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L’Assessore alia Solidarieta Sociale riferisce:

Il Ministero della Salute in collaborazione con il Coordinamento delle Regioni, ha attivato un
progetto nazionale perla realizzazione di sistemi informativi standardizzati in ogni singola Regione
al fine di predisporre un sistema di monitoraggio nazionale sulle tossicodipendenze coerente con
gli standard indicati dall osservatorio europeo di Lisbona (OED‘I’-EMCDDA).

La Regicne Veneto & stata incaricata di coordinare tale progetto.

Sj & costituito un gruppo di lavoro permanente (Progetio SESIT) formato dalle varie Regioni
che hanno aderito al progetto, tra cui la Regione Basilicata, che ha elaborato un protocollo che
fissa alcuni criteri generali per i@ ridefinizione dei singoli sistemi regionali al fine di omogeinizzare
le modalita di raccolta, elaborazione & trasmissione dei dati reletivi agli aspetti epidemiologici delia
tossicodipendenza.

Il Ministero della Salute ha previsto singoli finanziamenti per le Regioni che hanno aderito al
progetto SESIT, che definisce appunto il Protocollo e Standard per la definizione dei sistemi
informativi regionali sulle tossicodipendenze.

(| finanziamento previsto attiene al solo potenziamento delle dotazioni informatiche
(software) dei servizi delle dipendenze € implementazione di un sistema di monitoraggic
dellutenza dei SERT e delle comunitd terapeutiche basato sullutilizzo di software che
garantiscono 1a produzione di una reportistica secondo standard europei e contemporaneamente
colmare it debito informative con il Ministero della Salute e |2 Regione.

Lutilizzo del finanziamenti, pertanto, & vincolato allacguisizione, realizzazione 0
adeguamento di sistemi informatici regioneli ai sistemi europei (OEDT) che siano coordinati con il
progetto SESIT nazionale per permettere 12 costruzione e il mantenimento di una rete nazionale di

rilevamento e trasmissione dei dati ad ogni singola Regiocne, Provincia Autonoma e al Ministero
gella Salute.

Ricade, invece, nelie competenze della Regione il costo del’hardware.

Alla Regione Basilicata & stata assegnata la somma di E. 27.542,46 ed & stata gia erogata
la somma di E. 11.017,06 ciog il 40% delintera somma assegnata successivamente allinvio, da
parte dellUfficio competente, di un progetto esecutivo comprensivo di un dettagliato piano
finanziario, cosi come richiesto dal Ministero della Salute.

Per una corretta impiementazione del sistema, & stata prevista, anche, la formazione del
personale per acquisire modalita operative ed organizzative orientate al quality management €
all'acquisizione delle tecniche minime funzionamento applicativi collegamenti ad internet.

CONSIDERATO quanto sopra esposto, si propone, pertanto, di condividere le finalita del progetto
SESIT teso ad adeguare I sistema informatico dei SERT e delle Comunita terapeutiche
accreditate della Regione € allimplementazione di un sistema di monitoraggio sul versante degli
utenti tossicodipendenti e dei servizi basato su standard europef;
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La Giunta Regionale udita la relazione dell’ Assessore

VISTA la diparimentale prot. N. 128828/72G dell11.06.02 di adesione al Progetto Nazionale
SESIT;

VISTA la determinazione dirigenziale del 16 Marzo 2001 del Ministero della Salute con la quale &
stata assegnata alla Regione Basilicata la somma di E.27.542,46 quale gquota spettante delle
risorse relative al progetto di che trattasi;

VISTO Tallegato documento “Protocollo e Standard per |2 definizione dei sistemi informativi
regionali sulle tossicodipenze” elaborato nell ambito del gruppo tecnico SESIT, cui ha partecipato
anche un rappresentante del Dipartimento Sicurezza € Solidarieta Sociale della Regione;
CONSIDERATO che i contenuti dei sopra richiamatoe documento definiscono 'ambito, la tipologia
ed i termini di applicazioneé del sistema informativo regionale, nazionale ed europeo delle
tossicodipendenze da parte dei servizi pubblici e privati convenzionati;

VISTO il D. Leg.vo 30 Giugno 2003 n. 198 “Codice in Materia di Protezione dei dati personai;

CONSIDERATO che anche le strutture private accreditate devono attenersi alie dispesizioni
contenuto nel summenzionato D. Leg.vo per guanto riguarda i dati personalied i dati sensibili;

VISTO il DPR 309/90;

VISTA \a legge 45/99;

VISTO il P.S.R. 1897/29;

VISTA la L.R. 39/01 di riordino € razionalizzezione del serv“azio Sanitario Regionale;

RITENUTO di dover definire un sistema di monitoraggio sulle tossicodipendenze, basato
sull'utilizzo di standard europei;

A voti unanimi,

DELIBERA

Per i motivi espressi in narrativa che qui si intendono confermati:

- di approvare l'aliegato documento “Protocollo € Standard per la definizione dei sistemi

informativi regionali sulle tossicodipendenze” quale parte integrante e sostanziale del presente
atto;

- di stabilire che il sistema informativo, cosi come definito nel documento sopra richiamato ed il
relativo flusso informativo nei confronti dell’amministrazione regionale, sara attivato
successivamente alla messa a regime del supporto informatico "softyware » presso | Sert e e
Comunita terapeutiche convenzionate;

- di dare atto che la Regione Basilicata, con successivo provvedimento dirigenziale provvedera

a dotare le strutture pubbliche di idonee attrezzature informatiche finalizzato al progetto in
guestione;
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- di stabilire che Ie strutture pubbliche € private accreditate devono attenersi alie disposizioni
contenute nel D. Lg.vo . 106/2003 per quanto riguarda i dati personaii e i dati sensibili.;

. di destinare per rinstaliazione del sofware, per il supporto tecnico € la formazione
specifica per gl operatori dei servizi pubblici e privali accreditati € per quanto previsto
nellallegato 1 delia citata nota ministeriale n. DC 97.11.1572 del 18 Luglio 2001, la somma di
£ 27.542,46 che gravera sul Cap. 3400%UPB 1071.01, 2 valere sui fondi rinvenient!
dallassegnazione disposta con DD de! 16 Marzo 2001 citati in narrativa;

- di prevedﬂéﬁ,la costituzione di uno specifico  gruppo di lavoro interdisciplinare per il
coordinamento delle attivitd previste per favvio del Progetto;

. di destinare, altresi, la somma di E. 20.0600,00 per Pacquisto delie attrezzature hardware chie

trovera idonea copertura finanziaria nelle stanziamento di cui @l Cap. 34000UPB 107101 del
bitancio corente;

. difare ricorsc, per racquisto delie attrezzature hardware, alle procedure che saranno attivate

tramite PUfficic Provveditorato della Regione, nel rispetto delle norme che disciplinano 1a
materia.

L'ISTRUTTORE
{Dr. Rocco LIBUTTI

L RESPONSABILE P.0. e JJ}\
{Dr. Rocco LIBUTTY / (Dott.ssa Enrica MARCHESE)

Tutti gli atti ai quali & fatto riferimento nella premessa € nel dispositive della deliberazione sono depositati
presso la struttura proponente, che ne curera la conservazione nei termini di legge.
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PROTOCOLLO E STANDARD progetto SESIT

Premesse

L'osservatorio europeo di Lisbona (OEDT-EMCDDA) ha identificato quale obiettivo
priotitario fa disponibiiita di informazioni comparabili, attendibili e anonime sulle
caratteristiche delle persone sottoposte a trattamento per it consumo di droga negli stati
membri. Le informazioni sulle dimensioni ed il profiio dei consumatori di droga problematici
e i loro modelli di consumo (per via endovenosa, poli assunzione) possono essere
utilizzate per identificare i modelli di accesso ai servizi, per verificare le esigenze di risorse
nonché per pianificare e valutare le attivita erogate dai servizi. Inoltre, tali informazioni
forniscono un indicatore indiretto delle tendenze del consumo problematico di droga e
costituiscono una base fondamentale per valutarne pit a fondo la diffusione.

Negli anni 1995 e 1988, 'TEMCDDA ha presentato vari progetti nell’ambito del programma
Reitox, per migliorare la comparabilita dei sistemi informativi sui trattamenti erogati a
tossicodipendenti e per esaminare I'attendibilita dei dati. Recentemente & stata definita,
almeno nelle sue linee. fondamentali, la metodologia standard per la raccolta delle
informazioni sui trattamenti, inserita in un protocollo comune EMCDDA e Gruppo
Pompidou, che descrive i criteri di raccolta dei dati standard relativi a ciascun cliente
sottoposto a trattamento in ogni stato membro.

il protocollo comune indica: casi da notificare (definizione dei casi), informazioni che
devono essere raccolte per ciascun caso (elenco delle variabili), droghe da notificare,
definizioni di primo trattamento e di trattamento successivo € quando devono essere
notificati, classificazione dei centri di trattamento che riportano i casi, linee guida per
evitare il doppio conteggio dei casi presso il centro di trattamento, a livello regionale e
nazionale, linee guida per garantire ia qualita e la coerenza dei dati, linee guida per
riportare i risultati in forma standardizzata, linee guida sulle questioni etiche relative ailla
raccolta dei dati individuali dei consumatori di droga e alla tutela dei dati.

L'applicazione del nuovo protocollo implica alcuni adempimenti a livello nazionale:

_ Esistenza di una documentazione clinica nelie unita di trattamento;

- Registrazione di tutti i clienti che iniziano il trattamento presso una unitd, in forma
cartacea o elettronica;

_ Esistenza di un sistema di trasmissione delle informazioni a livello locale, regionale
elo nazionale;

_ Esistenza di un sistema di controllo per evitare il doppio conteggio dei casi all'interno
di ciascuna unita di trattamento (come minimo), e ideaimente a livello nazionale;

- Adesione al protocollo di unita e servizi che erogano trattamenti ad utenti che
ricorrono al consumo di droga. Idealmente tutte le unita di trattamento dovrebbiero
partecipare, perlomeno i centri specialistici.

Per poter conseguire questi obiettivi e necessario disporre di tutte le Unita di Trattamento
(perlomeno, inizialmente, in quelle afferenti al servizio sanitaric nazionale) di una
dotazione elettronica (intesa come hardware e come software) compatibile con il sistema
come descritto precedentemente.

Trascurando l'aspetto delthardware, che ricade nelle competenze delle aziende di
appartenenza dei servizi e, conseguentemente, della programmazione regionale, per
quanto riguarda il software & possibile ricorrere ad una serie di prodotti forniti in forma
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PROTOCOLLO E STANDARD progetic SESIT

gratuita sia dal Ministero della Salute che da varie Regioni/Province Autonome o Aziende
Sanitarie.

Per la corretta implementazione del sistema informativo occorrera prevedere risorse per la
formazione e I'addestramento del personale al fine di acquisire soprattutto modalita
operative ed organizzative fortemente orientate al quality management che permettano un
agevole svolgimento delle attivita assistenziali attraverso le quali venga prodotta "semi
automaticamente” una raccolta dati  per laggiornamento dei database che verranno in
seguito utilizzati anche per il sistema di sorveglianza epidemiologica.

Tutto questo a garanzia di fattibilita ma anche di qualita del dato raccolto, non
costringendo quindi  gli operatori a lavorare nei servizi con processi e modalita
condizionate da annose quanto difficili raccolte dati finalizzate esclusivamente a creare
letture epidemiologiche (senz'altro utili ed indispensabili) senza tenere conto delle
necessita gestionali ed assistenziali quotidiane.

E’ possibile (e doveroso) soddisfare tutti e due gli obiettivi, impostando perd il sistema di
base che verra utilizzato nei servizi, in modo tale da supportare ed agevolare prima di tutto
le attivita cliniche, estraendo successivamente tutte le informazioni necessarie per
Faggiornamento delle tabelle epidemiologiche secondo gii standard europei.

Resta quindi I'esigenza di una migliore qualita dei dati raccolti, collegata a sua volta ad
una migliore formazione professionale degli operatori dei servizi, sia per guanto riguarda le
“tecniche informatiche" di base (comprese quelle relative alle tecnologie di comunicazione
a distanza) ma soprattutto per quanto riguarda la gestione in qualita dei servizi e dei

processi assistenziali, I'epidemiologia delle tossicodipendenze e, piu specificatamente, |
flussi di dati.

NOTA IMPORTANTE

Ulteriori considerazioni si pongono con riferimento alla forte diversita dei sistemi
attualmente in uso presso le singole Regioni/Province Autonome, ed alle conseguenti
difficolta di standardizzazione . Molte Regioni/Province Autonome infatti utilizzano sistemi
informativi che hanno differenti finalita ed implementati su sistemi informatici con livelli di
diffusione ne! territorio pit 0 meno capillari. Alcune Regioni/Province Autonome addirittura
non dispongono di alcun sistema.

Va chiarito che con il presente protocolioc non si intende destrutturare le diverse reti
regionali ne creare forti vincoli strutturali insormontabili. | sistemi regionali continueranno
ad esistere in piena autonomia e autodeterminazione, ma dovranno essere riorientat! per
finalita di omologazione e di comunicazione al fine di riuscire ad assicurare (pur
conservando e rispettando le singole specificita) un output standardizzato e comune per
tutte le Regioni/Province Autonome che sia conforme agli standard europei OEDT.
Verranno guindi concordati e fissati degli standard lasciando allautonomia e responsabilita
di ogni Regione/Provincia Autonoma la scelta degli applicativi software da utilizzare e le
attivita per ottenere tali risultati.
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Obiettivi generali del progetto SESIT

La finalita generale del progetto & |l potenziamento delle dotazioni informatiche (software)
dei Sert e I'implementazione di un sistema di monitoraggio dellutenza dei servizi basato
sull'utilizzo di standard europei. L'utilizzo dei finanziamenti & quindi vincolato alla
acquisizione, realizzazione 0 adeguamento di sistemi informatici regionali ai sistemi
europel (OEDT) e che siano inoltre coordinati con il progetto SESIT per permettere Ia
costruzione e il mantenimento di una rete nazionale di rilevamento e trasmissione dei dati
ad ogni singola Regione/Provincia Autonoma e al Ministero della Salute. Per gli obiettivi
specifici del progetto si rimanda all’allegato 1.

Caratteristiche generali dei sistemi informativi delle Regioni/Province
Autonome (criteri per I'allineamento dei S.1.)

E’ prevista la condivisione da parte di tutte le Regioni/Province Autonome delie seguenti
caratteristiche generali, definite nel’ambito del progetto SESIT, che diventano quindi
vincolanti per il perseguimento, la realizzazione e l'adeguamento dei singoli sistemi
informativi regionali sulle tossicodipendenze al fine di conformare gli stessi agli STD
Europei.

| finanziamenti quindi dovranno essere utilizzati per perseguire le finalita riportate nel
progetto al fine di realizzare sistemi informativi con le seguenti caratteristiche generali:

Caratteristiche generali del sisterna

« Ogni Regione/provincia Autonoma dovra individuare un gruppo di lavoro specifico e
permanente con un referente specifico per il coordinamento nazionale. Tale gruppo
e il nominativo del referente {(completo delle coordinate per il contatto operativo)
dovranno essere formaimente trasmessi al coordinamento del progetto SESIT, al
Ministero della Salute e a tutti i partecipanti al progetto.

« | sistemi dovranno prevedere specifiche procedure di anonimizzazione delle
informazioni relative ai singoli soggetti con idonei sistemi di sicurezza a tutela della
privacy; I'anonimizzazione dei dati anagrafici dovra prevedere la criptazione del
nome e cognome attraverso un codice cosi conformato: prima e terza lettera del
cognome e nome, anno di nascita, codice del comune, iniziale del sesso (MoF)o
meglio, con solo codice numerico.

Architeftura generale

« ll sistemna informativo dovra essere progettato e costruito in modo tale da prevedere
tre livelli di rete informativa (con relativi flussi dati per singolo utente e in forma
aggregata):

a. | livello: rete informativa locale (a livelio di ASL/dipartimento delle dipendenze)
tra i Ser.T. le Comunita terapeutiche, le Prefetture, il Carcere ed altre strutture
interessate nella rete di assistenza ai tossicodipendenti;
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b. Il livello: rete informativa regionale, tra tutti i Sert della Regione/Provincia
Autonoma, le Comunita terapeutiche e gli uffici Regionali;
c. Il Tlivello: rete informativa nazionale tra ii  Ministero della Salute,

Regioni/Province Autonome ed i Sert.
Tutto questo al fine di garantire coliegabilita / interfacciabilita via internet con i
sistemi generali regionali e nazionali sulle tossicodipendenze.

Record cliente

« | sistemi informatici regionali per le tossicodipendenze dovranno essere impostati a

record individuali e non piti per soli dati aggregati al fine di poter disporre di banche
dati elettroniche con record soggetti individuali (residenti presso i Sert 0 un server
centrale regionale) relativi a tutta I'utenza in carico.

L’utenza da monitorare riguarda quella in carico (per vari motivi e nei vari pattern
d'uso di sostanze) presso i Sert, considerando anche i soggetti in trattamento
presso le comunita terapeutiche (in regime semiresidenziale o residenziale) ed in
carcere, pervenendo ad una visione di tipo dipartimentale (area territoriale minima
di riferimento = ASL). Tutto questo con la possibilita di identificare il comune di
residenza del cliente assistito.

Variabili del Record cliente e codifiche descrittive

¢« |l record cliente dovra contenere un tracciato record di minima con le variabili

definite dal progetto SESIT per I'elaborazione delle tabelle STD (allegato 2) con
possibilita di ricostruire la storia tossicologica per tutte le sostanze d'abuso ed i
percorsi terapeutici effettuati presso le comunita terapeutiche, altre strutture

interessate nella rete di assistenza ai tossicodipendenti, ed eventuali soggiorni in
carcere.

e Per la descrizione delle variabili si dovranno utilizzare le codifiche STD allegate

(allegato 3)

Rilevamento e controflo movimento clienti realmente in carico

12

s Allinterno dei singoli Sert, ma in futuro anche nelle Comunita terapeutiche e presso

le altre strutture interessate nella rete di assistenza ai tossicodipendenti, si
dovranno prevedere applicazioni software locali, che prevedano la possibilita di
rilevare e fricostruire precisamente (ma soprattutto con tempestivita e per singolo
utente) il movimento (data di ammissione, tempo di carico, data di dimissione 0

uscita spontanea dal sistema assistenziale). Tutto questo con sistemi di controllo
automatico, efficaci e tempestivi relativamente allindividuazione e segnalazione dei
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pazienti che non risultano pit assistiti dai servizi € quindi dimessi dagli stessi
(assenza di almeno una prestazione negli ultimi 30 giorni).

Altri dati da raccogliere (orientamento al quality management)

« Lapplicativo software locale dovra permetiere anche la registrazione (e la
correlazione con il periodo di assistenza rilevato con il sistema “movimento

pazienti”) di:
a. principali prestazioni erogate (tipologia e numero) sul singolo utente (allegato 4)
b. trattamenti farmacologici (tipologia, dosaggi, monitoraggio

dell'assunzione/adherence al trattamento)

c. trattamenti non farmacologici  (tipologia,  frequenza, monitoraggio
dell’assunzione/adherence al trattamento)

d. fasi del ftrattamento (preamissione, ammissione standard, trattamento,
reinserimento, monitoraggio, dimissione).

e. esiti dei trattamenti (monitorati attraverso 4 macroindicatori: il rilevamento
dellusoc di sostanze durante il trattamento, grado di reinserimento sociale e
lavorativo o scolastico, qualita di vita e rischio di patologie correlate — HIV,
Overdose, attivitd criminali e di prostituzione)

f. presenza di patologie correlate (in particolare infezione da HIV, epatiti, TBC,
MST) mediante sistemi di diagnosi standardizzate (ICD-9-CM)

g. costi generali dell'unita operativa per trimestri

Elaborazione dei dati e produzione dei report standard

e |l sistema informativo locale dovra possedere procedure standardizzate di
elaborazione dati che permettano la produzione automatica di tabelle di dati
aggregati - secondo gli standard OEDT dell'unione Europea — (allegato 5)

e Si dovra rispettare la scadenza di trasmissione dei dati richiesti nei formati
nreconcordati con frequenza minima almeno trimestrale.

Collegamento a internet

« Dovranno esistere collegamenti ad internet per ogni dipartimento con sistemi
informatici idonei a tale scopo presso tutti i Sert e Comunita della Regione/Provincia
Autonoma per la trasmissione via internet (in formatoelettronico elaborabile) di dati
epidemiologici e di performance generale, al Ministero e alla Regioné/Provincia
Autonoma, prevedendo inoltre la pubblicazione dei dati anche nell'area
“epidemiologia” del portale Dronet, rendendoli quindi disponibili anche a tutte le
altre Regioni/Province Autonome

« Presenza di un portale regionale (o di un'area specifica sulle tossicodipendenze nel
portale regionale) per le tossicodipendenze strutturato sul formato Dronet

13
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e Si dovra garantire il riversamento periodico dei dati al portale sulle
tossicodipendenze  Dronet assicurando  inoltre un  servizio di web-mail
standardizzato per singola Regione/Provincia Autonoma € singolo Sert e Comunita
(con pubblicazione degl indirizzi e-mail a disposizione dei vari operatori — mailing
list visibile ed utilizzabile) per agevolare le comunicazioni tra le varie unita
operative, le regioni e il Ministero delia Salute

Formazione e supporto degli operatori

e Presenza di programmi di formazione specifica per gli operatori dei servizi, in
ambito gestionale, clinico-manageriale ed informatico di base (utilizzo di pacchetti
standard e internet), finalizzati a creare le condizioni allinterno dei servizi che
assicurino la qualita della raccolta dei dati, della loro elaborazione, trasmissione e
formattazione secondo gli STD richiesti e qui riportati. Tali programmi di formazione
potranno prevedere anche i sistemi di valutazione delle attivitd assistenziali
(aderenza a processi predefiniti come di qualita e prestazioni erogate) e
delloutcome oltre che il miglioramento e Iottimizzazione dei processi assistenziali
dei servizi da cui vengono tratti i dati per alimentare il data base regionale. Tutto
questo a garanzia di una migliore ed uniforme raccolta dei dati di base durante le
attivita cliniche.

Condizioni generali e tempificazione per I'adattamento dei sistemi
regionali

A.

14

Tutte le Regioni e le Province Autonome per poter utilizzare i finanziamenti messi a
disposizione del Ministero della Salute dovranno elaborare e mettere in atto progetti
coerenti con le indicazioni qui riportate.

| progetti dovranno essere presentati e discussi nel gruppo tecnico Sesit al
fine di verificare la coerenza con i criteri e gli standard generali fissati ed in
seguito presentati al Ministero della Salute per ottenere il finanziamento

. 1. | tempi di realizzazione /0 adattamento dei nuovi sistemi informatici (dopo

I'approvazione del progetto) sono previsti in 6 mesi.
2. La partenza del sistema operativo per Gennaio 2003.
3. la raccolta dei dati & prevista entro il 30 giugno 2003.
4. | primi dati, su formato tabellare OEDT, dovranno essere forniti entro |l 31/12/2003.
5. |l progetto dovra essere completato entro il 18 luglio 2004.

Si conviene infine che il finanziamento previsto non e dimensionato per poter
informatizzare tutti i Ser.T. e le Comunita terapeutiche esistenti sul territorio.

Il finanziamento esclude infatti 'acquisto di hardware e non consente cosi di poter
attivare contemporaneamente tutte le unita operative. L'obiettivo quindi di
informatizzare tutte le unitd operative & quindi da considerarsi generale ma non
vincolante ai fini di ottenere i finanziamenti. Nulla toglie che le Regioni o Provincie
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Autonome possano provvedere con propri finanziamenti, oltre a quelli previsti dal
Ministero della Salute, per realizzare il completamento della rete.

D. I modello organizzativo regionale del flussc dali deve prevedere, come unita

organizzativa di base generante dati, un territoric minimo corrispondente ad una
azienda ASL (dipartimento)

E. | sistemi regionali devono includere tuttii Ser.T. e le Comunita de! territoric prevedendo
Iattivazione e it completamento dell'intero sistema regionale. |l sistema potra essere

implementato per gradi partendo con unita pilota MA prevedendo, come cbiettivo
finale, il coinvolgimento di tutte le unita operative regionali.

Tabella riassuntiva dei principali output attesi

Unita operative Tipo di report Periodismo minimo
generanti dati
Serte
Comunita ter. Report STD OEDT annuale
Sert Tabelle STD Ministera semestrale
della Salute DM 20.9.27 annuale
Sert e Tabelle STD Movimento semestrale
Comunita ter. clienti annuale
Serte Tabella unica delle semestrale
Comunita ter. prestazioni annuale

La produzione dei sopraccitati tipi di report & da considerarsi
vincolante e non opzionale ai fini dell’adesione al Protocollo.

15
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Allegati

ALLEGATO 1
Obiettivi specifici progettc SESIT

Il progetti SESIT si pone i seguenti obiettivi speciﬁci:

1. diffondere in maniera coordinata e concordata con le Regioni/Province
Autonome e il Ministero della Salute i criteri e gli standard per realizzare un
sistema informativo nazionale conforme alla realta Europea

L

2 definire, in collaborazione con I Ministero della Salute e le
Regioni/ProvinceAutonome, i protocolli di comunicazione dati, i flussi e |l
modello organizzativo generale del sistema

I

. supportare le varie Regioni/Province Autonome nell’organizzazione €
nellimplementazione di tali sistemi anche mediante attivita di formazione

4 stimolare la partecipazione del piu alto numero di Regioni/Province
Autonome al progetto

——TT 1T T[]
[ N N .

5 censire e valorizzare le risorse esistenti e le varie realta tecnologiche gia
sviluppate in autonomia dalie Regioni/Province Autonome

6. attivare specifici gruppi di lavoro in ogni Regione/Provincia Autonoma
partecipante, identificando un referente operativo per la realizzazione del
progetto

7. coordinare gli altri progetti relativi alla raccolta e trasmissione di dati,
anche con specifiche iniziative di formazione

8 valutare nel tempo la partecipazione delle singole Regioni/Province
Autonome la reale efficacia del sistemi informativi relativamente
al’adeguamento agli standard europei delfOEDT.

16
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ALLEGATO 2

Tracciato record (per singolo soggetto) definito dal progetto SESIT per l'etaborazione delle
tabelle STD (sulia base dell’ ANALISI DEL CNR).

ALLEGATO .3

le codifiche STD per la descrizione dei vari campi, ad uso del settore informatico
aziendale o regionale (ANALISI DEL CNR).

ALLEGATO 4
Tabella unica delle prestazioni:

principali prestazioni erogate (tipologia e numero, definizione) sul singolo utente: tabelle di
codifica delle principali prestazioni erogabili (primarie e tariffabili).

ALLEGATO 5

Tabelle standard di dati aggregati - secondo gli standard OEDT dell'unione Europea — (da

produrre e fornire da parte di ogni singola Regione/Provincia Autonoma e/o Provincia
Autonoma).

ALLEGATO 6
Tabella definizioni e classificazione clienti.

ALLEGATO 7

Statement, modello concettuale per la valutazione dell’Outcome nei trattamenti delle
tossicodipendenze. )
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Standard Europei per §i Sistema Informative Tossicodipendenze

ALLEGATO N. 2

TRACCIATO RECORD (PER SINGOLO SOGGETTO)
PER L'ELABORAZIONE DELLE TABELLE STANDARD
MINISTERO DELLA SALUTE, OEDT, S.E.T., SESIT
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Standard Eurcpei per it Sistema Informativo Tossicodipendenze

ALLEGATC N. 3

CODIFICHE SECONDO GLI STANDARD OEDT
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THE CORE ITEM LIST ON TREATMENT TD!

Elenco delle informazioni minime dei sistemi di
monitoraggio della domanda di trattamento

COUMGL  CONSER,
OF SUROPE  0F UEURDSE
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Treatment contact details

1 Treatment Centre Type
1. Outpatient treatment centres
2. Inpatient treatment centres

3. Low threshold / drop-in / street
agency

4. General practitioners

5. Treatment units in prison

progetto SESIT

Dettagli sul contatto

1 Tipo di Centro di trattamento

1. Centro ambulatoriale
SerT, Ambulatorio

2. Centro residenziale
Comunita terapeutica, Comunita di accoglienza.
centro semiresidenziale, struttura ospedaliera

3. Centro a bassa soglia / drop-in / agenzia-
unita di strada

4. Ambulatorio (Medico) di medicina
generale

5. Unita di trattamento in carcere

2 Date of Treatment Month

3 Date of Treatment Year

2 Data inizio trattamento (mese)

3 Data inizio trattamento (anno)

4 Ever Previously Treated

1. Never
2. Previously treated
0. Not know

4 Precedenti trattamenti

1. Assenti
2. Presenti
Specificare

0. Non conosciuti
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5 Source of Referral 5 Canale di invio
1. Self referred 1. Nessuno_/ accesso volontario
Volontario

2. Family /friends 2. Famiglia / amici

3. Other drug treatment centre Familian
3. Altri centri di trattamento anti-droga
4. GP .
SerT — Ente ausiliario

5. Hospital / other medical source 4 Medico di medicina generale
6. Social services Medico di base
5. Ospedale / altri canali medici

Pronto soccorso — altri reparti ospedalieri
8 Other — medico privato

7. Court/ probation / police

0. Not known 8. Servizi sociali

7. Giudice / misure alternative / polizia
Magistrato (art 90-art 94) — prefetto (art
75-art 121) — polizia/carabinieri — carcere
— ospedale militare

8. Altri
Strutture di alire regioni — altro

0. Non conosciuto
Non rilevato / sconosciuto

41




PROTOCOLLO E STANDARD

-

Socio-demographic information

progetto SESIT

Informazioni socio-demografiche

6 Gender 6 Sesso

1. Male 1. Maschile

2. Female 2. Femminile
0. Not known 3. Non noto

7 Age 7 Eta

8 Year of Birth

8 Anno di nascita

9 Living Status (with whom)
1. Alone

2. With parents

3. Alone with child

4. With partner (alone)

5. With partner and child(ren)
6. With friends

7. Other

0

. Not known

9 Condizione abitativa {convivenza)

1. Da solo
Solo

2. Con i genitori
Con i genitori

3. Solo con i(l) figli(o)
Solo con i figli

4. Solo con il partner
Solo con il partner

5. Con il partner e i(l) figli(o)
Con partner e figli

6. Con amici
Solo con amici

7. Alire
Altro

0. Non conosciuta
Non rifevato / sconosciuto
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10 Living Status (where)
1. Stable accomodation

2. Unstable accomodation

et

In institutions (prison, clinic)

0. Not known

progetto SESIT

10 Condizione abitativa (alloggio)

1. Dimora stabile
7 Abitazione privata — albergo/pensione

2. Dimora instabile
Senza fissa dimora

3. lstituzione (carcere, ospedale)
Comunita/alloggio — comunita terapeutica —
istituto/pensionato — caserma — carcere —
ospedale/istituto di ricovero

0. Non noto
Altro - non rilevato/sconosciufo

11 Nationality

1. National of this country
2. National of EU-member-states
3. National of other countries

0. Not known

11 Nazionalita

1. ZNazionalita italiana
2 Nazionalita di uno stato membro UE

3. Alire nazionalita

0. Non conosciuta

12 Labeur status
1. Regular employment
2. Pupil / student

3. Economically inactive (pensioners,
housewives, -men / invalidity)

4. Unemployed
5. Other

0. Not known

12 Professione

1. Impiego regolare
Operaio-impr’egato-commerciante-artigiano—
agricoltore—impreﬁditore-Iibero professionista-
militare di carriera

2. Alunno / studente
Studente-a-carico della famiglia — militare di
leva

3. Economicamente inattivo

(pensionato, casalinga/o, invalido}
pensionato-casalinga-disoccupato per invalidita
—~cassa integrato

4. Disoccupato
Disoccupato — sottoccupato ~ vive di espedienti

5. Aliro
Altro

0. Non conosciuta
Non rilevata / sconosciuta
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13 Highest educational level

completed

1. Never went to school/never
2. completed primary school

3. Primary level of education

4. Secondary level of education
5. Higher education

6. Not known

progettc SESIT

13 Titolo di studio

1.

Nessuno
MNessuno

Livello primario
Licenza elementare

Livello secondario
Licenza media inferiore-dipfoma scuola media
superiore

Livello superiore
Laurea-corsi di diploma universitario-scuole
dirette a fini speciali

Non conosciuto
Non rilevato/sconosciuto
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Drug-related information

14 Primary Drug

1. Opiates (total}
11 heroin
12 methadone
13 other opiates

2. Cocaine (totai)
21 cocaine
22 crack

3. Stimulants (total)
31 amphetamines
32 MDMA and other derivates
33 other stimulants

4. Hypnotics and Sedatives (total}
41 barbiturates
42 benzodiazepines
43 others
5. Halluciongens (total)
51 LSD
52 others
6. Volatile Inhalants
7. Cannabis (total)

8. Other Substances (total)

progetto SESIT

Informazioni sulle sostanze

14 Sostanza Primaria

1.

Oppioidi {totali)
11 eroina

12 metadone

13 altri oppioidi

Cocaina (totaie)
21 cocaina
22 crack

. Stimolanti (totale)

31 anfetamine
32 MDMA e altri derivati
33 altri stimolanti

Ipnetici e sedativi (totali)
41 barbiturici

42 benzodiazepine

43 altri

Allucinogeni (totali)
51 LSD
52 altri

Inaianti Volatili

. Cannabis (totale)

Altre sostanze (totali)

45




PROTOCOLLC E STANDARD

15 Already receiving substitutional
treatment

a Heroin
b Methadone
¢ Other opiates

Other

yes

no

not known

oN -~

progetio SESIT

15 Trattamento sostitutivo in corso

a Eroina

b Metadone

c Altri oppioidi
Atltri

si

no
non noto

onN-so

16 Route of Administration (primary
drug)

1. inject

2. smoke / inhale
3. eat/drink

4. sniff

5. others

0. not known

16 Modalita di assunzione (sostanza
primaria)

1. endovenosa
endovenosa

2. fumata / inalata
fumata / inalata

3. orale
orale

4. nasale
sniffata

5 altre
intramuscolare-altro

0. non conosciuta
non nota

17 Freguency of Use (primary Drug)

1. not used in past month/occasional
2. once per week or less

3. 2 -6 days per week

4. daily

0. not known

17 Frequenza d’assunzione
(sostanza primaria)

1. non assunta nell’ultimo mese/occasionale
occasionale/meno di una volta al mese

2. una volta/settimana o meno
1-3 al mese — 71 & settimana

3. 2 - 6 giomni a settimana
pit a setfimana

4. quotidiana
giornalmente-piti volte al giorno

0. non conosciuta
non hota
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18 Age at First Use of Primary Drug

progetto SESIT

18 Eta di prima assunzione
(sostanza primaria)

19 Other (=secondary) drugs currently
used

1. Opiates {total)
11 heroin
12 methadone
13 other opiates

2. Cocaine (total)
21 cocaine
22 crack

3. Stimulants (total)
31 amphetamines
32 MDMA and other derivates
33 other stimulants

4. Hypnotics and Sedatives (total)
41 barbiturates
42 benzodiazepines
43 others

5. Halluciongens (total)

51L8D
52 others

6. Volatile Inhalants
7. Cannabis (total)

8. Alcohol as secondary drug (total)

9. Other Substances (total)

19 Altre sostanze assunte attuzlmente
(= secondarie)

1. Oppioidi (totali)
11 eroina
12 metadone
13 altri oppioidi

2. Cocaina (totale)
21 cocaina
22 crack

3. Stimolanti (totale}
31 anfetamine
32 MDMA e altri derivati
33 altri stimolanti

4. Ipnotici e sedativi (totali)
41 barbiturici
42 benzodiazepine
43 altri .

5. Allucinogeni (totali)
51LSD
52 altri

6. Inalanti Volatili

7. Cannabis (totale)

©o

Alcool come sostanza secondaria
{totale}

9. Altre sostanze (totali)
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20 Ever/ Currently
(last 30 days) injected

1. Ever injected, but not currently
2. Currently injected
3. Never injected

0. Not known

progetto SESIT

20 Comportamento
iniettivo pregresso/attuale
{ultimi 30 giorni)

1. Pregresso, hon aftuale
Uso in passato, ma non attuale
(uftimi 30 gg.)

2. Attuale

Attuale (almeno una volta negli ultimi 30
g9.)

3. Mai presente

Mai

1. Non conosciuio
Non nofo
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Standard Europei per il Sistema Informativo Tessicodipendenze:

ALLEGATC N. 4

TABELLA UNICA DELLE PRESTAZION!
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Premesse

Nell'ambito delle definizione delle prestazioni erogabili allinterno dei Dipartimenti delle
Dipendenze, possono essere distinte due macrocategorie generali:
1. prestazioni su cliente, prestazioni di varia tipologia erogate nei confrontt di una o
pil1 persone, ovvero ad Enti e/o Organizzazioni (punti da 1 a 17 tabella 2)
2. attivit generali, prestazioni di varia tipologia riconducibili ad attivitd gestionali del
servizio, formazione o rapporti con altre strutture (punti da 18 2 25 tabella 2)

Le prestazioni possono essere aggregate ulteriormente allinterno di categorie piu generali
in relazione alla finalita per la quale vengono erogate (tabella 1).

Tali categorie risultano molto utili al management generale, in quanto permettono di
valutare le diverse aree di produttivita nelle quali vengono impegnati gli operatori,
riuscendo cosi ad evidenziare, in termini concrett e quantitativi, il volume di tempo
dedicato (per esempio, alla prevenzione secondaria piuttosto che alla cura, alla
diagnostica o al reinserimento).

Tale raggruppamento in finalita costituisce un profilo che descrive meglio il lavoro svolto
dalle unitd operative, potendo definire anche il volume complessivo delle prestazioni
erogate, i tempi totali dedicati all'erogazione (sulla base dei tempi medi), e la distribuzione
percentuale del mixing rispetto alle varie finalita utilizzando come misura la somma det
tempi delle prestazioni erogate per singola finalita.

Misure utilizzabili per rappresentare e valutare l'attivita produttiva (output) di una Unita
Operativa

1. Volume prestazionale: quantitd totale delle prestazioni erogate dall'Unita
Operativa, anche diviso e calcolato per singola finalita

2. Densita prestazionale media: quantitd media di prestazioni erogate dall'Unita
Operativa all'utenza assistita, secondo P'unita di misura standard “Anno persona’.
Gli anni persona vengono determinati come somma delle giornate di assistenza
erogate allutenza nel'anno di riferimento rapportate al numero di giomni di un
anno (365). La densita prestazionale media si ottiene quindi come rapporto tra le
prestazioni erogate nell'anno di riferimento e gli anni persona riferiti all'utenza
assistita dal’'Unitd Operativa nell'anno di riferimento.

3. Tempo totale dedicato all’erogazione: sommatoria dei tempi delle singole
prestazioni erogate raggruppate per finalita omogenee

4. Mixing: distribuzione percentuale dei tempi totali delle prestazioni erogate per
singola “finalita delle prestazioni”, rispetto al tempo complessivo di erogazione
delle prestazioni da parte dell’'Unita operativa.
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Tabella 1: finalita delle prestazioni

progetto SESIT

FINALITA DELLA PRESTAZIONI

DEFINIZIONE

N. Prest.
(Volume)

Tempo
totale

dedicato

IAixing %

INTAKE

Attivita finalizzate alla presa in carico
(rilevamento iniziale e graduazione dei
problemi, inquadramento diagnostico
iniziale)

DIAGNOSTICA

Attivita finalizzate alla valutazione
diagnostica (ritevamento e graduazione
dei problemi, inguadramento
nosografico e approfondimento
diagnostico di secondo livelic)

PREVENZIONE PRIMARIA

Attivitd tese alla riduzione del
rischio/danno in persone con assenza
di patologia

PREVENZIONE SECONDARIA

Attivita finalizzate alla prevenzione
delle patologie (o situazioni derivanti
quali criminalita, prostituzione ecc.)
correlate alla patologia primaria

CURA/TRATTAMENTO DIPENDENZA

Attivita finalizzate e programmate per
la terapia delie patologie delia
dipendenza su persone con patologie
in atto

CURAITRATTAMENTO PATOLOGIE
CORRELATE

Afttivita finalizzate e programmate per
la terapia delle patologie correlate alla
tossicodipendenza (es: epatite, MST,
TBC, HIV, ecc.}

RIABILITAZIONE/REINSERIMENTO

Attivita finalizzate al reinserimento
sociale efo lavorativo e/o scolastico
post-irattamento

MONITORAGGIC/SORVEGLIANZA
CLINICA

Aftivita finalizzate e programmate per
la valuiazione clinica mediante
'esecuzione pericdica di controlli di
vario tipo

ASSISTENZA GENERICA

Attivita non programmate finalizzate al
supporio psicosociale e/o educativo
e/o clinico generale e/o informativo

10

ORGANIZZAZIONE/COORDINAMENTO

Attivita finalizzate al supporto
organizzativi/gestionale del servizio
non dirette ait'utente/parente

11

ALTRO

Altre ativita

12

NON SPECIFICATA
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PROTOCOLLO E STANDARD ' progetto SESIT

Alcune definizioni
Attivita

Per attivitd si intende un'entitd, non necessariamente coincidente con una struttura fisica,
definibile come sistema economico elementare che produce output acquisibili dal suo
mercato (interno o esterno).

L'aggettivo "elementare” non deve fare ritenere che qualungue "operazione” effettuata
all'interno dell' organizzazione possa essere considerata come aftivita. Essa, semmai, €
rappresentata da un insieme di operazioni combinate in modo tale da generare un output
"acquisibile” dal mercato. Il cliente puo essere "esterno”, nel caso sia un paziente o
un'azienda che si rivolge al sistema sanitario, o "interno” nel caso in cui si tratti di un
settore/ufficio/unitd operativa interna all'azienda che fruisce dei prodotti/prestazioni di un
altro settore/ufficio/unita operativa della stessa azienda.

L'attivita deve essere caratterizzata dai seguenti elementi:

1. assorbire un insieme specifico di risorse;

2. generare un output visibile € misurabile;

3. avere uno o pil "clienti”, interni o esterni all'azienda, chiaramente individuabili;

4. essere monitorata mediante uno piu indicatori di performance.

Ciascuna attivita individuata assorbe uno specifico guantitativo di risorse (personale,
materiali, tecnologia e, anche, altre attivita) al fine di produrre un output impiegato nella
produzione di prestazioni complesse.

L'attivita quindi descrive le modalita con le guali un'azienda trasforma delle risorse per
ottenere uno specifico output.

Macrotipi di attivita

| processi che danno luogo a servizi "vendibili*, in senso stretto, rappresentano solo una
parte dell'insieme dei processi aziendali. Esistono infatti una serie di attivita non orie

ntate direttamente alla produzione di prestazioni, che vengono definite "di supporto o
ausiliarie”.

1. Attivita di supporto o ausiliarie

Con il termine "attivita di supporto” o ausiliarie ci si riferisce a quelle che non progucono
prestazioni in senso tecnico, come per esempio l'attivita di direzione e coordinamento,
prestazioni che non fanno direttamente parie dei processi produttivi che rappresentano
l'oggetto dell' azienda, per esempio le movimentazioni di magazzino. Le attivita di supporto

non sono quindi direttamente riferibili ai processi orientati alla produzione delle prestazioni
finali.

2. Attivita prestazione (2.1 primarie, 2.2 secondarie )

Le attivita prestazione, invece, sono quelle che producono un output di tipo sanitario (per
es. la visita) o non sanitario (il pasto per i degenti) pur che faccia parte integrante dei
processi produttivi tipici dell'azienda. Gli output delle attivita prestazione, tuttavia, possono
contribuire direttamente alla produzione di una prestazione complessa, successivamente
ceduta all'esterno dell'organizzazione che ''ha prodotta, o esserne semplicemente una
componente indiretta e, in questo caso, rappresentare uno dei fattori di input di un'altra
attivita. Al fine di identificare distintamente le due tipologie di attivita & opportuno
classificarle rispettivamente in primarie e secondarie.
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PROTOCOLLO E STANDARD progeito SESIT

2.1 Attivita Primarie _

In generale sono attivitd prestazione primarie quelle che producono un output completo e
fruibile da un soggetto esterno alla microrealta organizzativa che lo ha prodotio
(prestazione cedibile). E il caso, 2 titolo esemplificativo, di una visita ambuletoriale, di una
prestazione di laboratorio (indipendentemente che venga effettuata su un paziente esterno
o a favore di un ricoverato) o della dimissione di un paziente ricoverato o, nel caso di
servizi territoriali, di una vaccinazione o di un'ispezione ad un'impresa.

2.2 Attivita Secondarie

Sono attivita di prestazioni secondarie, invece, guelle che producono output parziali e non
cedibili autonomamente. In altre parole esse fanno parte di processo produttivo interno
alla microrealtd organizzativa che produce, in combinazione con altre attivita, la
prestazione complessa quale output di un'attivita primaria. Questa si configura come
attivita prestazione secondaria in quanto non cedibile separatamente .

Al fine di chiarire il concetto di "attivita®, si consideri 'esempio nella tabella successiva,
relativo ad un generico processo di ricovero.

Funzione: & un'aggregazione di attivitd correlate da una finalita comune (per esempio la
funzione acquisti, quella produttiva ecc.);

Processo: & un'insieme di attivita fra loro correlate ed interdipendenti in ragione deil'output
finale (per esempio le attivita legate all'assunzione di personale).

Fig. 10: Tipi di attivita

Producone un ouiput completo e fruibile
e 1 i :::). da un soggetto esterno atiz microrealta
. Pn mane organizzativa che le ha prodotio
HWIH {prestazione cedibile anche
mcrneth AttIVIta i [ autonomamente)
prestaZIOne Producone cutput parziali e non cedibili
VS prodicione €/ cessione . autonamamente. fannc parte di processo
Servizi/prodott al clients * Seconda rie ::> produttive interno in guanto non cedibile
{non cedibiie} separatamenie .
T
Attivita —
VS cliente esternc = N
V& cliente interna Non_producnno pres_lazmm in senso ]
H tecnico, hon fanno diretiamente pane dei
. A . g processi produttivi che rappresentano
: tth-lta l'oggetto di cesstone dell’ azienda, non
' sono direttamente riferibili ai processi
dl SUpportO crientati aliz produzicne delle prestazioni
finali.
V& gestione, amministrazions nal

Tratto da:  "QUALITY MANAGEMENT" Indicazioni per le Aziende Socio Sanitarie e if Dipartimento delie Dipendenze
Cap. 19 - PRESTAZIONI, PRODCTT! E PROCESS! ASSISTENZIALL CONCETT! DI BASE SULL'ACTIVITY BASE

MANAGEMENT (ABM) E IL SISTEMA MFF FER IL RILEVAMENTQ DELL'OUTPUT. Giovanni Serpelloni, Oliviero
Bosco

a cura di Giovanni Serpelioni, Elisabetta Simeoni, Lorenzo Rampazzo

Regione Veneto - Progetto del Ministero defia Salute e del Coordinamento delle Regioni, Edizioni L Grafica 2002 ISBN
88-900338-2-7, reperibile e scaricabiie in www.dronel.org. area operatori, biblioteca, manuall.
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PROTOCOLLG E STANDARD progetio SESIT

N°® Rif
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10

11

12

13

14
15

Tabelle T.D.I.  (EMCDDA 2002)

(Indicatori Domanda di Trattamento)

Riferimento tabelle EMCDDA

04. Soggetti tratiati precedentemente

05. Canale di invio

07. Distribuzione d’eta

09. Condizione Abitativa (Con chi)

10. Condizione Abitativa (Dove)

11. Nazionalita

12. Condizione Lavorativa

13. Livello Scolastico

14.1 Sostanza d’abuso primaria — soggetti sempre trattati

14.1 Sostanza d’abuso primaria per classi d’etd — maschi
(Tutti i Trattamenti)

14 .1 Sostanza d’abuso primaria per classi d’etd — maschi
(Primo Trattamento) _

14.2 Sostanza d’abuso primaria per classi di eta — femmine
(Tutti i Trattamenti)

14 2 Sostanza d’abuso primaria per classi d’eta — femmine
(Primo Trattamento)

14 3 Sostanza d’abuso primaria per classi d’eta — Totale M+F

15. Trattamentio sostitutivo in atto
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16 16. Droga primaria : abituale via di assunzione
17 17. Droga primaria : frequenza d'uso
18 18. Eta di primo uso droga primaria per fascia d'eta

(Tutti | trattamenti)

9 18. Eta di primo uso droga primaria per fascia d’'eta

(Primo trattamento)

20 19. Altre droghe
21 19.1 Altre droghe (Sostanza d’abuso secondarie) — Maschi
22 19.2 Altre droghe (Sostanze d’abuso secondarie) — Femmine
23 19.3 Altre droghe (Sostanze d’abuso secondarie) —

Totale M+F
24 20. Sempre iniettata / correntemente (negli ultimi 30g09)
25 20.1 Distribuzione dell’'uso endovenoso per sostanze

d’abuso

Nota importante

-

0

1)

2)

3)

4)

Con il termine “soggetti al primo trattamento” si devono intendere tutti
quei soggetti che non hanno mai ricevuto alcun trattamento da
gualsiasi struttura. Sono quindi soggetti che per la prima volta
ricevono un trattamento (nuovi soggetti).

Con il termine “soggetti gia trattati” si devono intendere tutti i soggetti
che hanno ricevuto qualche precedente trattamento da gualsiasi
struttura.

Con il termine “soggetti con trattamento non noto” si devono intendere
tutti quei soggetti per i quali non sono disponibili informazioni
relativamente ai trattamenti precedenti.

Con il termine “soggetti totali in trattamento” si devono intendere la
somma dei soggetti al primo trattamento piu | soggetti che hanno
ricevuto qualche precedente trattamento da qualsiasi struttura pid
quelli con trattamento non noto.
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TAB. 14.1 — Sostanza d’abuso primatria per classi di eta — maschi (Tutti i trattamenti)

Informazioni relative alle sostanze

MASCHI

14. Sostanza d’abuso primaria
(Soggetti totali in trattamento)

<15

15-19

20-24

25-29

30-34

45-49

50-5

55-59

60-64

»>=065

Non
nota

Totale

1.Oppiacei (tofale)

11 eroina

12 metadone

13 altri oppiacei

2.Cocaina (totale)

21 cocaina

22 crack

3.Stimolanti (totale)

31 anfetamine

32 MDMA e altri derivati

33 altri stimolanti

4. Ipnotici e sedativi (tofale)
41 barbitutici

42 benzodiazepine

43 altn

5.Allucinogeni (totale)

51 LSD

52 altri

6.lnalanti volatili

7.Cannabinoidi {(fotale)

9.Altre sostanze (totale)

99.Non noto




TAB.14.1 — Sostanza d’abuso primaria per classi di etd — maschi (Primo Trattamento)

MASCHI 7. Eta
14. Sostanza d’abuso primaria Non
(N. di sog. al primo <15 | 15-19 | 20-24 [25-28|30-34 35.30 |40-44 |45-49 | 50-54 155-59 60-64 | >=65 nota Totale
trattamento)
1.0Oppiacei (totale)
11 eroina

12 metadone

13 altri oppiacei

2.Cocaina (totale)

21 cocaina

b 22 crack

3.Stimolanti (totale)

31 anfetamine

32 MDMA e altri derivati

_ 33 altri stimolanti

4. lpnotici e sedativi (totale)

41 barbitutici

42 benzodiazepine

43 altri

5.Allucinogeni (totale)

51 LSD

52 altri

6.1nalanti volatili

7.Cannabinoidi (totale)

9.Altre sostanze (totale)

99 . Non noto

I8




e TAB. 14.2 - Sostanza d’abuso primaria per classi di eta - femmine (Tutti i trattamenti)

Informazioni relative alle sostanze

FEMMINE 7. Eta
14. Sostanza d’abuso primaria Non
(N. di sog. totali in <15 | 15-19 | 20-24 |25-29|30-34 |35-39 |40-44 |45-48 | 50-54 {55-50 | 60-64 1 >=65" 55 Totale
trattamento) . .
1.0Oppiacei (totale)
11 eroina

12 metadone
13 altri oppiacei
2.Cocaina (totale)
21 cocaina
22 crack
3.Stimolanti (fotale)
31 anfetamine
32 MDMA e altri derivati
33 altri stimolanti
4. Ipnotici e sedativi (totale)
41 barbitutici
42 benzodiazepine
43 altri
5.Allucinogeni (totale)
51 LSD
52 altri
6.Inalanti volatili
7.Cannabinoidi (totale)
9.Altre sostanze (totale)
99.Non noto

Totale




TAB 14.2 sostanza d’abuso primaria per classi di eta -femmine (Primo trattamento)

FEMMINE 7.Eta
14. Sostanza d’abuso primaria Non
(N. di sog. al primo| <15 |15-19 [20-24|25-29|30-34|35-39|40-44)45-4950-54 55-59 |60-64 | >=65| '\ | Totale
trattamento)
1.Oppiacei (totale)
11 eroina :

12 metadone

13 altri oppiacei

2.Cocaina (totale)

21 cocaina

22 crack

3.Stimolanti (totale)

31 anfetamine

32 MDMA e altri derivati

33 altri stimolanti

4. Ipnotici e sedativi (totale)

41 barbitutici

42 benzodiazepine

43 altri

5.Allucinogeni (totale)

51 LSD

52 altri

6.inalanti volatili

7.Cannabinoidi {totale)

9.Altre sostanze (totale)

99 Non noto

€8




® TAB. 14.3 — Sostanza d’abuso primaria per classi di eta (Totale M+F)

Informazioni relative alle sostanze

Y

Se le tabelle 14.1 e 14.2 sono compilate correttamente il calcolo di queste tabelle & automalico
TOTALE 7. Eta

14. Sostanza d’abuso primaria
(N. di sog. totali in trattamento
1.Oppiacei (totale)
11 eroina
12 metadone
13 altri oppiacei
2.Cocaina (totale)
21 cocaina
22 crack
3.Stimolanti (totale)
31 anfetamine
32 MDMA e altri derivati
33 altri stimolanti
4. Ipnotici e sedativi (totale)
41 barbitutici
42 benzodiazepine
43 altri
5.Allucinogeni (totale)

‘ Non
<15 | 15-19 | 20-24 25-29 | 30-34 |35-39 | 40-44 |45-49 | 50-54 | 55-59 |60-64 | >=65 | . | Totale

51 LSD

52 altri

6.Inalanti volatili
7.Cannabinoidi (tofale)
9. Altre sostanze (totale)

99 _Non noto
Totale




TOTALE

14. Sostanza d’abuso primaria
(N. di sog. al primo trattamento)

<15

15-19

20-24

25-29

30-34

35-39

60-64

>=05

Non
nota

Totale

1.Oppiacei (totale)

11 eroina

12 metadone

13 altri oppiacei

2.Cocaina (totale)

21 cocaina

22 crack

3.Stimolanti (totale)

31 anfetamine

32 MDMA e altri derivati

33 altri stimolanti

4. Ipnotici e sedativi (totale)

41 barbitutici

42 benzodiazepine

43 altri

5.Allucinogeni (totale)

51 LSD

52 altri

6.lnalanti

7.Cannabinoidi (totale)

9.Ailtre sostanze (lotale)

99.Non noto

¢8
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¥ TAB. 16 — Droga primaria: abituale via di assunzione

Informazioni relative alle sostanze

Soggetti totali in trattamento ‘wommm:.‘_. al primo frattamento _
14. Sostanza primaria (N 16.modalita di assunzione 16.modalita di assunzione

di soggetti) (sostanza primaria) ___(sostanza @:_:m:mw\.J{ll o
1. 2. 3 4. 5. 0. |Totale| 1. 2. 3. 4 5. 0. otale
inietta | fumata/ | orale | snif- | aitre Non iniefta | fumata/ |orale snif- | altre Non
ta inalata fata noto ta inalata fata noto

1.0Oppiacei (totale)
11 eroina B
12 metadone
13 altri oppiacei
2.Cocaina (totale)
21 cocaina
22 crack
3.Stimolanti (totale)
31 anfetamine
32 MDMA e altri derivati
33 altri stimolanti
4.Ipnotici e sedativi
(totale)
41 barbitutici
42 benzodiazepine
43 altri —
5.Allucinogeni (totale) -
51 LSD
52 altri

6.lnalanti volatili
7.Cannabinoidi (totale)
9.Altre sostanze (totale)
99.Non noto




TAB. 17 — Droga primaria; Frequenza d’uso

Informazioni relative alle sostanze

Soggetti totali in frattamento

_Soggetti al primo frattamento

14, Sostanza primaria 17. frequenza d'uso (sostanza primaria 17. frequenza d’uso (sostanza primaria
(N di sog.) 1. 2. 3. 4. 0. |Totale 1. 2. 3. 4. 0. Totale

non usata una 2-6 giornalm | Non non usata j{una volia | 2-6 giorni giorna | Non

nel mese volia giorni ente noto nel mese alla per Iment | noto
scorso/oce alla per scorsofoc | settiman | settimana e
asionalmen | seitima | seftim casionalm |a o meno .

ie na o ana ente
meno

1.Oppiacei (totale)

11 eroina

12 metadone

13 altri oppiacei

2.Cocaina (totale)

21 cocaina

22 crack

3.Stimolanti (totale)

31 anfetamine

32 MDMA e altri
derivati

33 altri stimolanti

4. Ipnotici e sedativi
(totale)

41 barbitutici

42 benzodiazepine

43 altrj

5.AHucinogeni {totale)

51 LSD

52 altri

6.lnalanti volatili

7.Cannabinoidi (totale)

9_Altre sostanze
(totale)

99.Non noto




o
<

TAB. 18 — Eta di primo uso droga primaria per fascia d'eta (Tutli i trattamenti)

Informazioni relative alle sostanze

14. Sostanza primaria (N.
di sogg. totali in
trattamento)

18. Eta di primo utilizzo della sostanza primaria primaria

<15

15-19

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

45-49

50-54

55-59

60-64

Non
nota

Totale

1.Oppiacei {totale)

11 eroina

12 metadone

13 altri oppiacei

2.Cocaina (totale)

21 cocaina

22 crack

3.Stimolanti (totale)

31 anfetamine

32 MDMA e altri derivati

33 aitri stimolanti

4. Ipnotici e sedativi
(tofale)

41 barbitutici

42 benzodiazepine

43 aitri

5.Allucinogeni (totale)

51 LSD

52 altri

6.Inalanti volatili

7.Cannabinoidi (totale)

9.Altre sostanze (totale)

99.Non noto

Totale




14. Sostanza primaria
(N di sog. al primo
trattamento)

18. Eta di primo utilizzo della sostanza primaria

<15

15-19

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

45-49

50-54

55-59

60-64

=

65

Non
nota

Totale

1.Oppiacei (totale)

11 eroina

12 metadone

13 altri oppiacei

2.Cocaina (totale)

21 cocaina

22 crack

3.Stimolanti (totale)

31 anfetamine

32 MDMA e altri
derivati

33 altri stimolanti

4. Ipnotici e sedativi
(totale)

41 barbitutici

42 benzodiazepine

43 aliri

5.Allucinogeni (totale)

51 LSD

52 altri

6.inalanti

7.Cannabinoidi (totale)

9.Alire sostanze (iotale)

99_Non noto

16




S TAB. 19 — Altre droghe

Informazioni relative alle sostanze

. utilizzate (secondarie
14. Sostanza primaria (N. di 19. Altre sostanze utl ( )
sogg. totali in trattamento) Oppiacei Cocaina | Stimolanti

Ipnotici e Allucinog Jinalan| Canna alcool | Altre

sedativi eni ti bis sosta
nze

Tx 111112113 2x [21]2213x[31/32(33]4x [41]42 43 ]5X 51152 6 7 8 9

1.0Oppiacei (totale) X
11 eroina X
12 metadone X
13 altri oppiacei X
2.Cocaina (iotale) X
21 cocaina X
22 crack X
3.Stimolanti (fotale) X
31 anfetamine X
32 MDMA e altri derivati X
33 altri stimolanti | X
4. Ipnotici e sedativi (totale) X
41 barbitutici X

42 benzodiazepine
43 altri X
5.Allucinogeni (totale)
51 LSD X
52 altri
6.Inalanti volatili
7.Cannabinoidi (totale)
9.Altre sostanze (totale) X
99.Non noto




TAB. 19.1 -- Altre droghe per eta (Sostanze d'abuso secondarie)- Maschi

Informazioni relative alle sostanze

MASCHI

19.Altre sostanze (=secondarie)
{N. di sogg. totali in trattamento)

<15

15-19

20-24

25-29

30-34

45-49

50-5

60-64

>=65H

Non
nota

Totale

1.Oppiacei (totale)

11 eroina

12 metadone

13 altri oppiacei

2.Cocaina (totale)

21 cocaina

22 crack

3.Stimolanti (totale)

31 anfetamine

32 MDMA e altri derivati

33 altri stimolanti

4. lpnotici e sedativi (totale)

41 barbitutici

42 benzodiazepine

43 altri

5.Allucinogeni (totale)

91 LSD

52 altri

6.lnalanti volatili
7.Cannabinoidi (fotale)

38.Alcool

9.Altre sostanze (totale)

99.Non noto

Totale




v6

MASCHI 7. Eta
19. Altre sostanze (=secondarie) _ 4 = | Non
(N. di sog. al primo trattamento) <15 | 15-19 [ 20-24 |25-29 |30-34135-39 40-44 |45-49 {50-54 | 55-59|60-64 | >=65 | 4o

Totale

1.0ppiacei (fotale)

11 eroina

12 metadone

13 altri oppiacei

2.Cocaina (totale)

21 cocaina

22 crack

3.Stimolanti (totale)

31 anfetamine

32 MDMA e altri derivati

33 altri stimolanti

4. Ipnotici e sedativi (totale)

41 barbitutici

42 benzodiazepine

43 altri

5.Allucinogeni (totale)

51 LSD

52 altri

6.inalanti volatiii

7.Cannabinoidi (totale)

8.Alcool

9.Altre sostanze (totale)

99 _Non noto




TAB. 19.2 — Altre droghe per et (Sostanze d'abuso secondarie) - Femmine

Informazioni relative alle sostanze

FEMMINE 7. Eta
19.Altre sostanze {=secondarie) . 55 Non | Totale
(N. di sogg. totali in trattamento) | <15 15-19 | 20-24 |25-29130-34 [35-39|40-44 [45-49 | 50- 55-59160-64 | >=65 nota
1.0Oppiacei (totale)
11 eroina ]

12 metadone

13 altri oppiacei

2.Cocaina (totale)

21 cocaina

22 crack

3.Stimolanti (totale)

31 anfetamine

32 MDMA e altri derivati

33 altri stimolanti

4. Ipnotici e sedativi (totale)

41 barbitutici

42 benzodiazepine

43 altri

5.Allucinogeni (totale)

51 LSD

52 altri

6.lnalanti volatili

7.Cannabinoidi (totale)

8.Alcool

9.Altre sostanze (totale)

99 Non noto

Totale.




96

FEMMINE

19. Altre sostanze (=secondarie)
(N di sog. al primo trattamento)

<15

15-19

20-24

25-29

30-34

35-39

50-54

55-59

60-64

>=0B5

Non
nota

Totale

1.Oppiacei (totale)

11 eroina

12 metadone

13 altri oppiacei

2.Cocaina (lotale})

21 cocaina

22 crack

3.Stimolanti (totale)

31 anfetamine

32 MDMA e altri derivati

33 altri stimolanti

4. |pnotici e sedativi (totale)

41 barbitutici

42 benzodiazepine

43 altri

5.Allucinogeni (totale)

51 LSD

52 altri

6.lnalanti volatili

7.Cannabinoidi (totale)

8_Alcool

9.Altre sostanze (totale)

99 .Non noto




TAB. 19.3 — Altre droghe per eta (Sostanze d’abuso secondarie - Totale M+F)

Informazioni relative alle sostanze

Se le tabelle 19.1 e 19.2 sono compilate correttamente il calcoto di queste tabelle & automatico

TOTALE 7. Eta

19. Altre sostanze (=secondarie)
(N. di sogg. totali in trattamento) | <15 | 15-19 20-24 |25-2930-34

35-39 |40-44 |45-49 150-54

60-64

>=065

Non
nota

Totale

1.0ppiacei (totale)

11 eroina

12 metadone

13 altri oppiacei

2.Cocaina (totale)

21 cocaina

22 crack

3.Stimolanti (totale)

31 anfetamine

32 MDMA e altri derivati

33 altri stimolanti

4. Ipnotici e sedativi (totale)

41 barbitutici

42 benzodiazepine

43 altri

5.Allucinogeni (totale)

51 LSD

52 altri

6.Inalanti volatili

7.Cannabinoidi (totale)

8.Alcool

9 Altre sostanze (totale)

99 Non noto

Totale




86

(N di sog. al primo trattamento)

TOTALE 7. Eta
14. Sostanze primarie
<15 | 15-19 | 20-24 |25-29130-34|35-39.40-44 45-49 | 50-54 |55-59 |60-64

>

It

Non
nota

Totale

1.0ppiacei (totale)

11 eroina

12 metadone

13 altri oppiacei

2.Cocaina (totale)

21 cocaina

22 crack

3.Stimolanti (totale)

31 anfetamine

32 MDMA e altri derivati

33 altri stimolanti

4. \pnotici e sedativi (totale)

41 barbitutici

42 benzodiazepine

43 altri

5.Allucinogeni (totale)

51 LSD

52 altri

6.1natanti volatili

7.Cannabinoidi (totale)

9.Altre sostanze (totale)

99 Non noto




TAB. 20 — Sempre iniettata/correntemente (negli ultimi 3049)

Informazioni relative alle sostanze

Soggetti totali in trattamento

Soggetti al primo trattamento

20. Uso iniettivo
(N di soggetti)

F Non noto

Totale

F Non noto

Totale

1. iniettata, ma non di recente

2. iniettata di recente (ultimi 30gg)

3. mai iniettata

0. non noto

Totale
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W TAB. 20.1 — Distribuzione delf'uso endovenoso per sostanze di abuso

Informazioni relative alle sostanze

20. Sostanza primaria
(N di Soggetti totali in
trattamento)

(qualsiasi droga indipendentemente se primaria o secondaria)

1. iniettata, ma
non di recente

2. iniettata di
recente (ultimi

30 gg)

3. mai 55:“5

0. Non noto

Totale

1.Oppiacei (totale)

11 eroina

12 metadone

13 altri oppiacei

N.Ooomm:m (totale)

21 cocaina

22 crack

3.Stimolanti (totale)

31 anfetamine

32 MDMA e altri derivati

33 altri stimolanti

4. Ipnotici e sedativi (totale)

41 barbitutici

42 benzodiazepine

43 altri

5.Allucinogeni (totale)

51 LSD

52 altri

6.Inalanti volatili

7.Cannabinoidi (totale)

9.Altre sostanze (totale)

99 Non noto

Totale
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20. Sostanza primaria
(N di sogg. al primo trattamento)

(qualsiasi sostanza indipendentemente se primaria o secondaria)

1. iniettata, ma 2. iniettata di
non di recente recente
(ultimi 30 gg)

3. mai iniettata

0. Non noto

Totale

1.Oppiacei (totale)

11 eroina

12 metadone

13 altri oppiacei

2.Cocaina (totale)

21 cocaina

22 crack

3_Stimolanti (fotale)

31 anfetamine

32 MDMA e aliri derivati

33 altri stimolanti

4. Ipnotici e sedativi (totale)

41 barbitutici

42 benzodiazepine

43 altri

5.Allucinogeni (totale)

51 LSD

52 altri

6.lnalanti volatili

7.Cannabinoidi (totale)

9.Altre sostanze (totale)

99 Non noto







Progetto SESIT

Standargd Eurapei per il Sistema Informativo Tossicodipendenze

ALLEGATO N. 6

TABELLE CLASSIFICAZIONE MOVIMENTO CLEENT

SECONDO
e PROGETTO SESIT
o MINISTERO DELLA SALUTE
e GEDT
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PROTCCOLLO E STANDARD progetto SESIT

Premesse

Nel presente allegato vengono riportate le tabelle riassuntive dei dati da rilevare al fine di
assolvere al debito informativo secondo le indicazioni del protocollo SESIT, del Ministero
della Salute e dell'Osservatorio Europeo (OEDT). '

Le tabelle sono differenziate rispetto alle modalita di osservazione del fenomeno
(prevalenza puntuale, 15 giugno e 15 dicembre, e prevalenza di periodo rispetto allanno
di riferimento della rilevazione).

Nelle prime due colonne delle tabelle vengono riportate le variabili relative alla tipologia di
cliente secondo il tipo di sostanza /comportamento di addiction, seconde lo schema cel
record soggetto indicato nel glossario tecnico SESIT, e riportato in tabella 1:

Tabella 1: variabili del record soggetio, per la classificazione dellutenza assistita dall'Unita
Operativa

—

Canale di invio /
accesso (*)

Tipo di sostanza/

comportamento di Addiction Tipo di cliente

1 Volontario

N

Sostanze Stupefacent

. User/additive bahaviours

7 Giustizia
7.1. Magistrato {art. 90, art. 54)
7.2. Prefetto (art. 121)
7.3. Prefetto {art. 73)
7.4. Polizia/carabinieri
7.5. Carcere
7.6. Ospedale militare
8 Altro
8 Commissione patenti
10 Non rilevato/sconosciuto

{*) seccndo standard OEDT

Aliro
0. Non definito

2 Familiari illegali 2. Persone a rischio (non user
3 Sert/comunita regionali 2. Alcol dichiarato o documentato, ma
3.1. Sert 3. Farmaci con possibile rischio)
3.2. Comunita 4. Tabacco . Altro {(non 1 e non 2)
4 Medico di base 5. Gioco d'azzardo Familiari,
5 Pronto soccorso/altri reparti 6. Da técnologia digitale Insegnant
— medico privato 7. Doping Educatori
& Servizi sociali 8. Multifattore (poliassuntore) 9. Non definito
9.
1

Le colonne successive delle tabelle di classificazione del movimento clienti sono
aggregate secondo le modalita del movimento clienti indicate nel glossario tecnico SESIT
e riportate in tabella 2, secondo le tipologie di trattamento erogato e sintetizzate in tabella
3 e secondo la sede di erogazione del trattamento o di svolgimento delattivita del'Unita
Operativa.
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PROTOCOLLO E STANDARD progetto SESIT

Tabella 2: Modalita del mevimento clienti del’'Unitd Operativa

B

Soggetti fisici assistiti / periodo (SFA/P)
soggetti in carico (vedi definizione) nel periode di osservazione. Sono qui conteggiati | soggetti assistifi
(e non | trettamenti): se un soggetto durante il periodo di osservazione entra (ammissione) ed esce
(dimissione) pill volte, viene conteggiato una sola volta.
| pazienti/utenti utilizzatori di sostanze possono essere ulteriormente distinti in:
&, Sogg. in carico da periodo precedente (SCP)
Soggetti che, al primo giorno del periodo in csservazione, risuitano non ancora dimessi e che
guindi stanno proseguendo un trattamento dal periodo precedente.
b.  Sogg. huovi ammessi (SNA)
Soggetti che risuitano ammessi nel periodo in osservazione e mai conosciuti in precedenza e per i
quali & stata quindi aperta una nuova scheda anagrafica nel periodo. Questi soggetti possono
essere ulteriormente distinti in ulteriori due gruppi:
b.1  Soggetti che non hanno mai ricevuto un trattamento precedente nella vita (soggetti naive)
b.2  Soggetti che hanno ricevuto un trattamento precedente ma in un‘altra unita operativa.
c. Sogo. riammessi (SK)
Soggetti che risultanc ammessi nel periodo in osservazione ma gia conosciuti in precedenza & per
i quali esiste gié una scheda anagrafica. Essi vengono ulteriormente distinti in:
1.  Sogg. riammessi di tipo A (SR-A)
Soggetti gia compresi tra i soggetti in carico dal periodo precedente e che nel corso del
periodo in osservazione sono stati dimessi e successivamente riammessi (trattamento
discontinuo)
2. Sogg. riammessi di tipo B (SR-B)
Soggetti gia conosciuti € non in carico dal periodo precedente perché dimessi in precedenza
che nel corso del periodo in osservazione sono stati riammessi (nuovo trattamento).
d. Soggetti in. mobilita (SM)
1. Soggetti trasferiti ad altra unitd operative esterna (flusso in uscita)
2. Soggetti acquisiti per trasferimento da eltra unita operativa esterna, temporaneamente
(SMAT) (in transito o “appoggiati”) o permanentemente. (flusso in entrata}

Sogg. dimissibili {(SiD)

Soggetti in uscita (per fine percorso informativo/di consulenza, diagnostico, di terapia o di
monitoraggio, abbandono da parte del cliente, allontanamento da parte del servizio, trasferimentc ad
altre strutture, ecc.) o per i quali non si registra pit movimento di prestazioni da aimeno 60 gg.

Sogg. dimessi (SD)

‘Soggetti non pid in contatio con it servizio per i quali si € chiuso formalmente il trattamento entro I'anno
(0 il periodo di osservazione). | soggetti dimessi si suddividono secondo i motivo della dimissione in
a. soggetti che hanno concluso il trattamento; b. soggetti che hanno abbandonato/sono stati
allontanati dall'unitd operativa; ¢. soggetti trasferiti ad altra unité operativa; d. soggetti decedut; e. altri
soggetti dimessi

Tabella 3: Tipologie di trattamento erogato dall’Unita Operativa

Assistenza occasionale: qualora l'unitd operativa abbia erogato occasionalmente almeno una
prestazione specialistica diretta di vario tipo (es. counselling, medicazione © somministrazicne
occasionale di farmaci ecc.) negli ultimi 60 giorni, in assenza di un programma terapeutico formale e
sirutturato.

Trattamento intensivo: qualora Punitd operativa abbia erogato aimeno una prestazione specialistica
diretta di vario tipo (es. farmacologiche, psicologiche, di supporto sociale, integrate ecc.) neghi ultimi 30
gicrni in presenza di un programma terapeutico formale e strutturato. '

Trattamento semi intensivo: il paziente viene definito “in carico per trattamento semi intensivo” qualora
Funitd operativa abbia erogato almeno una prestazione specialistica diretta di vario tipo (es.
psicologiche, di supporto sociale, educative, integrate) negli uitimi 60 giorni, con frequenza periodica
anche oltre i 30 giorni {(ma non oitre | 60) in presenza comunque di un programma terapeutico formale e
strutturato.
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g Progetto del Ministero della Salute, Ministerc del Welfare, Regioni e Province Autonome

STATEMENT

modello concettuale per la valutazione dell’Outcome nel
trattamenti delle tossicodipendenze

Principi ed indicozioni per la definizione dei sistemi di vaiutazione cegli esiti dei frattamenti
nellc pratica clinica
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STATEMERNT SULLA VALUTAZIONE DELL'OUTCCOME progetto SESIT

Fremesse

La necessita di concordare su un modello concettuale condiviso per la valutazione dei
risultati degli interventi sulle persone tossicodipendenti, ha portato le Regioni e ie Province
Autonome a discutere ed analizzere allinterno del Progetto SESIT vari modelli ed
orientamenti esistenti. Si riconosce la necessita indeclinabile di valutare cestantemente |
risultati raggiunti dai vari trattamenti ma si & preso anche atto delle forti diversita esistenti
tra gli operatori del settore su che cosa si debba intendere per “risultati” e prima ancora
per “obiettivi di trattamento” e quali siano gli indicatori quantitativi considerati validi per
rappresentare le variazioni dello stato dei cliente in relazione alle prestazioni ricevute. In
altre parole vi & la necessita di concordare in maniera esplicita su come e per quali finalita
& necessario rappresentare i risultati raggiunti dei vari trattamenti e attribuirne un giudizio
di valore.

Con guesto documento si intende mettere a punto ed esplicitare un modello concettuale di
base per la valutazione dell’outcome.

Il modello qui presentato e stato condiviso dalle Regioni e daile Province Autonome nelle
sue linee generali e nelle parti specifiche relative a: definizione di cutcome, finalita della
valutazione, obiettivi di trattamento, macroindicatori, frequenza minima di rilevamente, ecc.
e utilizza indicatori quantitativi orientati alla pratica clinica.

Da un punto di vista organizzativo inoltre si riconosce l'importanza che | modelli applicativi
per la valutazione dei risultati sullinsieme dei clienti afferenti ai servizi aziendali,
permettano di valutare lefficacia in pratica dei trattamenti considerando come area
territoriale standard perlomeno quella a livello di una azienda sanilaria locale di norma
coincidente con quella di un dipartimento delte dipendenze. Tutto guesto al fine di poter
valutare l'efficacia in pratica non solo su una singola unita operativa ma dell'intero
dipartimento che & formato dalle unita mobili, dai SerT, dalle comunita terapeutiche, dalle
unita di reinserimento, ecc., come “settori” di un’unica filiers produttiva che dovrebbero
essere coordinati e finalizzati ad un obiettivo di salute comune e condiviso. Si raccomanda
guesto orientamento essendo convinti che lefficacia di un sistema assistenziale vada
valutata, oltre che per la singola persona sottoposta ad intervento, anche per l'insieme
delle persone assistite dal dipartimento nel suo complesso che dovrebbe operare in una
specifica area territoriale, per convenzione assunia come quella minima di una azienda
sanitaria territoriale a cui di norma corrisponde Parea di competenza di un dipartimento.
Tutto questo tenendo conto dei vari contesti terapeutici dove tali trattamenti avvengono,
delle diversita dei clienti in essi inseriti { maggior o minor gravita) e delle possibilitad che |
diversi ambienti offrono di operare sul singolo individuo.

Resta comungue la necessita di definire in un secondo momento con ulteriori
approfondimenti di tipo tecnico e scientifico, per ogni indicatore individuate, le metodiche
per la raccolta, I'elaborazione e la valutezione dei dati, a garanzia di fattibilita e validita
dell'informazione che se ne puo ricavare.

li presente modello quindi & stato definito con it critetio fondamentale di rendere poi
fattibile una sua applicazione in pratica anche attreverso la possibilita di informatizzare la
raccolta e 'elaborazione dei dafi.

Le Regioni e le Province Autonome infine concordano suila necessita di creare un gruppo
di lavoro permanente per il coordinamento e lo scambio continuo tra i vari progetti
nazionali che si occupano di outcome.
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STATEMENT SULLA VALUTAZIONE DELL'OUTCOME progetto SESIT

Definizioni

Sinonimi: esito di un trattamento (o di un intervento), outcome, risultati clinici, efficacia
rispetto ad obiettivi definiti,

Efficacia di un trattamento/intervento:

ia capacita dimostrabile di una organizzazione o di un intervento terapeutico o riabilitativo
di produrre reaimente risultati positivi esprimibili in termini di: grado di salute aggiunta e
grado di patologia evitata (e/o situazioni devianti) valutati in relazione alle condizioni
cliniche e di rischio rilevate allingresso in trattamento.

|'efficacia in pratica (effectiveness) ¢ V'efficacia ottenibile durante la normale pratica clinica
e misurata in condizioni operative reali. Si differenzia daila “efficacy” che viene invece
considerata 'efficacia teorica. :

| ‘effectiveness dipende da una serie di fattori ed in particolare: disponibilita dellintervento
(availability), 'accettabilita degli interventi e della forma organizzativa del servizio da parte
del cliente (acceptability), 'accessibilita al servizio (accessibilitd), I'adeguatezza degli
interventi in relazione ai bisogni (adeguacy) e l'appropriatezza cioé Ia validita tecnico-
scientifica di circostanza e di luogo dellintervento (suitability).

L'efficacia & il rapporto esistente tra le prestazioni erogate (output prestazionale) e i
risultati ottenuti (outcome).

Valutazione dell’'outcome:

E il complesso processo finalizzato a comprendere leffetto e lutilitd degli interventi
preventivi, terapeutici e riabilitativi, su un singolo cliente in termini di grado di salute
aggiunta e grado di patologia evitata.

Questo tipo di valutazione avviene confrontando la situazione di salute e di rischio rilevata
in un cliente prima di un trattamento con quella osservata dopo tale trattamento in un
periodo temporale definito.

La valutazione del’outcome raccoglie e “valorizza” (cioé fornisce un giudizio di valore)
informazioni sullo stato di salute (fisica, psichica e sociorelazionale) della persona
sottoposta a trattamento, fornendo indicazioni utili ai processi decisionali.

Va quindi specificato che nel valutare I'efficacia nella pratica clinica si riiene che la finalita
principale di tale azione non debba essere quella di dimostrare il nesso causale esistente
tra terapie eseguite ed esiti osservati ma soprattutto sia importante cogliere la variazione
delio stato di gravita clinica prima e dopo il trattamento che si presuppone efficace e sicuro
sulla base delle evidenze scientifiche a nostra disposizione e precedentemente ottenute
dalla ricerca sperimentale. Questo fipo di valutazione ha infatti come finalita principale
quello di fornire informazioni per il management clinico e non probatorio la validita dei
trattamenti.

Nell'eseguire questo tipo di valutazione sara indispensabile che i sistemi siano in grado di
classificare in gruppi omogenei i pazienti allentrata in trattamento sulla base della gravita
clinica (classi ad isogravita, modelli di risk adjudgement) — che presentano diverse
prognosi — per poter valutare in modo piu corretto 'andamento degli esiti all'interno di
classi omogenee di soggetti in trattamento.

Va infatti ricordato che la risposta ai trattamenti e il buon esito delie terapie dipende anche
dalle condizioni di partenza del paziente oltre che dal tipo di trattamento e da un insieme di
fattori ambientali non controliabili. outcome quindi andra relativizzato alle condizioni di
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STATEMENT SULLA VALUTAZIONE DELL'OUTCOME progetto SESIT

base del paziente, valutando perd contemporaneamente anche in relazione ad un esito
atteso in termini assoluti. In altre parole sara necessario valutare gli esiti di un trattamento
con due prospettive: la prima “relativa” considerando cioé gli esiti in relazione alie
condizioni di partenza de! paziente, la seconda “assoluta” valutando i risultati sulla base di
una standard stteso “ideale” con il quzle vengono comparati i risuitati osservati.

Classi di Score di Adtivita Score di | Outcome | Outcome
Parienti Gravita di cura Gravita ASSES%GL)JTO EFE-LQ:{:U\:?\
Isogravita | allingresso all’'uscita

{cordronto per (t)) (b)

aruppi omogenei)

Max teorico=100 (STD} Grighia ETO

di riferimenta

'%‘ 3 stato d| gravita
Bassa | .‘§ -
" gravitd 10 N / 3 5 /5

veci
gravita Max teorico 100 {STD)
}
g g E?té 80 e 10 10 -70

Oukcome ASSOLUTO: (0-100) Condizione in base & STD di riferimento tecrico (Posizione af 12) indipendentemente: dal grade di gravitz allingresso
Outcome RELATIVO: Differenzs QUT-IN, guadagno/perdita dalla condizione allingresso

Si ricorda che loutcome nella pratica clinica pud essere visto anche come
rappresentazione della variazione dello stato di gravita (o severita clinica) da un tempo 1
ad un 2 nellintervallo del quale si esplicano cure. Nelle valutazioni di outcome su gruppi
di popolazione & necessario definire a priori lo standard medio di confronto.

L a valutazione “quality oriented” :

con questo termine si intende uno specifico tipo di valutazione che associa costantemente
alla rilevazione e gquantificazione degli esiti di un trattamento/intervento anche la
contemporanea valutazione delle risorse impiegate (input), dei processi produttivi, e delle
prestazioni erogate (output).

Punto qualificante del “quality oriented” e I'esistenza di una costante comparazione dei
risultati in nostro possesso con standard definiti di “eccellenza”.
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Finalita della valutazione ed ambiti di utilizzo {clinico-pratiche,
scientifiche-epidemiologiche)

La finalita delia valutazione dell’'efficacia pud avere tre dimensioni:

1. valutare I'evoluzione dello stato clinico di un singolo cliente al fine di monitorare
lefficacia del trattamento in essere e poter prendere decisioni sulle eventuali
variazioni 0 mantenimento degli interventi (ambito di management clinico-pratico).

2. valutare su_un insieme di clienti Pefficacia in pratica del trattamento al fine di
comparare | risultati osservati con i risultati attesi sulla base delle evidenze
scientifiche esistenti gia acauisite (ambito clinico-pratico).

3. valutare la sicurezza e lefficacia di un trattamento al fine di validarne Fuso su un
insieme di clienti, mediante modelli scientifici € sperimentali, (ambito scientifico).

Come & possibile comprendere la valutazione con finalitd scientifiche ha una valenza (e
conseguentemente modalitd ed applicazioni diverse) molto diversificata rispetto alla
valutazione con finalita relative alla pratica clinica quotidiana. La prima deve costruire
“evidenze scientifiche” quanto pil affidabili possibili, la pratica clinica invece deve utilizzare
queste evidenze per operare e valutare i risultati dei propri interventi mediante
comparazione con i risultati ottenuti da tali ricerche e non per validare efficacia e sicurezza
dei trattamenti quindi che gia dovrebbero essere state valutate dalla ricerca scientifica.

Obiettivi dei trattamenti:

Gli obiettivi del trattamento nella pratica clinica sono strettamente correlati alla
strutturazione del sistema degli indicatori per la valutazione delloutcome. Per poter
definire tale sistema & necessario ex ante essere in possesso di un chiaro insieme di
obiettivi ai quali agganciare specifici indicatori guantitativi.

In altre parole, ed in termini pratici, potremmo definire gli obiettivi generali e finali di un
trattamento (o risultati attesi} come tendenti a :

1. sospendere l'uso di sostanze stupefacenti

2. portare la qualita di vita nella persona il pit vicino possibile al!a norma”

3. reintegrare la persona sia da un punto di vista sociale/relazionale che dal punto di
vista lavorativo/scolastico

4. ridurre il rischio di acquisizione di patologie e di morte correlata e/o comportamenti
devianti correlate.

Contemporaneamente risulta indispensabile porsi T'obiettivo di generare e manienere
condizioni di fattibilita del trattamento quali I'aggancio precoce, la ritenzione in trattamento
e la fattibilita finanziaria. Il tutto a fronte di un volume idoneo ed una buona qualita delle
prestazioni erogate in un contesto che generi soddisfazione per il cliente e costi coerent
con il contesto economico generale e i diversi tipi di trattamenti disponibili e parimenti
efficaci.

Tali obiettivi, in considerazione del fatto che per il loro raggiungimento sono necessari

tempi diversificati, possono essere ulteriormente distinti (sulla base di un criterio
temporale) in obiettivi raggiungibili nel breve/medio/lungo termine.
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Gli obiettivi di breve termine di un trattamento sono:

1.
2.

3.

sospendere/ridurre 'uso di sostanze stupefacenti

ridurre/annullare il rischio di patologie (e/o comportementi devianti) correfate
al’assunzione di sostanze

mantenerefincrementare la ritenzione in trattamento {condizione di fattibilita)

Gli obiettivi dt medio termine di un trattamento sono:

1.
2.

mantenere 1a riduzione/sospensione dell’'uso di sostanze stupefacent

mantenere la riduzione/annullamento del rischio di patologie (e/o comportamenti
devianti) correlate

3. far aumentare la qualita di vita
4.
5

reinserire socialmente e lavorativamente la persona
mantenerefincrementare la ritenzione in trattamento (condizione di fattibilita)

Gli obiettivi nel lungo termine di un trattamento sono:

1.
2.

3.
4.

raggiungere/mantenere la sospensione dell'uso di sostanze stupefacenti

mantenere la riduzionefannullamento del rischio di patologie (e/o situazioni devianti)
correlate

stabilizzare la qualita di vita
mantenere il reinserimento socialmente lavorativo

Indicatori guantitativi correfati

Per poter valutare lesito di un traitamento, per ogni obiettivo & necessario quindi
identificare e correlare uno specifico indicatore quantitativo intendendo con guesto termine
una variabile (semplice o complessa) numerica in grado di misurare quantitativamente
(direttamente o indirettamente) e di rappresentare validamente (cioe in maniera affidabile)

il fenomeno oggetto di osservazione ed i suoi cambiamenti, dando una rappresentazione
sintetica utile ai processi decisionali.

Obiettivi & indicatori nei trattamenti

Cbiettivi Indicatori

1. Costruire e mantenere 1. Diperformance
condizioni di fattibilita del (ef?icirenza)'
trattamento (aggancio '

precoce, ritenzione in a. delay time - t tra inizio uso
trattaménto) e inizio primo trattamento

b. Grado di adherence

2. Curare e reinserire o o
socialmente 2. Di esito (efficacia)
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progetto SESIT

Secondo il patinsesto degli obiettivi di cura e di quelli tendenti a creare le condizioni di
fattibilitd degli interventi sopra riportati, i macro indicatori identificati sono:

Tabella 1
OBIETTIVIi D1 CURA MACRO INDICATORI POSSIBILI (DI ESITO)
1 | sospendere 'uso di sostanze stupefacenti (legali % di esami positivi alle singole sostanze/tempo
o iliegali) .
2 | portare la gualita di vita nella persona il piu vicino Qualita di vita correiata alla situazione sociale
possibile allo standard sociale oggetiivamente rilevata
Qualita di vita correlata allo stato di salute
oggettivamente rilevato
Qualita di vita percepita dal soggetto
relativamente alla sua situazione sociale e al
suo stato di salute (soggettivamente riferita)
3 | reintegrare la persona sia da un punto di vista Social Conformity score
sociale/relazionale che dal punto di vista % di sog. non T.D. nel gruppo sociale di
iavorativo/scolastico riferimento
volume di reddito legale/mese
n. di gg lavorate / n. di gg da lavorarefanno
n. di gg frequentati scucla/ n. di gg da
frequentare/anno
4 | Ridurre: i rischio di acguisizione di patologie e/o n. di compontamenti a rischio per infezioni (H1V,
insorgenza © mantenimento situazioni devianti HV, MTS, ecc.)
correlate (attivita di prostituzione e criminalitd), i n. di episodi ¢i overdose infausta
rischio di morte (ietalitd e mortalita). n. di episodi di prostituzione (e/o scambio sesso
per droga)
n. di episodi criminalifilegali (denunce,
condanne, carcerazione)
tasso di letalita
tasso di mortalita
5 | Soddisfare il cliente relativamente all'idoneita Customer satisfaction
delle cure per i propri bisogni sanitari e sociali
soggettivamente percepiti.

* “Standard sociale " inteso in senso di “media statistica”, tenendo in considerazione la
variabilitd individuale e sociale di tale concetto. Ricondurre le situazioni problematiche del
paziente allo “standard sociale” (inteso come norma) vuol dire poriare le condizioni del
soggetto in cura il pid vicino possibile alle condizioni dei soggetti (di pari eta, grado sociale
e condizioni generali del contesto sociale di riferimento) che non presentano
tossicodipendenza.
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Tabella 2

progetio SESIT

OBIETTIVO PER GENERARE E MANTERERE
LE CONDIZIONI DI FATTIBILITA’ DEL
TRATTAMENTO

| KACRO INDICATCRI POSSIBILI (DI

COMPLEMENTQ)

Agganciare precocemente le
tossicodipendenti

persone

Delay Time (fempo intercorso gall'inizio d'uso e
lentrata in trattamento)

Ritenere in trattamento il pazienie riducendo la
possibilita di drop out ed assicurando 'aderenza
ai controlli e alle terapie prescritte

Graao di adherence/ retention al trattamento
Grado di adherence ai controlii

3 | Assicurare un volume ed una qualita Densita prestazionale media (N. medio di
prestezionale idonea a mantenere i livelli prestazioni specifiche/t)
essenziali di assistenza

4 | Contenere i costi dei trattamenti attuzndo un Costo grezzo per gg di rattamento/sogg
criterio costo/beneficio e costo/efficacia per ia Benefici diretti generali
scelta dei trattament!

5 | Soddisfare il cliente relativamente ail'idoneita Customer satisfaction

delle cure per i propri bisogni sanitari e socialt
soggettivamente percepiti.

Pannel degli indicatori su singolo individuo per la valutazione

dell’outcome nella pratica clinica
(DURANTE IL TRATTAMENTO)

2. Qualita di Vita
3D

3. Grado di
Reinserimento

INDICATORI DI
ESITO durante it
ratiamentc
sociale

4, Grado di rischio

1. Grado di uso
delie sostanze

di patoi. e
Situazioni Devianti
correlate

D ek EE O G e

INDICATORI DI

COMPLEMENTO
0. Costo grezzo/die ll 5, Delay Time
o 6. Grade di
8. Grado d 7. Densita Adherence/retention
Customer .
. : Prestezionzle - &l trattamento
satisfaction ; .
- Ai controlli
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Pannel degli indicatori su singolo individuo per la valutazione
dell'outcome nella pratica clinica

INDICATORI BI COMPLEMENTO

9. Costo grezzojdie alla valutazione dell’outcome 5. Delay Time

6. Grado di

7. Densita Adherence:

Prestazionale - al trattamento
1 - Al controlii |

1

Adherence al trattamento: n. di gg con assunzione regolare/n. di gg di terapia prescritta/t STD
adherence ai controlli: n. di controlli programmati/n. di controlli eseguiti/t STD

8. Grado di
Customer
satisfaction

Panne! degli indicatori su singolo individuo per la valutazione

dell’'outcome nella pratica clinica
(DURANTE IL TRATTAMENTC)

, 3. Grado di INDICATORI DI
2. Qualita di Vita ; orace o ESITG duranic i

3D Reinserimento tratiamento
sociale

4, Grado di rischio
di patol. e
Situazioni Devianti
correlate

1. Grado di uso
delle sostanze

INDICATORI DI
COMPLEMENTO

10. T di ricaduta®
Post dimissioni

*Ripristino di una nuova condizione di addiction post dimissione
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Modello osservazionale {tempi, frequenza rilevamento dati}:

Si concorda che per una corretta valutazione dei risultati ottenuti tramite una attribuzione
di un giudizio di valore (efficacia o inefficacia) dei diversi trattamenti, & fondamentale
distinguere la valutazione che si esegue durante il trattamento {in treatment) e quella che
si esegue dopo la dimissione dal trattamento “intensivo’, cioé con il paziente inserito
nellambiente sociale e lavorativo guotidiano (out treatment o follow-up). Nei trattament]
ambulatoriali non sempre queste due fasi sono facilmente distinguibili ma & necessario
adottare guesta distinzione concettuale per non cadere nel facile errore di comparazione
tra trattamenti diversi che operano inolire con gruppi pazienti molto diversificati in termini

di gravita clinica, base motivazionale, fattori prognestici ed quindi rispondenza alie cure ed
evolutivita.

in treatment

Lo stato dellindicatore viene rilevato allingressc del cliente in trattamento (definizione
dello stato di gravita iniziale) e periodicamente durante tutto il trattamento (valutazione
delle variazione temporali degli indicatori) con una frequenza minima trimestrale.

L a valutazione delloutcome si basa quindi sulla valorizzazione dello spestamento tra |l
valore iniziale al 11 e il successivo valore al t2.

Out treatment — follow up

Alla “dimissione” del cliente tali indicatori restano validi e orientativamente dovrebbero
essere rilevati (anche con metodologie indirette utilizzando indicatori proxy) con una
tempificazione cosi rappresentata: 6 mesi, 12 mesi, 24 mesi, 36 mesi, 5 anni.

Andranno inoltre valutati altri indicatori (rappresentativi della efficacia del trattamento)

quali:
1. incidenza/anno di pazienti dimessi in condizione "drug free’/N. tot. sog. in

trattamento.

2. la percentuale di soggetti ricaduti (ripristino di stato di dipendenza-uso guotidiano)

3. tempo medio trascorso dalla dimissione in unc stato di "drug free” alla ricaduta.

4. mortalita

Per guanto riguarda il reinserimento lavorativo sara necessario, parametrare i dato
osservato sui soggetti in osservazione con il tasso medio di disoccupazione esistente nel
territorio di interesse.

La valutazione comparativa

Per eseguire una corretta valutazione, nellambito della pratica_clinica, delfoutcome
ottenuto, si potra procedere con diverse modalita al fine di produrre una valutazione
comparativa da utilizzare nella pratica clinica.

Le possibilita sono molte e lo schema riportato in seguito ne esplicita alcune:

1. VALUTAZIONE SU SINGOLO CLIENTE:

a) Comparazione della situazione clinica (stato di severitd rappresentato
tramite gli indicatori predefiniti) al tempo 1 (pre-trattamento) con la situazione
riscontrata al tempo 2 (post-trattamento). Questa osservazione ci permettera
di cogliere il “grado di variazione dello stato di severita”.
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b)

Comparazione della situazione clinica al tempo 2 (post-trattamento) con |l
valore mediano osservato in un gruppo di pazienti omologhi per gravita e
caratteristiche generali, predefinito sulla base delle osservazioni precedenti e
degli obiettivi prefissati esplicitati e rappresentati tramite gli indicatori
selezionati. Questa osservazione c¢i permettera di effettuare una
comparazione con risposte al trattamento di gruppi di pazienti omologhi
(responsivita ai trattamenti comparata).

Comparazione delia situazione clinica al punto 2 {(post-trattamento) con il
valore massimo teorico ottenibile (condizione di risultato ottimale) predefinito
indipendentemente dalla classe di gravita iniziale. Questa valutazione ci

permettera una comparazione con standard ottimali teorici (distanza
dall'obiettivo finale teorico di guarigione totale).

2 VALUTAZIONE SULL’INSIEME DEI PAZIENTL:
a) comparazione dei risultati ottenuti (variazione del grado di severita) tra gruppi

di clienti appartenenti a classi omogenee isogravita all'ingresso, selezionate
sulla base a: indice di severita (in ambito medico, tossicologico, sociale,
psicologico, legale), durata della tossicodipendenza e motivazione al
cambiamento

valutazione comparativa dei risultati su gruppi di pazienti mediante utilizzo di
metodologia scientifica (gruppo di controlio, randomizzazione, doppio cieco

ecc.). Questa valutazione risulta preticabile per finalita scientifiche e non
pratiche.

Valutazione dell’outcome e contesto: esito a fronte dei costi generati ed
efficacia allocativa

| a valutazione dell'outcome non pud essere disgiunta dalla valutazione dei costi sostenuti
per raggiungere tali risultati. In altre parole & necessario valutare I'economicita di un
trattamento confrontando i costi per raggiungere risultati definiti con.:

1. analoghi trattamenti

2. altri trattamenti alternativi (a parita di risultati ottenibili)

E’ inoltre indispensabile valutare I'efficacia dei trattamentifinterventi in termini di impatto
sul fenomeno generale nel territorio di competenza di tali interventi.

Gli indicatori che possono essere utilizzati a livello di popolazione di adeguata dimensione,
per valutare gli esiti di questi interventi, sono di vario tipo.

Alcuni dei quali sono stati proposti come indicatori chiave dalll EMCDDA e dallOIDT.
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La tabella successiva riporta una sintesi di tali indicatori di Impatto degli intervent

sullinsieme della popolazione interessata:

Stima del n. di assuntori (per singola sostanza) neliz popolazione generale (*)
Atteggiamento sociale verso 'uso di sostanze stupefacenti nella fascia di etd 10-15 e 15-20
Quantitativi di sostanze stupefacenti sequestrate dalle F.O.

Ing. Domanda (n. di sogg. Richiedenti un trattamento/t STD) (*)

Ind. Di Offertz (n. di s0gg. Inseritl In trattamento/t STD) (*)

Rapporto B/O

Incidenza e prevalenza patologie infettive correlate { HIV, HBV, HCV, MTS, TBC...) (*)
Incidenza averdose (fauste ed infauste)

;9. Incidenza e prevalenza comorbilitd patologie psichiatrice droga correlate

Reati droga correlati (denunce)

Segnalazionl dalla Prefettura (art. 75 DPR 309/80)

Popoiazione tossicodipendente carcerata

Tasso di letalitd (decessi droga correlatl) (*)

Tasso di mortalitd {*)

TREND degli indicatori precedenti

o~ th Wb W R

o e b e D
b BN O

{*) indicatori chiave oel’/EMCDDA

Conclusioni

| principi e le indicazioni sopra riportati sono finalizzati a creare un modelio concettuale
comune, sulla base della letteratura scientifica esistente € delle esigenze derivanti dalla
necessita della pratica clinica di avere sistemi di valutazione dei risultati, che permetta di
poter costruire sistemi di valutazioni realmente utilizzabili nelle attivita guotidiane.

Tutto questo con un insieme di indicatori condivisi a livelio nazionale e coerenti con quelli
chiave identificati dal’lEMCDDA. Gli indicatori elencati dovranno essere correlati a sistemi
di raccolta ed elaborazione dati, strutturati in modo da essere inseriti nei processi operativi
ed assistenziali dei dipartimenti delle dipendenze in modo tale che la valutazione sia
un‘attivitd permanente, connaturata ed inscindibile dalle normali attivita di cura.

i presente statement rappresenta quindi la base condivisa dalle Regioni e dalle Province
Autonome su cui poter successivamente definire e strutturare i sistemi e le metodologie
per la valutazione dell'outcome degli interventi sulle tossicodipendenze.
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Prenesse

Le finalitd generali di questo documento sono quelie di creare delle linee di indirizzo per
una standardizzazione del linguaggic ed una modellizzazione dei principali processi
sosistenzial e terapeutici nell'ambito delie divendenze in modo tale da permettere una
correlta e coerente raccolta dati ed un agevole confronto tra le varie realta regionzli e
provinciall.

Il glossario tecnice e le varie definizioni sono state formulate sulla base del processo
assistenzizle generale tipico delle singole unita operative dei dipartimenti gelle
dipendenze, dividendo tale processo in macrofasi in modo tele da rendere pil semplice ed
agevole la comprensione del modello generale e dei termini utilizzati.

Le Regioni e Province Autonome hanno quindi discusso e concorcato su tali standard di
linguaggio operativo con l'impegno di renderli propri anche a livello dei singoli operatori dei
servizi e delle comunita terapeutiche, ferme restando le specificita ed autonomie locali.

i glossartio tecnico SESIT rappresenta quindi un punto di riferimento, anche se non
vincolante, al fine di definire e realizzare i sistemi informativi ed organizzativi nell'area

gelle dipendenze delle singole Regioni e Province Autonome, che mantengono comungue
la facolta di sviluppare in autonomiza i propri sistemi.




GLOSSARIO TECNICC SESIT E DEFINIZIONI progetto SESIT

Assetti organizzativi standard

In relazione agli obiettivi ed ai compiti dei Dipartimenti delle Dipendenze definiti nella
normativa nazionale vengono definiti | seguenti assetti organizzativi standard, che
potranno essere variati in base alle indicazioni ed esigenze Regionali:

Mandato istituzionale dei Dipartimenti delle Dipendenze (Task)

| Dipartimenti delle Dipendenze devono assolvere principaimente ai seguenti compiti:

a) garantire lassistenza a diverse tipologie di utenti/pazienti in base &lluso efo alla
dipendenza di sostanze stupefacenti legali efo illegali, in relazione all'assunzione di
comportamenti di addiction o al fine di contrastare comportamenti a rischio di addiction

b) soddisfare gli adempimenti medico-legali derivanti dalle segnalazioni della Prefettura
(art. 121, art. 75), gli invii della Magistratura (art. 90, art. 94) e della Commissione
Medica per le patenti

c) pianificare ed attuare interventi di prevenzione primaria su singoli utenti o gruppi di
soggetti.

Macrotipologie di Unité Organizzative: la struttura tipo dellorganigramma dei Dipartimenti
dgelie Dipendenze, pud essere caratterizzata al primo livello da due macrotipologie di Unita
Crganizzative: le Unita Organizzative Pubbliche rappresentate dall'insieme dei Sert, delle
Unita di Alcologia delle Unita carcerarie, ecc, e le Unita Organizzative del Privato Sociaie
Accreditato  (solo quelle accreditate} raffigurate  principalmente dalle Comunita
Terapeutiche.

Macrotipologia di U.O.

Dipartimento
delie Dipendenze

11.0. Pub. WO PS.A

\ Seri/ Alcologia
1 ecc

Comunitd
Terapeutiche
ecc.

I* Livello

Unita Organizzative di secondo livello: ad un livello inferiore (il secondo) ciascuna
macrotipologia & rappresentata da Unita Organizzative (U.0. 1I° livello), definite sulla base
di criteri di responsabilita efo geografici. Ciascuna U.O. l1° livello risulta quindi
univocamente individuata in relazione all'esistenza di un responsabile della U.O. I1° livello,
ovvero in corrispondenza a due o pit U.O. iI° livello dirette da uno stesso responsabile.
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Unita Organizzative di II° livello

Dipartimentoj
delie Dipendenze l

u.0. Pub U.C.P.S.A
e [ !

E P

2 Sert ! Alcologia \ Tgrcim:::;::he »
:J ecc -:«[:cc

Unita di Offerta Standard: all'internc delle U.C. lie fivello, in corrispondenza del terzo livello
dell'organigramma dei Dipartimenti delle Dipendenze, vengono definite le Unita di Offerta
Standard (U.0.S.), quale unita organizzativa (di vario asselio: ambulatorio, gruppo di
lavoro, ecc.) che pud erogare offerta, sottoforma di prestezioni specialistiche, per specifici
gruppi di patologie. Le unitz di offerta vengono definite “standard” in guanio previste
essere present, in linea generale e non vincolante, per tutte le unitd operative dt }i° livello
(Sert) appartenenti al Dipartimento creando cosi una offerta “standard” che, teoricamente,
dovrebbe essere presente in tutti | Dipartimenti della Regione. La varianti possibili
dipendono dalle politiche e dagli assetti Regionali che possono risentire delle scelte

sirategiche anche delle singole Aziende socio sanitarie locali.
Unita di Offerta Standard

Dipartimento
delle Dipendenze

U.C. Pub. | ] UO.PSA

L

© . s

5 Seri [ Aicologia Comunita

e ecc Terapeutiche
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= w c.T.2

- A s A A N T TV T3
| 2| P |® -] b3 > | P - A 2|3 hd

S |ZIE|5|E 518|582 Unitz di AEAE R A E AN ER AR

O rjg|le|c|loc|EBE T |T T = = i g T D,

S ialeidle|plE |23 |Offerts Standard | fi®la|s |8 e e

k o o [ i IS -] el g l: c v {E 2.1 = o w3

-l e |glits |l (AR REREERE o | & |

[ s 2|8 1E |5 1E|2|5% 16 ta@ | A =16 |8

= o w = | = ={= | B o & v = ! @

= lg|%|2 8|8 ¢ 5 glalaigg, |78z
5 ' £ ® 5|8 |8 = 2|5
1 % 1 T * DOMANDA I j

REE e S OSSICODIPENDENT  ALCOLDIPENDENT!
CLIENTL PAZIENTI ! UTENTI

)
o
h 2]
L=
-
»
m
G
»
E
A
=
=}
[
o
b1
s




GLOSSARIO TECNICO SESIT E DEFINIZION! progetto SESIT

Nellambito delle U.O. di H° livello del servizio sanitario pubblico, le U.0.8. sono
rappresentate in generale da singole unita ambulatoriali differenziate rispetto alla tipologia
di utenza che afferisce all’'U.O. di lI° livello. Nel settore del privato sociele accreditato, le
UO.S sono individuate dal regime di assistenza erogata (ambulatoriale, prima
accoglienza, semiresidenziale, residenziale, reinserimento) secondo la tipologia di utenza
assistita.

A titolo esemplificativo nel prospetto di seguito riportato, in corrispondenza delle principali
tipologie di clienti/pazienti/utenti che esprimono un bisogno socio-sanitario, vengono
indicate le rispettive unita di offerta standard che caratterizzano in generale i Dipartimenti
delle Dipendenze.

Tabella: prospetto indicativo delle principali unita di offerta standard

PRINCIPALI UNITA' D! OFFERTA STANDARD PRINCIPALI GRUPPI DI DOMANDA

1 Tossicodipendenze (Assistenza ambulatoriale) Tossicodipendenti

2 | Alcologia (Assistenza ambulatoriale) Alcoldipendenti

3 | Gambling (Assistenza ambulatoriale) Giocatori d'azzardo patologici

4 | Tabagismo (Assistenza ambulatoriaie) Tabagisti

5 Patologie digitaliche {Assistenza ambulatoriale) Pazienti con patologie ¢a tecnologia digitale

& Prefetiura {(segnalaziani - Assistenza ambulatoriale) Utenti da Prefettura

7 | Patenti (Assistenza ambulatoriale) Utenti da Commissione Patenti

8 Carcere Tossicodipendent! in carcere

S | Unitd mobili / Drop in (Interventi di strada) Tossicodipendenti in strada

10 | Infernistica / infettivologica (Assistenza ambutatoriale) Pazienti HiV positivi

441 | Familiari / Educatori (Assistenza ambuiatoriale) Familiari ¢ educatori

12 | Prevenzicne Soggetti a rischio:a scuola, in ambiente
tavorativo, in ambiente esterno

13 | Pronta accoglienza {Comunita) Tossicedipendenti o Alcaldipendent: in PA, ecc

14 | Semiresidenziale (Comunitd) Tossicodipendenti o Alceldipendenti in CSR,
ecc

15 | Residenziale (Comunita) Tossicodipendenti o Alcoldipendenti in CR, ecc

16 | Reinserimento (Comunita) Tossicodipendenti o Alcoldipendent! in R, ecc

17 | Altre Altri clienti/pazienti/utenti

Una possibile U.O. standard potrebbe essere definita anche per i disturbi comportamentali alimentari in base alle
indicazioni Regionali/Provinciali

Sistema di classificazione dellutenza allingresso: al fine di definire la domanda potenziale
espressa dalla popolazione, I'utenza che afferisce alle unita organizzative di 11° livello dei
Dipartimenti delle Dipendenze si distingue in due macrocategorie: il singolo cliente e
Porganizzazione o il gruppo di utenti. La singola persona viene classificata sulla base ditre
criteri che possono variamente essere presenti e combinarsi dando origine zlle diverse
unita di offerta standard: canale di invio/accesso, tipo di sostanza primaria/
comportamento additiva e tipo di cliente. Le organizzazioni o i gruppi di utenti vengono
individuati secondo il tipo di problema correlato alla domanda e per tipologia di clienie che
ha espresso un bisogno socio-sanitario.
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A. RECORD SOGGETTO

Canale di invic / Tipe di sostanza | comportamento Tioo di cliente
accesso (%) di &ddiction P

1 Volontario 1,  Sosianze Stupefacenti illegall 1. User/additive bahaviours
2 Familiari 2. Alcdl 2. Persone a rischio (non user
3 Sert/comunita regionali 3. Farmaci dichiarato o documentato, ma con
3.1. Sent 4. Tabacco possibile rischic}
3.2. Comunita 5. Gloco d'azzardo 3. Altro {(non 1 e non 2}
4  Medico di base 6. Datecnologia digitale Familiari,
| 5 Pronto soccarso/altri reparti — 7. Doping Insegnanti
medico priveto 8.  Multifatiore {poliassuntore) Educsatori
6 Servizi sociali 9. Altro 9. Non definito
7 Giustizia 10. Non definito

7.1. Magistrato (art. 90, art. ¢4)
7.2. Prefetto (art. 121)
7.3. Prefetto (art. 75)
7.4. Polizia/carabinieri
7.5, Carcere
7.6. Ospedate militare
8 Alro
9 Commissione patenti
10 Non rlevato/sconosciuto

(*) secondo standard OEDT

B. RECORD ORGANIZZAZIONE O GRUPPO

-

Tipo di problema correlato alla domanda Tipo di cliente (organizzazione/gruppo)
1. Da sostanze o comportament] addittivi 1. Scuola:
1.1, Sostanze stupefacenti illegali 1.1 Gruppo di studenti
1.2. Alcol 1.2 Gruppo di insegnanti
1.3. Farmaci 1.3 Gruppo di genitori
1.4. Tabascco 2. Organizzazioni del lavoro
1.5. Gioco d’azzardo 3.  Gruppo di auto aiuto
1.6. Digitalica 4. Associazioni
1.7. Doping 5. Parrocchie
2. Organizzativo / progetiuale 6. Entilocali
3. Legale 7. Altro
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Modello assistenziale, processo generale e macrofasi

Per meglio comprendere fa logica utilizzata nella stesura del glossario techico, vengono
riportati in seguito alcuni schemi rappresentanti il modello assistenziale generale a cui si
fara riferimento per la descrizione dei vari termini. Per migliorare la comprensibilita si e

inoltre provveduto a definire il processo assistenziale generale dividendolo per macrofasi
operative.

Per uniformare la terminologia da utilizzare relstivamente ai soggetti in assistenza o in
vario modo in contatio con i servizi, si & scelto di utilizzare i termini “persona o soggetto”,
unificando cosi i vari sinonimi comunemente utilizzati (cliente, utente, paziente, caso,
soggetto, ecc.) in un unico termine facilmente comprensibile e condivisibile. Al termine
“persona” verranno via via associate varie specifiche, anch’esse standardizzate come ad
esempio: con bisogni sociosanitari, in fase di accesso, in fase di accoglienza o in intake, In
fase diagnostica, in assistenza ~ per una diagnosi di I livello, per un trattamento o per una
sorveglianza clinica, ecc. - , in dimissione, in follow up ecc.) per far comprendere €
differenziare i vari macrogruppi di persone in transito per varie ragioni e con diverse
modalita allinterno dei Dipartimenti e delle Unitd Operative. Le definizioni di gueste

tipologie di persone sono riportate pil avanti nella fase del processo assistenziale
corrispondente.

| processi generali di attivité sono stati definiti in base alle tre categorie di possibili “clienti”
dei Dipartimenti delle Dipendenze e nello specifico: persone utilizzatori di sostanze o con
comportamenti di addiction, famigliari/feducatori e enti/organizzazioni che 2 vario titolo si
rivolgono ai servizi.
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Persone utilizzatori di sostanze o con comportamenti di addiction

_,| Persona con bisogni

" sociosanitari

{inst di Programmi Assistenziali Specifici - PAS)

JT

Persona in Carico

02ILN3AdVYaL

oifoMl 3] 1P ODILSONDYId
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=
Y
18
58
&
g

T

ENTRATA AL SERVIZIO
)
{ [ FASE
¢ DI ACCESSO
Volontario: Non Voiontario:
Scelts ::\eil'UAO. Invic T L.0.
‘ Persona in Accesso l
T valutazione all'intake
- (Recepimento e decodifica della dormanda)
v FASE
{Riconoscimento dell'esistenza di un bisogno assistenziale + registrazione) DI INTAKE
Ammissione ail'l.0. {prese in carico assistenziale)
Persona in Intake
|| !
' FASE
11 valutazione all‘intake DIAGNQSTICA
(Individuazione delle tipologia dei bisogni}
— !
v FASE

Definizione del PROGRAMMA ASSISTENZIALE GENERALE - PAG DI PROGRAMMAZIONE

S ‘_'_‘7 Persona in Assistenza (inserito in PROGRAMMI ASSISTENZIALL SPECIFICT) i-—'—‘
- FASE
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|_‘jﬁ
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Familiari / Educatori
Persone con bisogni
Sociosanitari o
consulenziali
1
ACCESSC |
Volontario
FASE
l DI ACCESSO
Persona in accesso J
I valutazione ail'intake
{recepimento e decodifica defla domanda)
* FASE
(riconoscimento dell’esistenza di un bisogno assistenziale o consulenziali + registrazione) DI INTAKE
Ammissione 2110.0, {presa in carico)
Persona in Intake
1
FASE
II valutazione all‘intake DIAGNQSTICA
(Individuazione delie tipologia dei bisogni)
[
v FASE
Definizione del PROGRAMMA ASSISTENZIALE GENERALE - PAG DI PROGRAMMAZIONE
(Insieme di Programmi assistenziali Specifici — PAS)
- )
e 1 Persona in Assistenza {inserito in PROGRAMMI ASSISTENZIALL SPECIFICI)_f EaSE
E _I_ _J_‘ _J__ ASSISTENZIALE
£ = )
o £ S
2 2 z 3
B e g g z
2 |z AIENE g
61 |58 28(lE1|2 g
o 2lE]|E El = =
: —_ @ |2 o)
—=| 12" 1ElE 8 £
= 53 E
— 3 © 2]
S s e T
Persona in dimissione
{0 dimissibile) EASE
DI DIMISSIONE
Dimissione
USCITA

v

Persona dimessa
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Enti / Organizzazioni

Enti { Organizzazioni
con bisogni
Socigsanitari/consutenziali

—l_ A(.Ltbbo
| 1

FASE
l DI ACCESSO

Enti / Qrganizzazioni

I valutazione alt'intake
(recepimento e decodifica della domanda)

v FASE
" (riconoscimente dell’esistenza di un bisogno assistenziale o consulenziali + registrazione) DI INTAKE
Ammissione all'u.0. {presa in carico}

Entl / Organizzazioﬂ
T

FASE
11 valutazione allintake DIAGNOSTICA
(Individuazione delle tipologia dei bisogni)
1
INTERVENTI A FAVORE DELL'UTENTE / ORGANIZZAZIONE J_
—L‘ _...]._ FASE
% 8 _on ASSISTENZIALE
m -3 =)
; = Lo =
f —— 5 £ Z
f = m =
5 = = o
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Intervento conciuso
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Bisogni socio-sanitari

Persona con bisoghi socio-sanitari: persona che presenta una serie di problematiche che
generano necessita (consulenziali, diagnostiche, terapeutiche ecc.) socio-sanitarie
(dirette/proprie o indirette/di terze persone a lei collegate — es: figli) correlate all'uso di
sostanze stupefacenti psicotrope legali e/o illegali o a comportamenti addittivi, che non ha
ancora scelto di accedere ad un servizio di diagnosi e cura {unitd operativa) e presenta
necessita assistenziali.

Ente/Organizzazione richiedente: struttura esterna (istituzionale o spontanea, es. scuola,
sindacato, Comuni, associazioni di volontariato ecc.) richiedente una prestazione di vario
tipo (consulenza, intervento formativo o informativo ecc.).

Fasi del processo assistenziale

Si articolano secondo sequenze di azioni organizzate in raggruppamenti logici omogenei
che presentano un punto di inizio identificabile (start), un punto di fine (END) e un prodotto
atteso (OUTPUT) predefinito

1. Fase di accesso

Fase in cui la persona accede ad un servizio (unita operativa) del Dipartimento per scelta
volontaria o per un invio (non volontario). Inizia (start) con Pentrata al servizio e
I'esplicitazione della domanda da parte della persona o del’Ente / Organizzazione con
bisogni sociosanitari e finisce (end) con l'espietamento della decodifica della domanda da
parte degli operatori. Produce (output) una orima valutazione delle problematiche
espresse dalla persona sulla base delle quali si pud determinare la successiva
“ammissiong” o l'invio ad altro servizio.

JAccesso volontario: entrata della persona con bisogni sociosanitari all'unita operativa su
libera scelta o su indicazione dei familiari senza alcun condizionamento esterno diretto,
dovuto ad attivazione di procedimenti amministrativi e/c legali. ’accessc volontario pud
essere anche “condizionato” da pressioni pil o meno forti dei famigliari e/o terze persone
non apparienenti ad istituzioni (vedi accesso non volontario)

Accesso non volontario: enirata della persona con bisogni sociosanitari all’'unita operativa
per condizionamenti/obblighi esterni attivati da strutiure istituzionali (es. Prefettura, forze
dellordine, magistratura, ospedale militare, commissione patenti ecc.) per leffetio
dellapplicazione di leggi e/c regolament

Persona in accessc: persona che ha scelto volontariamenie di accedere all’'U.Q. e richiede
una prestazione di varia natura (esprime una domanda), al fine ¢i scddisfare un bisogno
sociosanitario o consulenziale in ambitoc preventivo, curative, rigbiiitativo o i supporto ed
orientamento, non ancora formalmente “preso in carico” ed inserito in percorsi
assistenziall.

La persona pud accedere anche non volontariamente all'U.O. inviato da organizzazione /
ente esterni, per vari motivi (persone invitate dalia prefettura, commissione patenti, ecc.).
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2. Fase di intake o presa in carico

Ease in cui avviene la vera “presa in carico” (intake) per varie finalita assistenziali. Inizia
(start) con 'ammissione allinterno gelle U.O, anche mediante la “registrazione anagrafica”
consequente al riconoscimento dellesistenza del bisogno essistenziale (preventivo,
terapeutico, riabilitativo ecc. ). Finisce (end) con linizio delia seconda valutazione all'intake.
Produce Panagrafica formale e l'invio alia successiva valutazione

MINISTERO DEILA SALUTE
{nizio presa in carico: non viene indicata alcuna definizione.

OEDT

Inizic presa in carico: linizio della press in carco coincide con Iinizic del trattamento, corrisponcente al secondo coniatto diretto
de!l'utente con il terapista o il servizio

Ammissione (o presa in carico o intake): atto formale della struttura erogante il servizio, di
accoglienza e registrazione in ingresso della persona richiedente una prestazione e che
andra inserita in un percorso di valutazione diagnostica o consulenziale/informativo, e se
necessario e possibile terapeutico e/o rizbilitativo. La “presa in carico” della persona da
parte del servizio pud essere finalizzata quindi alla valutazione diagnostica elo
allintervento di consulenzal/informativo e successivamente, al trattamento e/o alla
riabilitazione. Quindi il termine “presa in carico” & un termine generico che indica
rammissione della persona allinterno del servizio per ricevere assistenza sotto forma di
prestazioni di vario tipo (consulenzialefinformative, diagnostico, terapeutico di sorveglianza
clinica ecc.) e non solo di tipo terapeutico.

MINISTERQ DELLA SALUTE

Un utente & preso in carico, quando it Servizio opera un trattamentc nei suoi confronti reiativamente allo stato di tossicodipendenza.

Va rtenuto in carico anche i'utente in comuniid purché gualcuno degli operatori del Servizio continui @ seguirlo, sia mantenendo
semplicemente il contatto con la famiglia, sia anche ricercando attivamente notizie dallz struttura che in quel momento ospita 'utente.
Non devono essere rilevati | soggetti dipendenti che, pur svendo avuto un contatto con il Servizio, non possono essere considerati
come presi in carice in quanio non sottoposti a trattamento.

QOEDT

Un “caso’ (presa in carico) & una persona che inizia un trattamentc’ per il propric uso di sostanze pressa un centro di trattamento nel
corso delfanno. :

Se una persona inizia un frattamento pill volte durante lo stesso anno, nello stesso od in un aftro centro di trattamento, deve essere
considerato solo Pultimo trattamenio erogatc neli’anno.

Se una persona risulte in trattamento dall’anno precedente non viene considerata.

Sono escluse le persone in contatic con il centro di trattamento per conto di una persona che fa uso di droga o per problemi di relazione
personaie con essa, ma che non fanno essl stessi uso di droga

Persona “in carico” assistenziale: soggefto che per vari motivi risulta essere stato
precedentemente ammesso (con assunzione di responsabilita clinica e gestionale da parte
dell'unita operativa) all'unita operativa, fisicamente presente, ed attivamente assistito con
interventi di vario tipo (informativo/consuienziale e/o diagnostico e/o terapeutico e/o
rabilitativo e/o di sorveglianza clinica ecc.) e per il quale si registra almeno una
prestazione specialistica diretia negli ultimi 30 o 60 giorni (vedi avanti).

La Persona risulta essere “in carico” dopo la registrazione anagrafica nella fase di intake.

Nota: il “carico assistenziale” non va confuso con il “carico terapeutico™ il primo puo
essere anche dovuto ad attivitd non esclusivamente terapeutiche (diagnostiche, di

sorveglianza clinica o di supporto generale ecc.) il secondo, che rientra comungue nel
primo, & finalizzato alla cura.
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I “carico” assistenziale pud essere per diverse finalita assistenzialt:
informative/consulenziali, preventive, diagnostiche, terapeutiche, di sorveglianza clinica,
riabilitative o di supporto ecc..

Sono individuate tre tipologie di persone in carico assisienziale per aftivitd con finalita
terapeutiche: per assistenza occasionale, trattamento intensivo o trattamento semi
intensivo. ‘

1. Persona in carico per assistenza occasionale: il soggetto viene definito “in carico
occasionale” qualora l'unita operativa ha erogato occasionalmente almeno una
prestazione specialistica diretta di vario tipo (es. trattamento di counselling,
medicazione 0 somministrazione occasionale di farmaci, ecc.) negli ultimi 60 giorni,
in assenza di un programma_terapeutico formale e strutturato. Dopo i 60 giorni il
soggetto viene definito e conteggiato come “dimissibile”.

2. Persona in carico per trattamento intensivo: il soggetto viene definito “in carico per
trattamento intensivo” qualora I'unita operativa ha erogato almeno una prestazione
specialistica diretta di vario tipo (es. farmacologiche, psicologiche, di supporio
sociale, integrate ecc.) negli ultimi 30 giorni in_presenza di_un_programma
terapeutico formale e strutturato, Tra i 30 e i 60 giorni il paziente viene definito e
conteggiato come “paziente in carico per trattamento semi intensivo”. Superato tale
termine il soggetto viene definito e conteggiato “dimissibile”

3. Persona in carico per trattamenio semi intensivo: il soggetto viene definito “in
carico per trattamento semi intensivo™ qualora I'unita operativa ha erogato almeno
una prestazione specialistica diretta di vario tipo (es. psicologiche, di supporto
sociale, educative, integrate) negli ultimi 60 giorni, con frequenza periodica anche
oltre i 30 giorni (ma non olire i 60) in_presenza comungue di_un programmsa
terapeutico_formale e strutturato. Dopo i 60 giorni it soggetto viene definiio e
conteggiato come “dimissibile”.

Nota: la persona viene definita ancora “in carico” in una unitd operative anche se inserita
in un'altra unité operativa esternz (es. comunita terapeutica o carcere), soio se siano
erogate prestazioni specialistiche dirette (psicologiche, farmacologiche, mediche) in forma
continuativa e non occasionale, periodica e nellambito di un programma assistenziale
definito che connotino quindi un intervento strutturato, complementare ed aggiuntivo a
quello svolto dall'unité operativa esierna in cui & inserito i soggetto in quel momento. In
questo caso si avra una doppia presa in carico del soggetio: una presso l'unita operativa
ospitante il soggetto in quel momento e l'altra nell'unita operativa che fornisce prestazion
specialistiche secondo le caratteristiche sopra riportate.

Persona in carico per intervento informativo / di consulenza: soggetio al quale I'unita
operativa ha erogato almenc una prestazione specialistica diretta di consulenza ©
informativa (non terapeutica) negli ultimi 60 giorni.

Persona ‘“naive” soggetio che accede al suo “primo trattamento” mai trattato
precedentemente da alcun servizio specialistico.

Organizzazione/ente “in contatto” di collaborazione: organizzazione/ente che per vari
motivi risulta essere in contatto con I'unitd operativa per una collaborazione ed attivamente
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progetto SESIT

assistito con interventi di vario tipo (informativo, di consulenza, formativo, ecc.) e per il

quale si registra aimeno una prestazione specialistica diretta negli ultimi 80 giorni.

Definizione di “sostanza primaria”: 1a sostanza ¢’abuso (legale o illegale) che causa
maggiori problemi del paziente elo pitl frequentemente usata. Nei pazienti con forte uso
contemporaneo di pill sostanze si dovra scegliemne una come primaria.

MINISTERC DELLA SALUTE

La sostanza d’abuso primaria € quella sostanze che ha determinato lintervento del Servizio.

OEDT

La sostanza d’abuso primaria & definita come la sostanza che causa maggiori problemi all'utente {ndr in guanto pili freguentemente
usata). L.a problematicitd in alcuni Paesi viene rilevata in reiazicne aile indicazioni fornite dailutente, in alri secondo la diagnosi rilevata

mediante la classificazione internazionate 1CD10.

Tipi di sostanza primaria

[ WMINISTERO

CEDT
- Allucinogent - Oppiacei
- Amfetamine - Ercina
- Ecstasy e analoghi - Metadone
- Barbiturici - Buprenotfina
- Benzodiazepine - Altri oppiacei
- Cannabinoidi - Cocaina e crack
- Cocaina - Cocaina
- Crack - Crack
- Eroina - Stimolanti
- Metadene - Amfetamine
- Buprencrfina - MDMA e derivati
- Altri oppiacei - Atiri stimolanti
- Inalanti volatili

- Altre sostanze stupefacenti

Viene escluso 'alcol come droga primaria.

- Ipnotici e sedativi
- Barbiturici
- Benzodiazepine
- Altri ipnotici e sedativi
- Allucinogeni
-L8D
- Altri aliucinogeni
- inalanti volatiii
- Cannabinoidi
- Altre sostanze stupsfacenti
- Non nota
Vengano esclusi:
- il tabacco come droga primaria;
- Taleol come droga primaria.

Definizione di “poliassunzione”

Uso contemporaneo e costante di piu di un tipo di droga consumaia contemporaneamernte

0 in seguenza

QEDT

L'ampia gefinizione di “peliassunzione” utilizzata da molti Stati membri corrisponde alluseo di pid gt una droge o tipo di droga da parte
del medesimo individuo, consumata contemporaneamente oppure in sequenza {come da definizione contenuta nel lessico del’'OMS).
Nella sua accezione pil ampia, questo termine significa il consumo di una droga illecita pili un'altra droga lecitz o illecita,
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3. Fase diagnostica

Fase nella quale avviene la seconda valutazione allintake con Tindividuazione della
tipologia dei bisogni. Inizia (start) con la raccolta sistemica delle informazioni che
permetteranno un primo inquadramento diagnostico e/o l'individuazione dei principali
problemi da affrontare. Finisce (end) con I'avvio della programmazione degli interventi e/o
trattamenti da erogare. Produce la lista delle diagnosi “passate”, attive efo dei problemi.

Valutazione allintake: consiste nelfla verifica delle condizioni della persona e della sua
domanda di assistenza durante la fase di intake (presa in carico). Di norma si compone di
due momenti: prima valutazione = riconoscimento dell'esistenza di bisogni, seconda
valutazione = individuazione della tipologia dei bisogni.

Persona in fase diagnostica: soggetto in assistenza a cui vengono erogate una serie ed un
insieme di varie prestazioni finalizzate alla comprensione, sistematizzazione, graduazione
dei problemi e all'inguadramento diagnostico iniziale.

4. Fase di programmazione

E' 1a fase dove viene definito e strutturato il “Programma Assistenziale Generale - PAG”
con lidentificazione degli obiettivi e dei tempi (indicativi) di assistenza.

Il Programma Assistenziale Generale di norma si compone di una serie ¢i “Programmi
Assistenziali Specifici” (multidisciplinari):

Programmi Assistenziali Specifici (P.A.S.)

Definizioni

-

Medico internistico

Definito dat medico per finalitd internistiche

2 | Farmacologico per le dipendenze

Definito dal medico per la terapia farmacologia delle dipendenze

3 | Farmacologico per le patologie correlate

Definito dal medico per la terapia farmacologia delle patologie
correlate

4 | Psichiatrico Definito dallo Psichiatra per i problemi specifici psichiatrici

5 | Psicologico Definito dalio Psicologo per i problemi specifici psicologici

& | Assistenza sociale Definito daliAssistente sociale per i probiemi specifici ci
assistenza sociale .

7 | Educativo Definito dai’Educatore per i problemi specifici educativiformativi

8 | Infermieristico Definito dall’Infermiere per i problemi specifici infermieristici

| Programmi Assistenziali Specifici possono avere diverse “finalita” principali:

Finalita del P.A.S.

Definizieni

1 intake (operazioni di presa in carico)

Programma delle attivita/operaziont finalizzate all'individuazione
inizizle dei bisogni sociosanitari, dei principali problemi da
sffrontare e allinquadramente diagnostico iniziale

2 | Valutazione diagnostica

Programma finglizzato ailinguadramento ed approfondimento
diagnostico di secondo ivello

3 Prevenzione primaria

Programma finalizzato alla riduzione del rischio/danneo in
persone cor assenza di patologia

4 | Prevenzione secondaria  (delle
correlate alla TD)

patologie

Programma finalizzato alla prevenzione delle patologie correlate
alla patologia primaria (tossicodipendenza)

5 Cura/trattamento delia dipendenza

Programma finalizzate alla terapia delle dipendenze su persone
con patologia in atto

6 | Curaftrattamento delle patologie correlate

Programma finalizzato alla terapia delle patologie correiate alia
tossicodipendenza (es: epatite, MST, TBC, HIV, ecc.)
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17 '\ Finzlita del P.A.S. Definizioni
[7 l Riabilitazione/reinserimento Programma finalizzato al reinserimentc sociale efo lavorativo
elo scolastico post-trattamento
s | Monitoraggio/sorveglianza ciinica Programma fnalizzato alie  valutazione clinica mediante
H I'esecuzione pericdica di contralli di vario tipo
9 \ Supporio post rattamento Programma finalizzato al supporto medico, psicologico e sociale
a canclusione del trattamento terapeutico
FO ["Assistenza socio-sanitaria generica 1 Programma finalizzate al supporio psicosociale e/o educativo
\ | a/o clinico generale efo informativo
\ 11 N Altra ] Altre finalitz non rientranti nelle precedenti
]

La fase di programmazione inizia (start) con la discussione per la stesura del programma
e finisce {end) con l'inserimento formale in percorsi assistenziali. Produce "il programma
assistenziale” rappresentato da un documento formale concordato con il soggetto.

Stesura del Programma Assistenziale Generale (P.A.G.): serie di azioni che portano a
definire un accorde formalizzato tra i vari professionisti del team, e tra questi ed la persona
da assistere (mediante un contratto terapeutico), che fissa in un piano strutturato e
condiviso (Programma Assistenziale Generale — P.A.G.) obiettivi, tempi, modalita
operative per assistere il soggetto sulla base dei suoi bisogni. La definizione del P.A.G.
esita quindi in un documento formale contenente la programmazione delle varie attivita
specifiche concordate con il paziente (Programmi Assistenziali Specifici — P.A.S.) dai vari
operatori.

E. Fase assistenziaie

Fase in cui, sulia base di un programma assistenziale individuale e di processi standard
predefiniti, si erogano una serie di prestazioni al fine di raggiungere gli obiettivi predefiniii
nel programma suila base dei bisogni del soggetto o dei mandati da soddisfare {es.
segnalazioni alla prefettura). inizia (start) con lattivazione dei processo specifico
(inserimento nel percorso) e finisce (end) con la “dimissione” da lale percorso €
Finserimento in altri percorsi o la dimissione del soggetio (uscita dal servizio/U.C).
Produce prodotti differenti in base al percorso assistenziale effettuato dal soggetio.

In questa fase si espleta una costante valutazione (assessment) degli esisti mediante
indicatori specifici (vedi statement sulia vaiutazione delloutcome) e la valutazione delle
prestazioni erogate {output) sia in termini di guantitd che di qualité secondo tipologie
oredefinite.

Programime Assistenziale Specifico (PAS): serie di “tappe” sequenziali o in paralielo
attraverso le ouali il soggetto passa durante I'assistenza nel corso della sua sioria.
'acsistenza si connota come sitivita e prestazioni che il pazienie riceve nel tempo e che
danno otigine ad un “ragitte” viriuale, allinterno delle unita operative dei dipartimento,
snalizzato @ realizzare un programma assistenziaie precefinitc e concordato con il
soggetio.

| vari programmi della fase assisienziale possono intrecciarsi e ripetersi in relazione
allevoluzione clinica della persona in assistenza
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PRINCIPALI PROGRAMMI PRINCIPALI PRODOTTI ATTESI
ASSISTENZIALI SPECIFIC!
Diagnostico (I e !l livelio) - Elence sistematizzato dei problemi/bisogni

- ipotesi dizgnostiche
- Inquadramento in categorie diagnostiche standard
- Elenco diagnosi passate ed attive

Terapeutico: - Riduzione/abbandono uso sostanze stupetacentl \
medico/farmacoicgico - Aumento della QL

psicologico - Diminuzione rischio di marte e patoiogie correlate

sociale - Reinserimente sociale e lavorativo

educativo -

Sorveglianza clinica

Eiabilitativo

Di supporto peost irattamente

Monitoraggio assunzicne di sostanze
Trend di parametri clinici e laboratoristici

- Aumento del grado di reinserimento sociale

- Aumento del grado di reinserimento lavorativo/scolastico

- Supporto per la prevenzione celle ricadute
- Gestione delle recidive ‘ J

Programma terapeutico: I'insieme delle prestazioni mediche e/o psicologiche elo sociali
elo educative riabilitative previste e pianificate nel tempo sulla base di specifici obiettivi di
cura e di prevenzione delle patologie correlate, formalizzati e formulati dopo un
rilevamento dei bisogni, una valutazione diagnostica ed un accordo con la persona. it PT,
per essere aefinito taie, deve contemplare la presenza di requisiti sotto riportati e
contestualmente una verifica costante nel tempo degh esiti dei trattamenti e della
soddisfazione del cliente.

Il programma terapeutico rappresenta la “prescrizione socio-sanitaria pianificata” e la base
su cui verra attivato e controllato il “trattamento’ successivo della persona.

2. Precedente 3. Presenza i
15;;‘;?:‘?3:;& Valutazione Disgnostica Obiettivi @l cura, tempi
o n——&p_re ictrazione con graduazione della severita € attivitd:
g g clinica, identificazione e Specifici
formale del paziente . N - N X L
(6ata di ingressc) sistematizzazione dei probiemi Espliciti
socigsanitari del paziente Formalizzat

rCriteri e reqguisiti minimi |

per poter definire la

programimazione su
singolo paziente:

PROGRAMMA
TERAPEUTICO
STANDARD
- . 5. Insieme ¢i prestazicni 4, Presenza di Obiettivi
\?’alf.’: rewiswgze g;ti;:fe Sanitarie, Psicologiche, di Prevenzicne/Cura
,_jJ_O_,SF_—HEI temng di: Sociali ed delle Patologie correlate, tempi
_ Efﬁczci N : Educative/comportamentali e attivita: :
R s re - previste e pianificate_ne! tempo Specifici
Tolleta:él::{ ;_-.‘Tl,cc:rezza -finalizzate alla cura g0 alla Espliciti
prevenzione delle patol. Correlate Formalizzati
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Trattamento: linsieme delle azioni terapeutiche concrete, definite in un precedente
programma terapeutico, dirette alla persona, intraprese tramite I'erogazione sistematica e
pianificata di prestazioni socio-sanitarie, finalizzate alia cura di una patologia (primaria o
secondaria) alla prevenzione di patologie correlate e alla riabilitazione. Tutto guesto per
ripristinare, mantenere, migliorare lo stato di salute (sanitario, psicologico e sociale)
dell'individuo. Un trattamento per essere definito tale deve possedere i seguenti requisitl

Criteri per la definizione di trattamento ai fini della contabilizzazione dei trattamenti eseguiti
e/o in atto e del management clinico

3. ww 2. Con Durata previste coerente 3. Con erpgazione gi prestazioni
Igr_awt_lfgoor_mgrli\ggélvamente con indicaziqni (?erivanti‘dalle _Sociusanitarie:
(prescrizione ex ante) ewden;e scientifiche (glpsta -in essere {attuale)
con Obiettivi, temp & attivits corr_eiaz\one tra Tempp minimo - ﬁnal[zzate alla cura efo alla
di cura spéci fici, esplicit] e di trattamento previsto ed prevenzione delie patol. Correlate
f s Efficacia attesa) - erogate pericdicamente
ormalizzati
Criteri & Requisiti
per la definizione delle
attivita di cura come
“TRATTAMENTO
STANDARD”
ai fini dell2 Sorveglianza
Epidemiologica e del
Management clinico
5. Presenza di un grado minimo di 4. Clinicamente Appropristo in
£, Con Valutazigne costante Adherence (aile cure e at contralli) base a:
nel tempo di: del paziente tale da consentire Bisogni del paziente (esistenza di
- Efficacia il corrette sveigimento Indicazione al trattamento)
-Tollerahilita/Sicurezza del trattamento secendo gli Evidenze scientifiche (modalita di
- Adherence standard previsti dalle evidenze Applicazione — rispetto delle bucne
scientifiche ) prassi)

il trattamento pud essere “in atio” se non risultano dimissioni ed esiste movimento
prestazionale (secondo la definizione di “carico” precedente) di almeno una prestazione
negli ultimi 30 o 60 gg. Il trattamento & “terminato” se risultano dimissioni formali o vi €
lesistenza di criteri che connotano la “dimissibilita” del paziente (assenza di prestazioni

negli ultimi 60 9g.).

| trattamenti/interventi possono essere classificati anche in base alla densita prestazionale
(n. di prestazioni nel tempo) e allesistenza di un programma terapeutico formale e
strutturato in:

s assistenza occasionale: qualora Punitd operativa abbia erogato occasionalmente
almeno una prestazione specialistica diretta di vario tipo (es. counselling,
medicazione o somministrazione occasionale di farmaci ecc.) negli ultimi 60 giorni,
in assenza di un programma terapeutico formale e strutturato.

o trattamento intensivo: qualora l'unitd operativa abbia erogato aimeno una
prestazione specialistica diretta di vario tipo (es. farmacologiche, psicologiche, di
supporto sociale, integrate ecc.) negii ultimi 30 giorni in presenza di un programma
terapeutico formale e strutfurato.

o trattamento semi intensivo: il paziente viene definito “in carico per trattamento semi
intensivo” qualora T'unitd operativa abbia erogato almeno una prestazione
specialistica diretta di vario tipo (es. psicologiche, di supporto sociale, educative,
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'integrate) negli ultimi 80 giorni, con frequenza periodica anche oltre i 30 gibrni (ma
non oltre i 60) in presenza comunque di un programma terapeutico formale e
strutturato.

MINISTERO DELLA SALUTE

Con trattamento si intende qualsiasi procedura terapeutica e riebilitetive, farmacologica o di aliro tipo che il Servizio fomisce ad un
tossicodipendente, anche esternamente (per es. a casa, in carcere, in comunita, in ospedale).

OEDT
Il irattamento & una qualsiasi attivita direttamente mirata a individui che hanno preblemi legati all'uso di droga, attivita che puntano a
migliorare lo stato pesicologice, sanitario e sociale di coloro che richiedono aiuto per problemi di droga.

| trattamenti possono essere ulteriormente classificati anche in base al tipo prevalente di
prestazioni erogate in:

e Trattamento medico o farmacologico: cura della dipendenza o dell'uso di sostanze
mediante l'utilizzo di presidi farmacologici efo prestazioni di tipo medico. La cura
della dipendenza da sostanze pud avvenire mediante I'assunzione di farmaci-di
varia natura (agonisti, antagonisti, antiastinenziali) e esecuzione di controlii clinici
periodici per verificarne V'efficacia, la sicurezza e la tollerabilita. Puo essere distinto,
in base alla durata, in: “a breve termine se < 30 gg”, “a medio termine se compreso
tra i 30 e i 90 gg’, “a lungo termine se > di 90 gg ma con previsione di preciso
termine terapia”, “ a mantenimento se > di 90 gg senza previsione di preciso
termine”.

Per essere definito “trattamento” deve possedere i criteri previsti.

¢ Trattamento psicologico: cura della dipendenza o delluso di sostanze mediante
prestazioni psicologiche e/o psicoterapeutiche

¢ Trattamento intearsto: cura della dipendenza o deliuso di sostanze mediante

prestazioni di vario tipo: medico, psicologico, sociale, educativo. Possono esistere
varie forme di integrazione

Primo trattamento: primo tentativo di cura dell'addiction da parte del paziente mediante
'accesso ad un servizio specialistico e l'inserimento in un programma terapeutico. |l
paziente che accede al suo “primo trattamento” viene definito “naive” in quanto mai trattato
precedentemente da alcuna unita operativa specialistica.

QEDT

Una persona che si rivolge per la prima volta nella vita ad servizio/struttura in relazione al suo stato di dipendenza inizia il “primo”
trattamentc nel serviziofstruttura stessc, non avendo mai avuto in precedenza aliri trattamenti nel servizio/struttura © in altri
servizi/strutture.

Intervenio  informativo/di consulenza/occasionale: erogazione occasionale da parie

delfunitd operativa di almeno una prestazione specialistica dirette di consulenza ©
informativa (non terapeutica) negli ultimi 60 giorni.

Prestazioni: Con il termine prestazione si deve intendere il prodotto ceduto a qualcunc a
fronte di una domanda: possiamo distinguere ie prestazioni in primarie e secondarie. Le
prestazioni primarie sono cedibili anche autonomamente e producono un output completo
e fruibile da un soggetto esterno alia microrealta organizzativa che lo ha realizzato
(esempio colloqui, test, visita medica, ecc...). Le orestazioni secondarie producono output
parziali non cedibili autonomamente, fanno parte del processo produttivo interno  non
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separabile dal complesso (esempio relazioni sul singolo caso, prescrizione esami, contatti
telefonici con terzi per la gestione del paziente, ecc...).

Si distingue dalle prestazioni I'attivita di supporto che non produce output in senso tecnico,
non fa direttamente parte dei processi produttivi che rappresentano I'oggetto di cessione
dellazienda, non & direttamente riferibile ai processi orientati alla produzione delle
prestazioni finali (esempic lattivita di direzione, di coordinamento, la gestione del
magazzino, ecc...)

Persona in trattamento: soggetto in _carico assistenziale a cui vengono erogate (in forma
intensiva o semi intensiva) una serie ed un insieme di varie prestazioni di tipo medico e/o
psicologico efo educativo efo sociale, finalizzate alla cura della dipendenza da sostanze
(trattamento per addiction) e/o delle patologie correlate (trattamento/prevenzione delle
natologie correlate). (vedi anche precedenti definizioni)

Persona in sorveglianza clinica (monitoraggio). soggetto in carico assistenziale a cui
vengono erogate una serie ed un insieme di varie prestazioni finalizzate al monitoraggio
dei cataboliti per la verifica del’assunzione di sostanze stupefacenti e/o del controllo
seriale delle condizioni cliniche, in assenza di terapie mediche e/o psicologiche per
'addiction o le patologie correlate (es. pazienti HIV positivi asintomatict, invit da
commissione patenti o da prefettura)

6. Fase di dimissione

In questa fase si espletano le attivita relative alla valutazione finale dei vari percorsi
assistenziali con verifica delta “dimissibilitd” e cioé della presenza dei criteri di dimissione
per cessazione delle condizioni che caratterizzano la fase assistenziale (almeno una
prestazione negli ultimi 60 gg. con esistenza di un programma assistenziale). Questa
valutazione, in base al riscontro, pud esitare in una riconferma della fase assistenziale
(con stesura di un nuovo programma o aggiornamento di quello esistente) o nella
dimissione formale e registrata del paziente. L'inizio (start) del processo & dato dall'inizio
della verifica dell'esistenza dei criteri di dimissibilitéd. La fine (end) dalla registrazione
formale della cessazione dell’assistenza. | prodotti attesi sono: la classificazione dei
pazienti in “dimissibili”, “ancora in assistenza’ e “dimessi”.

MINISTERO DELLA SALUTE
Fine presa in carico: per le rilevazion semestrali un utente non risulta pit in carico se non ha ricevuts alcuna prestazione negl uitimi 30
giorni

OEDT
Fine presa in carica: non vengono fornite indicazioni specifiche in guanto non esiste sttuaimente uno standard comune tra i Paesi
europel. Vengono indicati due possibili criteri per la definizione ¢i fine trattamento:

1 trattamento inteso come Un processo in corse per tutta fa vita, nel guale un utente viene tratiato da uno stesso servizic per moltl anni;
in tal caso viene rilevato salo i primo trattamento;

2 trattamento inteso come una successione di episodi che terminanc dopo un periodo prefissato; in tal caso vengono rilevat] i singoli
episodi.
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Dimissione: atto formale, della struttura erogante il servizio di registrazione in uscita della
persona che cessa di frequentare 'U.O. e di ricevere prestazioni e dimessi dopo atio
formale di registrazione dell'uscita. | pazienti vengono dichiarati dimissibili dopo 60 giorni
di assenza di prestazioni. La dimissione pud avvenire per fine trattamento, per
sbhandono/allontanamento, per trasferimento ad altra unita operativa, per decessoc o altre
motivazioni. '

Persona dimissibile (o in dimissione): soggetto per il quale non risulta alcuna prestazione
erogata neghi ultimi 60 giorni, ma per |l auale non & stata ancora formalizzata e registrata
una vera e propria dimissione. Tra le persone “dimissibili’ possono figurare anche le
Persone “in contatto” (comungue da considerare ne! computo totale delie “dimissibili®)
definite come soggetti che per vari motivi risultano essere non pill inseriti in programmi
assistenziali aftivi, ma__ancora frequentanti il servizio con accessi occasionali e
registrazione di prestazioni oltre 60 giorni, non ancora formalmente dimessi dal servizio

Persona dimessa: soggetto per il quale sia stata formalizzata e registrata una dimissione e
quindi non pit in carico assistenziale al’'unita operativa.

Trasferimento: atto di invio della persona in assistenza ad un‘altra unita operativa con
passaggio formale delle conseghe refativamente allassistenza fornita (programmi
terapeutici-prescrizioni, efo di sorveglianza clinica) con trasferimento anche delle
responsabilita cliniche, gestionali e legali derivanti. Il soggetto, dopo trasferimento,
risultera in carico all'unita’ operativa ospitante e conseguentemente anche la titolarita del
caso. L'unita operativa inviante, a seconda della regolamentazione esistente e locale,
potra esercitare una funzione di controllo. In caso che il soggetto venga comungue ancora
assistito anche dallunita operativa inviante, per specifici problemi ed assicurare la

continuita assistenziale, il paziente risulterd in “doppio carico” (vedi definizione di paziente
in carico).
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MOVIMENTO CLIENT! - SESIT

PROTOCOLLO SESIT

Soggetti fisici assistiti / periode (SFA/P)

sogoetti in carico (vedi definizione) nel periodo di osservazione. Sono qul conteggiati | soggettl assistiti (e non | trattamentl): se
un soggetto durante il periodo di osservazione entra (ammissiong) ed esce (dimissicne) pit volte, viene conteggiate una sola
voita.

| pazientifutenti utilizzatori di sosianze possoONo essere ulteriorments distinti in:

a. Sogg. in carico da periodo precedente (SCP)
Soggetti che, al primo giorno del periodo in osservazione, risultano non ancora dimessi e che guindi stanno proseguendo
un trattamento dal periodo precedente.

b. Sogg. nucvi ammessi (SNA)
Soggetti che risuftanc ammessi nel periodo in osservazione e mai conosciuti in precedenza e per i guall & stata guindi
aperta una nuova scheda anagrafica nel periode, Questi soggetli possono essere plteriormente distinti in ulteriori due
gruppi:
b.1 Soggetti che non hanno mai ricevuto un frattamento precedente nella vita {soggettl naive)
0.2 Soggetti che hanno ricevuto un trattamento precedente ma in un'altra unita operativa.

C. Sogg. riammessi (SR)
Soggetti che risultano ammessi nel pericdo in osservazione ma gia conasciuti in precedenza e per | guali esiste gia una
scheda anagrafica. Essi vengono ulteriormente distinti in:

1. Sogg. riammessi di tipo A (SR-A)
Soggetti gid compresi tra i soggetti in carico dal periodo precedente e che nel corso del periodo in csservazione sono
stati dimessi e successivamente riammessi {trattamento discontinuo}

2. Sogg. riammessi di tipe B (8R-B)
Soggetti gia conosciuti & non in carico dal periodo precedente perché dimessiin precedenza che nel corse del periodo
in osservazicne sono stati riammaessi (nuovo trattamento).

d. Soggetti in mobilitd (SM)
1. Soggetti trasferiti ad altra unita operativa esterna (flusso in uscita)

2. Soggetti acquisiti per trasferimento da altra unita operativa esterna, temporaneamente (SMAT) (in transito o
“appoggiati’) o permanentemente, (fiussc in entrata)

Soog. dimissibili (SiD)
Soggetti in uscita (per fine percorsc informativo/di consulenza, diagnostico, di terapia o di monitoraggio, abbandono da pane def

diente, allontanamento da parle del servizio, trasferimento ad altre strutture, ece.) o per i quali non si registra pi movimento di
prestzzioni da almenc 30 gg.

Soga. dimessi (SD)
Soggetti non pit in contatto con il servizio per i quali si & chiuso formalmente il trattamento ertro Fanno (o if pericdo di
csservazionel. | soggett dimessi si suddividono secondo il motive della dimissione in

a. soggetli che hanno conciuso il trattamento,

1. soggetti che hanno abbandonats/sono stati allontanati dall’'unita operativa,

¢. soggetii trasferiii ad aftra unita operativa

. soggetti deceduti

e. altri soggetti dimessi

ALTRE SPECIFICHE

1

. medio di riammissioni / sogg. Fisico (NMR) nel pericdo di osservazione

Il numero medic di riammissioni per clascun soggettc fisico assistito & calcolato dividendo il numero totale di riammissioni di
tipo A e B al servizio {che non coincide con il numero di soggetti riammesst in guanio uno stesso soggetio pud essere
dimesso e riammesso pil volte nel corso del periode in osservazione) per il numero di soggetti fisicl assistiti nel periodo di
osservazione (SFAP).

Tempo totale di assistenza / periodo (TTA)
Conslste nella sommatoria dei giorni di assistenza erogati per singolo soggetto assistitc nel periodo in osservazione.

Tempo medio di assistenza / sogg. fisico {TNiA) nel periodo di osservazione
E' calcolato dividendo il tempo iotale di assistenza (TTA) per il numero di soggetti fisici assistiti nel periode di osservazions
{SFAP).
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] PROTOCOLLO SESIT: Schema Movimenti Clienti SESIT
periode di osservazione

A
r ™~
) soggetti
soggettl @— ¥ riammessi
dimessi fipo B

T
! l

saggetti in

caricc da soggetti in carico soggettl in
periodo dimissione

precedente T T r T
soggetti naiv‘e l * l

soggetti soggetti soggett
soggetti gia assistiti nuovi riammessi dimessi
in precedenza da tipo A

altre U.0O.

Modalita dei conteggio def pazienti/utenti/clienti

| soggetti in carico attivo possono essere “conteggiati” in due modi diversi a seconda delie
finalita dell’elaborazione e del successivo utilizzo dei dati:

1. Valutazione dei Carichi di Lavoro — vengono considerati i Soggetti Totali Assistiti

comprendendo quindi anche i soggetti pill volte riammessi e conteggiati per ogni
riammissione.
Il numero totale di soggetti assistiti quindi non corrisponde al numero di Soggetti
Fisici Assistiti ma risulta superiore avendo questa osservazione finalita di
rappresentazione dei Carichi di Lavoro che andrebbero analizzati in maniera pid
consona anche attraverso il conteggio del totale delle giornate di assistenza
erogate.

2. Valutazione Epidemiologica —~ vengono considerati i Soggetti Fisici Assistiti (ogni
soggetto & conteggiato una sola volta nel periodo di osservazione), quindi i soggetti
usciti e riammessi nel periodo in di osservazione nNon vengono conteggiati pit volte
ma sono conteggiati solo se di Tipo B (vedi definizione pit avanti) e cioé dimessi
fuori e precedentemente &l periodo di osservazione (quindi gia conosciuti dal
sistema) ma nuovamente presi in carico nel corso del periodo di osservazione.

Nell'ambito della valutazione epidemiologica il paziente, allinterno di un “Dipartimento”
(corrispondente ad un area ASL), deve essere conteggiato “in carico” ad una sola delle
due U.O. secondo lo schema seguente:
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[ Fasi di Attivita In carico a:
Ser.T. Comunita Terapeutica (in base a dove si trova fisicamente il cliente)
Accoglienza Accoglienza SerT 4‘
Trattamento intensivo Accogiienza SerT
Trattamento non intensivo Accoglienza ) SerT
Monitoraggio Accoglienza SerT
Trattamento intensivo Trattamento Camunita Terapeutica
Trattamento non intensivo Trattamenio Comunita Terapeutica
Monitoraggio Trattamento . Comunitd Terapeutica
Trattamente intensivo Monitoraggic SerT
Trattamento non intensive Monitoraggio SerT
Monitoraggio Monitoraggio SerT
Monitoraggio Reinserimento Comunita Terapeutica
Reinserimento Monitcraggio SerT
Reinserimenio Reinserimento SerT

7. Fase di Follow Up

Fase nelia quale si esegue la valutazione di lungo termine post dimissione. La valutazione
pud riguardare gli esiti dei trattamenti sotto vari punti di vista ed utilizzando specifici
indicatori: assunzione di sostanze (ricadute), grado di reinserimento sociale e lavorativo,
qualita di vita, riduzione del rischio per le patologie correlate. L'inizio (start) di questa fase
& dato dalla registrazione formale delle dimissioni e della contemporanea stesura e
condivisione con il paziente del programma di valutazione nel tempo. La fine (end)
corrisponde alla chiusura formale de! foliow-up per termine temporale o impossibilita di

ritrovare il paziente. |l prodotto atteso & la quantificazione dei risultati raggiunta in termini
di outcome.

Persona in follow up: soggetto con precedente trattamento, non pil in carico assistenziale
in quanto formalmente dimesso, per il quale sia stato atiivato e mantenuto costante nel
tempo un monitoraggio dell'uso di sostanze ¢ degli altri indicatori di outcome.
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Del che & redatto il presente verbale che, lettg e conferm/é , ¥iene sottoscritto come segue:

TARIO IL PRESIDENT

I SEf W

1] SR

S attesta che copia conforme della presente deliberazione & stata trasmessa in data j 3 . '.fr -0 5
al Dipartimento interessato ¥ al Consiglio regionale O

L' IMPIEGATO ADDETTO
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