RAPPORTO DI RICERCA E—

L'ntegrazione
SOCIO -sanitaria

TRA FRAGILITA" E VULNERABILITA




FRAGILITA’ E VULNERABILITA'

La fragilitd rimanda principalmente a una condizione di debolezza
legata allo stato di salute della persona. La vulnerabilita, invece,
riguarda una debolezza di natura sociale, che emerge dall'interazione
tra l'individuo e il contesto in cui vive, ed é influenzata dai sistemi di
welfare e dalla qualita delle relazioni sociali.

Tra questi due concetti si colloca un ampio spettro di situazioni
che, a livello territoriale, richiedono interventi sociosanitari
integrati; attraverso tali interventi si rafforza la capacita delle
comunita e dei servizi di rispondere in modo efficace alle fragilita

contemporanee.

La povertd &€ sempre di piu poverta sanitaria, le forme di disagio
sociale soprattutto tra i giovani sono riconosciuti rischi per la salute
mentale, la solitudine e la mancanza di reti e strutture di supporto
rendono piu vulnerabile la persona anziana, la condizione di
marginalita e l'incapacita di accedere ai servizi peggiora lo stato di
salute.
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OBIETTIVI DELL'ANALISI

Fornire una fotografia articolata dei bisogni emergenti della
popolazione ( fragilita familiare, poverta educativa, disagio
giovanile, marginalita, disabilita) e della capacita dei1 territori di
rispondere agli stessi in modo efficace ed equo.
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Analizzare 11 rapporto tra domanda, offerta e

performance de1 servizi erogati 1n alcuni ambiti

interrogandoci su organizzazione dei sistemi territoriali
“, € capacita di intercettare 1 bisogni delle persone.

Evidenziare le disomogeneita territoriali
e le leve di miglioramento

Supportare la programmazione
regionale e locale (PDZ).




IL PERCORSO DELLA RICERCA

LE CONDIZIONI DLL'OFFERTA LA VALUTAZIONE DEGLI ESITI
> A Servizi/personale|risorse|interventi La performance

LA DOMANDA

| bisogni emergenti

La Povertd Le condizioni dell’offerta per servizi | ricoveri ripetuti;
Lt e e Gl sociosanitari e so.cioass.istenziali: Ricoveri per TSO;
IDisagio giovanile -materno-infantile; La degenza oltre soglia;
La Disabilita e non autosufficienza - salute mentale; Presi in carico ADI con accessi al PS;
IO et orale -consm.lltori familiari La mortalita trattabile;
L'immigrazione -dipendenze | Ricoveri in RSA con accessi al PS
-marginalita IVG con certificazione consultoriale

La salute mentale

-disabilita e non autosufficienza

L'INTEGRAZIONE SOCIO-SANITARIA

Si & cercato di collegare le differenze territoriali nella copertura dei servizi con i bisogni
emergenti e con le scelte esercitate a livello locale o regionale nei criteri di programmazione
e allocazione delle risorse mettendo in relazione domanda, offerta organizzazione dei servizi
e performance dei sistemi territoriali.
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< Instabilita ’ EAMIGLIAE ANZIANIE @
""" Solitudine
{ Violenzz ) \ MINORI : DISABILI
< Abbandono di ) _____ & E 7 ’ """ ‘ Fragilita ’
{ Disabilita ’ """ T ‘ Disabilita }
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SOCIO -SANITARIA
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< Empowerment )
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GIOVANI E DISAGIO : PERSONE A
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LA DOMANDA

Disabilita 28,4% della
popolazione 65+

Tipologie familiari (coppie

senza figli 18% vs 16,7%") » ELLLT . ETEETY =

Separazioni 1,1 su 1000 res. ' ny 3,3.% f:lella PPPS'?ZiOﬂe .
1,4 per 1000*) A | disabilita gravi (5%”)- alunni

i b o o
:};;-“'W. 3,7 %(4,3% )

NEET 15-29 anni pari a
10,5% (> al 9%)
7.118 (18-39 anni) espatriat

Numero medio di figli per

donna 1,26 ( < 2,1)

overta relativa
(14,5%*)

7,4% rinuncia cure

Anziani soli 48,4% over 75

4.886 persone senza fissa

Separazioni 1,1 su 1000 res. dimora , 16,3% stranieri

e Dato nazionale



Strutture socio-
educative

LE CONDIZIONI DELL'OFFERTA

Strutture residenziali
anziani

..... Strutture semiresidenziali
anziani
Strutture residenziali
disabili

rutture semiresidenziali
disabili

Disabilita/non autosufficienza ‘



LE STRUTTURE

Consultori familiari 109 sedi -
ogni 44.500
(standard 1:20.000)

Strutture semiresidenziali

per anziani 1,52 per 1000 (1,15)

1 CAV ogni 95.000 1 ogni 75.000) .
CR 0,12 ogni 10.000 (dopo

Basilicata, Marche, Trentino)

Strutture residenziali
per anziani 28 per 1000 (15 ogni

1000)

Servizi per le dipendenze a bassa Prevalenza strutture governative

soglia 0,5 ogni 100.000 (0,6 ltalia)) rnnes rospetto ai posti SAl ( 86,4% Centri
servizi ambulatoriali 3,7 (2,8) governativi, 13,7% SAl, 6,2% prim
accoglienza
ervizi educativi prima infanzia trutture per la salute mentale :
copertura 26,8% ( sotto nuovo <. CTRP 52 (616 PL); CA : 74

obiettivo del 45%) .

strutture (788 PL); GAP 84 (312

Posti letto per minori e adolescenti
1.569 (comunita educativa

familiare 27%)

Disturbi alimentazione : 8 centri
(6 pubblici e 2 privati)

e Dato nazionale



IL PERSONALE

Famiglia/minori

Personale educativo J «----- . ,
Il personale dei
consultori l M
Il personale dei | l
CAV/CR

MMG e Pediatri ) «-----

Personale perle  § _ ..
dipendenze O
‘ Personale dei DSM ’ ----- \ @ 9

Giovani/disagio

Disabilita/non autosufficienza

Marginalita

, ((Personale dei Centri
Servizi
..... N Caregiver e assistenti
familiari

|



IL PERSONALE

Personale consultori (1 equipe
completa inferiore altre
regioni).

Educatori : ltalia 94.800
Fabbisogno PNRR 47.000

Pediatri 2024 : 503 (-24
rispetto al 2023 e -46 rispetto
al 2020)

CAV : 405 operatori (243
retribuite);
CR : 284 operatori

ssistenti sociali (LEPS 1: 5000)
nel 2023 1111, 33% ATS raggiunge
LEP base e il 19% (1;4000)

ersonale Centri Servizi anziani
in Italia 340.000. Veneto
aggiornamento standard

MMG (2024) paria 2721
Variazione 2020-2024 pari a
-349

Personale DSM : 2467
operatori



LE RISORSE

Famiglia/minori

43 € procapite el Ll
(>AULSS 3 e 9) 9

Spesa Comuni

Spesa socio-sanitaria

q
‘ """ > ‘ 711,36 € procapite )
@ I ..... _f 84 € procapite
& (> AULSS 4 e 3)

Spesa Comuni

Spesa socio-sanitaria Anziani

Spesa socio-sanitaria
Spesa Comuni

26,5€ pro capite Qoo ’ & N ’ 3 € pro capite (maggiore
< ) O ° ‘ ( AULSS 3 ¢ 6) ’
' @ 9 -
0,61€ pro capite Covone ‘
X .

Spesa Comuni y 4

Dipendenze Marginalita



LE PRESTAZIONI

o — : : Famiglia/minori Disabilita/non autosufflme:nza
L"attivita dei Consultori e Anzianiin RSA
per IVG

< L’attivita dei CAV/CR ) ..... ’ M ..... ‘ Utenti in ADI/SAD }
| |

Copertura dei servizi ‘
consultoriali \

spedalizzazione per
< ooooo .
disturbi da sostanze /‘ﬂ
Utenti con contatto :
al DSM S35

@ ..... \\ 25

Giovani/disagio

Marginalita



CAPACITA DI RISPOSTA

Accessi Domiciliari entro
due giorni dalla dimissione

(65,06%)

Minori assistiti con CIA base

(Tasso 0,39 su 1000 res.)

Ricoveri in TSO per la
popolazione maggiorenne

(5,43 per 100.000 res)

Ospedalizzazione per
disturbi da sostanze (44,6
ogni 100.000 res)

icoveri ripetuti entro 8-30
giorni 5,82 ogni 100

ricoverati

Assistiti in RSA co n accessi

al PS (10,95 per 100 >65

Accessi in PS durante la
presa in carico domiciliare

(18,5% >65 ani)

Assistenza in gravidanza
donne straniere



GLIINTERVENTI ATTIVATI

Delibere regionali Caratteristiche Piani di Zona

uniche

LR 28/ 05/2020 Famiglia/minori Disabilita/non autosufficienza

DGR 111/2022 e— —0 DGR 229/2024

DGR 1401/2023 e —® DGR256/2023

DGR 1556/2023

INTERVENTI PREVISTI
EAZIONI Marginalita
PROGRAMMATE

Giovani/disagio _ DGR 593/2022

DGR 281/2024
/ — —& DGR 1179/2022

DGR 1396/2023 o —® DGR 1312/2022

DGR 371/2022 .-°° DGR 1233/2024



6 indicatori di domanda

10 indicatori di offerta

4 Indicatori attivita

2 Indicatori di performance

5 indicatori di domanda

7 indicatori di offerta

1 Indicatori attivita

2 Indicatori di performance

SINTESI

Famiglia/minori

Disabilita /non
auto sufficienza

INDICATORI

Disagio

Salute mentale

2 indicatori di domanda

5 indicatori di offerta
5 Indicatori attivita

3 Indicatori di performance

6 indicatori di domanda

5 indicatori di offerta

2 Indicatori attivita

2 Indicatori di performance



SINTESI

Performa L Disabilita /non
Famiglia/minori .

auto sufficienza

| eeeees Disagio Salute mentale




COERENZA CON I PDZ

Sufficiente coerenza complessiva tra bisogni territoriali e
interventi programmati.

In molti ambiti si osservano interventi in:

-percorsi integrati di presa in carico,

-sostegno ai caregiver,

-promozione della domiciliarita,

-progetti rivolti a giovani e famiglie,

-azioni preventive nelle scuole e nella comunita,
-interventi di supporto psicologico e inclusione sociale.

Dove la domanda é piu intensa, i Piani di Zona tendono a orientarsi
verso il rafforzamento dell’offerta e dei servizi territoriali; dove la
pressione e piu contenuta, prevalgono interventi di prevenzione e
continuita assistenziale. Questa differenziazione indica una
crescente maturita della programmazione territoriale e una

maggiore capacita di adattare le risposte ai bisogni specifici delle
comunita locali.




CONCLUSIONI

I territori piu efficaci non sono solo quelli con la

maggiore disponibilita di risorse, ma anche quelli che

riescono a integrare meglio 1 servizi e a coinvolgere
~__ attivamente il Terzo Settore

La fragilita aumenta quando una domanda
elevata si sovrappone a un’offerta insufficiente
0 poco coordinata

Cee-

Gl1 interventi preventivi, in particolare quelli rivolti ai
giovanli, alle famiglie e alla salute mentale, risultano decisivi
per ridurre la pressione futura sui servizi e dovrebbero
essere rafforzati in modo piu omogeneo a livello regionale

Garantire equita significa uniformare le risposte, ridurre le
disomogeneita territoriali rafforzando la resilienza delle
aree piu vulnerabili e sostenendo quelle ad alta
performance affincheé possano mantenere nel tempo la
propria efficacia




