
ti a rischio nella medicina di base, il soste-
gno psicosociale a favore delle famiglie e de
figli di alcolist, la prevenzione del consumo
dannoso di alcool in eta anziana.

Il trattamento del consumo alcolico danno-
so e dell’alcoldipendenza costituisce uno dei
principali obiettivi strategici del Piano Na-
zionale Alcool e Salute {PNAS), che il Mini-
stero ha promosso e concordato con le Re-
gioni nel marzo 2007 per attivare nell’ambi-
to dei territori regionali interventi adeguati
ai problemi emergenti e in linea con gh
orientamenti del’'UE. Nel PNAS si prevede,
in particolare, la costruzione di un sistema
complesso di trattamento, accessibile, effi-
cace ¢ flessibile, basato su evidenze scienti-
fiche e su un’adeguata valutazione dei biso-
gni, con risposte per tutte le varie fasi che

vanno dalla disintossicazione alla preven-
zione delle ricadute e alla riabilitazione, se-
condo un approccio integrato e multisetto-
riale, che coinvolga 1 diversi presidi sanitari
e sociali interessati e le associazioni di auto-
mutuo-ainto e del volontariato. Altri inter-
venti raccomandati dal PNAS per il raftor-
zamento della rete dei servizi riguardano la
formazione degli operatori ¢ in particolare
dei medici della medicina di base, per 1 qua-
li viene raccomandata una specifica forma-
zione finalizzata all’identificazione precoce
dei pazienti a rischio e alla pratica di brevi
interventi di counseling.

Il nuovo PSN 2010-2012, ribadendo I'im-
portanza degli interventi di prevenzione nel-
la medicina di base e nei contesti lavorativi,
pone espressamente tra gli obiettivi priorita-
ri la necessita di accrescere la disponibilita e
accessibilita di appropriati trattamenti per 1
soggetti con comportamenti di grave abuso
e per gl alcoldipendenti, predisponendo
percorsi che garantiscano la continuita della
presa in carico, l'integrazione con 1 servizi
sanitari contigui e con i servizi sociali, la va-
lutazione di efficacia degli interventi.

Bibliografia essenziale

Ministero della Salute, Direzione Generale della
Prevenzione Sanitaria, Rilevazione atrivitd nel
settore tossicodipendenze — Anno 2009

Ministero della Salute, Direzione Generale della
Prevenzione Sanitaria-Ufficio VII. Relazione del
Ministro della Salute al Parlamento sugli inter-
venti realizzati ai sensi della Legge 125 del 30
marzo 2001

Ministero della Salute, Direzione Generale della Pre-
venzione Sanitaria-Utficio VIL. Rilevazione attivita
nel settore dell’alcoldipendenza — Anno 2008

Presidenza del Consiglio dei Ministri, Dipartimento
per le Politiche Antidroga. Relazione annuale al
Parlamento sullo stato delle tossicodipendenze in
Tralia. 2010

2.12. Cure palliative ¢ terapia del dolore

La Legge 38 del 15 marzo 2010 “Disposizio-
ni per garantire accesso alle cure palliative
e alla terapia del dolore”, rivolta al paziente
adulto e in eta pediatrica, rappresenta un

punto di eccellenza nel nostro Paese. La Leg-
ge ha il primato a livello europeo di offrire
un quadro normativo per le cure palliative e
la terapia del dolore per i malati di tutte e



Camera dei Deputati —

479 —

Senato della Repubblica

XVI LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

fasce di eta, con particolare attenzione per
Peta infantile, e per le relative reti assisten-
ziali, con lintento di rendere omogenee le
prestazioni su tutto il territorio. La creazione
della Commissione nazionale per Iattuazio-
ne della Legge 38/2010, istituita con apposi-
to DM del 13 maggio 2010, e listituzione,
con DM del 23 settembre 2010, nell’ambito
della Direzione Generale della Programma-
zione Sanitaria, dell’ufficio per il monitorag-
gio delle cure palliative ¢ della terapia del
dolore, nascono con intento di dare concre-
ta attuazione ai principi della Legge.

Le cure palliative si rivolgono a tutti i tipi di
pazienti (compresi quelli in etd pediatrica)
che sono affetti da malattiec ad andamento
cronico ed evolutivo (oncologico, genetico,
neurologico, cardiologico ecc.) con la finali-
ta di offrire al malato una migliore qualita
di vita, aiutandolo a vivere in maniera digni-
tosa la sua malatria e gli effetti dolorosi che
questa produce,

Il quadro epidemiologico in Italia, con rife-
rimento ai pazienti che necessitano di cure
palliative, appare disomogeneo, disponen-
do di dati Istat solo su pazienti affetti da
malattie neoplastiche e di stime approssi-
mative su pazienti affetti da altre patologie
che potrebbero avere benefici dal tratta-
mento con le cure palliative. Dalle rileva-
zioni dei dati Istat (2009) su “Decessi: ca-
ratteristiche demografiche e sociali. Anno

11. Numero di pazienti deceduti in un reparto o

mdaria di tumore ( 12004-2008).

20067, la mortalita per neoplasie in Iralia
risulta la prima causa di morte per la popo-
lazione maschile e tra le prime in generale,
con decessi stimati di 168.000 persone ogni
anno a causa di una patologia oncologica.

I dati presentati richiedono il rafforzamento
di una rete assistenziale di cure palliative
che possa assorbire questa utenza potenzia-
le che necessita di percorsi il pin possibile
personalizzati, per poter affrontare in par-
ticolare gli ultimi mesi della malattia, in cui
maggiormente si rileva una progressiva per-
dita di autonomia e un acutizzarsi dei sinto-
mi fisici e psichici che coinvolgono non solo
il paziente, ma il nucleo familiare che insie-
me affronta questo drammatico momento.

La difficolta della rete di cure palliative di
rispondere in maniera esaustiva alla richie-
sta di trattamento assistenziale ¢ evidenzia-
ta dal calcolo, sulla base dei dati prove-
nienti dal flusso SDO, del numero di pa-
zienti deceduti in un reparto ospedaliero
per acuti con una diagnosi primaria o se-
condaria di malattia neoplastica (Figura
2.117). 11 grafico mostra una graduale ma
continua crescita di decessi nel periodo
2004-2007 pari a 55.934 nel 2007, con un
lieve decremento nell’anno 2008 (pari a
55.198). Per circa un terzo dei pazienti
morti per una neoplasia nel nostro Paese, il
decesso avviene in un reparto ospedaliero
dedicato agli acuti, con un tempo medio di
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permanenza per il ricovero di circa 12 gior-
ni. T dati illustrati, se tradotti in termini
economici, implicano un impegno di spesa
pari a 223 milioni di euro, evidenziando ri-
coveri spesso impropri (Tabella 2.34).

Il primo atto legislativo riferito alle cure pal-
liative & stato I'emanazione della Legge 39
del 26 febbraio 1999 di conversione del
D.Lgs. 450/1998 recante disposizioni per as-
sicurare interventi urgenti di attuazione del
Piano Sanitario Nazionale 1998-2000, la
quale ha sancito il diritto del cittadine di po-
ter accedere alle cure palliative e ha previsto
un programma nazionale di strutture resi-
denziali di cure palliative {(hospice) in tutte le
Regioni italiane, con una disponibilita fi-
nanziaria pari a circa 206 milioni di euro.
La Legge (e il suo relativo Decreto attuativo
del 28 settembre 1999) disponeva che le Re-
gioni presentassero all’allora Ministero del-
la Sanita sia 1 progetti di strutture residen-

ziali (hospice), sia i programmi di organiz-
zazione di rete assistenziali di cure palliative
sul territorio. Trascorsi 10 anni dall’entrata
in vigore della Legge 39/1999 i risultati otte-
nuti non possono essere definiti soddisfa-
centi, Con i fondi stanziati era stata pro-
grammata la realizzazione di 201 strutture
residenziali per malati terminali prevalente-
mente oncologici (hospice) con una dotazio-
ne di 2.232 posti letto; come riportato nella
Tabells 2.35, lattuale numero di hospice
rcalizzati & pari a 117 unita. A questi, realiz-
zati con fondi statali previsti dalla Legge
39/1999, si devono aggiungere 46 hospice
creati con fonti di finanziamento diverso
(regionale, privato, altro). Il risultato appare
deludente sia per il periodo trascorso, circa
10 anni dall’'emanazione della Legge, sia per
evidenza di profondi divari a livello regio-
nale, con una preoccupante localizzazione
degli hospice prevalentemente nel Nord del

Tabella 2.34. Distribuzione regionale dei deceduti in ospedale, con diagnosi (principale e/o secondarie)

di tumore (ICD-9-CM 140-239) e valorizzazione delle prestazioni ospedaliere in tariffa nazionale
(DM 12 settembre 2006)

|  Onere a totale o parziale carico del SSN Onere non a carico del SSN
Regione Numero di = Valorizzazione in euro Numero di Valorizzazione in euro
dimissioni dimissioni

Piemonte 5,001 21.097.884 2 128.417

Valle d'Aosta 152 752.118 - y

Lombardia _ ~11.889 45.950.465 155 608385 |
PA di Bolzano 622 2.546.095 4 19.950

PA di Trento 515 2.011.553 X :

Veneto 6.805 27.029.840 5 17.807

Friuli Venezia Giulia 2511 9.896.249 6 34550

Liguria 2.833 11.721.829 8 66.688

Emilia Romagna 5.465 21.580.257 62 289,828

Toscana 4316 17.284.088 37 151.896

Umbria : T 955 4,020,969 -
| Marche 1.964 7.957.189 B ;

Lazio 4.760 21.077.627 161 636.607
Abruzzo PR 4.509.379 R

Molise 251 1.044.783 §

Campania 1.223 5.482.393 ;

Puglia 1.380 5.711.351 3 12,684

Basilicata 209 883.975 Fes :

Calabria 599 2931182 : ‘

Sicilia 1.053 4.383.927 1 10.392 7
Sardegna 1,525 5.645.340 i 526

Italia 55.199 1223.518.494 475 1.977.728

NB: Non inclusi ulteriori 5.773 deceduti in reparti di riabilitazione e lungodegenti.



