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REGIONE DELL’UMBRIA

_________________________


OGGETTO: 


DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE

            15/12/2004             n.            1973                    .

LA GIUNTA REGIONALE

Visto il documento istruttorio concernente l’argomento in oggetto e la conseguente proposta del Direttore Regionale alla Sanità e Servizi Sociali;

Preso atto, ai sensi dell’art. 21 del Regolamento interno di questa Giunta:

a) del parere di regolarità tecnico-amministrativa e della dichiarazione che l'atto non comporta impegno di spesa resi dal Dirigente di Servizio, ai sensi dell’art. 21 c.3 e 4 del Regolamento interno;

b) del parere di legittimità espresso dal Direttore;

Vista la DCR n.314 del 23/7/2003 “PSR 2003-2005. Un patto per la salute, l’innovazione e la sostenibilità”, capitolo 8 “Azioni del Piano” , paragrafo 8.2.4 “Dipendenze”

Vista la legge regionale 22 aprile 1997, n. 15 e la normativa attuativa della stessa;

Visto il Regolamento interno di questa Giunta; 

A voti unanimi, espressi nei modi di legge,

DELIBERA
1) di fare proprio il documento istruttorio e la conseguente proposta del Direttore, corredati dai pareri di cui all'art. 21 del Regolamento interno della Giunta, che si allegano alla presente deliberazione, quale parte integrante e sostanziale, rinviando alle motivazioni in essi contenute;

2) di approvare l’emanazione, ai sensi di quanto previsto sia nell’art. 3, comma 4 della legge 3/98, che nella sezione 8 “Azioni del Piano” del PSR 2003-2005, paragrafo 8.2.4: Dipendenze;

3) di recepire conseguentemente il relativo elaborato allegato al documento istruttorio, che diviene pertanto parte della programmazione sanitaria regionale per il triennio 2003-2005, in quanto indirizzo vincolante per le Aziende Sanitarie;

4) di pubblicare la presente Delibera sul B.U.R.

IL PRESIDENTE:
LORENZETTI MARIA RITA         
IL RELATORE:
ROSI MAURIZIO                  

DOCUMENTO ISTRUTTORIO

Oggetto:
Linee di indirizzo alle aziende sanitarie relative ai progetti del PSR 2003/2005. Dipendenze.

Al fine di dare applicazione a quanto previsto dalla sezione 8 del PSR 2003-2005 in materia di “Azioni del Piano” e conformemente a quanto stabilito nell’art. 3, comma 4 della legge 3/98, dove si dispone che “La Giunta Regionale”, al fine di assicurare la coerenza della gestione dei servizi sanitari rispetto agli obiettivi della programmazione e garantire omogeneità di interventi e prestazioni su tutto il territorio regionale, nonché l’uso ottimale delle risorse finanziari e l’efficienza delle strutture sanitarie, assume direttive vincolanti per le Aziende Sanitarie regionali, informandone contestualmente il Consiglio Regionale”.

In tale cornice è stata predisposta dalla Direzione regionale sanità e servizi sociali, Servizio II. la Linea di Indirizzo: Dipendenze (allegato A).

Indicazioni ulteriori su tale area di attività sono infatti previste dalla citata sezione 8 del PSR 2003-2005, paragrafo 8.2.4. Dipendenze.

Perugia 02/12/2004
L’Istruttore


(Roberta Antonelli)

Allegato A

Dipendenze

Atto di indirizzo programmatico 

Piano sanitario regionale 2003-2005. DCR n. 314 del 23 luglio 2003.

“…Solidi sistemi di coordinamento a livello locale, nazionale ed internazionale rappresentano uno strumento essenziale per integrare i vari elementi della politica  in materia di stupefacenti: trattamento e interventi sociali e rispetto della legalità. Dobbiamo esaminare scrupolosamente i nostri meccanismi  attuali e chiederci se sia possibile migliorarli”. 

Georges Estievenart (Direttore esecutivo OEDT
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ATTO DI INDIRIZZO PROGRAMMATICO

PARTE I – IL QUADRO DI RIFERIMENTO
I.1 La cornice nazionale ed europea

Nell’impostare un piano di azione di ampio respiro, è necessario in primo luogo considerare la situazione sovra-regionale, tanto più in un settore caratterizzato da complesse interconnessioni, sia a livello dei fenomeni e del loro sviluppo, sia a livello delle politiche e delle strategie di risposta.

La “Relazione annuale 2003” dell’OEDT (Osservatorio europeo delle droghe e delle tossicodipendenze), infatti, nel riportare la “… constatazione di quanto profondamente variegati siano gli sviluppi intervenuti negli Stati membri, sia nella natura del problema della droga, sia nel modo in cui ognuno di essi vi ha dato risposta…”, sottolinea come “…sempre di più, si possono osservare linee di tendenza che illustrano la natura globale ed europea della questione. …In maniera crescente, possiamo concludere che per molti aspetti condividiamo, in quanto europei, un problema comune di droga ed altresì, crediamo, la responsabilità comune di imparare dalle nostre esperienze reciproche. …Oggi si riconosce, pressoché universalmente, che le politiche da adottare in quest’area devono basarsi su una chiara comprensione della situazione.”

In risposta al complesso quadro di fenomeni emergente, il Piano d’azione europeo sulle droghe 2002-2004 impegna gli Stati membri a mettere in campo strategie per perseguire i seguenti obiettivi:

· ridurre l’uso di stupefacenti, soprattutto tra i giovani, 

· diminuire i danni causati alla salute dal consumo, 

· aumentare il numero dei tossicodipendenti sottoposti con successo al trattamento,

· ridurre l’offerta di droga ed i reati connessi. 

La valutazione di medio periodo del Piano rileva il riconoscimento da parte degli Stati del carattere prioritario delle politiche di riduzione della domanda; emerge tuttavia l’esigenza di sviluppare maggiormente programmi di prevenzione stabili ed innovativi, di intensificare i sistemi di valutazione, di migliorare il trattamento terapeutico, in particolare all’interno del carcere; la Commissione europea, inoltre, ha presentato una raccomandazione sulla prevenzione dei rischi causati dalla tossicodipendenza, in linea con l’obiettivo generale della riduzione dei danni alla salute correlati all’assunzione di stupefacenti.

Negli ultimi anni si è osservata nei Paesi europei la tendenza ad organizzare le politiche nazionali mediante piani d’azione e sistemi coordinati; le politiche nazionali e locali dimostrano un’accresciuta consapevolezza del carattere insidioso del fenomeno, rendendo più permeabili e flessibili i confini tra i vari sistemi, aumentando la cooperazione e la diversificazione. Le politiche sanitarie, educative e sociali stanno diventando sempre più importanti per ridurre i problemi correlati agli stupefacenti; si riconosce sempre più spesso che, da solo, il sistema giudiziario non è in grado di gestire il problema.

In Italia le attuali politiche di governo in materia di dipendenze stanno mettendo in discussione, profondamente, la cultura maturata nel campo in anni di esperienza operativa e di ricerca e gli assetti definiti dalle normative precedenti. In controtendenza rispetto alle linee prevalenti a livello europeo, viene proposta una strategia imperniata sui seguenti principi cardine: equiparazione di tutte le sostanze stupefacenti illegali; divieto, con corrispondenti sanzioni penali e/o amministrative, del consumo di sostanze stupefacenti illegali; a livello istituzionale, accentramento delle politiche e della gestione complessiva del sistema di intervento; regime di ‘competizione’ tra servizi  pubblici e privati.

I.2 Il percorso attivato in Umbria: situazione attuale ed obiettivi generali

In Umbria è stato avviato negli anni scorsi un processo di riorganizzazione del settore, che, assumendo come principio fondamentale la centralità della persona con problemi di dipendenza e dei suoi bisogni, persegue i seguenti obiettivi (Azione di Piano del PSR 1999-2001): 

· garantire una gamma variegata di offerte, dirette alla promozione della salute e alla prevenzione, al trattamento e alla riduzione del danno, all’inclusione sociale e lavorativa, con prestazioni e servizi differenziati, dalla bassa all’alta soglia, in grado di rispondere ai molteplici bisogni delle persone con problemi di dipendenza;

· costruire un sistema integrato dei servizi, in cui pubblico e privato sociale interagiscano e si articolino attraverso un insieme di interrelazioni stabili e in cui sia il servizio pubblico a farsi garante della unitarietà, appropriatezza, congruità, efficacia ed equità delle risposte;

· promuovere un sistema a rete che, attraverso la costruzione di un solido intreccio di interrelazioni tra i diversi ambiti di intervento, servizi, istituzioni, sia in grado di accogliere complessivamente i bisogni della persona ed ottimizzare le risorse in campo.

Sono stati emanati atti normativi e di indirizzo e realizzate in particolare le seguenti azioni:

· L’istituzione dei Dipartimenti per le Dipendenze, quali strumenti di integrazione e coordinamento per la costruzione ed il consolidamento di un sistema complessivo ed omogeneo di servizi; 

· Il recepimento dell’Atto di Intesa del 5 agosto 1999, che, a partire dalla costituzione di un gruppo di lavoro misto pubblico-privato sociale, ha portato al “Nuovo sistema di servizi nell’area delle dipendenze”, disposto con D.G.R. n. 1057 del 29/07/2002, comprendente la rivisitazione dei requisiti atti a garantire la qualificazione delle risposte e la ridefinizione delle rette per tipologie di strutture;

· In linea con gli obiettivi dell’Azione di Piano “Riduzione del danno da dipendenze”, l’istituzione in ogni realtà aziendale di una Unità di strada, con equipe che hanno partecipato ai medesimi  processi di formazione promossi dalla Regione e quindi con omogeneità di approccio;

· La redazione del documento  “Atto di indirizzo e coordinamento in attuazione del DPCM 14 febbraio 2002 recante Atto di indirizzo e coordinamento in materia di  prestazioni socio-sanitarie”, avviato all’iter per l’approvazione da parte della Giunta Regionale; nella parte relativa alle “linee di indirizzo sulle dipendenze” definisce le tipologie di prestazioni che devono essere garantite nell’area, per la costruzione di una chiara e definita interfaccia tra le risorse sanitarie e sociali del territorio. 

Grazie all’intervento e alla collaborazione dei diversi soggetti che a vario titolo operano nel settore e di tutti gli operatori che vi sono impegnati, è stato dato avvio alla costruzione di un ventaglio diversificato di risposte, nel campo della prevenzione, della riduzione del danno, del trattamento e dell’inclusione sociale, sia per le dipendenze da sostanze legali che per quelle da sostanze illegali.

Tuttavia il sistema di intervento si è costruito attraverso un’evoluzione per “segmenti”, i diversi servizi sono nati e si sono sviluppati in risposta ai fenomeni via via emergenti, a partire dalla tipologia “classica” della dipendenza da eroina, e questo ha prodotto elementi di frammentazione, incompletezza e scarso coordinamento degli interventi, bisogni specifici inascoltati o insufficientemente accolti, eccessiva diversificazione tra i diversi territori della regione.

I Dipartimenti per le Dipendenze (la denominazione adottata inizialmente risulta riduttiva ed ormai anacronistica) risentono oggi di una marcata eterogeneità delle delibere istitutive aziendali; non risultano sviluppate sufficientemente le integrazioni funzionali tra le diverse Unità operative, con le altre risorse sanitarie aziendali, con le realtà del privato sociale e del volontariato e con i soggetti istituzionali non sanitari impegnati nel settore: risulta quindi ancora carente quella funzione di coordinamento ed integrazione che è la ragion d’essere della organizzazione dipartimentale.

Risulta insufficiente l’implementazione di servizi ed interventi per le dipendenze da sostanze legali, nonostante la rilevanza dei problemi di salute correlati.

Gli interventi volti alla riduzione dei rischi e dei danni associati alle dipendenze rischiano la marginalizzazione in relazione alla strategia  complessiva di approccio.

Risulta frammentaria l’introduzione, in tutte le aree di intervento, di approcci valutativi sia di processo che di esito.

E’ insufficiente l’adozione di politiche e strategie intersettoriali; le politiche socio-sanitarie in materia non sono ancora supportate in misura sufficiente da politiche generali di intervento sociale, economico, lavorativo, formativo, ecc.

Con il presente piano, quindi, sono confermati gli indirizzi tracciati nell’Azione di piano precedente e, coerentemente, è indicato quale obiettivo prioritario per il prossimo triennio il consolidamento di un sistema regionale complessivo di intervento, coordinato ed integrato, efficace e dinamico. 

Oggi, infatti, si osserva un panorama complessivo di fenomeni di abuso e dipendenza multiforme ed in continua evoluzione, al quale non corrisponde analoga capacità di modulazione del sistema di risposta. Sono identificabili quadri ampiamente diversificati e tuttavia, come documentano molti studi, accomunati da elementi di base similari; è quindi necessario ricondurre gli interventi indirizzati alle diverse forme di dipendenza (siano esse legali od illegali) a carico di un sistema complessivo unitario, flessibile, integrato, che, pur articolandosi in unità operative funzionali, costituisca un insieme organico e plastico, non disperso e settorializzato, ma capace di utilizzare in maniera ottimale saperi e risorse, adattandosi senza frammentarsi al continuo evolvere dei fenomeni e dei bisogni. 

Occorre interrompere il circuito di “rincorsa” delle presunte “nuove” domande, anticipando i fenomeni, diffondendo tempestivamente le conoscenze e soprattutto rispondendo con plasticità, secondo una modalità di approccio centrata sulla lettura dei bisogni specifici della persona piuttosto che sulla specificità delle sostanze e dei comportamenti.
A fondamento di tale sistema va inserita l’integrazione tra il servizio pubblico ed il privato sociale, che nella nostra regione ha guidato lo sviluppo di politiche, orientamenti, filosofie di approccio e costituisce pertanto un valore irrinunciabile.

L’integrazione tra pubblico e privato sociale si esplica attraverso un cammino dinamico, il cui strumento unico è il confronto permanente, aperto e partecipato; attraverso un percorso a tratti non facile, è stato possibile negli anni costruire un linguaggio comune, impostare un sistema di interrelazioni costanti, realizzare iniziative congiunte.

Sulla base di queste convinzioni, la Regione Umbria ha promosso a livello nazionale la costituzione  del Laboratorio permanente pubblico-privato sociale per la tutela del diritto alla salute nell’area dell’uso/abuso/dipendenze da comportamenti e sostanze legali ed illegali, che riunisce le principali organizzazioni del privato sociale, del pubblico e delle società scientifiche operanti nel settore ed attua iniziative finalizzate al dialogo e alla elaborazione di proposte comuni.

In ambito regionale, il confronto di lungo periodo ha consentito di definire la normativa relativa al “Nuovo sistema dei servizi” e di costruire un modello di intervento che, attribuendo al servizio pubblico un ruolo di garanzia e di coordinamento, consente la predisposizione di interventi integrati e, attraverso la partecipazione ai vari momenti della programmazione e iniziativa dipartimentale, la realizzazione di una progettazione complessiva condivisa, traducendosi quindi, in maniera più ampia, in una continua crescita culturale comune.
I.3 L’utilizzazione dei servizi in ambito regionale

Il quadro delineato attraverso i dati forniti dai servizi regionali appare nell’insieme  frammentario ed incompleto, confermando quindi la priorità, già indicata nel Piano precedente, di attivare una diversa e più adeguata metodica di rilevazione e diffusione dei dati.

Per quanto concerne le dipendenze da sostanze illegali: 

Nel 2003 sono stati segnalati 23 casi di decesso per overdose, di cui 18 nella Provincia di Perugia e 5 nella Provincia di Terni. Il 91% è di sesso maschile, con età media di 32 anni. La sostanza responsabile è stata nel 100% dei casi l’eroina, tra le altre sostanze riscontrate prevalgono cocaina ed alcol. Dal 1998 il trend di mortalità per overdose, tenendo in considerazione i dati forniti dagli Istituti di Medicina Legale di Perugia e Terni, si mantiene costante intorno ai 20-25 casi l’anno. In Italia i decessi per assunzione di stupefacenti sono in netta diminuzione (1078 decessi nel 1998, 822 decessi nel 2001, 429 decessi nel 2003), le Regioni che più hanno contribuito a questa significativa diminuzione sono state: la Lombardia, con 108 decessi nel 2001, 38 nel 2003; l’Emilia Romagna, con 65 decessi nel 2001, 34 nel 2003; il Lazio, con 129 decessi nel 2001 e 79 nel 2003
 (questi dati possono soffrire di lievi inesattezze per ritardi di notifica degli Uffici competenti).

Il tasso di decessi dello 0,27 per 10.000 abitanti situa la Regione Umbria al primo posto a livello nazionale per questa problematica. Questo dato impegna la Regione in via prioritaria, sia in termini di  ricerca sia in termini di risposte.
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Nel corso del 2003 i 12 Ser.T. presenti nel territorio regionale hanno fornito prestazioni a 3.093 utenti. Il numero degli utenti in carico ha avuto fino all’anno 2001 un andamento simile a quello nazionale: dal 1994 fino al 2001 c’è stato un costante aumento, pur se meno significativo rispetto al resto d’Italia, con una piccola flessione soltanto nel 1999; nel 2002 l’Umbria inverte la tendenza, con una diminuzione degli utenti in trattamento, che si ripete anche nel 2003 con 36 utenti in meno rispetto all’anno precedente. La diminuzione dell’utenza è a carico dei nuovi utenti, soprattutto maschi, con un 14% in meno rispetto all’anno precedente (segue tabella: utenza Ser.T Umbria. 1994-2003).

	Tabella: Utenza Ser.T Umbria. 1994-2003
	 
	 

	 
	1994
	1995
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002
	2003

	Città  di Castello 
	80
	181
	130
	140
	140
	197
	207
	215
	171
	164

	Gubbio
	78
	53
	68
	65
	81
	99
	130
	133
	117
	108

	Perugia
	479
	476
	527
	641
	705
	708
	750
	749
	768
	760

	Assisi
	186
	232
	227
	259
	345
	211
	241
	253
	184
	203

	Magione
	38
	43
	66
	105
	100
	120
	137
	163
	165
	156

	Marsciano
	49
	79
	73
	78
	80
	71
	127
	124
	132
	154

	Foligno
	263
	369
	399
	425
	417
	424
	375
	515
	405
	418

	Spoleto
	99
	123
	123
	140
	146
	152
	170
	151
	153
	162

	Terni
	598
	841
	977
	860
	776
	688
	632
	619
	614
	564

	Narni
	153
	233
	196
	228
	290
	276
	388
	230
	294
	269

	Orvieto
	62
	76
	100
	161
	157
	176
	130
	175
	126
	135

	Totale Umbria*
	2085
	2706
	2886
	3102
	3237
	3122
	3287
	3327
	3129
	3093

	Italia°°
	113738
	123833
	129959
	131717
	139027
	135471
	143977
	150869
	155196
	160611

	* Fonte: Schede Ministeriali Ser.T

	** Fonte: Relazione annuale al Parlamento sullo stato delle tossicodipendenze in  Italia, 2003


La tossicodipendenza continua a confermarsi come un fenomeno prevalentemente diffuso nella popolazione maschile: i maschi utenti dei Ser.T costituiscono l’84%, rispetto al 16% delle donne; la percentuale femminile si alza al 18% per i soggetti al primo trattamento.

Per il totale di utenti la classe di età più rappresentata è quella tra i 30 e i 34 anni, sia per i maschi (24%) che per le femmine (24,7%). I nuovi utenti sono più rappresentati dalle classi di età 25-29 (29,5%) per i maschi e 20-24 (35,6%) per le femmine. Da evidenziare che la classe di età 15-19 è più rappresentata dalle utenti femmine, sia per il totale di utenti (4,4%) che per i nuovi (14,4%). 

L’87% ha come sostanza di abuso primaria l’eroina, della quale quasi la metà ha fatto un uso endovenoso, il 7,7% la cannabis, il 3,7% la cocaina e lo 0,6% l’ecstasy. Il confronto con i dati degli anni precedenti evidenzia un aumento nell’uso primario dell’eroina così come della cannabis; si mantiene costante l’uso della cocaina. Rispetto all’anno precedente sono aumentati gli utenti con uso primario di ecstasy, soprattutto nel Ser.T di Foligno, dove il dato può essere ricondotto alla recente apertura di un servizio specifico per adolescenti. Il 38,8% degli utenti ha segnalato come sostanza di abuso secondaria la cannabis, il 25,5% la cocaina, il 12,7% l’alcol, il 4,8% l’ecstasy. 

Nel periodo gennaio-dicembre 2003 hanno usufruito delle 21 strutture riabilitative iscritte all’Albo degli Enti Ausiliari complessivamente 1.032 persone, il 78% proveniente da altre regioni. 

Complessivamente sono aumentati i posti sia residenziali che semiresidenziali; rispetto all’anno precedente, l’utenza extraregionale è aumentata del 240%, con un’utenza regionale sostanzialmente costante. Questi dati hanno bisogno di ulteriori approfondimenti; sono da identificare le modalità di raccolta dei dati per le strutture riabilitative, per le quali si prevede lo stesso sistema informativo che sarà adottato in tutti i servizi preposti alle dipendenze. 

Per il trattamento dell’alcoldipendenza sono attive in Umbria 9 Unità di Alcologia, che nel corso del 2003 hanno avuto in carico complessivamente 1.422 soggetti, dei quali 457 erano nuovi utenti. Dal 1995 si registra un trend dei soggetti in carico in costante aumento.

Prevalgono nettamente i maschi, sia nell’utenza complessiva (74%), sia nei nuovi utenti (80%). I soggetti in carico sono distribuiti su tutte le fasce di età, da 20 anni a >60, con una piccola percentuale anche di utenti con età <20; la fascia di età maggiormente rappresentata risulta quella 30-39, cui appartiene il 30% degli utenti. 

Quale bevanda alcolica prevalente, nella maggior parte dei casi viene segnalato il vino (50%); segue la birra (30%), quindi i superalcolici (13%).


Non sono attualmente a disposizione dati sui consumi pro capite di alcol puro della popolazione regionale. Possiamo parlare di stime dei consumatori di bevande alcoliche nella popolazione, considerando come fonte le Indagini Multiscopo ISTAT relative a “Stili di vita e condizioni di salute” per l’anno 2001.

Dal 1998 si è verificato un incremento della stima dei consumatori, per i maschi del 5,3%, per le femmine del 6,5% sul totale della popolazione, incremento comune, per entrambi i sessi, a tutte le regioni italiane. In termini di salute pubblica, questo dato significa che sono in aumento le persone che consumano bevande alcoliche, ma sono necessari  successivi studi ed approfondimenti per avere informazioni sulla modalità di consumo e la  tipologia di sostanza alcolica consumata e quindi poter valutare l’esposizione ai potenziali fattori di rischio alcolcorrelati. (Segue tabella dati stima consumo sostanze alcoliche)

	Tabella: Prevalenza (%) dei consumatori di bevande alcoliche in Italia ed Umbria. Variazione (%) osservata nel periodo 1998-2001

	 
	Anno
	Var. (%) 98-01

	 
	1998
	1999
	2000
	2001
	 

	Umbria
	 
	 
	 
	 
	 

	Maschi
	83,6
	85,3
	87,8
	88
	5,3

	Femmine
	58,4
	61,3
	67,8
	62,2
	6,5

	Italia
	 
	 
	 
	 
	 

	Maschi
	83,4
	83,1
	87,2
	87,7
	5,2

	Femmine
	58,6
	59,1
	63,6
	63,1
	7,7

	Fonte: Elaborazione dati OssFAD


I Centri per il tabagismo sono 11, di cui 9 a livello territoriale e 2 in ambito ospedaliero, distribuiti nelle quattro ASL regionali e nell’AO di Perugia.

 
Non è disponibile attualmente il dato aggregato a livello regionale dell’utenza che si rivolge ai servizi per il tabagismo, per le stime dei consumi di tabacco abbiamo i dati dell’ultimo rapporto ISTAT sugli “Stili di vita e condizioni di salute” (Indagine Multiscopo anno 2001) che evidenzia come la percentuale di fumatori in Italia nel 2001 è rimasta sostanzialmente immutata rispetto all'anno precedente ed è pari al 23,8% della popolazione di 14 anni e più. Nella Regione Umbria, i fumatori sono il 22,5% delle persone con età di 14 anni e più, con una media di consumo di 14,3 sigarette al giorno.


Di seguito, alcuni dati sulle attività delle Forze di Polizia nel settore degli stupefacenti
:  quantità di sostanze stupefacenti o psicotrope sequestrate e numero di persone segnalate all’Autorità Giudiziaria ( seguono tabelle)

	Tabella: Quantità di sostanze stupefacenti o psicotrope sequestrate. Umbria, Italia 2002-2003

	 
	2002
	2003

	 
	Umbria
	Italia 
	Umbria 
	Italia 

	Eroina (Kg)
	2,09
	2.592,78
	3,176
	2.582,57

	cocaina (Kg)
	7,043
	4.038,60
	25,918
	4.038,60

	cannabis (Kg)
	56,76
	45.139,39
	76,208
	40.470,90

	Anfetamina (dosi)
	1.326
	400.270
	4458
	235.351

	Tabella: Persone segnalate all'Autorità Giudiziaria Umbria-Italia 2002-2003

	 
	2002
	2003

	 
	Umbria
	Italia 
	Umbria 
	Italia 

	Italiani
	404
	21.934
	339
	20.279

	Stranieri
	280
	9.859
	341
	8.061

	Minori
	18
	1.381
	19
	1.053

	Totale 
	702
	33.174
	699
	29.393

	Fonte: Ministero dell'Interno. Dati elaborati sulla base delle segnalazioni pervenute dalle Forze di Polizia e dagli Uffici Territoriali di Governo


PARTE II – IL PIANO DI AZIONE
II.1 I problemi di salute

Permangono, in tutta la loro gravità, i problemi di salute rappresentati nel PSR precedente; in relazione al grado di rilevanza in termini di salute pubblica, si evidenziano:

1. Tabagismo, che costituisce la prima causa di morti evitabili in Italia ed è un fattore di rischio in oltre 25 diverse malattie (è associato ad oltre l’85% dei tumori del polmone e al 30% di tutti i tumori, ad oltre l’80% dei casi di malattia cronico-ostruttiva del polmone e al 40% di tutte le malattie cardiovascolari), rappresentando così il principale problema di sanità pubblica del nostro Paese. E’ un fenomeno complesso, con molteplici aspetti socio-culturali, economici, medico-psicologici, e come tale necessita di un approccio complessivo, preventivo e terapeutico, di tipo integrato e multidisciplinare; è indispensabile promuovere un intervento incisivo in tutti i territori secondo un piano complessivo di ambito regionale.

2. Alcoldipendenza, che risulta correlata ad alta mortalità per incidenti, cirrosi epatica e tumori, implica costi sociali e sanitari elevati, è associata frequentemente a comportamenti antisociali e violenti, comporta in gravidanza il rischio della sindrome feto-alcolica. Pur evidenziandosi una riduzione dei consumi pro-capite, il livello di consumo attuale è lontano da quello considerato dall’OMS compatibile con un ottimale stato di salute della popolazione. In Umbria si è rilevata negli ultimi 10 anni una riduzione dei danni, soprattutto nella popolazione più giovane, e una espansione di servizi e fruitori;  tuttavia risulta necessario promuovere il potenziamento dei servizi dedicati e l’ottimizzazione degli interventi nell’ambito di un piano regionale coordinato. Il problema acquista caratteristiche di specificità, e richiede specifiche modalità di approccio, nelle fasce giovanili, rientrando spesso quale componente del fenomeno del policonsumo; merita infine un’attenzione particolare, e l’organizzazione di interventi specifici nel quadro del riordino dell’assistenza penitenziaria, la notevole diffusione dell’abuso di alcolici tra i detenuti

.

3. Alta mortalità e morbosità correlate all’uso di sostanze illegali, soprattutto per via iniettiva:

La mortalità per overdose, causata principalmente da eroina, da sola o in associazione con altre sostanze, rappresenta una realtà drammatica, attualmente sottoposta ad un controllo sanitario insufficiente sia in termini di monitoraggio epidemiologico, sia in termini di analisi (anche riguardo alle tipologie di soggetti maggiormente esposte a rischio), sia in termini di attivazione di azioni di contrasto;

4. Le patologie infettive da HIV, epatite B e C, dovute ad uso promiscuo di materiali iniettivi e rapporti sessuali non protetti, rappresentano le patologie più frequentemente associate alla tossicodipendenza. Risulta diminuita la diffusione del contagio da HIV tra i consumatori parenterali di sostanze e migliorata la possibilità di trattamento, ma non a tal punto da consentire di “abbassare la guardia”. Negli anni si è registrata una progressiva riduzione delle infezioni da epatite B, verso la quale tuttavia va incoraggiata la vaccinazione per i tossicodipendenti sieronegativi. In incremento invece la diffusione dell’epatite C, con conseguente possibilità, piuttosto frequente, di evoluzione in quadri cronici; è prevedibile che il trattamento delle condizioni morbose conseguenti all’epatite C diventi in futuro una delle principali voci di costo dei sistemi sanitari.

5. Esclusione sociale, quale conseguenza dell’intreccio di più fattori, quali l’insufficiente acquisizione di autonomia personale e di competenze lavorative, l’ingresso in circuiti illegali, forme di stigmatizzazione ed emarginazione da parte del contesto sociale; rappresenta una condizione favorente l’instaurarsi della dipendenza ed un ostacolo alla realizzazione di percorsi terapeutici efficaci. La condizione di illegalità che connota la dipendenza da droghe innesca in molti casi un circuito ingravescente, fino ad una situazione che può definirsi di “morte sociale” dell’individuo, prevalente nel bacino di utenza “storico” dei servizi, giungendo a delimitare nicchie di marginalità estrema: persone prive di abitazione e senza alcuna forma di sostentamento, senza fissa dimora, ecc.

6. Problemi di salute connessi alla detenzione in carcere, laddove la condizione detentiva, con tutti i problemi che la caratterizzano (non da ultimo il sovraffollamento degli Istituti), funge da fattore aggravante, fino a determinare in alcuni casi quadri di scompenso fisico e/o psichico nei detenuti con problemi di dipendenza; l’ambiente penitenziario si dimostra poco adeguato per l’instaurarsi di una reale relazione di aiuto, risultano pressoché inapplicate le strategie di riduzione dei rischi e dei danni, è insufficientemente garantita la continuità terapeutica, permangono carenti e discontinui gli interventi di carattere sanitario, psicologico e socioeducativo. Il decreto legislativo 230/1999, che stabilisce le norme di riordino della medicina penitenziaria, ha sancito il passaggio a carico del SSN dell’assistenza sanitaria per i tossicodipendenti detenuti; tale passaggio, tuttavia, si è rivelato macchinoso e complesso, a causa della mancata emanazione di decreti attuativi e la lacunosità dei passaggi istituzionali, determinando in una prima fase una difficoltà di raccordo e collaborazione tra le istituzioni coinvolte con un  conseguente aggravamento della situazione generale.

7. Comorbosità psichiatrica, condizione della quale si segnala da alcuni anni un incremento, ma rispetto la quale sono carenti sia l’acquisizione di conoscenze epidemiologiche sia l’impostazione di percorsi di trattamento integrati, basati su rapporti stabili di collaborazione tra i servizi interessati, per la presa in carico complessiva dei bisogni presenti. Sono indispensabili accordi formali ed informali tra i servizi pubblici e privati, deputati al trattamento delle dipendenze, con i servizi della salute mentale; è necessario, inoltre, organizzare forme diversificate di supporto, finalizzate alla promozione dell’autonomia personale e all’inclusione sociale e lavorativa. 

8. Rischi e danni correlati a nuove forme di abuso e dipendenza, laddove l’elemento di novità non è nella tipologia delle sostanze utilizzate, né ormai nella molteplicità degli stili di consumo, ma nella richiesta di forme differenziate di approccio e di intervento rispetto alla tipologia “storica” degli eroinomani intorno alla quale è stato impostato il sistema tradizionale di risposta. Risulta oggi estremamente articolato il diffondersi di forme di abuso e dipendenza, non solo da sostanze, accomunate sia dalla presenza di analoghi meccanismi bio-psico-sociali, sia dalla sfida che esse pongono ai servizi in termini di capacità di differenziazione ed articolazione degli interventi:

· L’uso di sostanze, in genere in forma di poliassunzioni, collegato ai contesti del divertimento, non più esclusivamente nelle discoteche; permane in questo ambito la necessità di interventi specifici, con linguaggi e strumenti differenziati, realizzati prevalentemente negli stessi luoghi di consumo;

· Il dilagare dell’uso della cocaina, sia da sola che in associazione con altre sostanze, con modalità di consumo ed in contesti ampiamente diversificati: in ambienti sociali di apparente normalità o anche di elevata condizione socioeconomica, nell’ambito del policonsumo a fini ricreazionali, come sostanza d’abuso secondaria nei quadri di tossicodipendenza da eroina (da notare che in questo caso viene assunta in genere per via iniettiva);

· La diffusione del doping nei circuiti sportivi amatoriali, problematica in espansione che, pur afferendo alla sfera della Medicina sportiva, chiama in causa i servizi per le dipendenze soprattutto nell’ambito di interventi di educazione alla salute, di prevenzione e psico-educativi;

· Il gioco d’azzardo patologico e forme analoghe di dipendenza non correlate all’uso di sostanze (videodipendenza, ecc.); richiedono l’impostazione di un monitoraggio epidemiologico e l’organizzazione di risposte specifiche, sulla base di percorsi formativi congiunti ed utilizzando, rimodulandole, le risorse tecniche, strutturali e professionali già esistenti.

9. Abuso di sostanze nella popolazione immigrata irregolare, con specificità correlate a variabili culturali e sociali e ad una oggettiva difficoltà di accesso ai servizi e alle cure, oltre al timore di incorrere in provvedimenti di espulsione; l’abuso di sostanze, spesso eroina con eventuale associazione di alcol e/o psicofarmaci, si accompagna a comportamenti a rischio nell’ambito di stili di vita irregolari e ad ingresso precoce nella microcriminalità. 

10. Specificità di genere, segnalate da svariati studi ed approfondimenti, che evidenziano differenze nelle modalità di consumo e nelle problematiche correlate e suggeriscono l’opportunità di approcci differenziati, aderenti alle peculiarità individuali. Meritano particolare attenzione le condizioni di maternità e di paternità in persone con problemi di dipendenza, che frequentemente manifestano difficoltà ad acquisire e sostenere un ruolo genitoriale sufficientemente adeguato; conseguenze negative per la salute della madre e del bambino possono aversi in gravidanza e al momento del parto, mentre nel corso della crescita possono verificarsi condizioni ostacolanti un equilibrato processo di sviluppo del bambino. La mancata realizzazione di interventi precoci di supporto alla genitorialità lascia il campo all’esclusivo intervento delle Istituzioni giudiziarie deputate alla tutela dei minori, laddove vengano rilevate situazioni di comprovata inadeguatezza. 

11. Stabilizzazione di quadri multiproblematici, in cui molti dei problemi di salute precedentemente descritti risultano compresenti; si evidenzia maggiormente in quello che costituisce il bacino “storico” degli utenti dei servizi, prevalentemente eroinomani o poliassuntori o transitati all’alcolismo. Nel loro percorso di vita si succedono fasi alterne, segnate dall’avvio di percorsi terapeutici sfociati in successive ricadute nella dipendenza e frequenti carcerazioni; si riscontrano condizioni igieniche e di salute precarie, situazioni familiari e relazionali gravemente compromesse fino alla condizione di totale isolamento affettivo, esclusione sociale, insufficienza o assoluta mancanza di mezzi di sostentamento, coinvolgimento in attività illegali. Possono associarsi problemi di salute quali la compresenza di patologie organiche, disturbi psichiatrici, polidipendenza.  In assenza di una motivazione ad intraprendere percorsi di affrancamento dalle sostanze e considerando la scarsa previsione di efficacia dei programmi drug free in questi casi, risulta necessario, per quanto estremamente difficoltoso, modulare un approccio di riduzione del danno e di graduale miglioramento della situazione complessiva, che possa supportare tutte le aree di problematicità compresenti. 
II.2 Le aree fondamentali di intervento

Il piano di intervento complessivo poggia su tre aree-chiave, riferibili ai pilastri fondamentali su cui è basato, in materia di sanità pubblica, il Piano di azione europeo sulle droghe 2002-2004 ed estensibili alle diverse forme di dipendenza.
II.2.1 La promozione della salute e la prevenzione: razionalizzazione e coordinamento 
Questa area è caratterizzata da un investimento significativo in numerosi progetti, con l’impegno creativo e fortemente motivato degli operatori. Tuttavia i progetti nel complesso non afferiscono ad un piano organico, ma procedono separatamente, in un’ottica prevalentemente settoriale; risulta quindi prioritario ri-orientare le strategie in campo, nella direzione di:

· Superare la frammentazione e la discontinuità degli interventi ed evitare inutili sovrapposizioni, favorendo la strutturazione in ambito regionale di un collegamento stabile tra i diversi “attori” coinvolti e promuovendo coprogettazioni ad ampio respiro che coinvolgano istituzioni e realtà molteplici;

· Raccordare ed ottimizzare il lavoro svolto dai diversi progetti, a partire da una analisi condivisa dei reali bisogni in termini di salute-benessere nell’area-giovani in generale e in campi di intervento specifici;

· Introdurre azioni di monitoraggio e valutazione degli esiti degli interventi realizzati.

Il PSR valorizza politiche intersettoriali di promozione della salute lungo il corso dell’età evolutiva, con attenzione ai bisogni materiali e psico-sociali, individuando quali reti fondamentali la famiglia e la scuola; propone l’elaborazione concertata di un Patto per la salute nella scuola, comprendente quale strumento applicativo un Piano integrato per una scuola produttrice di salute, che saranno assunti entrambi quali riferimenti fondamentali per tutti gli interventi in materia.

II.2.2 La riduzione del danno: potenziamento ed integrazione 

La riduzione del danno ha costituito il paradigma che ha indirizzato le azioni nell’area delle dipendenze nello scorso PSR, portando alla realizzazione di molti interventi specifici. Si rilevano tuttavia aree di criticità dalle quali è necessario partire per riattivare un intervento complessivo organico, finalizzato alla  riduzione dei danni e dei rischi associati al consumo di sostanze e alle dipendenze in genere; si ritiene opportuno, quindi, avviare un percorso di analisi e valutazione delle esperienze realizzate ad oggi e, attraverso il coordinamento di livello regionale già previsto, impostare un piano finalizzato al pieno dispiegamento delle azioni di riduzione del danno in tutti i territori e alla sperimentazione locale, secondo adeguati protocolli, di interventi innovativi.

Risulta indispensabile realizzare la completa “messa a regime” dei Servizi a bassa soglia e delle Unità di strada, l’effettivo inserimento (anche a livello formale) di tali servizi all’interno della strutturazione dipartimentale, l’integrazione delle azioni di riduzione del danno all’interno della strategia complessiva di intervento di ciascun territorio.

II.2.3 Gli interventi terapeutici e di inclusione sociale: completezza e diversificazione 

L’obiettivo generale nel settore dei trattamenti è quello di mettere a disposizione un ventaglio di offerte completo, diversificato, congruo con i bisogni di salute rilevati e in linea con le acquisizioni teoriche ed operative nel campo. Fondamentale, anche nell’area delle dipendenze, il riferimento alla Evidence Based Medicine, che basa le scelte di trattamento sulle prove di efficacia disponibili e introduce l’utilizzazione di linee guida validate ed aggiornate. 

E’ necessario affermare l’uso di metodologie appropriate per la valutazione degli interventi di qualunque tipologia, sia in merito ai processi che agli esiti da essi indotti, ed associare questo processo ad una corretta e costante lettura dei fenomeni in atto. 

All’emanazione della DGR n. 1057 del 29 luglio 2002, che ha inteso garantire un “nuovo sistema di interventi e di servizi nell’area delle dipendenze”, deve ora seguire l’implementazione e lo sviluppo del “nuovo sistema”, riprendendo un percorso di confronto sia a livello centrale che a livello territoriale, ed attivando un processo di monitoraggio e verifica.

In una prospettiva più ampia, la diversificazione ed articolazione degli interventi non è un dato sancito una volta per tutte, ma un principio da attualizzare costantemente; è un valore, inoltre, inscindibile dalla capacità di individualizzare costantemente gli interventi: in ogni caso, non è la persona portatrice di problemi che, nelle tappe del proprio percorso, deve adattarsi agli strumenti disponibili, bensì è il sistema complessivo di intervento a dover costruire (e all’occorrenza “inventare”) modalità di risposta appropriate alla specifica situazione concreta.

L’impiego delle strutture residenziali risulta meno generalizzato che in passato, ma maggiormente differenziato; si è ampliata la gamma dei percorsi offerti, oggi maggiormente articolati e specializzati. E’ necessario, tuttavia, definire standard regionali in merito al fabbisogno di posti in regime residenziale e semiresidenziale; individuare eventuali aree di risposta carenti, per progettare interventi ad hoc; riconvertire tipologie di intervento superate o sovra-rappresentate.  Si documenta in molti casi il susseguirsi di entrate e fuoriuscite dalle strutture, fino a poter parlare di “cronicizzazione del percorso”: necessita quindi avviare percorsi di monitoraggio e valutazione della appropriatezza e della qualità complessiva dei percorsi residenziali offerti, anche al fine di prevedere finalità aggiuntive al momento poco sviluppate.

Accanto agli interventi indirizzati direttamente alle persone portatrici di problematiche di dipendenza, occorre promuovere iniziative che diminuiscano il disagio e l’isolamento delle famiglie, in una lettura sistemica in cui l’intera famiglia diventa non solo portatrice di un malessere complessivo ma soprattutto protagonista del percorso terapeutico. 

Appare fondamentale garantire che gli interventi terapeutico-riabilitativi, di qualunque tipologia, siano affiancati da percorsi di facilitazione dell’inclusione sociale e lavorativa, non più individuabili come fasi da attivare a conclusione del programma terapeutico, ma al contrario strettamente correlati alle diverse tappe dei percorsi di riduzione del danno, miglioramento della qualità della vita, affrancamento dalla dipendenza.

Questo richiede l’impostazione di interventi intersettoriali, nella direzione dell’integrazione socio-sanitaria, che costruiscano rapporti stabili con gli Uffici di Cittadinanza, i Servizi per l’Avviamento al Lavoro, il mondo delle imprese, al fine di implementare strumenti di facilitazione degli inserimenti lavorativi; che promuovano il rafforzamento del sistema delle cooperative sociali di tipo B; che sperimentino modalità di intervento innovative, quali le equipe territoriali  integrate finalizzate a disegnare per gli utenti percorsi individuali integrati con il coinvolgimento di tutti i servizi interessati. 

Accanto all’impostazione di azioni generali, infine, è necessario predisporre linee di intervento nei confronti di aree specifiche di bisogni, indicate precedentemente nel quadro dei problemi di salute prioritari.

II.3 Gli obiettivi specifici e le azioni correlate

	Problemi di salute
	Obiettivi
	Azioni

	1. Tabagismo 
	1.A. Promuovere una diffusa consapevolezza dei rischi per la salute associati al tabagismo. 

1.B. Promuovere l’accesso a percorsi di aiuto per smettere di fumare.
	1.A.a. Promuovere l’intervento capillare dei MMG in chiave preventiva e motivazionale e nella predisposizione di interventi di primo livello.

1.B.a. Attivare in ogni ASL una Unità Antifumo, quale Unità operativa afferente al Dipartimento per le Dipendenze, che operi in collaborazione con i MMG, le Unità territoriali, i servizi territoriali e i reparti ospedalieri interessati al problema.

1.B.b. Organizzare iniziative integrate, finalizzate a motivare i fumatori a smettere di fumare, e sostenere percorsi di aiuto con approccio multidisciplinare. 

	2. Alcol-dipendenza
	2.A. Aumentare la percentuale di alcolisti in contatto con il sistema di assistenza.

2.B. Promuovere nei giovani la consapevolezza dei rischi per la salute associati all’abuso di alcolici. Facilitare il contatto dei giovani che abusano di alcolici con il sistema dei servizi.

2.C. Promuovere la riduzione dell’abuso di alcolici negli Istituti penitenziari.
	2.A.a. Attivare in ogni ASL un Servizio di Alcologia, quale Unità operativa afferente al Dipartimento per le Dipendenze.

2.A.b. Promuovere un costante ed appropriato monitoraggio epidemiologico.

2.A.c. Organizzare percorsi finalizzati alla prevenzione, diagnosi, trattamento degli stati di dipendenza da alcol, secondo approcci multidisciplinari e integrati, con individualizzazione degli interventi.

2.A.d. Organizzare le necessarie integrazioni operative, oltre che con le altre Unità operative dei Dipartimenti per le Dipendenze, con i MMG, le Unità territoriali, i reparti ospedalieri, i servizi autorizzati del privato sociale, le associazioni di auto-mutuo-aiuto e del volontariato attive nel campo, istituzioni e realtà presenti nel territorio. 

2.B.a. Promuovere percorsi ad hoc di informazione, prevenzione, avvicinamento,  soprattutto nei luoghi formali ed informali di aggregazione, anche nel quadro complessivo degli interventi indirizzati al policonsumo.

2.C.a. Promuovere, nel quadro del riordino della medicina penitenziaria, iniziative integrate volte all’educazione sanitaria, alla prevenzione e al trattamento dell’etilismo nell’ambiente penitenziario.

	3. Alta mortalità e morbosità correlate all’uso di sostanze illegali 
	3.A. Promuovere la riduzione dei decessi per overdose.

3.B. Ridurre le probabilità di contagio delle malattie infettive nella popolazione tossicodipendente.

3.C. Ostacolare l’evoluzione delle patologie infettive in quadri morbosi cronici.

	3.A.a Realizzare uno studio di analisi del fenomeno a livello regionale.

3.A.b. Realizzare un sistema di monitoraggio epidemiol. regionale su morti ed episodi di overdose.

3.A.c. Potenziare le azioni dei servizi, ed in particolare delle Unità di strada, finalizzate all’informazione, all’educazione sanitaria e alla prevenzione dei rischi di overdose.

3.A.d. Organizzare percorsi di accompagnamento e reti di supporto finalizzate a sostenere quelle situazioni o momenti di rischio specifico, come l’abbandono di programmi drug free e l’uscita dal carcere.

3.B.a. Potenziare le azioni informative e di counselling finalizzate a modificare i comportamenti a rischio.

3.B.b. Potenziare le azioni di riduzione del rischio, in particolare attraverso le Unità di strada, garantendo in tutti i territori la distribuzione di presidi sanitari.

3.C.a. Promuovere un diffuso e costante monitoraggio delle infezioni da HIV, epatite A, B e C.

3.C.b. Promuovere l’avvio di trattamenti terapeutici tempestivi.

3.C.c. Diffondere la pratica della vaccinazione per l’epatite A e B nei tossicodipendenti sieronegativi.

	4. Esclusione sociale 
	4.A. Promuovere l’inclusione sociale e lavorativa delle persone con problemi di dipendenza.


	4.A.a. Organizzare stabilmente nei territori percorsi integrati, e relative reti di offerta, finalizzati all’orientamento, formazione ed inserimento socio-lavorativo, associati a percorsi di accompagnamento verso l’autonomia personale commisurati alle problematiche e alle risorse presenti nell’individuo nel dato momento.

	5. Problemi di salute connessi alla detenzione in carcere 
	5.A. Garantire pari opportunità di trattamento e la continuità terapeutico-assistenziale ai tossicodipendenti detenuti negli istituti penitenziari. 
	5.A.a. Sostenere il processo di riorganizzazione della medicina penitenziaria, attraverso un percorso congiunto di livello regionale finalizzato a definire una cornice operativa condivisa e modelli di collaborazione ASL/Istituti Penitenziari.

5.A.b. Organizzare percorsi di accompagnamento tra il carcere e l’esterno, attraverso interventi integrati che coinvolgano tutti i servizi interessati.

	6. Comorbosità psichiatrica
	6.A. Promuovere la presa in carico complessiva delle persone con problemi di dipendenza e comorbosità psichiatrica.
	6.A.a. Promuovere iniziative di monitoraggio epidemiologico.

6.A.b. Organizzare percorsi integrati, di lungo periodo, supportati da accordi di integrazione formali ed informali tra tutti i servizi interessati (prioritariamente, ma non esclusivamente, DSM e Dipartimenti per le Dipendenze).

	7. Rischi e danni correlati a quadri di abuso e dipendenza che necessitano di approcci innovativi 
	7.A.  Promuovere negli operatori una maggiore conoscenza dell’ampia gamma di fenomeni di abuso e dipendenza diffusi attualmente.

7.B. Aumentare nella popolazione la consapevolezza dei rischi correlati.

7.C. Facilitare il contatto precoce con il sistema dei servizi e l’accesso a percorsi efficaci di trattamento, in particolare per i giovani con problemi di poli-abuso in contesti ricreazionali, i cocainomani, le persone con problemi di dipendenza senza sostanze. 
	7.A.a. Promuovere momenti formativi specifici per gli operatori.

7.A.b. Attivare flussi informativi per il monitoraggio dei fenomeni considerati.

7.B.a. Attivare azioni informative ad hoc nei contesti aggregativi formali ed informali.

7.C.a. Implementare specifiche strategie di contatto con le persone e i gruppi a rischio, anche nei luoghi di aggregazione spontanea, utilizzando quando è possibile le metodologie del supporto tra pari.

7.C.b. Adottare adeguati strumenti di intervento, di tipo farmacologico, psicoterapico e socioeducativo, a livello ambulatoriale, semiresidenziale e residenziale, commisurati alle specifiche problematiche e caratteristiche delle popolazioni considerate.

7.C.c. Attivare percorsi di stretta integrazione con i MMG, le Unità territoriali, gli altri Dipartimenti e Servizi territoriali ed ospedalieri interessati alle problematiche considerate.

	8. Abuso di sostanze nella popolazione immigrata irregolare
	8.A. Facilitare il contatto con il sistema dei servizi dedicati da parte della popolazione immigrata clandestina con problemi di dipendenza.

8.B. Garantire la presa in carico e l’accesso agli interventi di cura, riduzione del danno e riabilitazione.
	8.A.a. Attivare un’azione di monitoraggio circa le modalità di consumo, le condizioni di vita e di salute della popolazione immigrata con problemi di dipendenza.

8.A.b. Promuovere azioni informative ed educative ad hoc, anche con produzione di materiali informativi specifici e mirati, attività e percorsi finalizzati alla “mediazione”culturale.

8.B.a. Promuovere l’applicazione in tutti i servizi regionali della Circolare del Ministero della Salute n. 5 del marzo 2000 relativamente ai problemi di dipendenza.

8.B.b. Attivare percorsi preventivi, terapeutici e riabilitativi commisurati alle variabili socio-culturali presenti.

	9. Specificità di genere

9a. Maternità e paternità in persone con problemi di dipendenza 
	9.A. Promuovere approcci differenziati aderenti alle specificità di genere.

9a.A. Favorire nelle donne con problemi di dipendenza scelte di maternità consapevole. 

9a.B. Promuovere e sostenere l’acquisizione e lo sviluppo delle capacità genitoriali. 
9a.C. Prevenire eventuali complicanze a danno della madre e del bambino durante la gravidanza e al momento del parto.
	9.A.a. Promuovere approfondimenti teorici e metodologici da parte degli operatori

9a.A.a. Organizzare interventi specificamente mirati alla maternità consapevole, in tutti i suoi aspetti, in collaborazione con i MMG, i PLS, le Unità territoriali, i Consultori familiari ed il Dipartimento materno-infantile. 

9a.B.a. Strutturare percorsi di sostegno alla genitorialità per persone dipendenti con figli, in integrazione con gli altri servizi e le istituzioni coinvolte. 

9a.C.a. Organizzare il raccordo necessario con i Consultori familiari, con i MMG, con i PLS e con i reparti di Ostetricia e Ginecologia ospedalieri, al fine di prevenire complicanze per la madre e per il bambino; assicurare in gravidanza trattamenti terapeutici, anche farmacologici, appropriati. 

	10. Quadri multi-problematici strutturati 
	10.A. Promuovere la riduzione dei danni correlati.

10.B. Potenziare l’accesso a percorsi terapeutici e di sostegno individualizzati, tarati sulle specifiche problematiche e risorse presenti al momento, supportati a livello farmacologico, psicologico, socioeducativo.
	10.A.a. Completare il processo di assunzione dei “servizi a bassa soglia” quali unità afferenti ai Dipartimenti per le Dipendenze e garantirne il pieno dispiegamento operativo, la continuità e la completezza degli interventi.

10.B.a. Potenziare l’offerta di tutte le prestazioni terapeutiche e socio-riabilitative riconosciute valide al fine della tutela della salute delle persone con problemi di dipendenza, favorendo approcci capaci di rispondere alle specificità delle problematiche individuali, a livello dei servizi ambulatoriali, semiresidenziali e residenziali.

10.B.b. Promuovere percorsi articolati e fortemente supportati, volti all’inclusione sociale e al recupero delle capacità relazionali.


PARTE III – L’ORGANIZZAZIONE DEGLI INTERVENTI
III.1 Gli assetti organizzativi

Il vasto piano di azione delineato necessita di una solida strutturazione organizzativa, che faccia riferimento a linee orientative condivise; l’affinamento dei modelli organizzativi sarà impostato a partire da una cornice operativa globale, che, come sottolinea l’attuale PSR, sia fondata prevalentemente sulla valorizzazione delle risorse, presenti nell’area sottoforma di risorse messe in campo dall’individuo, dagli operatori, dal sistema sociale nel suo insieme. 

III.1.1 I Dipartimenti per le dipendenze, quali strumenti di integrazione

Punto nodale dell’organizzazione aziendale nell’area è il Dipartimento per le dipendenze, che si qualifica quale elemento di integrazione funzionale e di coordinamento organizzativo delle “diverse unità operative e servizi appartenenti a tutte le strutture primarie dell’Azienda, a tutti gli altri soggetti ed enti pubblici e privati che a vario titolo e con varia responsabilità operano sul territorio, nell’ottica dell’integrazione all’interno del comparto sanitario e tra questo ed il comparto sociale”.

Sono Unità operative afferenti i Servizi di Alcologia, le Unità Antifumo, i Ser.T, le Unità di Strada ed i Servizi a Bassa Soglia, gli Enti Ausiliari accreditati.

Sono compiti del Dipartimento:

· Acquisire ed aggiornare il quadro delle conoscenze epidemiologiche;

· Applicare il “governo clinico”, come strategia finalizzata al miglioramento continuo della qualità, elaborare, applicare e verificare le “linee guida”, identificare i percorsi assistenziali;

· Garantire la completezza dell’offerta erogata, nei confronti delle dipendenze sia legali che illegali, anche attraverso la progettazione congiunta con le realtà del privato sociale, il cui ambito di programmazione è costituito prioritariamente dal Comitato di Dipartimento;

· Elaborare, applicare e verificare protocolli di integrazione tra servizi e strutture coinvolte;

· Concorrere allo sviluppo del capitale sociale nell’area;

· Interagire con il distretto per la definizione degli obiettivi, la negoziazione delle risorse e la condivisione dei sistemi di relazione con i Comuni, il Terzo Settore, ecc.

Con il nuovo PSR vengono ridefinite le relazioni tra i professionisti e i dirigenti aziendali, distinguendo responsabilità professionali (cioè aree di miglioramento della qualità che possono essere garantite solo dall’apporto dei professionisti) e responsabilità gestionali, intese non a livello gerarchico nei confronti delle prime, ma come messa a disposizione di risorse gestionali finalizzate a “far lavorare meglio” i professionisti.

Ciò premesso, se al Distretto spetta l’analisi complessiva dei bisogni, la gestione unitaria delle risorse assegnate per l’assistenza territoriale e la gestione complessiva delle relazioni con il territorio, al Dipartimento per le Dipendenze fanno capo tutte le azioni organizzative volte a sviluppare le competenze professionali. Quindi, fa capo al Distretto perseguire il coordinamento fra le diverse aree dell’assistenza territoriale, nonché la strutturazione di un’interfaccia organica nel rapporto con il territorio, mentre il Dipartimento assicura la salvaguardia degli aspetti di specificità propri dell’intervento nell’area, attraverso una gestione integrata ed improntata a criteri di qualità delle diverse unità di risposta.

La creazione di un Dipartimento che accorpa un’area organizzativa così vasta, dal MMG alle strutture del privato sociale, consente di evitare l’esasperazione dell’organizzazione basata sulle specializzazioni e il persistere di  una logica di separatezza, fonte di inefficienza e sprechi in termini di risorse, di inefficacia al bisogno di salute dei singoli e della popolazione, di parcellizzazione ivi compresi i sistemi informativi.

Occorre provvedere alla completezza del ventaglio di servizi afferenti, in particolare assicurando in ogni Dipartimento l’istituzione e/o il potenziamento dei Servizi di Alcologia e delle Unità Antifumo e l’inserimento a pieno titolo delle Unità di Strada. 

Particolare rilievo assume l’obiettivo di integrazione e raccordo con i MMG e con i Servizi territoriali rivolti ad aree di intervento contigue, con i quali è indispensabile sviluppare accordi e rapporti di collaborazione formali ed informali.

All’interno della cosiddetta “rete integrata dei servizi”, che rappresenta il paradigma attuale del sistema di assistenza per le dipendenze, anche l’ospedale può avere un ruolo significativo, per esempio a livello degli ospedali di territorio, in materia di gestione delle emergenze sanitarie, ecc., ma non sono ancora stati sufficientemente sviluppati modelli di assistenza integrata. 

Il Dipartimento collabora, all’interno della cornice normativa, gestionale e funzionale fatta propria dal PSR e nel rispetto delle modalità organizzative proprie di ciascuna ASL, all’integrazione sociosanitaria in tutti i suoi aspetti, con l’obiettivo generale di incidere, attraverso politiche, programmazioni, progettualità attivate ai vari livelli, sulle condizioni limitanti l’inclusione sociale. Momenti significativi in questa direzione sono la partecipazione di referenti ASL (negoziando con il Distretto le modalità di partecipazione ed i contenuti) ai tavoli di co-progettazione degli Ambiti sociali territoriali per l’elaborazione dei Piani di Zona, come pure, specularmente, l’inclusione a pieno titolo di rappresentanti degli Ambiti nei Comitati allargati dei Dipartimenti per le dipendenze. 

III.1.2 Le Unità operative 

III.1.2.1 L’Unità Antifumo
Va assicurata in ogni Dipartimento per le Dipendenze la presenza di almeno una Unità Antifumo, quale Unità operativa afferente, che operi come servizio deputato ad interventi di secondo livello nei confronti del tabagismo, all’interno della cornice distrettuale e secondo il modello del governo clinico, in stretta collaborazione con i Medici di Medicina Generale, con le Unità territoriali, con gli altri servizi territoriali e con i reparti ospedalieri interessati. 

E’ necessaria la strutturazione di articolazioni funzionali e protocolli operativi con i servizi contigui, al fine di ottimizzare le risorse e razionalizzare gli interventi.

Particolarmente significativo il ruolo del MMG, sia in chiave preventiva, di educazione alla salute e motivazionale, sia quale punto di sollecitazione e prima accoglienza della domanda di aiuto a smettere di fumare, sia nella sorveglianza e monitoraggio dell’insorgenza di patologie correlate. Egli fornisce risposte di primo livello ed organizza quando necessario l’invio alle Unità Antifumo, con le quali mantiene stretti rapporti di collaborazione.

Compito delle Unità antifumo è la promozione di iniziative di educazione alla salute, di prevenzione, di potenziamento della motivazione a smettere di fumare; la predisposizione di strumenti  terapeutici e di supporto idonei a sostenere la decisione di smettere di fumare; la definizione di percorsi individualizzati di aiuto, con approccio multidisciplinare.

Strumento idoneo ad indirizzare gli interventi in questo ambito sono le Linee guida cliniche per promuovere la cessazione dell’abitudine al fumo, redatte a cura del Ministero della Salute, la cui utilizzazione sarà promossa e generalizzata attraverso percorsi regionali di diffusione, che coinvolgano i diversi attori del sistema delineato; propongono un primo livello di intervento, con l’impostazione di interventi brevi a carico dei MMG. 

III.1.2.2  Il Servizio di Algologia
E’ il servizio specificamente deputato alla programmazione, realizzazione, valutazione di interventi di prevenzione, trattamento e riabilitazione nei confronti delle problematiche correlate all’abuso e alla dipendenza da alcol. Costituisce una Unità operativa afferente al Dipartimento per le Dipendenze e come tale opera all’interno della cornice distrettuale, secondo il modello del governo clinico, in un contesto di stretta integrazione con i MMG, con le Unità territoriali, con gli altri servizi territoriali e con i reparti ospedalieri interessati. 

Cura rapporti di collaborazione e di integrazione degli interventi con il volontariato, in special modo le organizzazioni di auto-mutuo-aiuto da lungo tempo operanti nel settore, e con i servizi del privato sociale accreditato. Attraverso le modalità concordate con il Distretto, collabora alla programmazione di territorio e partecipa a progettazioni congiunte, non solo in tema di educazione alla salute e prevenzione, ma anche volte a facilitare l’inclusione sociale e lavorativa. 

E’ compito del Servizio di Alcologia la presa in carico delle persone con problemi alcolcorrelati e la predisposizione di programmi terapeutici e riabilitativi, attraverso percorsi che, a partire da una diagnosi multifattoriale, assicurino l’individualizzazione degli interventi e la loro aderenza ai bisogni e alle risorse presenti nella persona nel dato momento.

Utilizza un approccio multidisciplinare, che prevede l’utilizzazione di tutti gli strumenti terapeutici e di supporto disponibili, scientificamente riconosciuti, anche attraverso il raccordo formale e/o informale con altri servizi e realtà operanti nel settore. 

Gli interventi terapeutici sono multidimensionali, indirizzati a tutte le dimensioni del paradigma bio-psico-sociale; il servizio pubblico, quale garante del percorso complessivo della persona, deve assicurare la disponibilità, tramite risorse proprie o con il collegamento integrato con realtà esterne accreditate, di una gamma variegata e completa di prestazioni e tipologie di intervento. 

III.1.2.3  Il Ser.T.
Nato sulla spinta dell’emergenza sociale, il Servizio deputato alle dipendenze da sostanze illegali ha strutturato nel tempo una gamma articolata di interventi, in un’area che assume caratteristiche peculiari proprio per la condizione di illegalità che connota i fenomeni ad essa ascrivibili. E’ ora necessario avviare, secondo l’approccio del governo clinico, percorsi di valutazione delle prassi consolidate, verificandone il reale grado di efficacia, la rispondenza a requisiti di qualità, la coerenza con le acquisizioni scientifiche e metodologiche più recenti.

Gli obiettivi specifici sono sovrapponibili a quelli indicati per le altre forme di dipendenza, tuttavia è qui necessario sottolinearli: promuovere, anche attraverso metodologie innovative, l’accesso precoce ai servizi; strutturare percorsi garanti della continuità assistenziale, modulando gli interventi rispetto ai bisogni e alle risorse presenti nella persona nel dato momento; porre al centro di qualsiasi tipologia di programma obiettivi di miglioramento della qualità della vita; favorire l’assunzione di responsabilità e protagonismo nella scelta informata e consapevole dei percorsi di trattamento; attribuire nella valutazione degli interventi e dei servizi un ruolo fondamentale al soddisfacimento degli utenti, rilevato sulla base di percorsi di coinvolgimento.

Assume un’importanza centrale, in questa cornice, garantire in ogni momento pieno rispetto del diritto alla privacy.

In questa area, infine, assume importanza peculiare il rapporto con il territorio, sia a livello istituzionale che nel promuovere un dialogo costante con il contesto sociale, al fine di incidere sui fenomeni di esclusione sociale e di stigmatizzazione, oltre che sulle percezioni sociali relative alle persone dipendenti e ai servizi dedicati.  

III.1.2.4  L’Unità di Strada ed il Servizio a Bassa Soglia
E’ indispensabile che in ogni Dipartimento sia attiva almeno una Unità di strada e che i Servizi di accoglienza a bassa soglia siano sufficientemente diffusi a livello regionale e facilmente accessibili; tali servizi afferiscono funzionalmente al Dipartimento ed interagiscono stabilmente con tutte le altre Unità operative attraverso tutti gli strumenti, formali ed informali, utili allo scopo.

Rispetto a questi servizi si evidenzia, sulla base delle esperienze in atto, una serie di aspetti correlati alle funzioni fondamentali da essi svolte:

· identità e mission delle Unità di strada: è necessario ricollocare le Unità di strada nel solco della mission loro attribuita, che se anche non deve essere strettamente vincolata all’area del consumo parenterale e dei rischi connessi, non deve nemmeno essere sganciata da chiare funzioni di riduzione del danno, indirizzando gli obiettivi e le prassi operative attraverso una corretta individuazione di bisogni e priorità;

· la riduzione del danno quale strumento di “primo contatto” e base su cui costruire l’accesso a percorsi autodeterminati di miglioramento della qualità della vita: è necessario stabilizzare l’inserimento delle Unità di strada all’interno dell’organizzazione dipartimentale, assicurando l’impostazione di percorsi individuali integrati, garanti della continuità assistenziale, sulla base di interrelazioni stabili tra i servizi, sistemi di comunicazione efficaci e protocolli operativi;

· le azioni di riduzione del rischio e del danno quale prima risposta ai problemi di salute più gravi: va garantita in tutto il territorio regionale la dotazione di opportuni presidi sanitari, pena lo snaturamento dei servizi a bassa soglia; vanno inoltre promossi: progetti pilota di formazione per i potenziali testimoni di overdose, distribuzione di naloxone associata a campagne appropriate, interventi di supporto per le situazioni ad aumentato rischio.

· le azioni educative quale ambito da sviluppare: opportuna la promozione di iniziative di informazione e supporto tra pari;

· le Unità di strada quali strumenti di monitoraggio dell’evoluzione dei fenomeni: gli operatori hanno assunto una funzione riconosciuta nella lettura dei fenomeni ed è necessario lo sviluppo di sistemi di raccolta e diffusione tempestiva delle informazioni acquisite.

Con il PSR precedente sono stati impostati i primi interventi, allora a carattere sperimentale, relativi all’area della riduzione del danno e all’azione di strada; è ora necessario realizzare il definitivo consolidamento delle esperienze già in atto e dare sostegno alle iniziative in fase di avvio, che per alcuni territori risultano innovative.

Infatti se nel campo delle dipendenze si delineano “percorsi” individuali e processi collettivi che mutano continuamente, anche gli interventi di riduzione del danno non possono rimanere statici dentro rigidi protocolli operativi. L’esigenza di favorire forme di auto-organizzazione e di attivare  risorse individuali ed opportunità sociali, rappresenta anche per tale area un fattore strategico di intervento. La prospettiva è quella dell’integrazione tra l’approccio educativo-promozionale e quello sanitario-preventivo, in altre parole tra la riduzione del danno e l’azione educativa di strada.

Occorre inoltre tener presente che la nostra realtà regionale evidenzia un sistema che viaggia a due velocità: se da un lato infatti alcuni Ambiti territoriali, sulla scorta di “emergenze locali”, hanno già da tempo chiuso la fase della sperimentazione e si avviano a ripensare e/o consolidare le esperienze delle Unità di strada, dall’altro abbiamo progettazioni avviate più recentemente, che si muovono ancora  nel campo della ricerca e della definizione delle diverse azioni.

A partire da tali premesse, è stata condivisa con i Promotori sociali della nostra regione una linea di indirizzo degli interventi di strada, articolata sia sul livello del consolidamento che su quello della sperimentazione, e cioè:

· Per gli Ambiti territoriali dove si è chiusa la fase della ricerca e della verifica e le Unità di Strada sono entrate “a regime”, si definisce uno standard minimo di almeno 3 unità, che lavorino sia sul versante educativo-promozionale sia su quello sanitario-preventivo, secondo le priorità indicate a livello di singolo territorio.

· Dove, invece, sono state avviate forme di intervento sperimentali, deve essere previsto il funzionamento di almeno 1 unità secondo le modalità definite dalla sperimentazione stessa.

· Il finanziamento, così come definito dall’ “Atto di indirizzo e coordinamento in attuazione del DPCM 14 febbraio 2001” (in corso di definitiva approvazione), laddove le specifiche progettualità prevedano sia la componente educativo-promozionale che quella sanitario-preventiva, sarà per il 50% a carico del Fondo sociale dei Comuni e per il 50% a carico del Fondo sanitario regionale.

III.1.2.5 Le strutture terapeutiche residenziali e semiresidenziali
L’avvio a programmi residenziali e semiresidenziali, gestiti in genere dal privato sociale, non può essere condotto secondo la filosofia della delega, ma dell’integrazione di questa fase all’interno di un più ampio percorso individuale. Fondamentale in questa area la dimensione della continuità assistenziale, che richiede la predisposizione di protocolli e strumenti appropriati, per la chiara individuazione di responsabilità e per un corretto passaggio delle informazioni.  

Indispensabile quindi il raccordo all’interno della organizzazione dipartimentale, che assegna al Servizio pubblico la titolarità della certificazione, un ruolo centrale nella diagnosi multidisciplinare e nella predisposizione del programma individuale, la funzione di ‘snodo’ nell’integrazione operativa dei diversi servizi variamente intrecciati all’interno dei percorsi di cura e di garante della continuità assistenziale.

Gli Enti ausiliari, dal canto loro, non costituiscono meri ‘esecutori’ di programmi prestabiliti, ma partecipano a pieno titolo, attraverso momenti e strategie strutturate, al processo decisionale generale, sia in merito alla gestione dei singoli casi clinici, sia in merito alla programmazione-attuazione-valutazione degli interventi di ambito dipartimentale.

Il processo di diversificazione dei programmi, già avviato in correlazione con il mutare dei bisogni, necessita di una ulteriore fase di perfezionamento, associata ad un costante monitoraggio, in un percorso complessivo di riqualificazione dell’offerta erogata.

Vanno estesi anche a questa area, naturalmente, i processi relativi al governo clinico, assicurando un ruolo centrale ed un ascolto attento al cittadino-utente, al quale va restituita in pieno una posizione di protagonista. 

III.2  I sistemi operativi professionali

Anche nel settore delle dipendenze la missione dei servizi dedicati è  quella di garantire ad ogni cittadino un equo accesso a prestazioni essenziali di elevata qualità. L’elemento fondamentale è la realizzazione di azioni di miglioramento continuo della qualità dei servizi, che devono espletarsi in stretto collegamento con il contesto organizzativo nell’ambito del governo clinico assegnando ai cittadini la posizione centrale. Nella valutazione della qualità, valore centrale assume la qualità percepita da parte dei fruitori, cui compete un ruolo fondamentale nell’orientare l’organizzazione stessa dei servizi.

III.2.1 Il governo clinico

Nell’area delle dipendenze il governo clinico rappresenta la strategia che permette di perseguire obiettivi di miglioramento della qualità attraverso la costruzione di percorsi appropriati che individuino le corrette relazioni all’interno dell’azienda tra le diverse responsabilità che afferiscono all’organizzazione dipartimentale e si esprimano compiutamente nella realizzazione del sistema integrato dei servizi.

Proprio l’integrazione rappresenta il valore aggiunto che permette una corretta gestione delle risorse ed una offerta di qualità nei percorsi assistenziali nell’area. L’integrazione si realizza sia all’interno dell’azienda, con la costruzione delle appropriate relazioni funzionali tra le diverse responsabilità cliniche ed organizzative, che all’esterno, con la partecipazione attiva e coordinata degli altri attori accreditati, presenti a pieno titolo nel sistema integrato dei servizi.

L’organizzazione dipartimentale costituisce il modello organizzativo che favorisce ed integra i molteplici saperi che debbono trovare piena applicazione sulla base della “gestione basata sull’evidenza”. 

Il Dipartimento per le dipendenze favorisce l’approccio multidisciplinare attraverso il coordinamento delle diverse ed autonome unità che ad esso afferiscono secondo il modello tecnico-funzionale.

Tra i possibili diversi assetti organizzativi aziendali, i Dipartimenti si configurano quale ambiente clinico organizzativo idoneo all’applicazione del governo clinico, presupponendo sia un’assistenza integrata e multidisciplinare con coordinamento stabile tra i responsabili delle unità operative, sia un approccio assistenziale centrato sulla persona e sull’insieme del suo percorso diagnostico-terapeutico piuttosto che sui singoli momenti che lo compongono.

Ai fini di migliorare l’efficacia degli interventi predisposti, è fondamentale che la pratica clinica faccia costante riferimento ad orientamenti “evidence based”, con l’obiettivo di integrare il punto di vista soggettivo dell’operatore, le sue osservazioni ed esperienze, con le evidenze scientifiche disponibili, evitando così il rischio di una eccessiva soggettività. Utili a questo scopo gli strumenti propri della EBM, tra cui meta analisi e revisioni sistematiche, che risultano peraltro facilmente accessibili in rete ed ampiamente disponibili soprattutto per quanto concerne i programmi farmacologici, campo questo che risulta tuttora fortemente influenzato da posizioni ideologiche e consuetudini antiscientifiche (come rilevato ad esempio dallo studio nazionale Vedette). Sono state elaborate, inoltre, innumerevoli linee guida in merito ai diversi aspetti della prevenzione, diagnosi, trattamento, valutazione, organizzazione, ecc., che possono costituire una cornice di facilitazione del processo decisionale clinico e migliorare la qualità dell’assistenza fornita. 

Il governo clinico rimanda esplicitamente alle responsabilità dei direttori dei Dipartimenti; inoltre, le attività inerenti necessitano di supporto in termini di metodologie e strumenti: in questo risulta fondamentale il ruolo delle Direzioni Sanitarie quali ambito di orientamento, supporto tecnico-metodologico e coordinamento generale di governo clinico aziendale.

Anche nell’area delle dipendenze il governo clinico è dato dall’unione fra le diverse dimensioni della qualità che concorrono a migliorare l’offerta, evitando le frequenti diatribe tra chi tende a privilegiare gli aspetti economico-gestionali, concentrandosi sull’aumento dell’efficienza nell’uso di scarse risorse, e chi enfatizza i risultati dell’azione clinico-assistenziale attraverso l’adozione di interventi efficaci ed appropriati ed il rispetto delle aspettative e delle preferenze delle persone assistite. 

Fra le diverse dimensioni della qualità, se ne possono individuare quattro fondamentali, che il governo clinico ha il compito di  unire: la competenza professionale (qualità tecnica); la capacità di soddisfare le aspettative ed i valori delle persone assistite, dei familiari, dei dipendenti (qualità percepita); l’uso razionale delle risorse disponibili (efficienza tecnica ed allocativa); la gestione del rischio intesa come minimizzazione dei rischi per i pazienti, per i professionisti, per gli erogatori dei servizi.

Ne risulta la necessità di acquisire strumenti e metodologie che rendano possibile una lettura della pratica clinica e l’utilizzo di indicatori atti a valutare i processi e gli esiti delle funzioni assistenziali; questi indicatori devono essere derivati dalle conoscenze disponibili sull’efficacia degli interventi sanitari e devono essere condivisi dagli operatori.

Il governo clinico delle dipendenze si realizza attraverso la costruzione, nelle aree di performance individuate, di obiettivi specifici rivolti al miglioramento della qualità; performance definite quali capacità di funzionamento di un’organizzazione, date dal rapporto tra risultati ottenuti (outcome) e risorse impiegate (input), e quindi misurabili.

In linea con il PSR, si individuano le seguenti aree di performance, declinate nello specifico del campo delle dipendenze:
1. SICUREZZA

Si intende la condizione in cui operatori ed utenti sono assicurati dai rischi o danni derivanti dal processo di erogazione dell’assistenza e/o dall’ambiente in cui viene erogata.

2. EFFICACIA

In termini quantitativi si esprime come il grado di salute aggiunta e di patologia evitata in conseguenza degli interventi, valutati come cambiamento o scostamento da una situazione iniziale precedente agli interventi stessi. La valutazione deve prendere in considerazione indicatori che siano in grado di misurare i risultati raggiunti sui tre assi utilizzati per la definizione diagnostica, cioè la situazione relativa allo stato di dipendenza, intesa come valutazione medico-tossicologica, psicologica, qualità della vita e livello di funzionamento globale.

3. APPROPRIATEZZA

Le performance relative debbono consentire la valutazione degli interventi per l’aspetto riguardante i benefici attesi. E’ auspicabile ed opportuno che comunque i rischi derivanti dall’intervento stesso (mortalità, morbilità, discomfort, perdita di gg.lavorativi, ecc), siano nettamente inferiori ai benefici attesi, in un contesto di riferimento dell’intervento coerente con processi assistenziali utilizzati basati su evidenze scientifiche. Complessivamente il sistema integrato dei servizi realizza un modello di continuità assistenziale all’interno del quale è possibile individuare i percorsi più idonei al perseguimento degli obiettivi di salute dell’utente.

4. COINVOLGIMENTO DEGLI UTENTI

La presenza degli utenti e dei familiari nell’elaborazione di percorsi di qualità nell’area delle dipendenze rappresenta un valore insostituibile nel patrimonio delle conoscenze e del sapere che deve costituire un elemento irrinunciabile nella costruzione del “saper fare”. La costruzione di un linguaggio comune è la via principale verso lo sviluppo di strategie rivolte alla modifica della percezione sociale delle dipendenze, della persona dipendente e delle cure. La partecipazione del cittadino utente apporta competenze utili per l’individuazione dei bisogni e la valutazione del soddisfacimento degli stessi, rendendo il complesso dell’offerta del sistema dei servizi condiviso e rispettoso dei principi di eguaglianza, informazione, utilizzo e buon uso delle risorse.

5. EQUITA’

L’accesso ai servizi del sistema integrato deve essere garantito a tutta la popolazione indipendentemente dalla provenienza geografica e senza alcuna discriminante per età, sesso, razza, religione, livello di istruzione. I trattamenti terapeutici debbono essere equamente accessibili, nel rispetto di regole non discriminatorie formalmente esplicitate, che consentano un giusto e corretto esercizio delle attività offerte dal sistema integrato dei servizi. L’applicazione delle regole, dei controlli e dei vincoli restrittivi deve essere erogata in maniera omogenea senza deroghe “ad personam” se non per giustificati e documentabili motivi.

6. EFFICIENZA

Esprime il grado di utilizzo ottimizzato delle risorse, che nell’ambito delle dipendenze sono certamente più limitate che in altri settori, e il grado di risposta ai bisogni e/o soddisfazione della domanda. Fra le dimensioni che contribuiscono al governo clinico, certamente l’efficienza si colloca come elemento strutturale fondamentale per la programmazione, in un’area caratterizzata dalla rapidità di evoluzione e dal costante cambiamento degli stili di consumo, definizione che comprende un ampio spettro di dipendenze patologiche. L’efficienza è data dal rapporto tra prestazioni erogate (output) e risorse impiegate (input), collegato evidentemente al concetto della valutazione delle prestazioni intese come costo di produzione comparato con analoghi interventi.

7. CONTINUITA’ ASSISTENZIALE

Esprime la capacità di orientare le diverse prestazioni e le diverse fasi del trattamento all’interno di un continuum che salvaguardi l’unicità della persona ed eviti la frammentazione degli interventi.

Si traduce da un lato in una migliore accessibilità dei servizi e in un incremento della qualità percepita e dall’altro in un minore rischio di sovrapposizione degli interventi e quindi minore dispersione di risorse.  Richiede la capacità di lavorare in collaborazioni inter-professionali, e quindi il mantenimento di un clima adatto allo scopo, ed inoltre la predisposizione di raccordi e protocolli di collaborazione, di tipo formale ed informale, con servizi contigui. 

Il percorso operativo relativo all’implementazione dell’approccio del governo clinico nell’area, sarà avviato con la costituzione di un gruppo di lavoro a livello regionale, con il compito di:

· individuare le più opportune modalità di diffusione delle tematiche relative al governo clinico tra gli operatori,

· scegliere indicatori specifici e misurabili per ogni area di performance indicata, 

· definire ed introdurre idonei sistemi di monitoraggio, 

· ideare ed attivare le modalità più opportune per generalizzare l’applicazione nelle varie equipe del territorio regionale,

· valutare periodicamente e a fine periodo del presente Piano i risultati conseguiti.
	N.
	DIMENSIONE
	INDICATORI

	1
	SICUREZZA
	· Esistenza ed applicazione di procedure per il controllo delle reazioni avverse ai trattamenti

· Esistenza di procedure di sicurezza generale ambientale

· Esistenza di procedure per la gestione delle emergenze 

· Verifica dell’applicazione delle norme per il rischio professionale infettivo

· Numero di ore medio per operatore di formazione ed addestramento specifico sulle norme di prevenzione del rischio professionale infettivo

· % reazioni avverse ai trattamenti

· % incidenti traumatici all’interno dei servizi

· 

	2
	EFFICACIA
	AZIONI RIVOLTE ALL’UTENTE:

· % di morfinurie positive per utente ( ultimi 30 gg, 3 mesi, 6 mesi)

· % presenza di altre sostanze nei drug tests

· % abuso alcolico per compensazione sospensione uso eroina

· Numero di ricadute ultimi 12 mesi

· Grado di performance personale, lavorativa, relazionale 

· Qualità della vita:  percepita; correlata allo stato clinico; correlata allo stato sociale e relazionale 

· Numero di episodi overdose negli ultimi 3 mesi

· Presenza di comorbilità psichiatrica sintomatica

· Grado di compliance alle terapie per patologie associate

AZIONI RIVOLTE ALLA POPOLAZIONE:

· Acquisizione di dati quali-quantitativi relativi a gruppi specifici di popolazione (caratteristiche socio-demografiche, dinamiche relazionali, resistenze, ecc.)

· Modifica della percezione sociale: progetti integrati a valenza socio-sanitaria (L.328/2000) includenti percorsi predefiniti di valutazione di processo e di esito

INTERVENTO DI STRADA:

· Mappatura del territorio (descrizione analitica delle caratteristiche e dei bisogni di salute) e documentazione della stessa con aggiornamenti negli ultimi 12 mesi

· % accompagnamenti ai servizi in rapporto al numero degli utenti contattati

· % rapporti continuativi (>3 contatti/mese) in rapporto al totale degli utenti contattati

· % presidi e materiali informativi distribuiti in rapporto con il totale dei contatti con gli utenti

· numero di opinion leaders con rapporto stabile con l’Unità di strada

	3
	APPROPRIATEZZA
	· Tasso di differenziazione dei trattamenti (% di utenti nei vari tipi di trattamento usati)

· Numero di incontri/mese operatore-utente per verifica periodica programma

· % di utenti stabilizzati (> 3mesi) a dosaggi nel range terapeutico (assenza di astinenza e craving)

· Grado di integrazione delle terapie farmacologiche con supporto psicologico, socioeducativo, medico.

· % utenti con affidamento di farmaci sostitutivi con negatività ai drug tests per morfine e/o altre sostanze

· % drop out 

Intervento di strada

· Esistenza di rapporti stabili con i referenti istituzionali del territorio fin dalla fase di progettazione.

· Esistenza di modalità di rapporto stabili con operatori del SERT di riferimento, per attivare un “canale preferenziale” di raccordo.

· Esistenza di rapporti stabili con opinion leaders dei gruppi target da coinvolgere attivamente nell’intervento.
· Esistenza di uno staff di supporto tecnico-scientifico (responsabile scientifico, coordinatore, supervisore) con individuate le funzioni ed attività dei componenti e di una équipe operativa  (operatori di strada, operatori di rete) con individuate le funzioni ed attività.

	4
	COINVOLGIMENTO DEGLI UTENTI
	· Esistenza e distribuzione di materiale informativo sui trattamenti e l’organizzazione (Ser.T., Comunità, Gruppi terapeutici, Gruppi di autoaiuto, ecc)

· Presenza di materiale informativo specifico sui diritti e le responsabilità dell’utente.

· Esistenza di una strategia di comunicazione strutturata e permanente con gli utenti.

· Esistenza di sistemi strutturati per la valutazione sistematica dei bisogni e della domanda dell’utente.

· Esistenza di sistemi strutturati per la valutazione sistematica della soddisfazione dell’utente

· Coinvolgimento attivo di testimoni privilegiati di target specifici di popolazione nelle attività rivolte alla collettività

· Coinvolgimento di “opinion leaders” nelle attività di mappatura del territorio e nelle fasi di progettazione e valutazione degli interventi.

· N° incontri operatori/utenti di confronto su organizzazione, programmazione, valutazione del servizio

· N° attività di auto-mutuo-aiuto e di peer support

	5
	EQUITA’
	· Esistenza di procedure di accesso ai servizi esplicite e formalmente coerenti con le norme che regolano la fruibilità e la disponibilità dell’assistenza sul territorio nazionale.

· Esistenza di criteri espliciti di inclusione nei vari trattamenti ed equamente applicati.

· Esistenza ed applicazione equanime di criteri formali ed esplicitati agli utenti, relativamente all’affidamento extra servizio della terapia sostitutiva.

· Esistenza ed applicazione equanime di criteri formali ed esplicitati agli utenti relativamente all’inserimento in servizi residenziali e semiresidenziali accreditati.

· Esistenza di procedure di accesso fruibili per gli utenti immigrati (mediatore culturale, Unità di Strada, ecc)

· % utenti immigrati non regolari ammessi alle diverse tipologie di trattamento

	6
	EFFICIENZA
	SER.T

Efficienza produttiva:

· Volume delle prestazioni in relazione alle risorse

· Densità prestazionale su singolo utente per tipologia di prestazione (medica, psicologica, sociale, ecc).

· Giorni totali di assistenza in rapporto al costo globale grezzo dell’unità operativa

Efficienza allocativa:

· Grado di evasione della domanda non urgente (es.: n° utenti richiedenti/n° utenti accolti a tot. giorni dalla domanda)

· Grado di evasione della domanda urgente

· Grado di soddisfazione dei bisogni (n° utenti attesi/n° utenti osservati).

· N° soggetti dip. stimati sul territorio/N° soggetti dip.  in carico

· Tempi di attesa (es.: per certificazione, accertamento TD, ecc).

SERVIZI RESIDENZIALI E SEMIRESIDENZIALI:

· Tempi di attesa

· Tempo medio di residenzialità-carico/utente.

· Indice di occupazione (% di posti occupati su totale disponibile).

· Indice di rotazione (N° medio di persone residenti per posto disponibile/aa).

· Indice di turnover (N° giorni trascorsi tra una dimissione di un utente ed una successiva ammissione di un altro utente).

UNITA’ DI STRADA

· Volume delle prestazioni in relazione alle risorse

	7
	CONTINUITA’

ASSISTENZIALE
	· Esistenza di procedure per il trasferimento delle informazioni cliniche relative a pazienti inviati ad altri servizi 

· Esistenza di procedure esplicite di raccordo tra i diversi servizi interessati alla gestione del singolo caso clinico

· Esistenza di apposita modulistica  

· N° di incontri inter-servizi per la gestione integrata del caso


III.3 I sistemi operativi gestionali

III.3.1 La formazione

E’ acquisita ormai da tempo la necessità, in questo campo, di una formazione continua ed aggiornata di tutto il personale, sia a livello teorico e tecnico sia a livello esperenziale. In linea con gli indirizzi tracciati nel presente atto e con il quadro complessivo delineato, si sottolineano in particolare i temi inerenti il governo clinico e le dimensioni della qualità identificate, al fine di una crescita culturale e tecnico-scientifica di  tutto l’insieme degli operatori impegnati nel campo, ed i temi relativi ai fenomeni emergenti, con lo scopo non di promuovere specifici settori di intervento ma di potenziare la plasticità dell’intervento complessivo in risposta ai problemi rilevati.

La formazione, quindi, quale strumento di integrazione delle culture e dei linguaggi e di omogeneizzazione delle prassi operative: in questo senso, uno strumento indispensabile per radicare l’organizzazione dipartimentale in un processo di crescita comune.

Da privilegiare, in ogni caso, la strutturazione di percorsi formativi congiunti, cui partecipino operatori delle diverse unità operative e delle realtà interessate presenti nei territori, secondo un piano complessivo definito a livello di Dipartimento e quindi funzionale alle esigenze evidenziate.

Va sottolineata, inoltre, l’importanza di introdurre all’interno del percorso formativo, in maniera stabile, momenti di supervisione delle equipe sia per affinare le capacità di gestione clinica sia, soprattutto, per favorire l’amalgama dei gruppi di lavoro e per la prevenzione del burn out degli operatori.

A livello regionale si prevede la realizzazione di un corso di formazione associato alla implementazione del nuovo sistema informativo.

Inoltre, è stato avviato un piano generale di riqualificazione del personale operante nelle strutture socio sanitarie del privato accreditato, attraverso corsi per il conseguimento della qualifica di “Operatore socio sanitario” organizzati dalla Regione, cui seguiranno successivi percorsi di specializzazione compreso il campo delle dipendenze.

III.3.2 Il sistema informativo
Già con il precedente PSR era stata evidenziata la necessità di un aggiornamento dei sistemi di rilevazione e diffusione dei dati in ambito regionale; attraverso un percorso condiviso, si è individuato quale strumento per un nuovo sistema informativo il programma SESIT, con piattaforma MFP, che costituisce parte di un progetto realizzato in ambito nazionale.

L’obiettivo è l’implementazione di tale sistema in tutti i servizi, pubblici e del privato sociale, operanti nel territorio regionale; si associa a tale percorso la realizzazione di una fase formativa, mirante non solo all’acquisizione degli elementi tecnici necessari alla utilizzazione dello strumento informatico, ma alla messa in comune degli stessi presupposti culturali e scientifici alla base della scelta metodologica.

Sarà quindi attivato un percorso di valutazione in merito alla effettiva ed appropriata utilizzazione dello strumento e all’individuazione di eventuali elementi da migliorare o adattare alle esigenze dei servizi umbri.

III.3.3 Il monitoraggio epidemiologico
L’epidemiologia costituisce un fondamentale approccio per la conoscenza dei fenomeni oggetto degli interventi e della loro evoluzione nella popolazione.

Nonostante la difficoltà, nel campo delle dipendenze, di esplorare fenomeni che tendono a celarsi nel ‘sommerso’, sono state nel tempo elaborate anche in questa area metodologie di indagine efficaci, le cui risultanze possono contribuire ad una adeguata pianificazione dell’offerta.

Esaminando, attraverso una corretta raccolta di dati, caratteristiche e interrelazioni degli aspetti relativi ai bisogni presenti, alla domanda di aiuto rivolta ai servizi, alle tipologie di offerta preventiva, diagnostica, trattamentale, riabilitativa a disposizione, è possibile elaborare e diffondere informazioni capaci di indirizzare in senso positivo la qualità degli interventi e in un secondo momento valutare l’impatto generato dalle azioni realizzate.

L’epidemiologia, che nella pratica quotidiana dei servizi è stata collocata a margine rispetto alle aree operative prevalenti, deve riacquistare una centralità nel processo di comprensione dei fenomeni, di programmazione della risposta, di valutazione degli interventi predisposti, affinché possa generare consapevolezze fondate, in grado di sostenere reali processi di cambiamento.

Su iniziativa regionale, quindi, sarà potenziato il sistema complessivo relativo al monitoraggio epidemiologico e, attraverso un lavoro congiunto, sarà indirizzato verso l’utilizzazione di metodologie ed indicatori comuni, anche per la valutazione degli outcome. Va in questa direzione la prevista produzione di un “Documento di valutazione sui determinanti di salute e sulle strategie del SSR (DVSS)”, programmata su iniziativa della Direzione regionale Sanità e Servizi Sociali, che rappresenterà un quadro epidemiologico regionale complessivo, compreso il campo delle dipendenze. 

III.4 I sistemi operativi per la gestione delle relazioni 

III.4.1 L’intersettorialità
Se nella fase, ormai ampiamente superata, della costruzione dei servizi dedicati è stato necessario privilegiare gli aspetti di specificità nella lettura dei problemi correlati alla dipendenza e nella programmazione delle azioni di risposta, anche al fine di attribuire a tali servizi un ruolo autorevole ed una fisionomia definita e diffusamente riconosciuta, oggi limitarsi ad una visione di settore è sicuramente anacronistico e rappresenta una strategia ‘perdente’. Occorre al contrario saper fondere i saperi, le culture, le diverse appartenenze.

Questa filosofia si traduce ai vari livelli di interrelazione dell’organizzazione dipartimentale. 

Nel sistema di relazioni interne, assume importanza centrale la gestione del clima interno; attraverso opportune strategie (gruppi di lavoro, seminari, riunioni, supervisioni, ecc.) è necessario promuovere il dialogo e l’integrazione tra i professionisti, puntando a consolidare una metodologia di lavoro in equipe.

Nelle relazioni di confine, che coinvolgono l’insieme delle Unità operative dipartimentali, i servizi sanitari contigui, le direzioni di Distretto ed aziendali, è necessario perseguire la stabilizzazione di comunicazioni formali ed informali, la definizione di strategie congiunte e di protocolli operativi. 

Nelle relazioni esterne va promosso, a partire dal ruolo centrale del Distretto, lo sviluppo di contatti ed interrelazioni stabili che coinvolgano istituzioni, servizi, realtà del volontariato e della società civile. Di prioritario interesse il rapporto con i Comuni e gli Ambiti territoriali sociali, nell’ottica della piena integrazione socio-sanitaria; luoghi deputati allo scopo sono i Tavoli per la concertazione dei Piani di Zona, cui partecipano referenti ASL opportunamente individuati, e specularmente, per quanto concerne le dipendenze, i Comitati allargati di Dipartimento, con la partecipazione di referenti degli Enti Locali. 

Risulta prioritaria l’introduzione stabile di attività di monitoraggio e valutazione dei progetti realizzati nell’ambito della legge 328 in materia di dipendenze e l’adozione in materia di opportune linee guida, che siano frutto di ampia concertazione.

Obiettivo a lungo termine è la costruzione di una rete complessiva di risorse, che non separi più in maniera netta le aree di azione né differenzi rigidamente i luoghi di accoglimento della domanda, ma, accanto alla capacità di affrontare le specificità dei diversi problemi, sviluppi l’interscambio di conoscenze, saperi, soluzioni, per offrire risposte sempre meno settoriali e tali da assicurare l’ascolto e la presa in carico complessiva dei bisogni di ciascuna persona in condizioni di fragilità.

III.4.2 Lo sviluppo del capitale sociale
Il capitale sociale è costituito dall’insieme di sensibilità, culture e disponibilità che rendono una società solidale nei confronti del portatore del bisogno ed interlocutrice attiva nei confronti dei tecnici cui altrimenti sarebbe delegata ogni risposta; rappresenta una risorsa fondamentale per ogni organizzazione sanitaria; viene costruito a partire dalla capacità di stabilire interrelazioni stabili, a diversi livelli, con il contesto sociale, di mantenere con i cittadini un clima di fiducia ed interlocuzione, utilizzando strategie attive e progettualità di vario tipo.

Si traduce in un dinamismo propositivo, che rende possibile una risposta collettiva ai bisogni di salute, e costituisce una risorsa insostituibile nei confronti di quei fenomeni sociali caratterizzati da aspetti di stigmatizzazione ed emarginazione. 

Si realizza riconoscendo e valorizzando la specificità dei singoli territori, che diventa punto di riferimento nella lettura dei fenomeni, nell’individuazione delle filosofie di approccio, nella programmazione ed articolazione operativa degli interventi. 

Il potenziamento del capitale sociale nell’area richiede a livello generale un lavoro coordinato, che deve essere sviluppato in diverse direzioni:

· Promuovere il coinvolgimento dei cittadini nei momenti della programmazione di territorio, all’interno della cornice dell’integrazione socio sanitaria;

· Realizzare un costante dialogo con il contesto sociale, attraverso momenti e strategie strutturate di interlocuzione e partecipazione, che coinvolgano associazioni, volontariato, movimenti, realtà aggregative di vario tipo, singoli cittadini; 
· Promuovere un ruolo di cittadinanza attiva per i consumatori, i fruitori dei servizi, i loro familiari, stimolando l’associazionismo, offrendo possibilità stabili di interlocuzione e proposizione, promuovendo l’utilizzazione delle loro risorse. 

         Un importante veicolo di risorse ascrivibili al capitale sociale è rappresentato dall’associazionismo nelle sue diverse forme, che nell’area delle dipendenze è presente sotto forma di un composito universo non afferente al sistema dei servizi autorizzati e costituisce un ponte di collegamento tra mondi diversi: quello dei portatori di problematiche correlate alla dipendenza, quello dei servizi dedicati e delle istituzioni in genere, quello complessivo della società civile. In tale veste, può  assumere un ruolo significativo: da una parte, quello di dare voce ai bisogni e ai pareri dei portatori di interesse e di esprimerne il contributo, dall’altra quello di fungere da mobilizzatore di attenzione e risorse all’interno del contesto sociale, nella direzione del potenziamento del capitale sociale intorno alle problematiche di dipendenza.

Laddove è presente ed attivo, è in genere evidente il ruolo svolto nei confronti del sistema sociale complessivo: innalzamento dell’attenzione intorno ai temi di interesse, riduzione dello stigma e dell’emarginazione, mobilizzazione di risorse ed energie nella direzione dell’inclusione sociale, promozione di un clima generale più propenso al confronto, alla tolleranza e alla partecipazione solidale. Tutti gli aspetti considerati rappresentano una importante risorsa nello sviluppo generale delle comunità e, specificamente, nella costruzione di una rete di opportunità per i portatori di problematiche correlate alla dipendenza. 

E’ auspicabile l’individuazione di strategie volte a potenziare tale ruolo e a “mettere in circolo” le conoscenze e le risorse proprie del sistema associativo, attraverso: 

· la promozione di un clima di confronto con il sistema dei servizi, pubblici e del privato sociale, e l’offerta di un’interfaccia stabile;

· nel quadro generale dell’integrazione socio-sanitaria, l’inclusione delle realtà associative all’interno dei momenti della programmazione di territorio e dei Piani per la salute;

· l’inserimento nelle progettualità riguardanti interventi di promozione della salute, di inclusione sociale, di interscambio e libero confronto con altre realtà, di promozione della partecipazione solidale.

In questo campo è necessario, inoltre, promuovere un diverso ruolo per le persone portatrici di problematiche correlate alla dipendenza, che per troppo tempo sono state considerate esclusivamente oggetti passivi di politiche ed interventi: i cittadini consumatori, i cittadini con problemi di dipendenza, i cittadini che hanno superato tali problematiche, i familiari, costituiscono un ampio bacino di persone che possiede complessivamente, accanto al disagio, risorse personali ed esperenziali che possono e devono essere immesse nei circuiti della promozione della salute, della lettura dei fenomeni, della formazione, della valutazione, dell’implementazione degli interventi. Attraverso strategie progettuali e percorsi specifici, occorre  promuovere il loro coinvolgimento in esperienze di ‘cittadinanza attiva’, che permettano di raccogliere le loro proposte ed utilizzare le loro risorse. Questi obiettivi richiedono, all’interno di strategie progettuali specifiche, modelli operativi e gestionali centrati sul lavoro di rete, con il coinvolgimento di enti locali, istituzioni, servizi sia pubblici che del privato sociale. Le unità di strada assumono in questo percorso un ruolo fondamentale, quali  ‘cerniera’ tra il mondo tuttora sommerso e inespresso dei consumatori e il livello pubblico ed istituzionale.

All’interno dei servizi è auspicabile un ripensamento rispetto al ruolo dei fruitori, i quali posseggono, al pari dei fruitori di qualunque altro servizio e accanto ai normali doveri propri di ogni cittadino, diritti di informazione, partecipazione attiva, coinvolgimento nei processi decisionali che li riguardano. Promuovere la loro partecipazione alla pianificazione e alla valutazione dei servizi, anche attraverso l’esercizio del diritto/dovere di fornire un feedback continuo sulla qualità, costituisce la base per il riconoscimento e lo sviluppo delle loro risorse. 
In questa direzione va anche la promozione e il potenziamento di attività di auto-mutuo-aiuto,  che possono richiedere, per le caratteristiche proprie delle persone portatrici di problematiche di uso/abuso/dipendenza e per la cultura passivizzante che in passato ha sotteso gli interventi di cura, un supporto attivo da parte degli operatori nella fase di avvio.

Nel contesto sociale, inoltre, è opportuno attivare progetti di formazione-ricerca-intervento finalizzati alla preparazione dei cosiddetti “operatori informali” (dai gestori di bar, locali, discoteche, agli istruttori di palestre, di scuole guida, vigili urbani e forze dell’ordine, ecc.), che nei diversi contesti possono operare nella  più ampia accezione dell’educazione alla salute. Le interrelazioni stabilite tra i diversi attori all’interno di progettualità definite, il lavoro necessario per stabilire linguaggi comuni e mettere in circolo le rispettive esperienze e competenze, consentono di promuovere processi di comunicazione e scambio, che dissolvono pregiudizi ed attivano nuove forme di conoscenza. 

Il sistema dei servizi, soprattutto quelli pubblici ma per alcuni versi anche le strutture terapeutiche del privato sociale, hanno pagato in questi anni un’immagine distorta e stereotipata diffusa a livello mediatico generale;  il rapporto con il contesto sociale territoriale è a volte difficile, o più spesso marcato da evidente indifferenza.

Questo aspetto non è di secondaria importanza, ma anzi incide in maniera fortemente negativa in termini di sviluppo di interrelazioni e risorse, per esempio a livello delle azioni di supporto ai progetti e percorsi terapeutici delle persone in trattamento, ed ostacola in generale lo sviluppo del capitale sociale nell’area.

Occorre promuovere in questo campo un’inversione di tendenza, attraverso interventi capaci di incidere in senso positivo a livello informativo, di contatto, di interrelazione. Attraverso tutte le azioni delineate, che costituiscono ipotesi di possibili percorsi operativi, si ritiene possibile innescare un processo di evoluzione culturale, che renda la comunità capace di affrontare in modo esplicito, responsabile e solidale i problemi che individua al proprio interno, rinunciando ad opzioni difensive ed emarginanti. 

PARTE IV - Calendario riassuntivo delle azioni per il triennio

	I anno
	II anno
	III anno

	1.a. Implementazione di un nuovo sistema informativo regionale (SESIT) nei servizi pubblici.

1.b. Protocollo per la raccolta dei dati epidemiologici. 

1.c. Prima riorganizzazione dei flussi informativi.


	1.a. Estensione del sistema informativo ai servizi residenziali e semiresidenziali del privato sociale accreditato e alle Unità di strada. 

1.b. Perfezionamento ed ampliamento del protocollo di raccolta dei dati epidemiologici. 1.c. Perfezionamento ed estensione dei flussi informativi.
	1. Valutazione finale.



	2.a. Studio epidemiologico sui decessi da overdose. 

2.b. Definizione di un percorso finalizzato ad implementare un sistema di monitoraggio regionale in merito.
	2.a. Analisi dei fattori di rischio delle overdose. 

2.b. Prima impostazione del sistema di monitoraggio regionale dei decessi da overdose.
	2. Implementazione del sistema di monitoraggio regionale.

Valutazione finale.

	3. Avvio di un percorso di valutazione e perfezionamento del sistema dipartimentale, con particolare riferimento all’applicazione del modello del governo clinico. 


	3.a. Prosecuzione del percorso di sviluppo della strutturazione dipartimentale, con particolare riferimento alle funzioni di integrazione ai diversi livelli. 

3.b. Impostazione di un percorso di monitoraggio, in linea con l’approccio del governo clinico, con individuazione di specifici indicatori per la misurazione del livello di performance nelle aree prescelte.

3.c. Implementazione del sistema di monitoraggio nei quattro dipartimenti.
	3. Valutazione finale.



	4.a. Impostazione di azioni di riorganizzazione in campi di intervento prioritari: 

4.b. Dipendenza da sostanze legali: istituzione e/o potenziamento dei servizi dedicati.

4.c. Linee di indirizzo in materia di collaborazione tra ASL e Istituti Penitenziari per l’assistenza sanitaria ai tossicodipendenti detenuti.
	4. Verifica intermedia 


	4. Valutazione finale

	5.a. Monitoraggio della DGR 1057, valutazione delle modalità di applicazione, eventuale evidenziazione di punti di debolezza dell’atto normativo.

5.b. Individuazione di indicatori appropriati al fine di quantificare il livello del fabbisogno regionale di strutture riabilitative residenziali e semiresidenziali. 5.c. Prosecuzione del percorso di riqualificazione dell’offerta erogata dai servizi del privato sociale. 
	5.a. Verifica intermedia

5.b. Monitoraggio e verifica intermedia.

5.c. Completamento del percorso di riqualificazione dell’offerta dei servizi del privato sociale. 


	5. Valutazione finale.



	6.a. Avvio di un percorso di valutazione delle strategie di riduzione del danno implementate nei quattro Dipartimenti regionali; evidenziazione di punti di forza e nodi critici.
	6.a.Completamento della valutazione in merito alle azioni di riduzione del danno. 

6.b. Redazione di un documento di rimodulazione del piano di interventi dei servizi a bassa soglia.
	6. Valutazione finale.



	7. Impostazione di un modello di lavoro regionale coordinato ed integrato nel campo della prevenzione primaria.
	7. Valutazione intermedia
	7. Valutazione finale.



	8. Avvio, in collaborazione con i Servizi Regionali competenti, di azioni di monitoraggio e valutazione dei progetti realizzati a livello degli Ambiti territoriali sociali nel campo delle dipendenze; collaborazione alla definizione di linee guida in materia.
	8. Completamento del monitoraggio


	8. Valutazione finale. 



	
	9. Avvio di percorsi di monitoraggio ed approfondimento in merito ad aree problematiche specifiche evidenziate nel presente piano. 
	9. Valutazione finale.
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Decessi per regioni 2002

				popolazione*		decessi 2002**		x 10000

		Piemonte		4213294		45		0.11

		V. Aosta		119546		0		0.00

		Liguria		1570004		14		0.09

		Lombardia		9033602		45		0.05

		Trentino		940566		8		0.09

		Veneto		4529823		24		0.05

		Friuli		1183603		10		0.08

		E R		3984526		26		0.07

		Marche		1471123		11		0.07

		Toscana		3497042		24		0.07

		Umbria		826196		21		0.25

		Lazio		5117075		136		0.27

		Campania		5701389		84		0.15

		Abruzzo		1262379		10		0.08

		Molise		320467		3		0.09

		Puglia		4019500		13		0.03

		Basilicata		597468		3		0.05

		Calabria		2009623		10		0.05

		Sicilia		4965669		17		0.03

		Sardegna		1630847		15		0.09

		Italia		56993742		519		0.09

		* popolazione al 1 gennaio 2002. Istat.

		Fonte: Ministero dell'Interno





decessi per regioni 1993-2003 c

																						decessi 2002**		x 10000

						1993				1996				1999				2000				2002				2003

				Popol*.		V.A		Tasso		V.A		Tasso		V.A		Tasso		V.A		Tasso		V.A		Tasso		V.A		Tasso

		Piemonte		4213294		69				161				112				102				45		0.11		19		0.05

		V. Aosta		119546		1				5				3				2				0		0.00		1		0.08

		Liguria		1570004		72				112				46				36				14		0.09		14		0.09

		Lombardia		9033602		136				275				142				145				45		0.05		38		0.04

		Trentino		940566		18				18				27				16				8		0.09		3		0.03

		Veneto		4529823		69				104				93				90				24		0.05		32		0.07

		Friuli		1183603		13				18				25				17				10		0.08		10		0.08

		E R		3984526		101				155				97				100				26		0.07		34		0.09

		Marche		1471123		11				26				18				22				11		0.07		12		0.08

		Toscana		3497042		54				81				43				53				24		0.07		18		0.05

		Umbria		826196		7				22				21				27				21		0.25		23		0.28

		Lazio		5117075		133				220				139				132				136		0.27		79		0.15

		Campania		5701389		80				143				103				134				84		0.15		94		0.16

		Abruzzo		1262379		13				21				16				18				10		0.08		5		0.04

		Molise		320467		1				2				3				1				3		0.09		1		0.03

		Puglia		4019500		45				79				34				45				13		0.03		17		0.04

		Basilicata		597468		5				5				4				5				3		0.05		1		0.02

		Calabria		2009623		6				25				14				23				10		0.05		9		0.04

		Sicilia		4965669		29				51				27				26				17		0.03		13		0.03

		Sardegna		1630847		23				39				31				23				15		0.09		11		0.07

		Italia		56993742		886				1562				998				1017				519		0.09		434		0.08

		* popolazione al 1 gennaio 2002. Istat.

		Fonte: Ministero dell'Interno





Tasso 2002-2003

		Piemonte		Piemonte

		V. Aosta		V. Aosta

		Liguria		Liguria

		Lombardia		Lombardia

		Trentino		Trentino

		Veneto		Veneto

		Friuli		Friuli

		E R		E R

		Marche		Marche

		Toscana		Toscana

		Umbria		Umbria

		Lazio		Lazio

		Campania		Campania

		Abruzzo		Abruzzo

		Molise		Molise

		Puglia		Puglia

		Basilicata		Basilicata

		Calabria		Calabria

		Sicilia		Sicilia

		Sardegna		Sardegna

		Italia		Italia



Anno 2002

Anno 2003

Regioni

Tasso

Decessi per assunzioni di stupefacenti. Tasso  per 10.000 abitanti.
 Italia e Regioni. 2002-2003

0.1068047945

0.0450953577

0

0.0836498084

0.0891717473

0.0891717473

0.0498140166

0.0420651696

0.0850551689

0.0318956883

0.0529822026

0.0706429368

0.0844877886

0.0844877886

0.065252429

0.0853300995

0.0747728096

0.0815703378

0.0686294302

0.0514720727

0.254176975

0.2783843059

0.2657768354

0.1543850735

0.1473325184

0.164872104

0.0792155129

0.0396077565

0.093613383

0.031204461

0.0323423311

0.0422938176

0.0502118942

0.0167372981

0.049760577

0.0447845193

0.0342350648

0.0261797554

0.0919767458

0.0674496136

0.0910626293

0.0761487112



Foglio1

						2002				2003

						V.A		Tasso		V.A		Tasso

						2002

		Piemonte		4213294		45		0.11		19		0.05

		V. Aosta		119546		0		0.00		1		0.08

		Liguria		1570004		14		0.09		14		0.09

		Lombardia		9033602		45		0.05		38		0.04

		Trentino		940566		8		0.09		3		0.03

		Veneto		4529823		24		0.05		32		0.07

		Friuli		1183603		10		0.08		10		0.08

		E R		3984526		26		0.07		34		0.09

		Marche		1471123		11		0.07		12		0.08

		Toscana		3497042		24		0.07		18		0.05

		Umbria		826196		21		0.25		23		0.28

		Lazio		5117075		136		0.27		79		0.15

		Campania		5701389		84		0.15		94		0.16

		Abruzzo		1262379		10		0.08		5		0.04

		Molise		320467		3		0.09		1		0.03

		Puglia		4019500		13		0.03		17		0.04

		Basilicata		597468		3		0.05		1		0.02

		Calabria		2009623		10		0.05		9		0.04

		Sicilia		4965669		17		0.03		13		0.03

		Sardegna		1630847		15		0.09		11		0.07

		Italia		56993742		519		0.09		434		0.08





decessi per regioni 1993-2003

		

				1993		1996		1999		2000		2002		2003

		Piemonte		69		161		112		102		45		19

		V. Aosta		1		5		3		2		0		1

		Liguria		72		112		46		36		14		14

		Lombardia		136		275		142		145		45		38

		Trentino		18		18		27		16		8		3

		Veneto		69		104		93		90		24		32

		Friuli		13		18		25		17		10		10

		E R		101		155		97		100		26		34

		Marche		11		26		18		22		11		12

		Toscana		54		81		43		53		24		18

		Umbria		7		22		21		27		21		23

		Lazio		133		220		139		132		136		79

		Campania		80		143		103		134		84		94

		Abruzzo		13		21		16		18		10		5

		Molise		1		2		3		1		3		1

		Puglia		45		79		34		45		13		17

		Basilicata		5		5		4		5		3		1

		Calabria		6		25		14		23		10		9

		Sicilia		29		51		27		26		17		13

		Sardegna		23		39		31		23		15		11

		Italia		886		1562		998		1017		519		434

		* popolazione al 1 gennaio 2002. Istat.

		Fonte: Ministero dell'Interno






