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QGGETTO : Approvaziorne Progattc chiettivo regionale fromozione e tuatela saiute
bBE g

mentale etd evolutiva 2000-2002

LA GIUNTA REGIONALE

Su. proposta dsll'Assessore aila Salvaquardia e Cura delia &alute

VISTA la DCR 15 marzo 1999 n®.1170 riguardante " Approvazione del regolamento-
tipo concernente l'organizzazione & il funzicnamento dell'Ufficio 41 direzione
delle unitd sanitarie locali e del regolamento-tipo concernente I'organizzaziene
& 11 funzionamento delle unita sanitarie locali stesae"™ dove all'ar: 34 viene
istituite il servizio Materno-Infantile e dell'etd evolutiva per la procreazione
cosclante e responsabils

VISTA la DCR 13.387.1994 n” 1017 riguardante : Modificazioni ed integrazioni al
regalamento-tipo concernente V'organiazazicne e i1l funzionamento dei servial
delle unitid saniterie loepali approvato con delibarazione del Consiglio regionals
n® 1170 del 15 marzo 1950 " pella quzle Lall'art 37biz viene istituita,
nell'ambito del Servizio materno—infantile,l'area tutela della salute mentale =
della risbilitazions nell'etd evolutiva che o) occupa di pazienti della fascia
d'eta 0-12

VISTO il Decreto legislativo 30 dicembre 1992 n° S04, cosl come modificato dal
calg. 7 dicembre 1993 n® 517, soncernente il riordino della disciplina in wateria
sapitaria in atfuazione della legge 24 ottobre 1992 o° 421

VISTO il DPR 24 dicembre 1992 concernente " definizione dei livelli uniformi di
assistenza™

PRESQ ATTO della DGR 13 aprile 1995 p° 3140 concernente " Direttive per
l'organizzazione ed il funzionamento delle aziende uniii sanitarie locali e
delle aziende ospedaliere"

VISTA la  legge regionale 9 setiembre 1396 n® 38 concernente " Rlording,
programuazione e gestione degli interventi e dei servizi socio-assistenziali nel
azio ™




- T

VISTO I1 Dscreto del DPresidents della Repubhblica 23 luglio 1598 recante : "
Approvazionie del Plans Sanitario ¥azionale per il triennic 1998-3000"

VISTD il Tecrsto del Presidente della Repubblica 10 novembrs 1999 recante "
Approvazivne del progetto ohiettiivo Tutela salute mentale 1998-3000" laddove =i

brevede wuna " Area organizzativa dei Bervizi @i  salute mentale e di

riabilitazione dell’etd evolutiva

TENUTC CONTO che con deliberazione dsl 23 settembre 1992 n* 4871 voncernents "
Frogetta tutelz salute mentaie in ets brescolare e progetto  d'intervento
territoriale nella crisi in ety preadolescenziale e adolescenziale " & stato
approveto  un  niano d'irtervento,in guesto andito gravemenite carente,sia
nell'area della ‘prevensione. (- fasciz 36 annd Jtendente all'individuazione

tempestiva  dell'insorgenza. del . disturbo,che. . in  quelle della  crisi
rreadolescenzials e adolescenziale { fascla 12-i8 aan: - Minalizzato alla

gesticne di gussto momento di * rottura cade impedire I'avwie dell'adolescente
ad un inesorabile percorse psichiatrico : o S

CONSIDERATA la DOR del 29 seltfembre 1998 0" 4872 cosi came modificata dalla DGR
EIF1/98 concernente : " Istituzione di un Centro 43 Rlferimento regivnale per. i
disturdi  di  aviluppo nell'eta evolutiva™ Al  centro di psicopatologia e
nevropsicolegia dello sviluppe - istituito presso 1'Aziends Policlinico Umberto
L% zono affidati compitl =sla di ricerca per fasce di problematicha, mirati

essenzialmente all'a%bassamento dell'ets media per 1a diagrnosi ed alla.

irdividuazione dei casi " mascherati ",che assistenziais

FHERD ATTO della DGR 1781 de: 30 marzo 1999 riquardante : M Impegna  ed
erogazione della somma &5 £ 1.400.000.000 cap 41305 as 1999 ~fondl CIPE
asseqnatl dal Ministero della Sanita per la tutela della salute mentale con
deliberazione del 16,02.90 - decreto di erogazione del Ministerc del Tesoro n°
143196 del 20.5.1994 " con la gquale & stata finanziata 17istituzione di & Centri
dinrai terspeutici per 1'aeta prescolare e 6: Centri diurni terapsutici per 1'eta
preadolescenziale ed adolescenzizle N '

VIATD i1 Decreto legislativo 19 giugne 199%% ¢ 43¢ recante : "Forme per la
vazionalizzazione del Servizio saniatrio naziorale a norma dell'art 1 della
legge 30 novembre 1998 n° 419 : .

CERUTO COFTO 221 rilieve posto dal Piano Sanitaric Nazionale e dal Progetto
oblettivo “"Tutela salute mentale" all'area della tutela della salute mentale in
eta evolutiva, area strettamente interdipendente con guella della salute mentale
dell'etd adulta, sig per le attivita mirate a prevenire e ad individuare
tempestivamente 1! isturho psichico ,che in quslle rivolts alla cura del
paziente nell’otbica di yg ™ continuum " della sua presa in carioo




RILEVATO che L'Asgessorato Salvaguardia e cura delia salute gid con le
succitate delibarazicni 4871/9%, 4372/98,e 1781/99 ha sredisposte wy piano
d'intervento, finanziandols adequatamente, relativo alla tutelas della =alute
mentale in  efd prescolare e nella crig) 1n  etd preadolescenziale e
aZolescanzisle

CONRIDERATO che per i1 monitoraggio del succitato progetto, da sperimentare per
un hiennic,& stato costituito umo specifico gruppo &i  lavors che wvaluters
l'adeguatezza dell'impianto strutturale g la #us efilicacia, alla luce dei
hisoyni epersi ' : -

RILEVATA ,pertanto,la necessita di uaiformare £ promasvere 1o sviluppo dell'ares
cella tutela della salute mentale in etd evolutiva atiraverso la predisposizione
Al un progetto obisttive regiochaie che, alla luce della recente normativa
emanata a livello centrale, delinei 1e caratterigstiche strutturali, funzionali e
gestionall deli'area in argomento nell'ottica dell'efficacia e dell'efficenza
delie prestazioni offerte ed in raccorde con guelle prestate pressa 1
dipartimenti di salute mentale dell'sti adulta

- B e

- %

DELIBEERA

all'unanimiti

~ di approvare,per tutto guanto espreszo iIn premessa e che a'intende
integralmente riportato,l'allegatn documento,guale parfe integrante alla
presente deliberazione,denominato :Progetto oblettive regionale "Promozione 2
iutela salute mentale efd evolutiva 23002002

S D bedPeRiE LA PV BBLICAReuE LA TREESENTE bLIRERA 20 vp e GuR !9 1~

Il presente provvedimento non & soggetto a controllu ai sensi dell'art 17 COMmE,
32 delia legge 15 maggio 1997 n° 127 _ ;

IL PRESIDENTE: f.to PIZTRO BADATONT
L. VICE SEGRETARIO: f.in Dott. Adolfo pAPT




REGIONE LAZIO
Assessorate Salvagnardia e Cura della Salute

SETTORE MEDICINA SOCIALE

.. cemiis i DELIB. N, .éili . :
DEL - L MAR..200..., ‘,\/

PROGETTO OBIETTIVO REGIONALE
TUTELA SALUTE MENTALE E RIABILITAZIONE

ETA'EVOLUTTIVA

2000-26002

FEBBRAIO 2000



INDICE
1. PREMESSA

2. OBIETTIVI EI} INTERVENTI
2.1, Interventi Prioritari
2.2. Gruppo Permanente di Monitoraggio

3. STRATECIE OPERATIVE

3.1. Centralita dell'intervento territoriale
3.2. Integrazione operativa

3.3. Lavoro in équipe distrethrali

4. MODELLO ORGCANIZZATIVO
4.1. Compiti dell’Area Funzionale Dipartimentale
4.2, Compati dell' U O. C,

4.3, DMrezione

5 COMPONENTI ORGANIZZATIVE DELLA U.O.C.

5.1 L.0O. Centro Diurno Diagnostico Tarapeutico per la prima Infanzia
3.3. U.O. Centro Diurno per adolescenti con gravi disturbi psicopatologici
5.4, L0 Ospedaliora NIT

o. UMNITA OPERATIVE OSPEDALIERE AD ALTA SPECIALIZZ A FIONE
6.1. Attivitd Ambulatoriale

0.2. Day-Hospital

6.3. Ricovero

7 SISTEMA INFORMATIVO

8 CARTA DE[SERVIZI

S FORMAZIONE ED AGGIORNAMENTO

10 COLLEGAMENTI CON ALTRE ISTTTUZIONT
13.1T Runlo dell'Ente Locale

1.2 Ruelo delle Istituzioni Scolastiche

10.5. Ruelo dell'Avtorith Gindiziaria, _
-10.4 Ruolo del volontariato e del Privato Sociate f

Allegato A) Tabelle nn. 1, 2, 3, 4 sui Servizi, I'Utenza ¢ la popolazione residente. \



1. PREMESSA

La tutela della salute mentale e 1 riabilitazione in etd evolutiva sono compiti
fendamentali del Servizio Sanitario Nazionale, sia per la crescente rilevanza che
vanno assumendo i disturbi nell'area dello sviluppo neurologico, neuropsichico
e psicologico, sia per l'indubbio valore preventivo che tali interventi rivestono
nei riguardi del disagio psichico e della malattia mentale nell'adulto.

Per attuare un programma efficace in queste ambito @ necessario intervenipre
mediante wun'azione convergente sul pianc sanitario ¢ sy qielio socio-
assistenziale, tenendo conto delle pecuiiari caratteristiche dei soggetti in eta
evolutiva che richiedono competenze assolutamente specifiche.

Pt precisamente & necessario tener presente che:

- il bambino cresce e le sue funzioni si evolvone: ne deriva la profonda di-
versita dei problemi rispetto a quelli dell'adulto, per 1a presenza di aspetti
specifici per ogni fase evolutiva, dall'etd neonatale all'adolescenza. Di qui
la necessith di operatori con tompetenza specifica sui modelli di sviluppo
sui fattori interferenti; )

- in eth evolutiva incide in modo ancor pilt evidente la stretta interdipen-
denza con il contesto, ne deriva la necessit di una presa in carico allarga-
ta ail'ambiente (famiglia, scuola, agenzie sociali, altri servizi);

- in eta evolutiva, ed in particolare in preadolescenza ed adolescenza, esiste
una labilita del confine tra norma e disturbo: ne deriva la necessita di ub-
Hzzare strumenti sensibili a cogliere e valutare i momento 4i insorgenza
del disturbo;

- in etd evolutiva ¢'& una stretta interdipendenza tra area psicolegica, affet-
tivo-relazionale, cognitiva e motoria-sensoriale: ne deriva la necessitl

di integrazione delle diverse competenze specialistiche nell'equipe
muitidisciplinare; f

- il bambino & in condizioni di debolezza e di dipendenza come titolare §
diritt soggettivi: pertanto & indispensabile una particolare accortezza ng]
tispetto delle prerogative della famiglia e degli organi tutori, in primo i1
g0 nefla condivisione del progetto ferapeutico-riabilitative e nella esauri-
ente ed adeguata informazione sui processi diagnosiici e terapeutici.

—Un intervento efficace sulla salute mentale in eta evolutiva non pud, pertanto,
prescindere da wna visione globafe che comprenda la prevenzione ¢ 'educazigne
alla salute, Ig curg e ig riabilitazione, e che si realizzi, sul piano operative, nellg
integrazione delle competenze sanitarie dei servizi della ASL con gquelli socip-
assistenziali degli Enti Locali. Cip tmplica il coinvolgimento nel territorio di futte
le strutture e gli operatori che si occupane dei sogeett in etit evolutiva,

SR
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2) Obiettivi
Visto il P.S.N. 1998-2000, si individuano, per 'eta evolutiva, | seguenti obiettivi:
L Prevenzione dei comportamenti a rischic in ¢fa pre-adolescenziale o
adolescenziale con riferimento alle lesioni accidentali gravi, alle auto-lesioni e
alle dipendenze;

[1 Prevenzione delle cause di disabilita mentale, sensoriale e plurime;

T Prevenzione dei casi di disagio psichico e sociale dovuto a problematiche
scalastiche, familiari e relazionali;

= Potenziamento dei servizi extra-ospedatieri, specie quelli a cclo diurno,
preposti al recupero dei disturbi neuropsicopatologici e deile Hmitazioni
funzionali:

'] Integrazione dei servizi materno-infantili con quelli socic-assistenziali ed edu-
cativi, anche tenendo cento dj quantc previsto nel Piano Nazionale per
linfanzia e I'adalescenza; :

L1 Miglioramento della qualith della vita e dell'integrazione sociale dei soggetti
con disagio psichico e/ o in condizioni di handicap;

[ Riduzione dell'incidenza dei suicidi nella pPopolazioni a rischio:

- Individuazione e trattamento precoce del disagio psicologico e sociale, del
disadattamento, della psicopatologia, dei disturbj neure-psicologici e cognitivi;

- Individuazione e trattamento precoce dei disturbi neurologici, centrali e
periferici, delle malattie muscolari e delle patologie genetiche;

"+ Prevenzione e individuazione precoce degli abusi ai minopi e/o delle
situazioni a rischio di abuso e trattamento dej minori e delle rispettive famiglie;
- Riduzione delle conseguenze della disahility dj varia origine, mediante
interventi di prevenzione, cura e riabilitazione,

intervend prionitari
-Progettare ed attuare i sistema informative regionale anche avvalendosi della
Agenzia Regionale di Sanita;
-Sviluppare ¢ potenziare i servizi ambulatoriali territoriali mediante 'acquisizio-
ne delle risorse necessarie strutturall, umane e tecnologiche;
-Definire i sistemi di valutazione attraverso lindividuazione di
indicatori di struftura, processo ed eaito;
-Individuare linee guida, protocolli e procedure per:
a} l'accoglienza ¢ 1a valutazione della domanda del{'utente;
- b} i criteri delia presa in carico; :
c} l'intervento per i minori in condizione d; crisi;
d} le diagnosi delle principali patologie;
el la progeftazione e 'attuazione degli interventi di educazione ala salute;
f) gli interventi riabilitativi in ety evolutiva;
-Prevedere interventi di assistenza domiciliare, anche prolungati nel tempa, per

3T
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il mantenimento neila famiglia e nell'ambiente sociale dj riferimento dei mino-
ri con gravi problematiche anche psicoptologiche :
-Programmare ed attuare interventi di sostegno psicologico e sociale alle famiglie
dei bambini con difficolty gravi _
“Programmare interventi preventivi e di sostegno per i bambini che vivono in
famiglie multiproblematiche con particolare riferimento alle situazioni dj
patologia psichiatrica e di patologie da dipendenza

-Promuovere interventi preventivi e dj individuazione precoce dei casi a rischio
di abusc e/ 0 maltrattamento

-Promuovere interventi preventivi e dj individuazione precoce dei casi a rischio
di suicidio

-Promuovere intervent preventivi di trattamento precoce nel neonato a rischio
-Promuovere interventi per la diagnosi ed il trattamento tempestivo in eta
prescolare dei disturbi di sviluppo e delie disability.

uppo Regi nitor )

Al fine di sostenere ['attuazione del presente Progetto Obiettivo, viene istituito,
presso 1'Assessorato Salvaguardia e Cura della Salute, un gruppo di lavoro
permancnte rappresentativo delle Aziende USL della Regione, degli Istituti
Universitari e IRCS con i compiti di:
® individuare gli obiettivi prioritari di salute a livello reglonale ¢ monitorare il

raggiungimento degli obiettivi;
* valutare I'efficacia e l'efficienza degli interventi;
° programmare le eventuali istituzioni di strutture interaziendali.

3. STRATEGIFE QPERATIVE

3.1. Centralita dell'interventa territoriale che consente di rispendere ai bisogni
del bambino/adolescente nel suo ambiente naturale di vita,

Le finalita precipue del servizio somo:
-a) integrazione psicologica e socale dei minori nei contesti dj vita e di lavoro,
evitando i processi di emarginazione;
-b} promozione e miglioramento della qualita della vita dei minori e della loro
salute psico-fisica;
-¢) prevenzione e Progressive superamento dei processi di istituzionalizzazione
- € ricorso prioritario a strutture educative, a servizi e soluzioni integrative o,
quando necessario, sostitutive della famiglia, predisponendc ed assicurando '
le adeguate prestazionj specialistiche sanitarie di supporto, anche domiciliari; k
-d) ricorso al ricovero in ambiente clinico, quando indispensabile, in misura stret-
tamente temporanea ed in condizioni logistica-operative atte a garantire j
ritie bisogni peculiari dell'ety evolutiva; '
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-€) presa in carica, anche prolungata, in ragione delle caratteristiche specifiche
delutenzy;

-f) integrazione progettuale con I'area della procreazione cosciente e responsabile
e con Larea Jella medicina preventiva del Dipartimente Materno-Infantile;

-%) garanzia della continuita dellintervento complesso atiraverso s sinergia ope-
tativa con il Dipartimento di Salute Mentale degli adult], i Serviz per i disabi-
li adulti ed i SERT.

3.2. Integrazione operativa con i servizi socig-assistenziali degli Enti Locali, con il
Sistema Scolastico, il Sistema Ciudiziario e e Grganizzazioni dal Terzo Setore.

Questa & condizione indispensabile per realizzare, premucvere @ attuare g
prevenzione primaria, oltre che lindividuazione e il trattamento precoce dei
disturbi: prevenire la trasformazione del disagio sociaie in  disturbo
psicopatologico deve essere, infatti, wuno del puntl cruciali della politica dei
servizi pubbiici. :

3.3. Lavoro in équipe distrettual multidisciplinari composte dalie seguenti figure
professionali esperte nel campo defl’efd evolutivs:

-neuropsichiatra infantile

-psicologo con formarioie clinica

-assistente sodale

-lerapists delfa rizbilitazione nelle sue diverse specificits {neuoropsicomo-

tricista deil'sta evolutiva fisioterapista, logopedista, ete.)

-educatore projessionale

-infermiere professionale :
L'équipe disiretinate multidisciplinare deve garantire la unitariets e continuita
del progetto terapeutico nei vari moment; dell'intervento.

DELLO ORGA :

Alle Tzce di quanto sopra esposle I modello organizzativo deve tener co
dell'articolazione delle funzioni per la tutela della salute mentale e
riabilitazione in o3 evolutiva negli ambiti:
~preventivo
-disgnostico
~urativo
-riabilitativo _

- Considerata la complessita dei compiti descritti, 'elevato livello di integrazione
con altre strutiure, ' articolazione ded servizi che prevede struziture ¢ competenze
distrettuali, sovra-distrettuali interdistrettuali, il modello organizzativo deve
permetiere di conjugare unitarieta di programmazione ed omogeneita delle
prestazioni con il decentramento distrettuale, che valerizea Vintegrazione socie- M
sanitaria.
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Cib si realizza attraverso:
1) l'assunzione di provvediment prioritari e vincolanti che vadano, in ogni
Azienda USL, a ridurre la gravissima carenza di operatori in ruole nei servizi.
Tali operatori, in base agli standard, debbono essere portati nel prossbno friennic
al rapporto di 1 operatore ogni 600 soggetti in fasda di eta 0-18 anni. Va
sottolineata, come prioritaria, la carenza dei neuropsichiatri infantiii, i quali per
lo svolgimento delle funzioni di psichiatria, neurologia, neuropsicologia e
riabilitazione devono essere portati, nei prossimo triennio, ad almene 120 unita
di ruclo.
2) la jstituzione a kivello aziendale di un'Area Funzionale Dipartimentale per la
Salute Mentale ¢ la Riabilitazione in Etd Evolutiva, in quanto area che richiede
unitarietd di obiettivi, di principi organizzativi e di coordinamento.
[' Area Furizionale Dipartimentale, nel triennio di attuazione del P. O. Regionale,
dovra indirizzare e gestire l'organizzazione, coordinando gli interventi e
valutandone la qualitk, con l'obiettive di:
-a) organizzare i servizi nelle aziende che ne sone sprovviste in tutto o in parte;
-b) coordinare unitariamerite i servizi laddove siano gis organizzati nel nspetto
della globalita del bambino e per garantire unitarietd degli interventi preventivi,
diagnostici, curativi e riabiiitativi in eta evolutiva.
L'Avea SMREE 2 collocata, di norma net Dipartimento Materno Infantile, in
coerenza con 'attuale assetto organizzativo dei servizi della Regione Lazio. E',
petaltre, passibile effettuare sperimentazioni gestionali che ne prevedano sia
linserimento come Area autonoma nel Dipartimento Salute Mentale, sia la
costituzione di un Dipartimento Autonomo.
3} la istituzione a livello territoriale di Uniti Opetative Complesse per la Salute
Wentals o Riakilitazione Iz B4 Evolutiva {UL.O.C SMREE), di norma distrettuali,
articolate in: ~

-presidi termitoriali

-stristture semiresidenziali

-strutture residenziali

-strutture ospedaliere, ove esistenti.

4.1, COMPITI DELL'AREA FUNZIONALE DIPARTIMENTALE

Realizzare quanto previsto dal presente P.O. Regionale ed in particolare:

Ll Individuare i problemi pricritari di salute, attraverso la valutazione dei
epidemioclogici;

= Individuare gli obiettivi pricritari e le risorse necessarie umane, strut
finanziare, per realizzarly;

O Fornire ghi indirizzi operativi;

i individuare linee guida e protocoill condivisi;

7 Promuovere programmi di attivita,

LI Verificare e valutare i risuitati, mediante l'individuazione di apposiii criteri e
mdicatori:

0 Progettare e verificare l'attuazione del sistema informativo in collaborazione
con I'Agenzia Regicnale di Sanifa;

a
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C Individuare i bisogni formativi degli operatori;
[ Promuovere 'ufilizzo della metodologia dellM.C.Q).

4.2, COMPITI DELL' U.0.C. :

Programmazione, organizzazione ed attuazione di:

-1) Interventi di educazione alla salute per la promozione di stili di vita sani
ed il mantenimento della salute peicologica ;

-2} Interventi di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione di natura
psicopatelegica, neurologica, neuropsicalegics, cognitiva e affettivo-relazionale.
In guesto ambito, partendo dall'assunto che il disagio del bambini put essere
comipress ¢ affrontaio solo all'mterno della rete di relazioni in cui gh stessi
vivono, svolge le seguenti athivita:

° attivita di prevenzione su tematiche specifiche o su gruppi ad alto rischio;

° attivita di accoglienza ¢ di analisi della domanda;

° valutazione diagnostica e prognostica;

° definizione ed attuazione di programmi terapeutici, riabilitativi e socio-riabilita
tivi, secondo modalita proprie dell'approccio integrato e nella strategia della
conbnuita terapeutica; .

° attivita relative alla integrarione scolastica degli alunni, in particolare di quel-

li disabili ai sensi defla normativa vigente {Legge 104/92 ¢ DPR 24/2/04);

® interventi richiesti dalle Autorita Giudiziarie o derivanfi da provvedimenii
emanati daile stesse in collegamenio con i servizi saciali Jdel terriforio;

¢ attivith di rete del servizio sociale cori servizi della circoscrizione ¢ del territo-
rio in genere;

° interventi necessari a garantire I'assistenza domiciliare at minort nonché l'ap-
plicazione dell'assistenza domiciliare integrata all'area dell'eta evolutiva;

“ attivita di prescrizione, verifica ¢ valutazione deile prestazioni riabilitative pres
s0 strutture private accreditate ambulatoriali, semiresidenziali e residenziali;

* interventi di orientamento professionale, di programmazione di attivita risocia
lizzanti, espressive, riabilitative {(soggiorni, tempo libero, etc.) anche in cellabo- A
razione con le associaziond del privato socizle;

° attivita di collegamento con i pediatri di base ¢ medici ¢i medicina generale sigg
fini collaborativi chie fuTmativi;

* integrazione operativa sia come attivita di consulenza sia su progettl speatfic
con i servizi "di confine” (consultori, medicina preventiva, DSM, SERT, etc.);

_° attivita di consulenza ai presidi ospedalieri e alte Aziende Ospedaliere;

° attivita di consulenza e sostegno multidisciplinare nelle strutture residenziali

a carattere socic-assistenziale (case-famiglia, comunita alloggio, etc.);

¢ collaborare con le famiglie e le Associazioni al fine della migliore mformazione,
integrazione ¢ coinvolgimenta,

-

\
LA N
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4.3. DIREZIONE

La responsabilita della UOC & affidata ad un dirigente del ruolo sanitario, cosi
come previsto dalla normativa vigente, appartenente al SMREE,

Tale responsabilita verra affidata dal Direttore Generale ai dirigenti di cui sopra
mediante incarico quinguennale, nella garanzia dell'applicazione del precedente
paragrafo 4 punti 1

5. COMPONENTI ORGANIZZATIVE DEIL'I.O.C

LA Unita Operativa Complessa ¢ la sede operativa territoriale della unita
multidisciplinare, con un bacino di utenza, di norma, corrispondente ad un
distretto, e assicura gli interventi indicati al punto 4.2, mediante:

-1a presa in carico, estesa al conteste di riferimento del minore,

-l'adozione di un progetto terapeutico individualizzato e integrato,

-la responsabilits del percorse terapeutico e riabikitativo,

-I'integrazione del bambino nel suc contesto affetiivo ed educativo.
La LiL). include, per la fascia di utentza indicata al punto 4.2.2., le prestazioni di
riabilitazione per Vetd evolativa previste daile linee guida per le attivita di
fabilitazione (G.U. 30/5/98), nell'ambito dei "Centri ambulatorialk di
riabilitazione”.
Orari di apertura: la U.0. territoriale deve garantire l'accesso ai trattamenti in
orario anche pomeridiano, per 5 giorni a setiimana, ed il sabato matlina,
adeguando la dotazione di risorse umane e strutfurali.
Pud comprendere, inoltre, le strutture di seguito elencate che, seppur a valer
sovradistrettuale, ne fanno parte in ragione della collocazione tecritoriale A4
stessa nel distretto di appartenenza delia Unita Operativa Complessa.

5.1. Centre Diurne Diagnostico Terapeutico per la prima infanzia (DGR 43
20/G/98) con bacine di utenza di riferimento, di norma, aziendale, finalizz
~.alla diagnosi ed al trattamento per cicli intensivi, di breve durata, dei disturbi di
sviluppo. Le attivita def Centro si configurano c¢ome un momento specifico
nell'ambito del progetto globale individualizzato definito dalla &quipe
multidisciplinare della U.O.S. territoriale.
Tale Centre deve essere dotato di un propric organico individuato per una
formazione mirata e stabilizzato per un congruo periodo di tempo.
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5.2. Centro Diurno per adolescenti con gravi disturbi psicopatologici (DGR 487
- del 29/9/98) fnalizzato a conteneré al massimo il ricovero ospedaliero,

prevenendone la necessita mediante trattamento terapeutico intensive, e

permettendo dimissioni protette, riducende al minimo indispensabile i tempi di

ricovero laddove questo sia necessarto.

Effeitua attivita terapeutiche e riabilitative finalizzate a:

-acquisire abilith cognitive, comunicative e relazienali,

-acquisire le autonomie possibili adeguate al proprio contesto ambientale,

-prevenire e contenere la cronicizzazione dei disturbi ed il rischio di ricoveri

impropri,

-garantire la continuita ed il racrorde con le strutture educative di appartenenza

dell'adolescente;

Ogni ASL dovra valutare ['opportunita di realizzare tale struttura.

Tale Centro deve essere dotate di un proprio organico individuato per una

formazione mirata e stabilizzato per un congruo periodo di tempo.

5.3. Unita Ospedaliera di N.P.1. Nei presidi ospedalieri Aziendali forniti di servizi
diagnostici (es. TAC, RMN, etc.) e terapeutici di media o alta spedalizzazione, di
DEA di If livello e di Pronto Soccorso Pediatrico pud essere istituita 1'Unita
Operativa Ospedaliera che ha la funzione di:

-effettuare in modo coordinato accertamenti diagnostici complessi non eseguibili
nelle UL1.O0 .55, termitoriali;

-abbreviare i tempi delle diagnosi;

-effettnare interventi farmacologici /o psicoterapentici e rabilitativi per
patologie circoscritte, non eseguibili a livello delle LUI.00.SS. territoriali;

Svolge le proprie funzioni attraverso attivita ambulatoriali, di Day-Hospital, di
ricovero e di consulenza ai reparti ospedaliert.

{Iniversitari, IRCCS.

Ferma restando la centrality dell'interventio territoriale che & il luogo di eleziowe

degli interventi in questo ambito, o si avvale delle strutture di al "

specializzazione comeriterimento tecnico-scientifico.

1 ruolo strategico delle ULLOO.CC. ad alta spedializzazione & imperniate sul
~collegamento funzionale con i servizi di I e 11 livello ed in particolare con i

pediatri di iibera scelta e le TUGO.CC. SMRIL; tale collegamerniis deve trovare

una base di programmazione e verifica su specifid progefti e accordi di

programma promossi dalla Regione Lavio e definiti daiie Aziende Sanitaric.

L'Tnte di appartenenza di tali UU.O0.CC. dovra rispondere ai requisiti specific

previsti per il l{1 livello di assistenza. N

@:\(ﬁ._x
A
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Le attivith per la salute mentale e riabilitazione in eta evolutiva delle UU.00. CC.
Ospedaliere ad alta specializzazione vanno organizzate secondo un modello
dipartimentale che assicuri linterazione funzicnale e lunitarieta degli
interventi delle diverse ULULCO.

Le funzioni seno svolte attraverso:

-attivita ambulatoriali

-attivita di Day-Hospital

-attivitd di degenza ordinaria

~attivita di pronto soccorso nell'ambito del DEA Pediafrico.

6.1. Attivita ambulatoriale.

Nell'ambulatorio vengono svolte sineole prestazioni che comprendono:
-valutazione e diagnostica clinica e strumentaie;

-trattament terapeuticl e riabilitativi;

6.2 Day-Hospital

Si intende per DH il ricovero effettuato in posti letto equivalenti per fini

diagnostici e/o terapeutici ¢/ o riabilitativi aventi {e seguenti caratteristiche:

[ gi tratta di ricovero o di cicli di ricovers programmati, i cut accesse avviene o
attraverso Pambulatorio, o attraverso il ricovero ordinario, o attraverso le strut
Hire territoriaii;

@ limitato ad una sola parte della giornata potendosi le prestazioni svolgere nel
corso del mattino © del pomeriggio in relazione aile caraiterisiiche delia patolo-
gia ed alle disponbilita assistenziali della struttura;

O fornisce prestazioni multiprofessionali e/ o plurispecialistiche che per l'esigen-
za di una visione unitaria e integrata dei problemi clinici non possono trova®
soluziont in separate prestazioni ambulatoriali dalle quali si discostano pelY
ternpo necessario alla loro esecuzione;

O fornisce una pluralita di interventi che se realizzati in singole prestazioniga
bulatoriali non permetterchbers 4l realizzare un modello integrate diint
to.

~Ha ia Gamizione di:

-effettuare in modo coordinato accertamenti diagnostici vari e complessi;

-abbreviare i tempi della diagnosi e ridurre il fenomeno del “turismo sanitario”;

-effettiuare interventi farmacelogid e/ o psicoterapeutici e riabilitativi per patolo-

gie arcoscritte;

-ridurre il ricorso al ricovero. - |
AN \H

<4
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6.3. Ricovero.

F' fondamentale ridurre al minimo indispensabile P'utilizzazione della degenza
ordinaria, ampliando al massimo l'attivita di DH oltre a queila ambulatoriale. La
degenra ordinaria va utilizzata per le diagnosi di patologie complesse, le acuzie, i
trattamenti intensivi brevi delle patologie neurologiche e psichiatriche.
Neilambito delle aree destinate alle ULL OG. i Alta Specializzazione devono
essere individuati locali di degenza, di ristoro, di studio e di vifa comunitaria
oltre a quellt per collogui, per psicoterapie, terapie i gruppo, per gioco, etc. -
Deve, inoltre, essere prevista la possibilita di ricovero in regime di assistenza

" continua per alcune patologie psichiatriche acute dell'adolescente, con dotaziene

di personale infermieristico opportunamente qualificato.

Ha la funzione di: '

-effattuare accertzamenti diagnostici strumentali di alto-livello;

_effettuare interventi farmacologici e/o psicoterapeutico-riabilitativi intensivi e
di hreve durata.

7, SISTEMA INFORMATIVO
Il Sistema informativo della UQC, collorate presso la sede di coordinamento
della UQC stessa, raccoglie, elabora, invia al Sistema Informaktivo {entrale
Aziendale, ed archivia i dati di struttura, di processo e di eaito fdopo averne
definito i rispettivi indicatori), con l'obiettivo di:

T valntare e mirare ohiethvi e strategie della UOC;

L rispondere al debito informativo nei confronti dei livelli sovraordinati;

T raccogliere e [ornire datl suile prestazient efietiuate, usande un sistemia ei
rilevazione uniforme a livello regionale {definendo prestazioni fariffabili e non
tariffabili e individuando te funzioni assistenzial);

I rilevare i carichi di lavoro in riferimento alle linee di attivita e agli output
relativi con particolare riferimento alle prestazioni effettuate per ¢ presso alg
istituzioni (scuola, tribunali. circoscrrizioni, altro};

7 ritevare quantita e qualita degli interventi riabilitativi richiesti dal servizig
strutture accreditate, ed effethiati presso e stesse, in regime ambulatag
semiresidenziale eo residenziale;

r1 diffondere § dati raceatti ed olabhorati a tutte le istinrioni interessate.

14 El Vi
11 responsabile della [TOC provvede alla stesura, per la parte riguardante i servizi
per la tutela della salute mentale e riabilitazione in etd evolutiva, deila Carta dei
Servizi dell'AST. di appartenza. :




pag. - 11 -

La Carta dei Servizi comprende:

s descriziene delle prestazioni di competenza della UOC alt'interno ¢ all'e-
sterno dell'azienda di appartenza;

o descrizione delle strutture operative, ubicazione, orari e modalita di accesso;

® indicazione dei responsabili;

* indicazione dei tempi di attesa e dei costi (eventuali) per le diverse prestazioni;

° indicaziont sulle proceduse €i accesso per particolant prestaziend {certificaziomne
per sostegno scolastico, invalidita, assistenza domiciliare, etc.);

* indicazioni sulle modalita di segnalazione der recfam e sui tempi di risposta.

9. FORMAZIONE E AGGIORNAMENTO

1l responsabile dell’Area Funzionale Omogenea predispone un piano annuale di
formazione e aggiornamento del personale da inserire nel piano di formazicne
aziendale, prevedendone V'articolazione e la integrarione con i piani formativi di
altri servizi della ASL (DML, DSM, SERT, DISABILI ADULTI, etc.) per quanto
rignarda le tematiche inerenii le patalagie di confine.

[l pianc di formazione e aggiornamento deve soddisfare il bisogno formative
specifico  Jelle djverse figure professionali fche compuagono equipe
multidisciplinare) e, al tempo stesso, favorire lintegrazione progettuale ed
operativa. .

I piano di formazione e aggiornamento si articolera nelle seguenti aree:

_a) Area della formazione tecnico-scientifica: riguardante tutte le tematiche con-
nesse con le competenze preventive, diagnostiche, tevapeutiche e riabilitati-
ve della UOC, con particolare attenzione alle proposte di formazione integra-4
ta e aderendt & principi dellE B (Vvidence Nased Medicne);

_b} Area della formazione professionale e manageriale: riguardante la conoscenag
dei precessi i cambiamento all interno delle Asienche Sanitarte e I'acqusizioy
ne di competenze relative alle funzioni del personale dirigente e non dirigen-
te;

-¢} Area della formazione funzionale al miglioramento continuo della qualita:

- principi e pratica. -

Il ptano formativo annuale dovra essere collegato con le arce progettuali della \
UK & formulake secondo obiettivi ragginngibili e misurabili, \}ﬂt
Loe

by
A ]
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E AL TI I

Obiettivo prioritario nella promozione del benessere psico-fisice in eth evolutiva

nonche del miglioramento della qualita della vita, @ il mantenimento det

bambini e degli adolescenti nel Toro ambiente di vita.

La stretta integrazione operativa tra i servizi sanitari, quelli socio-assistenziali dei

comuni, quelli edncativi e quelli defla tutela I ambito giudiziario & la

condizione di base per il perseguimento di questo oblethive.

Tale integrazione, cie vede mel lvallo distrettuale ja sede privilegiata della

programmazione congiunta, ¢ necesssaria per garantire la prevenzione, i servizi

di base e ia tutela dei diritti dei minori in eta evolutiva.

La metodologia piit adeguata per favorire una risposta efficace appare quella

indicata daila Legge 28597, basata su:

a) individuazione dei bisognt

b) programinazione congiunta su ebiettivi condtvisi

c} g0 integrate delle risorse

d] verifica della efficacia.

i sottolineann due principi generghi di programmazione particolarmente

rilevanti per la specificita dei bisogni in et& evolutiva:

1) lo sviluppo di serviei di base fessibilt ed apert offre wpazt efficact di intervento
anche per le categorie in difficolts, riducendo l'esigenza di servizi e strutture
speciali ¢ favorendo, quind:, I'integrazione;

2 1a cormessione in rete delle risorse educative, ricreative, spcio-assistenziali, e la

utilizzazione polivalente della struttura, allarga le opportunita e migliora il rap
porto costi-benefici consentendo l'ottimizzazione delle risarse.

La formazione congiunta degli operatori, i protocolli d'intesa e gli acccordi di

nrogramma.sono gli strumenti per perseguire concrefamente la coilaborazione ed

integrazione dei servizi nel territorio.

10.1. Ruolo del!'Ente Locate. ,
1. Area della Salute Mantale e quella Materno-Tnfantile sono comprese trajW
le cui prestazioni socio-sanitarie ad elevata integrazione sanitaria sono asslg atehl’f
dalle AST. ed inserite nei livelli cszensiali di assistenza sanitaria (D, 229/99¢ge.3 LA
septies, § 4,5). ‘&n’l
In attesa che, con aite & indirizze € coordinamente, i Ministro della Sanita e
~quello della Solidarieta Sociale individuino quali prestazioni siano da ricondurre
tra quelle sanitarie a rilevanza soclale, e quali sociali a ritevanza safiitaria, ed i
criteri di finanziamento delle stesse per quanto di competenza delle ASL e dei
Comuni (DL 229/99 art. 3 septies, § 2,3), 1 servizi TSMREE integrano le proprie
competenze con quelle dei Comuni della Regione nell'ambito del seguenti
ambiti di intervento da quest uitimi assicurati: :

Iy

"

A

o ——
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-a}l1a fruizione dei servizi socio-assistenziali, ricreativi ed educativi rivolti alla ge
neratita della popolazione in eta evolutiva (asili-nidoe, scuole materne, soggior
ni di vacanza, centri ricreativi, attivith sportive, etc.) con i supporti necessari
in relazione a specifiche difficolty; '

-b) la collaborazione delle strutture educative ed assistenziali di competenza
per la realizzazione di progett di prevenzivre mirat per fasee i ofa ef o
per specifici problemi;

-} fe risurse necessarie, in termini di strutture e personale, per la integrazio-
ne degli intervenii relativi all'area del disagio e rischio psico-sociale e de-
zli interventi relativi ai minori segnalati dalle Autorita Giudiziarie. La in
tegrazione degli interventi, in tale ambito, @ necessaria per evitara rispo-
ste settoriali ed in condizioni di emergenza, e prevenire per quanto possi-
bile il passaggio dal disagio alla psicopatologia. F' necessario in questo senso
un impegno per la concreta realizzazione dei gruppi di lavoro integrati-GIL
{ come da art. 23 del DR S16/77 TR 3896, art 2);

-d} ghi interventi di supporto alla integrazione scolastica degli alunni in condi-
zivmie di handicap, ed in particelare: '

“ il trasporto scolasbico '

" Vassistenza per Faulonomia e la comunicazione personale degli aiunnd con
handicap psteco-fisico e/ 0 sensoriale

° Y'adeguamento della organizzazione e del funzionamento di asifi-nido e
scuole materne comunali alle esigenze dei bambini con handicap

* gl interventi per la eliminazione delle barriere architettoniche nelle scuole

© 13 fornitura di sussidi didattici per garantire il diritto allo studie

—e) |'assistenza domiciliare per i minori a rischio e per quelii in condizione di
handicap;

-f) la organizzazione di servizi e la promozione di azioni e funzion: integrative

efo sostitubive della famiglia e Vinserimento tomporaneo in strutiuce semi-

residenziali o residenziali dei minori in ety evolutiva. Assume particolare
riilevo, ai fini della tutefa della saluie mentaie, la individuazione da parte dei

Comuni, di concerto con le ASL, di case-famiglia particolarmente qualificate e

pertanto idonee ad accogliere nel gruppo degli cspiti aimeno un minore <on

problematiche psico-affettive e/o borderline, su indicazione e richiesta del

che propone V'affidamento temporaneo alla casa famiglia Formird la necgs
consulenza specialistica secondo un pilano di lavoro individu
regolarmente verificato ed aggiornato. La spera derivante dal maggior nu
personale qualificato necessario dovra essere suddivisa tra ASL e Comune.
-} Viatituzicne di centri socio-riabilitativi ed educativi diurni cosl cone pr
~ dall'art. 8 delia Legge 104/92. '
in questi ambitt i servizi  ISMKREE  garantistono, mediante  équipe
multiprofessionali, prestaziont complesse come la consulenza specialistica, le
certificazioni, te relaziori mecessarie per evidenziare i bisogni speciali degli
utenti, 1a formulazione di proposte e progetti di intervento, la verifica congiunta
della efficacia degli interventi attuati.
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10.2. Ruolo delle Istituzioni Scolastiche

La stretta interdipendenza tra sviluppo e contesto ambientale-relazionale, pone la
seuola al centro defl'attenzione per gli aspetti preventivi e di mtefa della salute
mentale. Particolare rilevanza assume, pertanto, la coilaborazione tra servizi
TSMRTT: & Seuala per la programmazione congiunta di interventi sia nell'area
della prevenzione, in particolare del disadattamente e del disagio, che
neil’ambito degli interventi previsti dalla Legge 104/92 per la integrazione
scolastica (artt. 12, 13, 15).

Gii strumenti Jdei protoceili d'intesa tra Provveditoratof Provinaa/ A5L, ed mn
particolare gl accordi di programma, definiti sulla base della valutazione
congiunta dei bisogni di salute, della individuazione delle priorita e delle risorse
disponibili, e della verifica, sone di garanzia per la valutazione della efficacia
degh inferventl

Per guanto rigouarda Pintegrazione degli alunni in situazione di handicap, 1
servizi TSMREE oltre a fornire gli interventi complesst di diagnost, cura ¢
riabilitazione, provvedonn -medianta le equipe multidisciplinari- ad individuare
l'alunno che necessita degli interventi di sostegno didattico ed a gruppi di lavoro
operativi {GLH) per favorire la piena integrazione degh alunni.

Forniscono, inoltre, consulenza alla Scuola in relazione a problematiche di
propria competenza, con particolare attenizione alia prevenzione del disagio,
disadattamento ed abbandono scolastico, sia in relazione a singole situazioni che
mediante progetti specifici.

Si sottolinea che ogni intervento sui minori richiede il consenso dei genitori, e
non pud, quindi, essere inoltrato dalla Scuola ai Servizi se non attraverso il loro
coinvolgimento,

103. Ruolo delle Antoriti Giudiziane

In un momento di complessa trasformazione della societa e della famifgh
domande e bisngm di natura snciale, cultnirale ed economica contribriscon ‘f‘:‘l‘
crescita di fattori di rischio aspecifici, che posseno trovare espressiom diversdg
conmotate snl versante della Jissocialith, ¢ delle ifoszicomanie, o dellz
_psicopatologia, in un intreccio in cui spesso 2 difficile definire il punto di
parteiza.

Considerato che, come sopra esposto, uno dei copili fondamentali dei servizi

TSMREE ¢ yuello delia prevenzione del passaggio dal disagio aila psicopatologia,

& necessaria la collaborazione con le Autorita Ghudiziarie e con i servizi sociali

deii'tinte Locale. }"J\
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E', peraltro, indispensabile una chiara definizione delle diverse e specifiche
- competenze da integrare nel progetto individnalizzato, con chiarerza delle
funzioni specialistiche relative alla valutazione ed agli interventi preventivi e
curativi propri del Servizio Sanitaric Narionale, rispetto 3 quelle di vigilanza e
socio--assistenziali dell'Ente Locale.

Altreitanio importante & la individuazione di linee-guida relative ai percersi tra
servizi sanitari e AA.GG. e viceversa, in relazione a specifiche tematiche quali
queile delt'abuso e maitrattamento e degli iitervent refativi a minori convolii
in gravi conflittualith tra genitori separati, in relazione anche at diversi compiti
di tribunale civile, penaie e tribunale del minori.

10.4. Ruolo delVolontariato e del Privato Sociale

{.apporto delle organizzazioni non lucrative e del privato sodale rappresenta,
come ben delineato nella Tegge 285/97, una risorsa aggiuntiva, da wvalorizzare
nella globalita dell'intervento.

Per una officace collahorazione @ fondamentale che il servizio pubblico sla Hitolare
della progettuality, ed in grado di inserire la collaborazione del terzo settore in
rete con le proprie risorse, evitando cosl deleghe limproprie ed intervent
sostitutivi di compiti di istituto.

Potranno, guindi, essere sotloscriii specifici accordi ef0 convenzignament,
secondo le attuali disposizioni legislative, per la promozione di progetti ad
elevata integrazione socio-sanitaria, in particolare nell'area della prevenzione del
disagio, del sostegno alle famiglie e della integrazione sociale dei soggetti in
condizione di handicap.




NOTE alle Tabelle.

....__._.,m._._ozn dell'fda Lvolutiva

| dati relativi all'utenza ed agli operatori dei servizi territoriali di Salute Ment{lde mmd__,.
¥hto sono da considerarsi

SO0 atati raccolti dal Gruppe di Lavoro Regionale nell'attuale carenza di criteri omog i@ Fu®
a titolo solamente indicativo. | =

E’' comunque significativo il diverso andamento dei dati dell'utenza in rapporto alla pepolazione ed al numero di

-gperatori del servizi (cir.Tab 4). _
~ Da una parte, il numero di utenti per popolazione minorile residente risulta maggiore nell'area metropolitana

(Aziende Sanitaric Locali RM-A/RM-B/RM-C/ RM-D/RM-E], con una prevalenza media di 4,5 utenti su 100 minori
residenti, rispetto dlle aree provinciali (Aziende Sanitarie Locall RM-F/RM-G/ RM-H/VT/RI/LT/FR] dove 1a prevalcnza
media & di 3,3 utenti su 100 minori residenti; ia stessa maggior affluenza di utenti ai servizi nell’area melropolitana
emerge anche per quanto riguarda gli alunni certificati ai scnsi della legge 104/ 92 per il sostegho scolastico al portatori
di handicap (1,35 % vs 1,23 %) ¢ per lincidenza di nuovi utenti nel corso del 1998 (1,3 % vs 1,0 %),

D’ altra parte, in rapporto al numero di operatori dei servizi, il numero di utenti & magpiore nellc arce provinciali
(58,2) che nell’area metropolitana (54,4}, cosi come il numero di alunni con handicap (17,7 vs 16,7] ed il numero di nuovi
casi (17,7 vs 10,7). ) "

i Gruppo di L.avero Regionale ritiene che le dilferenze registrate Lra area metropolitana cd aree provinciali debbano
essere attribuite principalmente alla minar dotazione di personale dei servizi territoriali delle arce provinnciali.

Infattl, se nell'arca metropolitana il rapporte & di 1 operatore ogni 1280 minori residenti, nelle aree provinciali € di
1 operatore ogni 1765 ruinori e la media di operatori dei servizi di Salute Mentale € Riabilitazionc Iita Evolutiva ¢ di 69
nelle ASL deil'area metropolitana, mentre scende a 41 nelle ASL delie arce provinciali. .

La carenza di personale dei servizi territoriali, specialmente delle aree provinciali, determina una mancata
assistenza dei disturbi neuro-psichici ncll'eta evolutiva, con conseguenze negative per la quota sommersa di utenza non
presa in carico ed anti-economiche per la societa tutia.



Tab. 1 REGIONE LAZIO

Servizi territoriali di Salute Hﬁr:nw—m e
Utenza e popolazione di riferimento.

d

S

Popolazione 0-17 ¢ Populazicne
Utenti '08 = minori utenti dei servizi
Alunni con H = minori con handicap certifi

Nuovi Utenti = minori per la

prima volta utenti

T. = resident da 0 a 17 anni al 31.12.95 |
territoriali nell'anno 1998

cati dai servizi nell'anno scolastico 1998-99
dei servizi territoriali nell'anno 1998

_
per il Comune di Roma al 30.6.90]

_ —1AZIO] RM-A| RM-B[ RM-C| RMD RM-E] RM-F| RM-G| RM-H VT RT L FR
— o L m—
Popolazione 0-17 T
: 9525907 68815 124311) 83831 86010F 81277| 45916 g3121| 90205| H0969] 26818 107253] 103981
Popolazione T. .
. 5348977| 518720] 689426| 568255 540598| 5326181232259 42851} 437141( 289250 150305 497632| 489922
0-17 % Pop.T. ;
17,81 13,27} 18,03 14,75| 15,81] 15,26 19,77] 20,63 20,66 17,62] 17,841 21,55 21,22
1Utenti '98: _
34778 3580 4949 3485 3837 3020| 1480 3293 3034 1439 530| 3521 2610
prevalenza % . .
3,66 5,20] 3,98 4,16, 446 3,72| 3,22| '396 3,36 2,82 1,98 3,28, 2,51
Alunnl con H: - ‘
12288| 1034] 2008, 1118 a57 894 585 '1340| 1153 523 326 1269 1081
prevalenze %
_ 1,29 1,50 1,62 1,33 1,11 1,10 1,27 1,61 1,28 1,03 1,22 1,18 1,04
Nuovl Utenti:
m 10909 1290 1530 1148 839 974 606 BG&O 831 420 104| 1493 BO8
incidefiza % ‘
\ fum_ 1,87 1,23 1,37 0,98 1,20 1,32 1,04 0,492 0,82 0,39 1,29 0,78
|




Conv. = medici specia

{equiparando il mo
monte orario sctti
i medici n.p.i. {dipendenti

(n/ sett) =

tot. NPI = totale de

listi n.p.i. convenzionatli
nte orario settimanale al
manale complessivo del

pumero cortispondente di
medici n.pi. convenzionati
+ convenzionati) i

dipendenti)

Tab. 2 REGIONE LAZIO Servizi territoriali di Salute Mentale e Riab¥ijiaz
Operatori. (S8ituazione a maggio 1999, fonte .
TAZIO] RM.A] RM-B| RM-C| RM-D ~ RME RM-G] RM.A|_ VT | RT LT
= e | = 1 _—
ixpralp (36| B 4 6 2 2 3 1 3 0 5
Conv. ~ 43 q 5 5 4 4 3 5 2 2 4
(h/ sett) (145 1| (185 h} | (189 | (141 1) (177 ) (131 | 208 h}| (741} | (88 1) (150 W)
tot. NPI 79 9 9 11 6 6 6 6 5 2 9
Psicologi 198 | 41 16 30 18 16 17 13 7 6 18
Terapisti 141 13 20 10 4 7 10 13 14 1 29
Logopedisti - 74 9 6 8 7 8 4 6 3 1 7
Ass.Soctalt 117 | 25 17 9 13 12 9 6 9 5 5
|gducatori 26 5 3 6 1 2 0 3 3 0 2 1
TOT. S35 | 102 | 71 74 49 51 T a7 | 41 15 70
T T = = ——r — E
NFI dip = medici n.p.i. dipendenti




Tab.d REGIONE LAZIO

Servizi territoriali di Salu

te Me ﬂ

pop.G-17 x 0p. = rapporio
= rapporto tra pumer

utenti '98 x 0p.
nuovi u. X op.
alunni H x op.

= rapporto tr
= rapporto {ra numero di alunni

tra mumero di minori
o di utenti ed pperatori

oper
jicap ed operatori dei sc

a numero di sruovi utenti ed

coti hane

residenti ed operatori dei serviz
dei servizi tetritoriali

atori dei servizi territoriali
rvizi territoriali

{ terpitoriali

Operatori, popolazione minorile j iy
_ - N
LAziol RM-A| RM-B RM-C| RM-D| RM-E RM-F| RM-G RM-H VT RT LT _FR
Operatori . :
6a5| 102 71 74 49 51 17 46 A7 41 15 70| 52
Popolazione Q-17
L 0952597 m_m_mwm 124311| 83831 86010 81277 45916 mm 121] 20292 50069 26818 107253 103981
pop. 0-17 x op: . " ’
. _ 1560 a7h 1751 1133 1759 15041 2701 11807 1921 1243 1788 1532 2000
:ﬁmnn_w 98 m
. 347781 3580 4949 3485 3837 3020 1480 mmumu 2034, 1439 530] 3521 26 10
utenti '98 x op- _
_ -1 35 7O 47 78 59 87 T2 63 35 a5 50 S0
Nuovi Utenti - T
. 10909 1290 1530 1148 230 oT4 606 866 g31 420 104| 1493 808
nouovi u. X op-
: 17 13 22 16 17 13 36 19 18 10 i 21 i6
Alunni con H
12288| 1034 2008/ 1118 957 894 585 1340 1153 523 326; 1269 1081
alunnl H.x op. ‘
u ; 19 E_ 28 15 20 18 34 29 25 13 22 18 21
(Qperatori = numera complessivo degli operatori dei servizi territoriali [fonte §.1.H.P.L.A) -

A



Tab. 4 REGIONE LAZIO
Servizi territoriali di Salute Mentale € Riabilitazione Eta E

Totale LAZIO] ASL metropolitane

———

-

Papolazicue 0-17 952597
popolazione totale 5348977 2499360
pop. 0-17 o, su pop. tot. 17,81 15,59 20,34

- pop. 0-17T X operatore 1500 1280 1765

Utenti 98 34778 . 18871 16771
prevalenza Yo 3,65 4,25 3,30
utenti x operatore 54,7 54,4 58,2

Alunni con Handicap 12288 . 6011 - 62TT
prevalenza % 1,29 | 1,35 1,23
alunni con H x operatore : 19,3 . 17,3 21,7

Nuovi Utentl 10909 , - 5781 5097
incidenza Yo : 1,15 1,30 1,00
puovl utenti x operatore 17,2 . 16,7 17,7

Medici K.P.L |+ conv.] . 79 : 41 38
Psicologl 198 . 1217 : 77
Terapisti 141 541 - 87
Logopedistl 74 38 36
" pssistentl sociall 117 76 41

Educatorl 20 17 9

Totale Operatori 635 347 288

media operatori x ASL 53 41
| . i




