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PREMESSE

La necessità di concordare su un modello concettuale condiviso per la valutazione dei risultati
degli interventi sulle persone tossicodipendenti, ha portato le Regioni e le Province Autonome
a discutere ed analizzare all’interno del Progetto vari modelli ed orientamenti esistenti. Si rico-
nosce la necessità indeclinabile di valutare costantemente i risultati raggiunti dai vari tratta-
menti ma si è preso anche atto delle forti diversità 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 del cliente
in relazione alle prestazioni ricevute. In altre parole vi è la necessità di concordare in maniera
esplicità su come e per quali finalità è necessario rappresentare i risultati raggiunti dei vari trat-
tamenti e attribuirne un giudizio di valore.
Con questo documento si intende mettere a punto ed esplicitare un modello concettuale di base
per la valutazione dell’outcome.
Il modello qui presentato è stato condiviso dalle Regioni e dalla Provincie Autonome nelle sue
linee generali e nelle parti specifiche relative a: definizione di outcome, finalità della valuta-
zione, obiettivi di trattamento, macroindicatori, frequenza minima di rilevamento, ecc. e uti-
lizza indicatori quantitativi orientati alla pratica clinica.
Da un punto di vista organizzativo inoltre si riconosce l’importanza che i modelli applicativi
per la valutazione dei risultati sull’insieme dei clienti afferenti ai servizi aziendali, permettano
di valutare l’efficacia in pratica dei trattamenti considerando come area territoriale standard per-
lomeno quella a livello di una azienda sanitaria locale di norma coincidente con quella di un di-
partimento delle dipendenze. Tutto questo al fine di poter valutare l’efficacia in pratica non solo
su una singola unità operativa ma dell’intero dipartimento che è formato dalle unità mobili, dai
SerT, dalle comunità terapeutiche, dalle unità di reinserimento, ecc., come “settori” di un’unica
filiera produttiva che dovrebbero essere coordinati e finalizzati ad un obiettivo di salute comune
e condiviso. Si raccomanda questo orientamento essendo convinti che l’efficacia 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 assunta come quella minima di una azienda sanitaria
territoriale a cui di norma corrisponde l’area di competenza di un dipartimento. Tutto questo
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tenendo conto dei vari contesti terapeutici dove tali trattamenti avvengono, delle diversità dei
clienti in essi inseriti (maggior o minor gravità) e delle possibilità che i diversi ambienti offrono
di operare sul singolo individuo.

Il presente modello è stato definito con il criterio fondamentale di rendere poi fattibile una sua
applicazione in pratica anche attraverso la possibilità di informatizzare la raccolta e l’elabora-
zione dei dati.
Le Regioni e le Province Autonome infine concordano sulla necessità di creare un gruppo di la-
voro permanente per il coordinamento e lo scambio continuo tra i vari progetti nazionali che si
occupano di outcome.

DEFINIZIONI

Sinonimi: esito di un trattamento (o di un intervento), outcome, risultati clinici, efficacia cura-
tiva (e preventiva).

Efficacia di un trattamento/intervento:

la capacità dimostrabile di una organizzazione o di un intervento terapeutico o riabilitativo di
produrre realmente 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 ri-
schio rilevate all’ingresso in trattamento.
L’efficacia in pratica (effectiveness) è l’efficacia ottenibile durante la normale pratica clinica e
misurata in condizioni operative reali. Si differenzia dalla “efficacy” che viene invece conside-
rata l’efficacia teorica.
L’effectiveness dipende da una serie di fattori ed in particolare: disponibilità dell’intervento
(availability), l’accettabilità degli interventi e della forma organizzativa del servizio da parte del
cliente (accectability), l’accessibilità al servizio (accessibilità), l’adeguatezza degli interventi in
relazione ai bisogni (adeguacy) e l’appropiatrezza cioè la validità tecnico- scientifica di circo-
stanza e di luogo dell’intervento (suitability).
L’efficacia è il rapporto esistente tra le prestazioni erogate (output prestazionale) e i risultati ot-
tenuti (outcome).

Valutazione dell’outcome:

È il complesso processo finalizzato a comprendere l’effetto e l’utilità degli interventi preventivi,
terapeutici e riabilitativi, di un singolo cliente in termini di grado di saluta 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 dell’outcome raccoglie e “valorizza” (cioè fornisce un giudizio di valore) infor-
mazioni sullo stato di salute (fisica, psichica e sociorelazionale) della persona sottoposta a trat-
tamento, fornendo indicazioni utili ai processi decisionali.
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Va quindi specificato che nel valutare l’efficacia nella pratica clinica si ritiene che la finalità prin-
cipale 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 dello stato di gra-
vità clinica prima e dopo il trattamento che si presuppone efficace e sicuro sulla base delle evi-
denze scientifiche a nostra disposizione e precedentemente ottenute dalla ricerca sperimentale.
Questo tipo di valutazione ha infatti come finalità principale quello di fornire informazioni per
il management clinico e non probatorio la validità dei trattamenti.
Nell’eseguire questo tipo di valutazione sarà indispensabile che i sistemi siano in grado di clas-
sificare in gruppi omogenei i pazienti all’entrata in trattamento sulla base della gravità clinica
(classi ad isogravità) – che presentano diverse prognosi – per poter valutare in modo più corretto
l’andamento degli esiti all’interno di classi omogenee di soggetti in trattamento.
Va infatti ricordato che la risposta ai trattamenti e il buon esito delle terapie dipende anche dalle
condizioni di partenza del paziente oltre che dal tipo di trattamento e da un insieme di fattori
ambientali non controllabili. l’outcome quindi andrà relativizzato alle condizioni di base del pa-
ziente, valutando però contemporaneamente anche in relazione ad un esito atteso in termini as-
soluti. In altre parole sarà necessario valutare gli esiti di un trattamento con due prospettive: la
prima “relativa” considerando cioè gli esiti in relazione alle condizioni di partenza del paziente,
la seconda “assoluta” valutando i risultati sulla base di una standard atteso “ideale” con il quale
vengono comparati i risultati osservati.
Si ricorda che l’outcome nella pratica clinica può essere visto anche come rappresentazione della
variazione dello stato di gravità (o severità clinica) da un tempo t1 ad un t2 nell’intervallo del
quale si esplicano cure.

La valutazione “quality orinted”:

con questo termine si intende uno specifico tipo di valutazione che associa costantemente alla
rilevazione e quantificazione 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 orinted” e l’esistenza di una costante comparazione dei risultati
in nostro possesso con standard definiti di “eccellenza”.

FINALITÀ DELLA VALUTAZIONE ED AMBITI DI UTILIZZO (CLINICO-PRATICHE,
SCIENTIFICHE-EPIDEMIOLOGICHE)

La finalità della valutazione dell’efficacia può avere tre dimensioni:
1. valutare l’evoluzione dello stato clinico di un singolo cliente al fine di monitorare l’efficacia

del trattamento in essere e poter prendere decisioni sulle eventuali variazioni o manteni-
mento degli interventi (ambito di management clinico-pratico).

2. valutare su un insieme di clienti l’efficacia in pratica del trattamento al fine di comparare i
risultati osservati con i risultati attesi sulla base delle evidenze scientifiche esistenti già ac-
quisite (ambito clinico-pratico).

3. valutare la sicurezza e l’efficacia di un trattamento al fine di validarne l’uso su un insieme di
clienti, mediante modelli scientifici e sperimentali, (ambito scientifico).
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Come è possibile comprendere la valutazione con finalità scientifiche ha una valenza (e conse-
guentemente modalità ed applicazioni diverse) molto diversificate rispetto alla valutazione con
finalità relative alla pratica clinica quotidiana. La prima deve costruire “evidenze scientifiche”
quanto più affidabili possibili, la pratica clinica invece deve utilizzare queste evidenze per ope-
rare 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 già 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 dell’outcome. Per poter definire tale sistema è ne-
cessario ex ante essere in possesso di un chiaro insieme di obiettivi ai quali agganciare specifici
indicatori quantitativi.
In altre parole, ed in termini pratici, potremmo definire gli obiettivi generali e finali di un trat-
tamento (o risultati attesi) come tendenti a:

1. sospendere l’uso di sostanze stupefacenti (legali o illegali)
2. portare la qualità di vita nella persona il più vicino possibile alla “norma”
3. reintegrare la persona sia da un punto di vista sociale/relazionale che dal punto di vista la-

vorativo/scolastico
4. ridurre il rischio di acquisizione di patologie e/o situazioni devianti correlate.

1. Contemporaneamente risulta indispensabile porsi l’obiettivo di generare e mantenere
condizioni di fattibilità del trattamento quali l’aggancio precoce, la ritenzione in tratta-
mento e la fattibilità finanziaria. Il tutto a fronte di un volume idoneo ed una buona qua-
lità delle prestazioni erogate in un contesto che generi soddisfazione per il cliente e co-
sti coerenti 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 obiet-
tivi raggiungibili nel breve/medio/lungo termine.

Gli obiettivi di breve termine di un trattamento sono:
1. sospendere/ridurre l’uso di sostanze stupefacenti (illegali e legali)
2. ridurre/annullare il rischio di patologie (e/o situazioni devianti) correlate all’assunzione di

sostanze
3. mantenere/incrementare la ritenzione in trattamento (condizione di fattibilità)

Gli obiettivi di medio termine di un trattamento sono:
1. mantenere la riduzione/sospensione dell’uso di sostanze stupefacenti
2. mantenere la riduzione/annullamento del rischio di patologie (e/o situazioni devianti) cor-

relate
3. far aumentare la qualità di vita



4. reinserire socialmente e lavorativamente la persona
5. mantenere/incrementare la ritenzione in trattamento (condizione di fattibilità)

Gli obiettivi nel lungo termine di un trattamento sono:
1. raggiungere/mantenere la sospensione dell’uso di sostanze stupefacenti
2. mantenere la riduzione/annullamento del rischio di patologie (e/o situazioni devianti) cor-

relate
3. stabilizzare la qualità di vita
4. mantenere il reinserimento socialmente lavorativo

INDICATORI QUANTITATIVI CORRELATI

Per poter valutare l’esito di un trattamento, per ogni obiettivo è necessario quindi identificare
e correlare uno specifico indicatore quantitativo intendendo con questo termine una variabile
(semplice o complessa) numerica in grado di misurare quantitativamente (direttamente o indi-
rettamente) e di rappresentare validamente (cioè in maniera affidabile) il fenomeno oggetto di
osservazione ed i suoi cambiamenti, dando una rappresentazione sintetica utile ai processi deci-
sionali.
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Secondo il palinsesto degli obiettivi di cura e di quelli tendenti a creare le condizioni di fatti-
bilità degli interventi sopra riportati, i macro indicatori identificati sono:

Tabella 1

* “Norma” intesa in senso di “media statistica”, tenendo in considerazione la variabilità individuale
e sociale di tale concetto. Ricondurre le situazioni problematiche del paziente alla norma vuol dire
portare le condizioni del soggetto in cura il più vicino possibile alle condizioni dei soggetti di pari
età, grado sociale e condizioni generali del contesto sociale di riferimento che non presentano tos-
sicodipendenza.
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Tabella 2
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MODELLO OSSERVAZIONALE (TEMPI, FREQUENZA RILEVAMENTO DATI):

In treatement

Lo stato dell’indicatore viene rilevato all’ingresso del cliente in trattamento (definizione dello
stato di gravità iniziale) e periodicamente durante tutto il trattamento (valutazione delle varia-
zione temporali degli indicatori) con una frequenza minima trimestrale.
La valutazione dell’outcome si basa quindi sulla valorizzazione dello spostamento tra il valore
iniziale al t1 e il successivo valore al t2.

Out treatement – follow up

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

VALUTAZIONE DELL’OUTCOME E CONTESTO: ESITO A FRONTE DEI COSTI
GENERATI ED EFFICACIA ALLOCATIVA

La valutazione dell’outcome non può essere disgiunta dalla valutazione dei costi sostenuti per
raggiungere tali risultati. In altre parole è necessario valutare l’economicità dei trattamenti con-
frontando i costi per raggiungere tali risultati con:
1. analoghi trattamenti
2. altri trattamenti alternativi (a parità di risultati ottenibili)
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GLOSSARIO TECNICO SESIT E DEFINIZIONI
per il management clinico 
e i sistemi di sorveglianza epidemiologica 
nei Dipartimenti delle Dipendenze

PREMESSE

Le finalità generali di questo documento sono quelle di creare delle linee di indirizzo per una
standardizzazione del linguaggio ed una modellizzazione dei principali processi assistenziali e
terapeutici nell’ambito delle dipendenze in modo tale da permettere una corretta e coerente rac-
colta dati ed un agevole confronto tra le varie realtà regionali e provinciali.
Il glossario tecnico e le varie definizioni sono state formulate sulla base del processo assisten-
ziale generale tipico delle singole unità operative dei dipartimenti delle dipendenze, dividendo
tale processo in macrofasi in modo tale da rendere più semplice ed agevole la comprensione del
modello generale e dei termini utilizzati.

Le Regioni e Province Autonome hanno quindi discusso e concordato su tali standard di lin-
guaggio operativo con l’impegno di renderli propri anche a livello dei singoli operatori dei ser-
vizi e delle comunità terapeutiche, ferme restando le specificità ed autonomie locali.

Il glossario 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 delle dipendenze
delle singole Regioni e Province Autonome, che mantengono comunque la facoltà di sviluppare
in autonomia i propri sistemi.

ASSETTI ORGANIZZATIVI STANDARD

In relazione agli obiettivi ed ai compiti dei Dipartimenti delle Dipendenze definiti nella nor-
mativa nazionale vengono definiti i seguenti assetti organizzativi standard, che potranno essere
variati in base alle indicazioni ed esigenze Regionali:

Mandato istituzionale dei Dipartimenti delle Dipendenze (Task)

I Dipartimenti delle Dipendenze devono assolvere principalmente ai seguenti compiti:
a) garantire l’assistenza a diverse tipologie di utenti/pazienti in base all’uso e/o alla dipendenza
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di sostanze stupefacenti legali e/o 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 sog-
getti.

Macrotipologie di Unità Organizzative: la struttura tipo dell’organigramma dei Dipartimenti delle
Dipendenze, può essere caratterizzata al primo livello da due macrotipologie di Unità Organiz-
zative: le Unità Organizzative Pubbliche rappresentate dall’insieme dei Sert, delle Unità di Al-
cologia delle Unità carcerarie, ecc, e le Unità Organizzative del Privato Sociale Accreditato (solo
quelle accreditate) raffigurate principalmente dalle Comunità Terapeutiche.

Unità Organizzative di secondo livello: ad un livello inferiore (il secondo) ciascuna macrotipologia
è rappresentata da Unità Organizzative (U.O. II° livello), definite sulla base di criteri di respon-
sabilità e/o geografici. Ciascuna U.O. II° livello risulta quindi univocamente individuata in re-
lazione all’esistenza di un responsabile della U.O. II° livello, ovvero in corrispondenza a due o
più U.O. II° livello dirette da uno stesso responsabile.
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Unità di Offerta Standard: all’interno delle U.O. II° livello, in corrispondenza del terzo livello
dell’organigramma dei Dipartimenti delle Dipendenze, vengono definite le Unità di Offerta
Standard (U.O.S.), quale unità organizzativa (di vario assetto: ambulatorio, gruppo di lavoro,
ecc.) che può erogare offerta, sottoforma di prestazioni specialistiche, per specifici gruppi di pa-
tologie. Le unità di offerta vengono definite “standard” in quanto previste essere presenti, in li-
nea generale e non vincolante, per tutte le unità operative di II° livello (Sert) appartenenti al
Dipartimento creando così una offerta “standard” che, teoricamente, dovrebbe essere presente
in tutti i Dipartimenti della Regione. La varianti possibili dipendono dalle politiche e dagli as-
setti Regionali che possono risentire delle scelte strategiche anche delle singole Aziende socio
sanitarie locali.
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Nell’ambito delle U.O. di II° livello del servizio sanitario pubblico, le U.O.S. sono rappresen-
tate in generale da singole unità ambulatoriali differenziate rispetto alla tipologia di utenza che
afferisce all’U.O. di II° livello. Nel settore del privato sociale accreditato, le U.O.S. sono indi-
viduate dal regime di assistenza erogata (ambulatoriale, prima accoglienza, semiresidenziale, re-
sidenziale, reinserimento) secondo la tipologia di utenza assistita.

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

Tabella: prospetto indicativo delle principali unità di offerta standard

Sistema di classificazione dell’utenza all’ingresso: al fine di definire la domanda potenziale espressa
dalla popolazione, l’utenza che afferisce alle unità organizzative di II° livello dei Dipartimenti
delle Dipendenze si distingue in due macrocategorie: il singolo cliente e l’organizzazione o il
gruppo di utenti. 
La singola persona viene classificata sulla base di tre criteri che possono variamente essere pre-
senti e combinarsi dando origine alle diverse unità di offerta standard: canale di invio/accesso,
tipo di sostanza primaria/ comportamento additivo e tipo di cliente. Le organizzazioni o i gruppi
di utenti vengono individuati secondo il tipo di problema correlato alla domanda e per tipolo-
gia di cliente che ha espresso un bisogno socio-sanitario.

Una possibile U.O. standard potrebbe essere definita anche per i disturbi comportamentali alimentari in base
alle indicazioni Regionali/Provinciali
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MODELLO ASSISTENZIALE, PROCESSO GENERALE E MACROFASI

Per meglio comprendere la logica utilizzata nella stesura del glossario tecnico, vengono ripor-
tati in seguito alcuni schemi rappresentanti il modello assistenziale generale a cui si farà riferi-
mento per la descrizione dei vari termini. Per migliorare la comprensibilità si è inoltre provve-
duto a definire il processo assistenziale generale dividendolo per macrofasi operative.
Per uniformare la terminologia da utilizzare relativamente ai soggetti in assistenza o in vario
modo in contatto con i servizi, si è scelto di utilizzare i termini “persona o soggetto”, unificando
così 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
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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 II livello, per un trattamento o per una sorveglianza clinica, ecc. –, in dimissione,
in follow up ecc.) per far comprendere e differenziare i vari macrogruppi di persone in transito
per varie ragioni e con diverse modalità all’interno dei Dipartimenti e delle Unità Operative.
Le definizioni di queste tipologie di persone sono riportate più avanti nella fase del processo as-
sistenziale corrispondente.
I processi generali di attività sono stati definiti in base alle tre categorie di possibili “clienti”
dei Dipartimenti delle Dipendenze e nello specifico: persone utilizzatori di sostanze o con com-
portamenti di addiction, famigliari/educatori e enti/organizzazioni che a vario titolo si rivol-
gono ai servizi.

Persone utilizzatori di sostanze o con comportamenti di addiction
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Familiari / Educatori
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Enti / Organizzazioni
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BISOGNI SOCIO-SANITARI

Persona con bisogni socio-sanitari: persona che presenta una serie di problematiche che generano
necessità (consulenziali, diagnostiche, terapeutiche ecc.) socio-sanitarie (dirette/proprie o indi-
rette/di terze persone a lei collegate – es: figli) correlate all’uso di sostanze stupefacenti psico-
trope legali e/o illegali o a comportamenti addittivi, che non ha ancora scelto di accedere ad un
servizio di diagnosi e cura (unità operativa) e presenta necessità 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 pre-
sentano 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 (unità operativa) del Dipartimento per scelta volon-
taria o per un invio (non volontario). Inizia (start) con l’entrata al servizio e l’esplicitazione della
domanda da parte della persona o dell’Ente / Organizzazione con bisogni sociosanitari e finisce
(end) con l’espletamento della decodifica della domanda da parte degli operatori. Produce (out-
put) una prima valutazione delle problematiche espresse dalla persona sulla base delle quali si
può determinare la successiva “ammissione” o l’invio ad altro servizio.

Accesso volontario: entrata della persona con bisogni sociosanitari all’unità operativa su libera
scelta o su indicazione dei familiari senza alcun condizionamento esterno diretto, dovuto ad at-
tivazione di procedimenti amministrativi e/o legali. L’accesso volontario può essere anche “con-
dizionato” da pressioni più o meno forti dei famigliari e/o terze persone non appartenenti ad isti-
tuzioni (vedi accesso non volontario)

Accesso non volontario: entrata della persona con bisogni sociosanitari all’unità operativa per con-
dizionamenti/obblighi esterni attivati da strutture istituzionali (es. Prefettura, forze dell’ordine,
magistratura, ospedale militare, commissione patenti ecc.) per l’effetto dell’applicazione di leggi
e/o regolamenti

Persona in accesso: persona che ha scelto volontariamente di accedere all’U.O. e richiede una pre-
stazione di varia natura (esprime una domanda), al fine di soddisfare un bisogno sociosanitario
o consulenziale in ambito preventivo, curativo, riabilitativo o di supporto ed orientamento, non
ancora formalmente “preso in carico” ed inserito in percorsi assistenziali.
La persona può accedere anche non volontariamente all’U.O. inviato da organizzazione / ente
esterni, per vari motivi (persone invitate dalla prefettura, commissione patenti, ecc.).
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2. Fase di intake o presa in carico

Fase in cui avviene la vera “presa in carico” (intake) per varie finalità assistenziali. Inizia (start)
con l’ammissione all’interno delle U.O, anche mediante la “registrazione anagrafica” conse-
guente al riconoscimento dell’esistenza del bisogno assistenziale (preventivo, terapeutico, riabi-
litativo ecc.). Finisce (end) con l’inizio della seconda valutazione all’intake. Produce l’anagrafica
formale e l’invio alla successiva valutazione

MINISTERO DELLA SALUTE
Inizio presa in carico: non viene indicata alcuna definizione.

OEDT
Inizio presa in carico: l’inizio della presa in carico coincide con l’inizio del trattamento, cor-
rispondente al secondo contatto diretto dell’utente con il terapista o il servizio

Ammissione (o presa in carico o intake): atto formale della struttura erogante il servizio, di acco-
glienza e registrazione in ingresso della persona richiedente una prestazione e che andrà inserita
in un percorso di valutazione diagnostica o consulenziale/informativo, e se necessario e possi-
bile, terapeutico e/o riabilitativo. La “presa in carico” della persona da parte del servizio può es-
sere finalizzata quindi alla valutazione diagnostica e/o all’intervento di consulenza/informativo
e successivamente, al trattamento e/o alla riabilitazione. Quindi il termine “presa in carico” è
un termine generico che indica l’ammissione della persona all’interno del servizio per ricevere
assistenza sotto forma di prestazioni di vario tipo (consulenziale/informativo, diagnostico, tera-
peutico di sorveglianza clinica ecc.) e non solo di tipo terapeutico.

MINISTERO DELLA SALUTE
Un utente è preso in carico, quando il Servizio opera un trattamento nei suoi confronti re-
lativamente allo stato di tossicodipendenza.
Va ritenuto in carico anche l’utente in comunità purché qualcuno degli operatori del Ser-
vizio continui a seguirlo, sia mantenendo semplicemente il contatto con la famiglia, sia
anche ricercando attivamente notizie dalla struttura che in quel momento ospita l’utente.
Non devono essere rilevati i soggetti dipendenti che, pur avendo avuto un contatto con il
Servizio, non possono essere considerati come presi in carico in quanto non sottoposti a
trattamento.

OEDT
Un “caso” (presa in carico) è una persona che inizia un trattamento(*) per il proprio uso di
sostanze presso un centro di trattamento nel corso dell’anno.
Se una persona inizia un trattamento più volte durante lo stesso anno, nello stesso od in
un altro centro di trattamento, deve essere considerato solo l’ultimo trattamento erogato
nell’anno.
Se una persona risulta in trattamento dall’anno precedente non viene considerata.
Sono escluse le persone in contatto con il centro di trattamento per conto di una persona
che fa uso di droga o per problemi di relazione personale con essa, ma che non fanno essi
stessi uso di droga

Persona “in carico” assistenziale: soggetto che per vari motivi risulta essere stato precedentemente
ammesso (con assunzione di responsabilità clinica e gestionale da parte dell’unità operativa) al-
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l’unità operativa, fisicamente presente, ed attivamente assistito con interventi di vario tipo (in-
formativo/consulenziale e/o diagnostico e/o terapeutico e/o riabilitativo e/o di sorveglianza cli-
nica ecc.) e per il quale si registra almeno una prestazione specialistica diretta 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 può essere an-
che dovuto ad attività non esclusivamente terapeutiche (diagnostiche, di sorveglianza clinica o
di supporto generale ecc.) il secondo, che rientra comunque nel primo, è finalizzato alla cura.

Il “carico” assistenziale può essere per diverse finalità assistenziali: informative/consulenziali,
preventive, diagnostiche, terapeutiche, di sorveglianza clinica, riabilitative o di supporto ecc..
Sono individuate tre tipologie di persone in carico assistenziale per attività con finalità terapeu-
tiche: 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’unità operativa ha erogato occasionalmente almeno una prestazione specialistica
diretta di vario tipo (es. trattamento di counselling, medicazione o somministrazione occa-
sionale di farmaci, ecc.) negli ultimi 60 giorni, in assenza di un programma terapeutico for-
male e strutturato. Dopo i 60 giorni il soggetto viene definito e conteggiato come “dimis-
sibile”.

2. Persona in carico per trattamento intensivo: il soggetto viene definito “in carico per tratta-
mento intensivo” qualora l’unità operativa ha erogato almeno una prestazione specialistica
diretta di vario tipo (es. farmacologiche, psicologiche, di supporto sociale, integrate ecc.) ne-
gli 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 trattamento semi intensivo: il soggetto viene definito “in carico per
trattamento semi intensivo” qualora l’unità operativa ha erogato almeno una prestazione spe-
cialistica diretta di vario tipo (es. psicologiche, di supporto sociale, educative, integrate) ne-
gli ultimi 60 giorni, con frequenza periodica anche oltre i 30 giorni (ma non oltre i 60) in
presenza comunque di un programma terapeutico formale e strutturato. Dopo i 60 giorni il
soggetto viene definito e conteggiato come “dimissibile”.

Nota: la persona viene definita ancora “in carico” in una unità operativa anche se inserita in
un’altra unità operativa esterna (es. comunità terapeutica o carcere), solo se siano erogate pre-
stazioni specialistiche dirette (psicologiche, farmacologiche, mediche) in forma continuativa e
non occasionale, periodica e nell’ambito di un programma assistenziale definito che connotino
quindi un intervento strutturato, complementare ed aggiuntivo a quello svolto dall’unità ope-
rativa esterna in cui è inserito il soggetto in quel momento. In questo caso si avrà una doppia
presa in carico del soggetto: una presso l’unità operativa ospitante il soggetto in quel momento
e l’altra nell’unità operativa che fornisce prestazioni specialistiche secondo le caratteristiche so-
pra riportate.

Persona in carico per intervento informativo / di consulenza: soggetto al quale l’unità operativa ha ero-
gato almeno una prestazione specialistica diretta di consulenza o informativa (non terapeutica)
negli ultimi 60 giorni.
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Persona “naive”: soggetto 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 l’unità operativa per una collaborazione ed attivamente assistito con in-
terventi di vario tipo (informativo, di consulenza, formativo, ecc.) e per il quale si registra al-
meno una prestazione specialistica diretta negli ultimi 60 giorni.

Definizione di “sostanza primaria”: la sostanza d’abuso (legale o illegale) che causa maggiori pro-
blemi del paziente e/o più frequentemente usata. Nei pazienti con forte uso contemporaneo di
più sostanze si dovrà sceglierne una come primaria.

MINISTERO DELLA SALUTE
La sostanza d’abuso primaria è quella sostanza che ha determinato l’intervento del Servi-
zio.

OEDT
La sostanza d’abuso primaria è definita come la sostanza che causa maggiori problemi al-
l’utente (ndr in quanto più frequentemente usata). La problematicità in alcuni Paesi viene
rilevata in relazione alle indicazioni fornite dall’utente, in altri secondo la diagnosi rile-
vata mediante la classificazione internazionale ICD10.

Tipi di sostanza primaria
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Definizione di “poliassunzione”: Uso contemporaneo e costante di più di un tipo di droga consu-
mata contemporaneamente o in sequenza

OEDT
L’ampia definizione di “poliassunzione” utilizzata da molti Stati membri corrisponde al-
l’uso di più di una droga o tipo di droga da parte del medesimo individuo, consumata con-
temporaneamente oppure in sequenza (come da definizione contenuta nel lessico del-
l’OMS). Nella sua accezione più ampia, questo termine significa il consumo di una droga
illecita più un’altra droga lecita o illecita.

3. Fase diagnostica

Fase nella quale avviene la seconda valutazione all’intake con l’individuazione 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. Fi-
nisce (end) con l’avvio della programmazione degli interventi e/o trattamenti da erogare. Pro-
duce la lista delle diagnosi “passate”, attive e/o dei problemi.

Valutazione all’intake: consiste nella 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 = individua-
zione 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’inquadramento diagnostico iniziale.

4. Fase di programmazione

È la fase dove viene definito e strutturato il “Programma Assistenziale Generale - PAG” con l’i-
dentificazione degli obiettivi e dei tempi (indicativi) di assistenza.
Il Programma Assistenziale Generale di norma si compone di una serie di “Programmi Assisten-
ziali Specifici” (multidisciplinari):
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I Programmi Assistenziali Specifici possono avere diverse “finalità” principali:

La fase di programmazione inizia (start) con la discussione per la stesura del programma e fini-
sce (end) con l’inserimento formale in percorsi assistenziali. Produce “il programma assisten-
ziale” 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 ac-
cordo formalizzato tra i vari professionisti del team, e tra questi ed la persona da assistere (me-
diante un contratto terapeutico), che fissa in un piano strutturato e condiviso (Programma As-
sistenziale Generale – P.A.G.): obiettivi, tempi, modalità operative per assistere il soggetto sulla
base dei suoi bisogni. La definizione del P.A.G. esita quindi in un documento formale conte-
nente la programmazione delle varie attività specifiche concordate con il paziente (Programmi
Assistenziali Specifici – P.A.S.) dai vari operatori.

5. Fase assistenziale

Fase in cui, sulla base di un programma assistenziale individuale e di processi standard predefi-
niti, si erogano una serie di prestazioni al fine di raggiungere gli obiettivi predefiniti nel pro-
gramma sulla base dei bisogni del soggetto o dei mandati da soddisfare (es. segnalazioni alla
prefettura). Inizia (start) con l’attivazione del processo specifico (inserimento nel percorso) e fi-
nisce (end) con la “dimissione” da tale percorso e l’inserimento in altri percorsi o la dimissione
del soggetto (uscita dal servizio/U.O). Produce prodotti differenti in base al percorso assisten-
ziale effettuato dal soggetto.
In questa fase si espleta una costante valutazione (assessment) degli esisti mediante indicatori
specifici (vedi statement sulla valutazione dell’outcome) e la valutazione delle prestazioni ero-
gate (output) sia in termini di quantità che di qualità secondo tipologie predefinite.

Programma Assistenziale Specifico (PAS): serie di “tappe” sequenziali o in parallelo attraverso le
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quali il soggetto passa durante l’assistenza nel corso della sua storia. L’assistenza si connota come
attività e prestazioni che il paziente riceve nel tempo e che danno origine ad un “tragitto” vir-
tuale, all’interno delle unità operative del dipartimento, finalizzato a realizzare un programma
assistenziale predefinito e concordato con il soggetto.

I vari programmi della fase assistenziale possono intrecciarsi e ripetersi in relazione all’evolu-
zione clinica della persona in assistenza

Programma terapeutico: l’insieme delle prestazioni mediche e/o psicologiche e/o sociali e/o educa-
tive riabilitative previste e pianificate nel tempo sulla base di specifici obiettivi di cura e di pre-
venzione delle patologie correlate, formalizzati e formulati dopo un rilevamento dei bisogni,
una valutazione diagnostica ed un accordo con la persona. Il PT, per essere definito tale, deve
contemplare la presenza di requisiti sotto riportati e contestualmente una verifica costante nel
tempo degli esiti dei trattamenti e della soddisfazione del cliente.
Il programma terapeutico rappresenta la “prescrizione socio-sanitaria pianificata” e la base su
cui verrà attivato e controllato il “trattamento” successivo della persona.
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Trattamento: l’insieme delle azioni terapeutiche concrete, definite in un precedente programma
terapeutico, dirette alla persona, intraprese tramite l’erogazione sistematica e pianificata di pre-
stazioni socio-sanitarie, finalizzate alla cura di una patologia (primaria o secondaria) alla preven-
zione di patologie correlate e alla riabilitazione. Tutto questo per ripristinare, mantenere, mi-
gliorare lo stato di salute (sanitario, psicologico e sociale) dell’individuo. Un trattamento per
essere definito tale deve possedere i seguenti requisiti

Criteri per la definizione di trattamento ai fini della contabilizzazione dei trattamenti eseguiti e/o in atto
e del management clinico
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il trattamento può essere “in atto” se non risultano dimissioni ed esiste movimento prestazio-
nale (secondo la definizione di “carico” precedente) di almeno una prestazione negli ultimi 30
o 60 gg. Il trattamento è “terminato” se risultano dimissioni formali o vi è l’esistenza di criteri
che connotano la “dimissibilità” del paziente (assenza di prestazioni negli ultimi 60 gg.).

I trattamenti/interventi possono essere classificati anche in base alla densità prestazionale (n. di
prestazioni nel tempo) e all’esistenza di un programma terapeutico formale e strutturato in:
• assistenza occasionale: qualora l’unità operativa abbia erogato occasionalmente almeno una

prestazione specialistica diretta di vario tipo (es. counselling, medicazione o somministra-
zione occasionale di farmaci ecc.) negli ultimi 60 giorni, in assenza di un programma tera-
peutico formale e strutturato.

• trattamento intensivo: qualora l’unità operativa abbia erogato almeno una prestazione spe-
cialistica diretta di vario tipo (es. farmacologiche, psicologiche, di supporto sociale, inte-
grate ecc.) negli ultimi 30 giorni in presenza di un programma terapeutico formale e strut-
turato.

• trattamento semi intensivo: il paziente viene definito “in carico per trattamento semi inten-
sivo” qualora l’unità operativa abbia 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 oltre i 60) in presenza comunque di
un programma terapeutico formale e strutturato.

MINISTERO DELLA SALUTE
Con trattamento si intende qualsiasi procedura terapeutica e riabilitativa, farmacologica
o di altro tipo che il Servizio fornisce ad un tossicodipendente, anche esternamente (per
es. a casa, in carcere, in comunità, in ospedale).

OEDT
Il trattamento è una qualsiasi attività direttamente mirata a individui che hanno problemi
legati all’uso di droga, attività che puntano a migliorare lo stato psicologico, sanitario e
sociale di coloro che richiedono aiuto per problemi di droga.

I trattamenti possono essere ulteriormente classificati anche in base al tipo prevalente di presta-
zioni erogate in:
• Trattamento medico o farmacologico: cura della dipendenza o dell’uso di sostanze mediante

l’utilizzo di presidi farmacologici e/o prestazioni di tipo medico. La cura della dipendenza
da sostanze può avvenire mediante l’assunzione di farmaci di varia natura (agonisti, antago-
nisti, antiastinenziali) e l’esecuzione di controlli clinici periodici per verificarne l’efficacia,
la sicurezza e la tollerabilità. Può 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 previ-
sione di preciso termine”.
Per essere definito “trattamento” deve possedere i criteri previsti.

• Trattamento psicologico: cura della dipendenza o dell’uso di sostanze mediante prestazioni
psicologiche e/o psicoterapeutiche

• Trattamento integrato: cura della dipendenza o dell’uso di sostanze mediante prestazioni di
vario tipo: medico, psicologico, sociale, educativo. Possono esistere varie forme di integra-
zione
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Primo trattamento: primo tentativo di cura dell’addiction da parte del paziente mediante l’accesso
ad un servizio specialistico e l’inserimento in un programma terapeutico. Il paziente che accede
al suo “primo trattamento” viene definito “naive” in quanto mai trattato precedentemente da
alcuna unità operativa specialistica.

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

Intervento informativo/di consulenza/occasionale: erogazione occasionale da parte dell’unità operativa
di almeno una prestazione specialistica diretta di consulenza o informativa (non terapeutica) ne-
gli ultimi 60 giorni.

Prestazioni: Con il termine prestazione si deve intendere il prodotto ceduto a qualcuno a fronte
di una domanda: possiamo distinguere le prestazioni in primarie e secondarie. Le prestazioni
primarie sono cedibili anche autonomamente e producono un output completo e fruibile da un
soggetto esterno alla microrealtà organizzativa che lo ha realizzato (esempio colloqui, test, vi-
sita medica, ecc…). Le prestazioni secondarie producono output parziali non cedibili autono-
mamente, fanno parte del processo produttivo interno non separabile dal complesso (esempio
relazioni sul singolo caso, prescrizione esami, contatti telefonici con terzi per la gestione del pa-
ziente, ecc…).
Si distingue dalle prestazioni l’attività di supporto che non produce output in senso tecnico, non
fa direttamente parte dei processi produttivi che rappresentano l’oggetto di cessione dell’azienda,
non è direttamente riferibile ai processi orientati alla produzione delle prestazioni finali (esem-
pio l’attività 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 e/o
educativo e/o sociale, finalizzate alla cura della dipendenza da sostanze (trattamento per addic-
tion) e/o delle patologie correlate (trattamento/prevenzione delle patologie correlate). (vedi an-
che precedenti definizioni)

Persona in sorveglianza clinica (monitoraggio): soggetto in carico assistenziale a cui vengono ero-
gate una serie ed un insieme di varie prestazioni finalizzate al monitoraggio dei cataboliti per
la verifica dell’assunzione di sostanze stupefacenti e/o del controllo seriale delle condizioni cli-
niche, in assenza di terapie mediche e/o psicologiche per l’addiction o le patologie correlate (es.
pazienti HIV positivi asintomatici, invii da commissione patenti o da prefettura)

6. Fase di dimissione

In questa fase si espletano le attività relative alla valutazione finale dei vari percorsi assistenziali
con verifica della “dimissibilità” e cioè 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, può
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esitare in una riconferma della fase assistenziale (con stesura di un nuovo programma o aggior-
namento di quello esistente) o nella dimissione formale e registrata del paziente. L’inizio (start)
del processo è dato dall’inizio della verifica dell’esistenza dei criteri di dimissibilità. La fine (end)
dalla registrazione formale della cessazione dell’assistenza. I prodotti attesi sono: la classifica-
zione dei pazienti in “dimissibili”, “ancora in assistenza” e “dimessi”.

MINISTERO DELLA SALUTE
Fine presa in carico: per le rilevazioni semestrali un utente non risulta più in carico se non
ha ricevuto alcuna prestazione negli ultimi 30 giorni

OEDT
Fine presa in carico: non vengono fornite indicazioni specifiche in quanto non esiste at-
tualmente uno standard comune tra i Paesi europei. Vengono indicati due possibili criteri
per la definizione di fine trattamento:
1. trattamento inteso come un processo in corso per tutta la vita, nel quale un utente

viene trattato da uno stesso servizio per molti anni; in tal caso viene rilevato solo il
primo trattamento;

2. trattamento inteso come una successione di episodi che terminano dopo un periodo
prefissato; in tal caso vengono rilevati i singoli episodi.

Dimissione: atto formale, della struttura erogante il servizio di registrazione in uscita della per-
sona che cessa di frequentare l’U.O. e di ricevere prestazioni e dimessi dopo atto formale di re-
gistrazione dell’uscita. I pazienti vengono dichiarati dimissibili dopo 60 giorni di assenza di
prestazioni. La dimissione può avvenire per fine trattamento, per abbandono/allontanamento,
per trasferimento ad altra unità operativa, per decesso o altre motivazioni.

Persona dimissibile (o in dimissione): soggetto per il quale non risulta alcuna prestazione erogata
negli ultimi 60 giorni, ma per il quale non è stata ancora formalizzata e registrata una vera e
propria dimissione. Tra le persone “dimissibili” possono figurare anche le Persone “in contatto”
(comunque da considerare nel computo totale delle “dimissibili”) definite come soggetti che per
vari motivi risultano essere non più inseriti in programmi assistenziali attivi, ma ancora fre-
quentanti 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 più in carico assistenziale all’unità operativa.

Trasferimento: atto di invio della persona in assistenza ad un’altra unità operativa con passaggio
formale delle consegne relativamente all’assistenza fornita (programmi terapeutici-prescrizioni,
e/o di sorveglianza clinica) con trasferimento anche delle responsabilità cliniche, gestionali e le-
gali derivanti. Il soggetto, dopo trasferimento, risulterà in carico all’unita’ operativa ospitante
e conseguentemente anche la titolarità del caso. L’unità operativa inviante, a seconda della re-
golamentazione esistente e locale, potrà esercitare una funzione di controllo. In caso che il sog-
getto venga comunque ancora assistito anche dall’unità operativa inviante, per specifici pro-
blemi ed assicurare la continuità assistenziale, il paziente risulterà in “doppio carico” (vedi de-
finizione di paziente in carico).
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Movimento clienti - Sesit
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Modalità dei conteggio dei pazienti/utenti/clienti

I soggetti in carico attivo possono essere “conteggiati” in due modi diversi a seconda delle fina-
lità dell’elaborazione e del successivo utilizzo dei dati:
• Valutazione dei Carichi di Lavoro – vengono considerati i Soggetti Totali Assistiti compren-

dendo quindi anche i soggetti più volte riammessi e conteggiati per ogni riammissione.
Il numero totale di soggetti assistiti quindi non corrisponde al numero di Soggetti Fisici As-
sistiti ma risulta superiore avendo questa osservazione finalità di rappresentazione dei Cari-
chi di Lavoro che andrebbero analizzati in maniera più consona anche attraverso il conteg-
gio del totale delle giornate di assistenza erogate.

• Valutazione Epidemiologica – vengono considerati i Soggetti Fisici Assistiti (ogni soggetto
è conteggiato una sola volta nel periodo di osservazione), quindi i soggetti usciti e riammessi
nel periodo in di osservazione non vengono conteggiati più volte ma sono conteggiati solo
se di Tipo B (vedi definizione più avanti) e cioè dimessi fuori e precedentemente al periodo
di osservazione (quindi già conosciuti dal sistema) ma nuovamente presi in carico nel corso
del periodo di osservazione.

Nell’ambito della valutazione epidemiologica il paziente, all’interno di un “Dipartimento” (cor-
rispondente ad un area ASL), deve essere conteggiato “in carico” ad una sola delle due U.O. se-
condo lo schema seguente:
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7. Fase di Follow Up

Fase nella quale si esegue la valutazione di lungo termine post dimissione. La valutazione può
riguardare gli esiti dei trattamenti sotto vari punti di vista ed utilizzando specifici indicatori:
assunzione di sostanze (ricadute), grado di reinserimento sociale e lavorativo, qualità di vita, ri-
duzione del rischio per le patologie correlate. L’inizio (start) di questa fase è dato dalla registra-
zione 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 del follow-
up per termine temporale o impossibilità di ritrovare il paziente. Il prodotto atteso è la quanti-
ficazione dei risultati raggiunta in termini di outcome.

Persona in follow up: soggetto con precedente trattamento, non più in carico assistenziale in
quanto formalmente dimesso, per il quale sia stato attivato e mantenuto costante nel tempo un
monitoraggio dell’uso di sostanze e degli altri indicatori di outcome.


