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Premessa 
 
Il Piano di Zona 2011/2015 del territorio dell’ULSS 22 è stato approvato dalla Conferenza dei Sindaci il 
26/11/2010, presentato in Regione Veneto il 30/11/2010, recepito dal Direttore Generale con Delibera n. 334 
del 28 giugno 2011 e ha ricevuto il visto di congruità il 7 ottobre 2011 con Decreto del Dirigente Regionale 
della Direzione dei Servizi Sociali n. 240.  
Il Piano di Zona ha ottenuto il visto di congruità per l’anno 2012 con Decreto del Dirigente Regionale della 
Direzione dei Servizi Sociali n. 346 del 17.10.2012 e anche per il 2013 con Decreto del Dirigente Regionale 
della Direzione dei Servizi Sociali n. 10 del 27.01.2014. 
La validità del Piano di Zona è stata prorogata al 31 dicembre 2016 con DGR n. 1841/2015; inoltre con DGR 
2174/2016, a causa della riforma delle Ulss approvate con legge regionale n.19/2016, il Piano di Zona è stato 
prorogato fino al 31 dicembre 2018.  
 

 
 

A. LE PRIORITA’ DI INTERVENTO E LA SITUAZIONE DEMOGRAFICA 
 
A.1 Le priorità di intervento seguite 
Come per gli anni 2014 – 2015 anche per il 2016 le risorse sono rimaste invariate per quanto riguarda la quota 
pro-capite che i Comuni versano all’ULSS per i servizi socio-sanitari. Anche il fondo sanitario è rimastro 
pressoché invariato. 
Si è mantenuta l’attenzione verso un utilizzo razionale delle risorse complessive, pertanto le priorità di ogni 
area si sono caratterizzate a livello generale ai fini di: 
 

➢ ottimizzare l’esistente 
➢ coordinare gli attori impegnati nella gestione dei servizi 
➢ aumentare l’integrazione socio sanitaria 
➢ migliorare le informazioni alla cittadinanza 
➢ formare ed aggiornare conoscenze e competenze negli operatori 

 
Il 2016 si è caratterizzato per il commissariamento dell’Azienda Ulss 22 in prospettiva alla unificazione 
dell’Azienda Ulss su scala provinciale ai sensi della legge regionale 19/2016. 
 
Si segnala inoltre, la sottoscrizione della convenzione tra i Comuni e l’Azienda Ulss per la delega di servizi 
socio educativi ed assistenziali di competenza comunale all’Azienda Ulss.  
La convenzione, che si allega alla presente relazione valutativa per farne parte integrante e sostanziale, è 
stata approvata nella seduta della Conferenza dei Sindaci del 22 giugno 2016, approvata dal Commissario 
dell’Azienda Ulss 22 con Deliberazione n. 437 del 6 ottobre 2016, ed è stata sottoscritta da tutti i 37 Sindaci 
dell’Azienda Ulss 22 in data 5 novembre 2016 a Lazise. 
 
A.2 Demografia 
Una breve analisi del contesto socio-demografico che caratterizza l’ambito del Distretto 4 dell’Azienda ULSS 9 
Scaligera, fornirà un’opportuna cornice nella quale inserire la relazione valutativa del Piano di Zona, 
relativamente all’annualità 2016. 

Il territorio comprende 37 Comuni e una popolazione che al 31/12/2016 risulta essere pari a 296.345 abitanti, 
con un aumento di soli 2.330 abitanti rispetto al 2013 dimostrando un trend negli ultimi anni pressoché stabile.  
Il Comune più popoloso si conferma essere Villafranca di Verona dove vivono 33.185 persone, pari all’11.20% 
dell’intera popolazione del Distretto; il meno abitato è Ferrara di Monte Baldo che con soli 228 abitanti è il 
Comune più piccolo. 
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Tab.1 - Popolazione Distretto 4 – Azienda ULSS 9 Scaligera al 31.12.2016 (elaborazione su dati 
ISTAT) 

Comune  maschi   femmine   Totale  

Villafranca di Verona 16301 16884 33185 

Bussolengo 9815 10212 20027 

Sona 8762 8868 17630 

Pescantina 8476 8657 17133 

Negrar 8482 8623 17105 

Valeggio sul Mincio 7603 7705 15308 

Sommacampagna 7365 7381 14746 

Castelnuovo del Garda 6541 6743 13284 

San Pietro in Cariano 6200 6651 12851 

Sant'Ambrogio di Valpolicella 5764 5994 11758 

Isola della Scala 5754 5818 11572 

Peschiera del Garda 5048 5417 10465 

Vigasio 5015 4961 9976 

Caprino Veronese 4078 4316 8394 

Mozzecane 3871 3675 7546 

Povegliano Veronese 3543 3637 7180 

Bardolino 3421 3665 7086 

Lazise 3408 3508 6916 

Cavaion Veronese 2892 3018 5910 

Garda 2017 2088 4105 

Fumane 2056 2036 4092 

Costermano 1864 1869 3733 

Malcesine 1781 1923 3704 

Nogarole Rocca 1904 1733 3637 

Marano di Valpolicella 1560 1585 3145 

Pastrengo 1537 1575 3112 

Torri del Benaco 1476 1549 3025 

Trevenzuolo 1400 1354 2754 

Dolcè 1301 1286 2587 

Sant'Anna d'Alfaedo 1317 1221 2538 

Brenzone 1136 1316 2452 

Affi 1141 1200 2341 

Rivoli Veronese 1084 1098 2182 

Erbè 951 937 1888 

Brentino Belluno 711 677 1388 

San Zeno di Montagna 708 654 1362 

Ferrara di Monte Baldo 119 109 228 

TOTALE 146402 149943 296345 
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Residenti per Comune al 31.12.2016
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La distribuzione della popolazione rispetto al genere rileva una leggera prevalenza del genere femminile, 
mentre per quanto riguarda il numero di abitanti per fasce di età, emerge che la parte prevalente pari al 45 % 
circa della cittadinanza è collocata nell’età 30-60 anni.  
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Numero abitanti per fascia di età
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Tabella 2. Popolazione Distretto 4 – Numero abitanti per fascia di età e incidenza sulla popolazione  
 

Fascia età 
 

Numero 
abitanti 

Incidenza sul totale 
popolazione 

anni 0-5 16286 5,5 

anni 6-11 18628 6,3 

anni 12-17 17935 6,1 

anni 18-23 17183 5,8 

anni 24-29 17986 6,1 

anni 30-35 20824 7,0 

anni 36-41 26264 8,9 

anni 42-47 31115 10,5 

anni 48-53 30303 10,2 

anni 54-59 23995 8,1 

anni 60-65 20144 6,8 

anni 66-71 18922 6,4 

anni 72-77 15703 5,3 

anni 78-83 11414 3,9 

anni 84-89 6693 2,3 

anni 90-95 2588 0,9 

anni 96-101 362 0,1 

Totale 296345 
100 

Anno 2016 - Fonte: Elaborazioni su dati Istat 
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La struttura demografica della popolazione è composta per il 17.8 % da minori di 18 anni, per il 63.4% da 
persone tra i 18 e i 65 anni e per il 18.8% da anziani ultrasessantacinquenni. 
L’età media degli abitanti del Distretto 4, risulta essere di 43.5 anni. Il Comune più “anziano” è Ferrara di 
Monte Baldo, quello più “giovane” Mozzecane. 

 
Tabella 3. Età Media abitanti territorio Distretto 4 – Azienda ULSS 9 Scaligera 

Comune Età Media 

Affi 43,6 

Bardolino 46,0 

Brentino Belluno 44,2 

Brenzone 47,8 

Bussolengo 42,9 

Caprino Veronese 45,2 

Castelnuovo del Garda 42,1 

Cavaion Veronese 41,9 

Costermano 43,0 

Dolcè 43,5 

Erbè 42,4 

Ferrara di Monte Baldo 54,5 

Fumane 44,3 

Garda 45,5 

Isola della Scala 44,5 

Lazise 45,4 

Malcesine 46,1 

Marano di Valpolicella 43,9 

Mozzecane 40,4 

Negrar 45,2 

Nogarole Rocca 41,7 

Pastrengo 43,1 

Pescantina 41,6 

Peschiera del Garda 45,1 

Povegliano Veronese 42,9 

Rivoli Veronese 43,2 

San Pietro in Cariano 45,0 

San Zeno di Montagna 46,5 

Sant'Ambrogio di Valpolicella 43,1 

Sant'Anna d'Alfaedo 43,6 

Sommacampagna 43,3 

Sona 42,8 

Torri del Benaco 47,2 

Trevenzuolo 42,8 

Valeggio sul Mincio 42,1 

Vigasio 41,4 

Villafranca di Verona 43,5 

Distretto 4 43,5 

ULSS 9 44,5 

Anno 2016 - Fonte: Elaborazioni su dati Istat 
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Età Media della popolazione per Comune
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L’analisi dei dati relativi alla presenza di cittadini stranieri sul territorio del Distretto 4 dell’Azienda ULSS 29 
Scaligera mostra un incremento molto significativo negli anni 2003-2015. Nel periodo considerato la 
popolazione straniera è più che raddoppiata. E’ interessante notare come a partire dal 2009 il numero delle 
donne di origine straniera abbia superato quello degli uomini.  
Parimenti risulta essere aumentata in modo molto significativo l’incidenza della popolazione straniera sul totale 
dei residenti, passando dal 5.57% del 2003 al 10,21% del 2016, con una lieve flessione negli ultimi due anni. 

 

 

Tabella 4. Numero cittadini stranieri e incidenza nel territorio Distretto 4 – Azienda ULSS 9 Scaligera 
 

anno m str f str tot str 
Tot 
popolazione 

Incidenza Tot 
str 

2003 7461 6893 14354 257815 5,57% 

2004 8525 7939 16464 262829 6,26% 

2005 9490 9084 18574 267906 6,93% 

2006 10203 9951 20154 272438 7,40% 

2007 11981 11652 23633 278729 8,48% 

2008 13411 13145 26556 284121 9,35% 

2009 14065 14067 28132 287541 9,78% 

2010 14471 14944 29415 290446 10,13% 

2011 13076 14236 27312 286673 9,53% 

2012 14073 15220 29293 289775 10,11% 

2014 14931 16339 31270 295531 10,58% 

2015 14417 16116 30533 295877 10,32% 

2016 14203 16048 30251 296345 10,21% 

Anno 2016 - Fonte: Elaborazioni Regione Veneto - Sezione Sistema statistico Regionale su dati Istat 
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Una analisi più approfondita relativamente alla presenza di cittadini di origine non italiana sul territorio dei 37 
Comuni del Distretto 4 permette da un lato di entrare nel dettaglio relativamente alla dislocazione degli 
stranieri sul territorio e dall’altro fa emergere il grado di disomogeneità del dato legato all’incidenza della 
popolazione straniera rispetto ai residenti nei diversi comuni. 
I dieci comuni con il maggior numero di residenti di origine straniera nell’anno 2016 erano, nell’ordine: 
Villafranca di Verona, Bussolengo, Valeggio sul Mincio, Sona, Castelnuovo del Garda, Sommacampagna, 
Negrar, Isola della Scala, Peschiera del Garda e Pescantina. Per quanto riguarda invece la presenza straniera 
sul totale della popolazione, si passa dal 21.94% di Nogarole Rocca al 4.26% di Marano di Valpolicella. 
 

 

Tab. 5: Residenti stranieri nei 37 comuni e incidenza rispetto al totale della popolazione (dati anno 2016) 
 

 COMUNE 
TOTALE residenti 

stranieri 
Popolazione 

Totale 
Incidenza 
Stranieri 

 023054 - Nogarole Rocca 797 3637 21,91% 

 023088 - Trevenzuolo 388 2754 14,09% 

 023051 - Mozzecane 1041 7546 13,80% 

 023086 - Torri del Benaco 415 3025 13,72% 

 023036 - Garda 554 4105 13,50% 

 023089 - Valeggio sul Mincio 2032 15308 13,27% 

 023032 - Erbè 244 1888 12,92% 

 023059 - Peschiera del Garda 1340 10465 12,80% 

 023031 - Dolcè 326 2587 12,60% 

 023015 - Bussolengo 2445 20027 12,21% 

 023014 - Brenzone 296 2452 12,07% 

 023040 - Isola della Scala 1376 11572 11,89% 

 023022 - Castelnuovo del Garda 1522 13284 11,46% 

 023006 - Bardolino 807 7086 11,39% 

 023045 - Malcesine 417 3704 11,26% 

 023018 - Caprino Veronese 937 8394 11,16% 

 023013 - Brentino Belluno 151 1388 10,88% 
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 023096 - Villafranca di Verona 3515 33185 10,59% 

 023079 - San Zeno di Montagna 144 1362 10,57% 

 023094 - Vigasio 986 9976 9,88% 

 023043 - Lazise 676 6916 9,77% 

 023082 - Sommacampagna 1433 14746 9,72% 

 023077 - Sant'Ambrogio di Valpolicella 1139 11758 9,69% 

 023023 - Cavaion Veronese 520 5910 8,80% 

 023083 - Sona 1538 17630 8,72% 

 023060 - Povegliano Veronese 598 7180 8,33% 

 023052 - Negrar 1392 17105 8,14% 

 023057 - Pastrengo 246 3112 7,90% 

 023001 - Affi 172 2341 7,35% 

 023034 - Ferrara di Monte Baldo 16 228 7,02% 

 023058 - Pescantina 1147 17133 6,69% 

 023030 - Costermano sul Garda 246 3733 6,59% 

 023078 - Sant'Anna d'Alfaedo 162 2538 6,38% 

 023062 - Rivoli Veronese 138 2182 6,32% 

 023035 - Fumane 256 4092 6,26% 

 023076 - San Pietro in Cariano 705 12851 5,49% 

 023046 - Marano di Valpolicella 134 3145 4,26% 

 TOTALE 18747 296345 10,21% 

Anno 2016 - Fonte: Elaborazioni Regione Veneto - Sezione Sistema statistico Regionale su dati Istat 
 
La Tabella 6 illustra infine gli indici di Dipendenza e di Anzianità misurati sul territorio del Distretto 4 suddivisi 
per Comune e così calcolati: 
Indice di anzianità 
Rapporto percentuale tra la popolazione di 65 e più anni di età e il totale della popolazione. La popolazione è 
tanto più anziana quanto più l’indicatore è alto.  
Indice di dipendenza (anche Rapporto di dipendenza) 
Rapporto tra la popolazione generalmente inattiva (meno di 15 anni e 65 e più anni) e la popolazione in età 
lavorativa (15-64 anni). Il risultato è espresso in numero di persone generalmente inattive rispetto a 100 
persone in età lavorativa (quindi potenzialmente attive).  
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Tabella 6: Analisi per: Anzianità, Dipendenza 

  Indice anzianità Indice dipendenza 

Affi 16,74% 44,60% 

Bardolino 22,99% 57,52% 

Brentino Belluno 18,80% 47,15% 

Brenzone 25,57% 60,52% 

Bussolengo 18,15% 50,34% 

Caprino Veronese 20,85% 52,75% 

Castelnuovo del Garda 16,85% 49,69% 

Cavaion Veronese 15,92% 47,54% 

Costermano 15,62% 44,02% 

Dolcè 19,06% 53,66% 

Erbè 16,68% 48,46% 

Ferrara di Monte Baldo 26,75% 42,77% 

Fumane 19,87% 52,50% 

Garda 22,44% 55,40% 

Isola della Scala 20,36% 53,13% 

Lazise 20,95% 53,07% 

Malcesine 23,16% 58,39% 

Marano di Valpolicella 20,13% 55,59% 

Mozzecane 14,26% 45,54% 

Negrar 21,31% 53,26% 

Nogarole Rocca 16,41% 49,52% 

Pastrengo 18,51% 52,85% 

Pescantina 15,58% 49,04% 

Peschiera del Garda 21,81% 55,34% 

Povegliano Veronese 17,94% 49,61% 

Rivoli Veronese 18,06% 49,14% 

San Pietro in Cariano 21,47% 54,38% 

San Zeno di Montagna 22,32% 51,57% 

Sant'Ambrogio di Valpolicella 18,74% 53,29% 

Sant'Anna d'Alfaedo 19,62% 54,49% 

Sommacampagna 18,44% 52,09% 

Sona 17,15% 48,57% 

Torri del Benaco 23,57% 54,36% 

Trevenzuolo 19,10% 56,67% 

Valeggio sul Mincio 16,42% 48,75% 

Vigasio 15,33% 47,14% 

Villafranca di Verona 19,32% 52,08% 

Distretto 4 - ULSS 9 18,79% 51,38% 

Anno 2016 - Fonte: Elaborazioni Regione Veneto - Sezione Sistema statistico Regionale su dati Istat 

 
La tabella illustra in modo evidente l’eterogeneità della struttura demografica nei diversi Comuni del 
Distretto 4, dalla quale deriva la necessità di adattare ai diversi contesti territoriali sia la lettura dei bisogni e la 
tipologia dei servizi e degli interventi che, infine, le modalità di erogazione degli stessi. Delineare politiche 
sociali strutturali e integrate diventa essenziale oltreché strategico per il territorio e l’intera popolazione. 
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B. LE AREE DI INTERVENTO 
AREA B2. AREADI INTERVENTO “FAMIGLIA, INFANZIA, ADOLESCENZA, MINORI IN  
Le aree di intervento, previste dalla Regione Veneto, e contenute nel Piano di Zona 2011/2015, prorogato al 
2018 sono: 

• Anziani 

• Famiglia, infanzia, adolescenza, minori in condizione di disagio, giovani 

• Disabilità  

• Dipendenze 

• Salute mentale 

• Marginalità ed inclusione sociale  

• Immigrazione 
 
Per ciascuna area sono descritte: 
 

o Le politiche attivate nel 2016;  
o Legami tra politiche e obiettivi regionali o aziendali  
o Le fonti di finanziamento;  
o Il livello di sussidiarietà; 
o Le variazioni intervenute nel corso del 2016 rispetto al 2015;  
o I risultati;  
o Le considerazioni degli stakeholders 
o Le tendenze dei bisogni per gli anni 2017/2018 
o Azioni formative  
o Le tipologie di servizi erogati 
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B1. AREA “ANZIANI” 
 

1. Principali Politiche attivate nel 2016  
a) Implementazione dei servizi socio-sanitari a favore della domiciliarità;  
b) Potenziamento dei servizi dedicati alle persone che convivono con la demenza con particolare 
riferimento al sostegno dei loro familiari. 
c) Avvio di collaborazioni tra l’Azienda Ulss e gli ospedali convenzionati del territorio.  
 
2. Legami tra le politiche attivate e obiettivi regionali o aziendali  
Le politiche attivate sono descritte e sviluppate nel nuovo Piano Socio Sanitario 2012 - 2016 con 
particolare riguardo alla maggiore disponibilità di accesso alle strutture intermedie residenziali e 
semiresidenziali in particolare a favore di persone in dimissione ospedaliera con necessità di 
continuità assistenziale/riabilitativa e malati oncologici in condizone di terminalità.  
 
3. Fonti principali di Finanziamento delle politiche attuate 
Le risorse provengono dalla Regione tramite il Fondo per la non autosufficienza, dai comuni e dagli 
utenti. Non ci sono state significative variazioni rispetto al 2015. 
 
4. Livello di Sussidiarietà del sistema di offerta che caratterizza l’area  
Il sistema dei servizi si è attivato per valorizzare e sostenere la presa in carico delle persone non 
autosufficienti da parte delle famiglie e dell’associazionismo. Per quanto riguarda la famiglia, occorre 
sottolinearne la centralità e l’importanza in quanto senza la stessa il sistema della domiciliarità non è 
sostenibili. A tal fine nell’ambito del progetto Home Care sono stati attivati interventi di supporto 
psicologico per i familiari degli utenti, aumentando così il livello di sussidiarietà (vedi punto 8 “Buone 
prassi”). 
5. Variazioni intervenute nel corso del 2016 rispetto all’anno 2015 in particolare sulle quantità e 
tipologia dei servizi/prestazioni, fornitori esterni, operatori dipendenti e utenti 
1) Aumento posti letto presso i centri servizi residenziali fino a saturare il fabbisogno previsto per l’Ulss 
22;  
2) Aumento Posti Sollievo, da n. 3 a n. 5, presso le case di riposo di Bardolino, Pescantina, San Pietro 
in Cariano, Trevenzuolo e Villafranca, per inserimenti temporanei a supporto della domiciliarità; 
3) Riattivazione Sportello Badanti dislocato nelle sedi di Bussolengo, Garda, San Pietro in Cariano, 
Villafranca;  
4) Attivazione della Centrale Operativa Territoriale per la gestione del protocollo delle dimissioni 
protette  
 
5.1 Principali variazioni in riferimento alla: 
a) demografia della tipologia degli assistiti 
b) epidemiologia dell’area  
Dal punto di vista demografico è da sottolineare il costante aumento della popolazione anziana con 
particolare riguardo ai non autosufficienti.  
 
6. Risultati raggiunti  
Potenziamento dei servizi a favore dei non autosufficienti, sia nell’area della domicilierità e di supporto 
alle famiglie sia nell’offerta di posti residenziali. 
 
6.1 Fattori principali che hanno favorito il raggiungimento dei risultati  
La Direzione dei Servizi socio-sanitari in collaborazione con l’Esecutivo dei Sindaci, ha promosso le 
condizioni per implementare i servizi ottimizzando anche i finanziamenti regionali e ottimizzando 
anche i filoni progettuali (ad esempio Home Care Premium) 
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6.2 Fattori principali che hanno ostacolato il raggiungimento dei risultati  
Progressiva riduzione dei posti disponibili presso le strutture intermedie (RSA, Ospedale di Comunità);  
 
7. Considerazioni sui risultati degli stakeholder  
Richiesta da parte delle famiglie di maggiori informazioni sui servizi e semplificazione delle procedure 
orientate verso una integrazione dei servizi . 
 
8. Buone prassi attuate dall’Azienda Ulss  
1) Riprogettazione e riorganizzazione dei Centri Sollievo che ha rinsaldato i legami tra 
associazionismo, servizi sociali e servizi sanitari;  
2) Sportello Badanti in quanto servizio gratuito e pubblico a fianco della famiglia nella lettura dei 
bisogni socio-assistenziali domiciliari;  
3) Supporto psicologico ai care givers all’interno del progetto Home Care Premium;  
 
9. Flussi informativi interistituzionali (nazionali e regionali) e aziendali  
Attualmente viene periodicamente aggiornato il portale regionale delle impegnative di residenzialità e 
annualmente viene trasmesso una rendicontazione di tale attività. Inoltre viene utilizzato il programma 
“Caribel” che registra gli accessi delle figure socio sanitarie presso il domicilio (medico di base, 
Infermiere, Oss, ecc).  
 
10. Tendenze di sviluppo dei Bisogni per il 2017/2018 
Si rilevano tempi di ospedalizzazione sempre più brevi con pazienti che vengono dimessi con alti 
bisogni riabilitativi/curativi/assistenziali. Ne consegue l’esigenza sempre più sentita di potenziare i 
servizi e le risorse per sostenere le famiglie a domicilio. 
11. Principali servizi erogati nell’anno 2016  
 
Interventi di accesso, consulenza e presa in carico 

• Servizio Sociale Professionale di Base 
 

Interventi domiciliari, territoriali 

• Assistenza domiciliare socio-assistenziale 

• Adi – assistenza domiciliare integrata con servizi sanitari 

• Distribuzione pasti a domicilio 

• Telesoccorso/Teleassistenza 

• Trasporto sociale 

• Sportello Badanti 
 

Interventi semiresidenziali 

• Centri diurni per persone anziane non autosufficienti-  

• Centri diurni per persone anziane autosufficienti 

• Centri sollievo per persone che convivono con la demenza 
 

Interventi residenziali 

• Centri servizi per persone anziane non autosufficienti (con maggiore o ridotto - minimo bisogno 
assistenziale) 

• Posti sollievo temporanei per persone non autosufficienti che rientrano a domicilio 

• Stati Vegetativi Permanenti 

• Casa albergo/minialloggi/appartamenti protetti 
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Sostegno economico 

• Trasferimenti per integrazioni al reddito 

• Integrazione per pagamento di rette semiresidenziali e residenziali per utenti 
bisognosi 

• Contributi per cure o prestazioni sanitarie 

• Assegnazioni economiche per sostegno alla domiciliarità e autonomia 
personale 

• Contributi per associazioni del Terzo settore 

• Impegnative di cure domiciliare (ICD)  

• Home Care Premium riservato ai dipendenti pubblici e loro famiglie 
 
Interventi di socializzazione 

• Attività ricreative (centri di aggregazione, soggiorni climatici, tempo libero) 

• Attività di formazione/informazione/prevenzione 

• Università del tempo libero 

• Gruppi di cammino 
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B2. AREA “FAMIGLIA, INFANZIA, ADOLESCENZA, MINORI IN CONDIZIONI DI DISAGIO, GIOVANI” 
 

 
1. Principali Politiche attivate nel 2016  
Ambito famiglia: supporto alla funzione genitoriale; promozione della cultura della solidarietà tra le 
famiglie della comunità; supporto ai figli e ai genitori in situazione di separazione legale; 
Ambito adolescenti: interventi educativi di gruppo in ambito scolastico; interventi individualizzati per 
soggetti in dispersione scolastica; interventi per aumento di competenze relazionali e occupazionali;  
Ambito giovani: promozione di azioni per il contrasto del disagio giovanile e per la promozione 
dell’agio 
 
2. Legami tra le politiche attivate e obiettivi regionali o aziendali  
Nel Piano socio- sanitario 2012/2016, (paragrafo 3.5.3), si fa riferimento al sostegno alla genitorialità, 
all’implementazione dei servizi per la prima infanzia, alla protezione e tutela dei minori con azioni che 
già sono attive da alcuni nel territorio dell’Ulss 22.  
Nella convenzione che regola i rapporti tra Ulss e Amministrazioni Comunali è indicata la mission, e le 
funzioni dei servizi che si occupano di quest’ area.  
 
3. Fonti principali di Finanziamento delle politiche attuate 
Azienda Ulss: Fondo sanitario indistinto per il personale dei Consultori Familiari, Tutela Minori e 
Servizi dell’ Area Materno Infantile; 
Comuni: Quota pro capite per gestione da parte dell’Ulss dei Servizi Socio educativi, dei 
provvedimenti amministrativi per la tutela dei minori (affidi, comunità, centri diurni, ecc); fondi 
comunali; 
Regione: Fondo sociale vincolato per la tutela dei minori, contributi alle strutture della prima infanzia, 
progetti consultori; 
Non ci sono state significative differenze rispetto al 2015. 
 
4. Livello di Sussidiarietà’ del sistema di offerta che caratterizza l’area  
La sussidiarietà è metodologia consolidata per la gestione dei servizi socio educativi dell’ambito Ulss 
22. Il privato sociale, l’associazionismo, le scuole sono coinvolti fin dalla fase di progettazione con 
un’assunzione di ruolo diretto da parte di ciascun attore.  
 
5. Variazioni intervenute nel corso del 2016 rispetto all’anno 2015 con riferimento ai volumi e tipologie 
di attività/prestazioni, fornitori esterni, operatori dipendenti, utenti. 
Si è osservato un aumento significativo delle prestazioni di neuropsichiatria infantile e un decremento 
delle richieste di studi di coppia per adozione C’è stato un aumento delle richieste ai Servizi Tutela 
Minori da parte di genitori per la gestione quotidiana dei figli adolescenti oppositivi e con 
comportamenti aggressivi e relativa richiesta di inserimento in Comunità. 
Si è riscontrato anche una aumentata difficoltà nella presa in carico di minori vittime di abuso sessuale 
per quanto riguarda i minori residenti presso il territorio di competenza dell'Azienda ULSS 22  
 
5.1 Principali variazioni in riferimento alla: 
a) demografia della tipologia degli assistiti 
b) epidemiologia dell’area  
a) Si evidenzia un fenomeno che sta assumendo sempre più visibilità : i minori stranieri di seconda 
generazione;  
b) Un fenomeno in deciso aumento è quello della dispersione scolastica e dei “neet” (not engaged in 
education, employed or training), cioè ragazzi dai 15 ai 29 anni che non sono occupati né in percorsi 
scolastici e/o formativi, né in attività lavorative. 
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6. Risultati raggiunti 
Ambito Famiglia: si sono consolidate le attività proposte (spazi famiglia, gruppi genitori, consulenze 
psicopedagogiche nelle scuole, ecc.);  
Ambito Adolescenti: avvio di specifiche progettazioni in rete per la gestione di adolescenti in 
dispersione scolastica (progetto Work in progress e Campus esperienziali, Laboratori educativi nelle 
scuole)  
Ambito Minori: avvio e diffusione di gruppi per minori figli di genitori separati.  
 
6.1 Indicatori che descrivono i risultati raggiunti 
Output: a) Numero degli accessi dei servizi, b) tipologia dei fruitori, c) Quantità risorse impiegate 
 
6.2 Fattori principali che hanno favorito il raggiungimento dei risultati  
Coordinamento delle risorse a livello interistituzionale, valorizzazione delle competenze professionali, 
formazione, diffusione e condivisione delle buone prassi fra Servizi sociosanitari 
 
6.3 Fattori principali che hanno ostacolato il raggiungimento dei risultati  
Aumento delle emergenze nell'area adolescenziale Iin riferimento alla salute mentale; Crisi 
economica; Aumento della complessità sociale  
 
7. Buone prassi attivate dell’Azienda Ulss  

• Struttura organizzativa dei servizi socioeducativi territoriali (Deleghe dei comuni) ;  

• Protocollo emergenza per violenza domestica;  

• Azioni di sostegno per giovani in dispersione scolastica e NEET;  

• Progetti territoriali di comunità 

• Progetto “Legami n rete” 

• Consulenza psicopedagociga territoriale;  

• Spazi Famiglia;  

• Sistema della tutela dei minori in situazione di pregiudizio o rischio di pregiudizio. 
 
8. Flussi Informativi interistituzionali (nazionali e regionali) e aziendali  
Regione: Affidi familiari (semestrale); Consultori Familiari e Servizi Tutela Minori (annuali); Adozioni 
(quadrimestrale);  
 
9. Tendenze di sviluppo dei Bisogni per il 2017/2018  
Interventi specifici per disturbi dell'adolescenza e del disagio giovanile 
Area adolescenti: si prevede il bisogno di interventi specifici per la presa in carico di istanze legate a 
disturbi del comportamento insorti in adolescenza;  
Area Famiglia e Comunità : si intendere implementare la cultura della solidarietà e del prendersi cura 
tramite progetti di welfare generativo di comunità 
 
10. Azioni Formative per migliorare la qualità delle prestazioni  
Nel corso del 2016 per i servizio socio educativi territoriali si è iniziato un percorso formativo per 
migliorare le competenze degli operatori nel lavoro di progettazione e di verifica/valutazione degli esiti 
del lavoro sociale. 
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11. Principali servizi erogati nel 2016  
 

Interventi di accesso, consulenza e presa in carico 

• Servizio Sociale Professionale di Base 

• Servizio Educativo Territoriale 

• Consultori familiari e Servizio Tutela minori 

• Neuropsichiatria Infantile 

• Spazio neutro 

• Attività di sostegno alla genitorialità 
 
Interventi domiciliari, territoriali 

• Sostegno socio-educativo territoriale e scolastico 

• Assistenza domiciliare socio – assistenziale 

• Trasporto sociale 

• Tirocini formativi 
 
Interventi semiresidenziali 

• Comunità educativa diurna per minori/adolescenti 

• Servizi Prima Infanzia (Asili nido, Nidi integrati, Centri infanzia, Nido 
aziendale, Micronidi, Nidi in famiglia) 

• Servizi ludico/ricreativi 
 
Interventi residenziali 

• Comunità educativa per minori 

• Comunità familiare 

• Centro di pronta accoglienza 

• Casa per donne in difficoltà 
 
Sostegno economico 

• Contributi per l’attivazione di servizi (Affidamenti in famiglia) 

• Contributi per integrazioni al reddito 

• Contributi per associazioni del Terzo settore 
 

Interventi di socializzazione, prevenzione, integrazione, azioni di sistema 

• Attività ricreative (centri di aggregazione, soggiorni climatici, attività di socializzazione) 

• Centri estivi 

• Centri per le famiglie 

• Interventi per l’integrazione dei soggetti deboli o a rischio  

• Attività di formazione/informazione/prevenzione Formazione genitori  

• Spazi Famiglia 

• Progetti territoriali comunali e sovradistrettuali promozione agio comunità 

• Progetto Legami in Rete 
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B3. AREA “DISABILITA’” 

 
 

1. Principali Politiche attivate nel 2016  
a) Avvio di nuovi progetti di sperimentazione in materia di semiresidenzailità ai sensi della DGR 
739/2015 - DDR 332/2015 a consolidamento di esperienze già presenti nel territorio e denominati 
“Laboratori” 
b) Potenziamento della rete dei Gruppi Appartamento sul territorio;  
 
2. Legami tra le politiche attivate e obiettivi regionali o aziendali  
Dal piano socio-sanitario 2012/2016 per quanto riguarda l’area disabilità (cap. 3.5.5.), sono individuati 
alcuni obiettivi che sono collegati alla politica aziendale. In particolare: 
a) l’individuazione di percorsi socio-sanitari per tutte le fasce d’età e di patologia che abbiano come 
obiettivo finale, l’inclusione sociale e la partecipazione attiva del disabile, così da evitare un ricorso 
eccessivo alle strutture socio-sanitarie;  
b) La definizione in sede di UVMD di progetti personalizzati orientati ad obiettivi concreti e di reale 
significato per la persona con la possibilità di prevedere una progressiva riduzione dei sostegni, in 
funzione del raggiungimento del massimo livello di autonomia e autodeterminazione possibile. 
c) la piena applicazione della L. 68/99 sull’inserimento mirato;  
d) il potenziamento della rete residenziale per le persone con disabilità nella varie tipologie previste 
dalla L.R. n. 22/2002;  
e) favorire modalità organizzative e gestionali flessibili per i centri diurni ai sensi della DGR 739/2015. 
 
3. Fonti principali di Finanziamento delle politiche attuate 
Fondo sanitario indistinto; fondo sanitario per la non autosufficienza; contributi comunali, 
compartecipazione utenza. Non vi sono state differenze significative rispetto al 2015. 
 
4. Livello di Sussidiarietà del sistema di offerta che caratterizza l’area  
La sussidiarietà è una metodologia consolidata per la gestione dei servizi socio-sanitari per i disabili 
attraverso un rapporto di condivisione e responsabilità tra i servizi pubblici, il privato sociale e le 
famiglie. 
 
5. Variazioni intervenute nel corso del 2016 rispetto all’anno 2015 in riferimento ai volumi e tipologia 
delle attività/servizi, fornitori esterni, operatori dipendenti, utenti. 
Vi sono state variazioni in riferimento ai volumi sulle attività dei “Laboratori” in riferimento al 
finanziamento a carico del bilancio sanitario e compartecipazione a carico dell’utenza. Da sottolineare 
che le richieste delle persone con disabilità sono in continuo aumento sia per quanto riguarda 
l’inserimento scolastico sia per i servizi riguardanti gli adulti, in particolare per l’accesso ai servizi 
diurni e residenziali (liste d’attesa).  
 
5.1 Principali variazioni in riferimento alla: 
a) demografia della tipologia degli assistiti 
b) epidemiologia dell’area  
Sono in aumento le patologie dovute a gravi disturbi del comportamento negli adolescenti e giovani.  
Per quanto riguarda l’evoluzione dei bisogni rilevati nel contesto dell’area disabilità, si sottolinea che i 
servizi hanno un limitato ricambio dell’utenza e pertanto si verifica una copertura sempre maggiore dei 
servizi diurni e residenziali con costante aumento delle richieste di intervento a causa anche 
dell’invecchiamento dei familiari con carico assistenziale della persona disabile anche per il loro 
aumento dell’aspettativa di vita.  
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6. Risultati raggiunti  
Sono state evase tutte le richieste di accesso ai diversi servizi socio-sanitari attraverso la formulazione 
di progettualità personalizzate e sostenibili in base alle risorse assegnate. 
Si sono realizzati i progetti: - “Arte Terapia” , “Home Living” , “Handicap e Sport e La Grande Sfida” , 
“Progetto Emma”, “Servizi a sostegno dell'occupazione...”  
 
6.1 Fattori principali che hanno favorito il raggiungimento dei risultati  
Positivo rapporto con gli Amministratori dei Comuni 
Positivo rapporto con le Famiglie/Associazioni delle persone con disabilità 
Positivo rapporto con gli Istituti Scolastici 
Positivo rapporto con gli Enti del Terzo Settore 
 
6.2 Fattori principali che hanno ostacolato il raggiungimento dei risultati  
Permane la difficoltà di dare risposta a situazioni di disabilità complessa inerenti gravi disturbi del 
comportamento e situazioni che richiedono elevati interventi sanitari. 
 
7. Considerazioni sui risultati da parte degli stakeholder  
Positivi riscontri provenienti dal tavolo di area.  
 
8. Buone prassi attuate dall’Azienda Ulss 22  
Messa a regime e definizione delle procedure per l’accesso alle Impegnative di Cura Domiciliare (ICD) 
sia in forma di contributo economico (ICD a, b, m, p, f) sia in forma di ore di servizio (ICDp) 
Organizzazione e gestione da parte del SIS delle attività estive per alunni con disabilità . 
Organizzazione e gestione da parte del SPPDA di gruppi di sostegno psicologico di persone con 
disabilità e familiari 
 
9. Flussi informativi interistituzionali (nazionali e regionali) e aziendali  
Piano di Zona, dati ISTAT, Sistema regionale Atl@nte e Arcipelago (Semiresidenziali e residenziali), 
Sistema regionale Prometeo (ICD). 
 
10. Tendenze di sviluppo dei Bisogni per il 2017/2018 
Consolidare e diversificare l’offerta dei servizi/interventi per persone con disabilità medio lieve 
attraverso l’attivazione di laboratori, gruppi appartamento e percorsi di autonomia sociale e lavorativa; 
Potenziare le competenze degli operatori, ampliare l'offerta dei servizi per meglio rispondere ai bisogni 
delle persone con gravi disturbi di comportamento e alle loro famiglie. 
Potenziare e sviluppare interventi e servizi per l'assistenza alle persone con disabilità grave, prive di 
sostegno familiare, definiti “Dopo di Noi” . 
Potenziare le reti territoriali per condividere e sostenere progettualità innovative e trasversali, 
mediante l'attivazione delle risorse della Comunità. 
 
11. Azioni Formative per migliorare la qualità delle prestazioni  
Sono opportune azioni formative per il personale dipendente e per gli operatori del settore privato su 
temi quali: disturbi di comportamento, indicatori di esito. 
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12. Principali servizi erogati nell’anno 2016  
 

Interventi di accesso, consulenza e presa in carico 

• Servizio Sociale professionale 

• Servizio psicologico per persone adulte con disabilità 
 
Interventi domiciliari, territoriali 

• Assistenza domiciliare socio – assistenziale 

• Adi – assistenza domiciliare integrata con servizi sanitari 

• Sostegno socio-educativo territoriale e scolastico 

• Sostengo socio-educativo scolastico 

• Sostegno integrazione lavorativa e territoriale 

• Telesoccorso/teleassistenza 

• Trasporto sociale 
 
Interventi semiresidenziali 

• Centri diurni per persone con disabilità 

• Laboratori per persone con disabilità medio lieve;  

• Attività estiva integrativa 
 
Interventi residenziali 

• Comunità Alloggio per persone con disabilità 

• RSA 

• Gruppo appartamento per persone con disabilità 

• Interventi sollievo per accoglienze residenziali programmate o pronte accoglienze  
 
Sostegno economico 

• Assegnazioni economiche per il sostegno della domiciliarità e della autonomia personale (ICD) 

• Trasferimenti per utenti che usufruiscono di servizi residenziali e semiresidenziali extraULSS 

• Contributi per cure o prestazioni sanitarie 

• Trasferimenti per integrazioni al reddito 

• Integrazione per pagamento di rette semiresidenziali e residenziali per utenti bisognosi 

• Contributi per associazioni del Terzo settore 
 
Interventi di socializzazione, prevenzione, integrazione, azioni di sistema 

• Attività ricreative/di socializzazione 

• Interventi per l’integrazione dei soggetti deboli o a rischio 

• Attività di formazione/informazione/prevenzione 
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B4. AREA “DIPENDENZE” 
 
 

1. Principali Poltiche attivate nel 2016  
a) Favorire una visione critica nella vita degli adolescenti 
b) Formare la popolazione generale non solo sull’uso/abuso di sostanze ma anche sui comportamenti 
compulsivi (gioco d’azzardo, dipendenza da internet… ) 
c) Favorire l’inserimento lavorativo degli ex tossicodipendenti ed alcolisti; 
d) Potenziare l’integrazione operativa intra Ser:D ed intra Dipartimento delle Dipendenze 
 
2.. Legami tra le politiche attivate e obiettivi regionali o aziendali  
Le politiche attivate trovano riscontro nelle linee guida del Piano Socio sanitario 2012 – 2016 della 
Regione del Veneto approvato con legge regionale n.23/2012 (rif. 3.5.6. Area delle dipendenze). 
 
3. Fonti principali di Finanziamento delle politiche attuate 
Quota di fondo sanitario regionale destinata all’Azienda Ulss 22. La situazione è sostanzialmente 
invariata rispetto al 2015. 
 
4. Livello di Sussidiarietà del sistema di offerta che caratterizza l’area  
Sono proseguite in ambito del Dipartimento le attività volte a coinvolgere le associazioni del 
volontariato, gli Enti locali ed il Privato Sociale in genere per raggiungere una migliore integrazione e 
collaborazione. 
  
5. Variazioni intervenute nel corso del 2016 rispetto all’anno 2015 in riferimento a volumi e 
tipologia di prestazioni/servizi, fornitori esterni, operatori dipendenti e utenti  
Sono aumentate le attività rivolte all’utenza con comportamenti compulsivi nonché le prestazioni di 
supporto ai familiari degli utenti. Sono aumentate le attività e le prestazioni connesse a far fronte sul 
piano operativo alle esigenze organizzative indotte dall’incremento sul territorio del Gioco d’Azzardo 
Patologico . 
Sono aumentati i rapporti con le associazioni di volontariato, in particolare con le ACAT e con gli AA, e 
con il Self Help di Verona. Per quanto riguarda gli utenti, complessivamente si è rivelato un aumento 
del numero degli utenti e dei familiari seguiti. Sono proseguiti gli invii numerosi da parte della 
Commissione Patenti di soggetti con sospetto di uso di sostanze stupefacenti e/o di alcol. Aumento 
dei giocatori d’azzardo.  
Aumento del numero dei minori presi in carico, aumento della complessità delle diagnosi (disturbi del 
comportamento, disturbi del neuro sviluppo, doppia diagnosi, ecc) .  
 
5.1 Quali sono state le principali variazioni in riferimento alla: 
a) demografia della tipologia degli assistiti 
b) epidemiologia dell’area  
a) Si consolida il quadro già presente da alcuni anni dell’aumento della forbice di età rispetto ai nuovi 
ingressi al Ser.D. (aumento dei soggetti minori per età e/o giovani sotto i 21 anni) e aumentdo dell’età 
dei “cronici” con insorgenza di patologie degenerative fisiche e mentali.  
b) Le Forze dell’Ordine e i Servizi Sociali Territoriali e i mass media rilevano un aumento della 
diffusione dell’eroina che nei ragazzi viene consumata non per via ineittiva e quindi individuata più 
tardivamente dalle persone di riferimento (insegnanti e genitori). Persiste l’alta percentuale di 
adolescenti che usano cannabinoidi con sempre minore consapevolezza della pericolosità della 
sostanza, spesso accompagnato da comportamenti sessuali promiscue con azioni illegali.  
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6. Risultati raggiunti  
Rispetto agli obiettivi assegnati entrambe le equipe (Ser.D. di Bussolengo e Ser.D. di Villafranca) 
hanno raggiunto il 100% di rispondenza, in particolare si è riusciti a rispettare i tempi previsti per la 
presa in carico dell’utenza nonostante l’aumento degli accessi e la parallela diminuzione del 
personale. 
Gli studi epidemiologici di settore evidenziano una diffusione crescente dell’uso di sostanze e dei 
comportamenti compulsivi tale da presupporre un afflusso di utenza in aumento. Il riscontro dei carichi 
di lavoro, ha confermato tale previsione, anche se, relativamente al “sommerso” il numero degli 
accessi è solo la punta dell’iceberg. 
La capacità di rispondere celermente ad ogni richiesta di intervento pervenuta, dimostra l’efficienza dei 
Ser.D. dell’azienda ULSS 22 rispetto alle liste di attesa a volte presenti in altri settori di intervento.  
 
6.1 Fattori principali che hanno favorito il raggiungimento dei risultati  
Impegno costante degli operatori e la collaborazione con gli altri servizi.  
 
6.2 Fattori principali che hanno ostacolato il raggiungimento dei risultati  
Risorse umane limitate a causa della mancata sostituzione del personale non più in servizio. 
Mancanza di risorse economiche dedicate agli interventi educativi e inserimenti lavorativi.  
 
7.Considerazioni sui risultati da parte degli stakeholder  
E’ da valutare positivamente il buon rapporto attivato con la Conferenza dei Sindaci e con tutti gli altri 
Servizi e/o Associazioni facenti parte del Dipartimento delle Dipendenze. 
 
8. Buone prassi attuate dall’Azienda Ulss 
a) Dialogo con le Scuole supriori che aiuta ad avere una visione comune sui minori e sulle loro 
famiglie;  
b) Coinvolgimento dei genitori nel percorso terapeutico dei figli;  
c) Collaborazioni con le associazioni del territorio;  
d) Collaborazione con i servizi socio educativi dei Comuni;  
 
9. Flussi Informativi interistituzionali (nazionali e regionali) e aziendali  
Nel 2016 si è potenziato l’invio dei dati SIND richiesti dalla Regione Veneto in collaborazione con il 
Ministero della salute. 
 
10. Tendenze di sviluppo dei Bisogni per il 2017/2018 
E’ utile garantire, a fronte degli aumenti del carico di lavoro, il reintegro degli operatori andati in 
pensione. Sarà importante prendere atto delle nuove indicazioni a livello regionale relative 
all’organizzazione dei Dipartimenti delle Dipendenze.  
La collaborazione con famiglie, scuole, associazioni, servizi , ecc. a vario titolo coinvolti garantisce una 
rilevazione puntuale e aggiornata dei bisogni emergenti.  

 La capacità progettuale degli operatori garantisce la ricerca di risposte ai bisogni dell’utenza.  
 

11. Azioni Formative per migliorare la qualità delle prestazioni del personale nei confronti degli 
utenti, nel lavoro dei professionisti dipendenti, nell’attività di coordinamento e integrazione socio - 
sanitaria  
Si è avviato percorso formativo sui minori con disturbi del comportamento che si collega al tema 
adolescenti e uso di sostanze che il Dipartimento sviluppa da tempo.  
Si sono approfondite le tematiche sulle diagnosi (DSMV), aspetti farmacologici, legali, gestione 
cartella pazienti, ecc.  
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12. Principali servizi erogati nell’anno 2016 
 
Interventi di accesso, consulenza e presa in carico 

• Servizi Ambulatoriali (SER.D.) 
 

Interventi diurni e residenziali 

• Centro diurno 

• Servizi residenziali di tipo A, B, C  

• Servizi di pronta accoglienza 
 
Sostegno economico ai pazienti da parete dei comuni 

• Contributi per integrazioni al reddito 

• Contributi per cure o prestazioni sanitarie 

• Contributi per associazioni del Terzo settore 
 

Interventi di socializzazione, prevenzione, integrazione, azioni di sistema 

• Interventi per l’integrazione dei soggetti deboli o a rischio 

• Attività di formazione/informazione/prevenzione 
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B5. AREA “SALUTE MENTALE” 
 
 

1. Principali Politiche attivate nel 2016  
a) Integrazione tra i servizi di salute mentale e le associazioni di familiari;  
b) Interventi di accompagnamento protetto per persone dimissibili dalle comunità residenziali con il 
coinvolgimento delle reti sociali e delle famiglie;  
c) Sviluppato contesti di auto mutuo aiuto per familiari; 
d) Dimissioni pazienti provenienti da ospedali giudiziari 
 
2. Legami tra le politiche attivate e obiettivi regionali o aziendali  
Le politiche attuate sono comprese nel Piano socio-sanitario 2012/2016 e nel Progetto Regionale della 
Salute Mentale.  
 
3. Fonti principali di Finanziamento delle politiche attuate  
Fondo sanitario indistinto. Non ci sono state differenze significative rispetto al 2015. 
 
4. Livello di Sussidiarietà’ del sistema di offerta che caratterizza l’area  
Alcune famiglie e Amministrazioni Comunali hanno messo a disposizione appartamenti e supporti 
operativi per sostenere i pazienti nel delicato momento di uscita da percorsi istituzionali.  
 
5. Variazioni intervenute nel corso del 2016 rispetto all’anno 2015 per quanto riguarda i volumi e le 
tipologie di attività/prestazioni, fornitori esterni, operatori dipendenti e utenti.  
Si è assestata l’attività di ricovero nei reparti di diagnosi e cura di Isola della Scala e Bussolengo sono 
diminuiti i Trattamenti Sanitari Obbligatori (TSO) E’ aumentato l’utilizzo coordinato e differenziato delle 
strutture residenziali.  
Assistiamo a una nuova tipologia di utenti caratterizzata da patologie complesse con aspetti legati alla 
dipendenza (alcol e droga), ritardo mentale e disturbi neurologici. 
 
 
5.1 Quali sono state le principali variazioni in riferimento alla: 
a) demografia della tipologia degli assistiti 
b) epidemiologia dell’area  
Stanno emergendo, accanto alle classiche diagnosi psicotiche come la schizofrenia, disturbi 
psicorganici legati a abuso di sostanze, alla senilità e all’handicap. 
 
6. Risultati raggiunti  
a) Trasformazione dello strumento UVMD da luogo di scambio formale a momento di condivisione dei 
progetti e di formazione sul “campo” in un’ottica di integrazione socio-sanitaria;  
b) Accoglienze di minori in situazione di emergenza in collaborazione con la Neuropsichiatria Infantile 
e Tutela Minori.  
 
6.1 Indicatori che descrivono i risultati raggiunti 
a) Integrazione dei progetti terapeutici con notevoli risparmi sia di risorse umane che economiche (non 
sono aumentati i costi pur con aumento degli utenti); b) Accoglienza dei pazienti dimessi dagli 
ospedali psichiatrici giudiziari e pazienti affidati dall’autorità giudiziaria ;  
 
6.2 Fattori principali che hanno favorito il raggiungimento dei risultati  
Alta motivazione e condivisione delle responsabilità tra il personale medico e infermieristico. 
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7. Considerazioni sui risultati da parte degli stakeholder  
Positive per i rapporti di collaborazione in atto, partendo sempre dai bisogni degli utenti. 
 
8. Buone prassi attuate dall’Azienda Ulss 22  
Integrazione tra servizi delle dipendenze, disabilità e neuropsichiatria infantile nella presa in carico di 
utenti con patologie complesse che necessitano fin dall’avvio della presa in carico di interventi 
multidisciplinari e multiservizi. 
 
9. Flussi Informativi interistituzionali (nazionali e regionali)  
Regione: report prestazioni (semestrale). 
 
10. Tendenze di sviluppo dei bisogni per il 2017/2018 
a) Differenziare le risposte di residenzialità anche implementando “accoglienze leggere”;  
b) Implementare accoglienze diurne semiresidenziali e interventi socio riabilitativi sul territorio 
(coinvolgimento delle famiglie, inserimenti lavorativi, ecc.)  
c) Imtegrazione tra le unitò operative Nord e Sud anche con lo spostamento del SPDC da Isola a 
Bussolengo che permetterò razionalizzazione e ottimizzazione delle risorse umane ed economiche.  
 
11. Azioni Formative per migliorare la qualità delle prestazioni del personale  
Tutto il personale ha partecipato ad attività formative riguardanti la psiocopatologia , approccio alle 
urgenze, e aggressività. 

 
 12. Principali servizi erogati nell’anno 2016  

 
Interventi di accesso, consulenza e presa in carico 

• Servizi Ambulatoriali (CSM) 
 
Interventi domiciliari, territoriali 

• Assistenza domiciliare socio – assistenziale 

• Adi – assistenza domiciliare integrata con servizi sanitari 
 
Interventi semiresidenziali 

• CD - Centro diurno 
 
Interventi residenziali 

• CTRP - Comunità terapeutica residenziale protetta 

• CA - Comunità alloggio di base  

• CA Comunità alloggio estensiva 

• GAP - Gruppo appartamento protetto 
 
Sostegno economico 

• Trasferimenti per utenti che usufruiscono di servizi residenziali extraULSS 

• Contributi per cure o prestazioni sanitarie 

• Contributi per associazioni del Terzo settore 
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B6. AREA “MARGINALITA’ SOCIALE” 
 

 
1. Principali Politiche attivate nel 2016  
a) Investimento su “lavori socialmente utili” per favorire la partecipazione di soggetti marginali alla 
comunità di appartenenza, acquisire nuove competenze e mantenere attiva la persona prevenendo 
stati depressivi. ;  
b) Attivazione di realtà per la pronta accoglienza di soggetti marginali. 
c) Condivisione di procedure per la gestione di situazioni di nuclei familiari con minori o disabili 
interessati a sfratti. 
d) Introduzione del SIA anche nei Comuni dell’Ulss 22  
 
2. Legami tra le politiche attivate e obiettivi regionali o aziendali  
Nel nuovo Piano socio sanitario regionale 2012 – 2016 nelle diverse aree sono individuate azioni tra 
servizi al fine di sviluppare protocolli e linee guida per un’utenza trasversale nelle diverse aree di 
patologia.  
 
3. Fonti principali di Finanziamento delle politiche attuate 
Stato: Erogazione SIA  
Regione: Bandi per categorie di persone fragili 
Comuni: contributi economici per pagamento rette presso appartamenti protetti e/o presso dormitori, 
per beni di prima necessità, buoni alimentari, trasporti , contributi al privato sociale ;  
Privato sociale: reperimento e gestione di abitazioni, distribuzione di beni alimentari e/o di prima 
necessità, attivazione empori della solidarietà; erogazione contributi economici.  
 
4. Livello di Sussidiarietà’ del sistema di offerta che caratterizza l’area  
In un’area ove la presa in carico non è definita in modo preciso dalla normativa (casi difficili da 
classificare) risulta importante realizzare alti livelli di sussidiarietà, sia a livello orizzontale che verticale 
per poter affrontare i bisogni. Nella Azienda Ulss 22 si rileva un alto livello di collaborazione e di 
messa in rete delle risorse e delle iniziative territoriali tra servizi pubblici e privato sociale, all’interno di 
ogni singolo Comune ma anche con modalità sovracomunali. Tale sussidiarietà è tesa a realizzare 
una presa in carico globale e condivisa a sostegno delle diverse situazioni di marginalità, nell’ottica 
dell’integrazione degli interventi.  
 
5. Variazioni intervenute nel corso del 2016 rispetto all’anno 2015 con riferimento ai volumi e tipologie 
di attività/prestazioni, fornitori esterni, operatori dipendenti, utenti 
Si è allargata la platea dei “nuovi poveri” formate da singoli e/o famiglie che pur avendo 
un’occupazione, a causa di salari molto bassi e contratti a tempo determinato, sono entrati nella 
povertà relativa;  
. 
5.1 Quali sono state le principali variazioni in riferimento alla: 
a) demografia della tipologia degli assistiti 
b) epidemiologia dell’area  
a) Si registra un aumento di maschi in età lavorativa che la crisi ha espulso da attività occupazionali, 
padri separati, donne sole con figli, capofamiglia con basso reddito, soggetti con assenza reti familiari 
e bassa scolarizzazione.  
b) Si assiste ad effetti sulla salute psichica (stati depressivi,di ansia ecc.) dovuti alla perdita del ruolo 
di lavoratore, effetti negativi sulle dinamiche educative delle famiglie con aumento di conflittualità , 
disagio e povertà minorile.  
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6. Risultati raggiunti  
- Presa in carico condivisa ed integrata da parte dei servizi e associazioni di volontariato nella 
erogazione di contributi economici  
- Disponibilità di informazioni utili all’orientamento e alla presa in carico di situazioni di marginalità 
- Le richieste di cibo e vestiario vengono soddisfatte in tutti i comuni. 
 - L’attivazione del “tavolo sfratti” tra Tribunale e servizi ha permesso di negoziare soluzioni per la 
ricerca di abitazioni  
- Aumento dell’incrocio tra domanda e offerta negli sportelli attivati dai comuni 
 - Aumento competenze lavorative e sociali tramite svolgimento di tirocini e/o lavori socialmente utili.  
 
6.1 Fattori principali che hanno favorito il raggiungimento dei risultati 
Messa in rete di tutti i soggetti interessati (enti, serviz, associazioni, cooperative, ecc.)  
Tavoli di lavoro per l’individuazione di procedure condivise in caso di sfratto di nuclei con disabili o 
minori.  
 

6.2 Fattori principali che hanno ostacolato il raggiungimento dei risultati  
Precarietà e temporaneità degli interventi; incertezza di finanziamenti pubblici; perdurare della 
situazione di stallo economico e di sofferenza del mercato del lavoro; mancanza di residenza 
anagrafica.  
 

7. Considerazioni sui risultati degli stakeholder  
Livello elevato di soddisfazione da parte dei partecipanti al tavolo di area che hanno espresso una 
forte consapevolezza e determinazione circa la necessità di tenersi in rete per poter affrontare in 
modo integrato i bisogni di quest’area 
 
8. Buone prassi attuate dall’Azienda Ulss 22  
Convocazione tavolo di area e individuazione di sinergie e protocolli operativi 

• Housing sociale,  
• Appartamenti protetti,  
• Custode sociale 
• Riconoscimento sociale delle competenze dei soggetti marginali 

  
9. Flussi Informativi interistituzionali (nazionali e regionali) e aziendali  
Piano di Zona, (raccolta dati annuale). 
Banca dati Imps per monitoraggio richiedenti SIA 
 
10. Tendenze di sviluppo dei Bisogni per il 2017/2018  
In presenza del perdurare della crisi economica, si ritiene che perdureranno bisogni economici e di 
sostegno al reddito, di reperimento di lavoro e di abitazioni, cui il sistema del welfare comunale non 
potrà da solo dare risposte adeguate. 
 
11. Azioni formative per migliorare la qualità delle prestazioni del personale nei confronti degli 
utenti, nel lavoro dei professionisti dipendenti,nell’attività di coordinamento e integrazione socio - 
sanitaria  
Incontro con gli amministrativi dei Comuni per concordare prassi omogenee nella gestione del SIA;  
Incontro con i referenti del Patto Territoriale lavoro 22 con il servizio sociale 
 
12. Principali servizi erogati nell’anno 2016 

 
Interventi di accesso, consulenza e presa in carico 

• Servizio Sociale Professionale di Base 

• Attività di supporto per il reperimento alloggi 



 37 

 
Interventi domiciliari, territoriali 

• Assistenza domiciliare socio – assistenziale 

• Adi – assistenza domiciliare integrata con servizi sanitari 

• Distribuzione pasti a domicilio 

• Distribuzione beni di prima necessità 

• Trasporto sociale 

• Segretariato Sociale 
 
Interventi residenziali 

• Appartamenti protetti;  

• Dormitorio 

• Comunità pronta accoglienza 
 

Sostegno economico 

• Contributi per integrazioni al reddito 

• Contributi per pagamento di rette residenziali per utenti bisognosi,  

• Contributi per cure o prestazioni sanitarie 

• Spese funerarie per cittadini a basso reddito 

• Buoni spesa/buoni pasto 

• Contributi economici per alloggio 

• Contributi per associazioni del Terzo settore 

• Trasferimenti ad aziende municipalizzate per agevolazioni tariffarie sui 
trasporti 

 
Interventi di socializzazione 

• Interventi per l’integrazione dei soggetti deboli o a rischio 



 38 



 39 

 
B7 AREA “IMMIGRAZIONE” 

 
 

1. Principali Politiche attivate nel 2016  
Le attività promosse dal Servizio Stranieri nella cornice più ampia dell’Area Immigrazione del Piano di 
Zona, hanno supportato il processo di miglioramento continuo delle pratiche socio-assistenziali, rivolte 
all’utenza straniera, poste in essere dai servizi socio-sanitari territoriali. In particolare si sono 
perseguite le seguenti politiche: 
a) Promozione dell’accesso alle informazioni e ai servizi da parte dei cittadini migranti, secondo 
un’ottica di pari opportunità; 
b) Facilitazione dell’inserimento scolastico e sociale per i minori stranieri e le loro famiglie; 
c) Costruzione di sinergie interistituzionali su dimensione provinciale 
d) Potenziamento delle competenze degli operatori dei servizi sociali sulle tematiche della presa in 
carico del cittadino migrante 
 
2. Legami tra le politiche attivate e obiettivi regionali o aziendali  
Le politiche attivate trovano riscontro negli obiettivi di salute del Piano Sanitario nazionale 2011- 2013 
e nel Piano socio sanitario regionale 2012 - 2016  
Sono inoltre coerenti con la normativa regionale sull’immigrazione L.R. 9/90 e con il Piano triennale 
degli interventi nel settore dell’immigrazione della Regione Veneto. 
Rispondono infine allo standard di servizio previsto come da impegno P3 della Carta dei Servizi 
dell’Azienda ULSS 22: “L’Azienda si impegna a garantire la presenza di mediatori culturali, in grado di 
fare da tramite tra i cittadini stranieri e gli operatori, nelle lingue più diffuse e frequenti” 
 
3. Fonti principali di Finanziamento delle politiche attuate 
Per quanto riguarda le azioni promosse dal servizio stranieri ULSS 22 le principali fonti di 
finanziamento sono a carico dei Comuni e della regione Veneto (programma regionale di iniziative e di 
interventi in materia di immigrazione, DGR 1844/2014 e DGR 820/2016). Gli altri soggetti che 
realizzano azioni nell’ambito dell’area Immigrazione (scuola, Centro Territoriale Permanente, soggetti 
del privato sociale) hanno utilizzato finanziamenti propri. 
 
4. Livello di Sussidiarietà del sistema di offerta che caratterizza l’area  
In continuità con il passato, ai fini della definizione degli interventi a sostegno dell’integrazione positiva 
degli stranieri e della presa in carico delle istanze portate ai servizi, si sono ricercate sinergie con tutti 
gli stakeholder competenti (scuola, servizi pubblici e del privato sociale). I progetti e gli interventi sono 
stati realizzati attraverso la collaborazione e il coordinamento di tutti i soggetti. Anche le azioni 
promosse da soggetti del privato sociale sono andati a supporto e integrazione di quelli promossi dai 
servizi sociosanitari e della scuola. 

 
5. Variazioni intervenute nel corso del 2016 rispetto all’anno 2015 in riferimento ai volumi e alle 
tipologie di attività/prestazioni, fornitori esterni, operatori dipendenti e utenti.  
Si sono mantenuti gli interventi di mediazione linguistico culturale a favore di alunni di recente 
immigrazione e nell’ambito scolastico in generale come anche le richieste di intervento da parte dei 
servizi sanitari e ospedalieri.  
Nella seconda parte del 2016, conseguentemente al reperimento di una assistente sociale a 24 ore 
settimanali, si sono garantite le prese in carico di vittime di tratta e di minori stranieri non 
accompagnati, e una azione di consulenza sulla tematica. 



 40 

5.1 Quali sono state le principali variazioni in riferimento alla: 
a) demografia della tipologia degli assistiti 
b) epidemiologia dell’area  
La crisi economica, subita spesso in modo molto significativo dai cittadini migranti, ha comportato la 
modificazione delle presenze sul territorio: si è assistito al ritorno di alcuni nuclei famigliari già radicati 
nei Paesi d’origine e allo spostamento di altri dalle periferie a centri urbani che offrono maggiori 
opportunità. 
La difficoltà a mantenere un lavoro regolare e una stabile condizione abitativa, comportano l’aumento 
del rischio di perdita del titolo di soggiorno per i cittadini che non hanno i requisiti per la permanenza di 
lunga durata, con conseguente rischio di incappare in situazioni di irregolarità. 
Si è assistito, infine, ad un aumento della complessità delle istanze portate ai servizi, che richiedono 
spesso prese in carico condivise tra diversi servizi sociosanitari. 
 

6. Risultati raggiunti 
a) Realizzazione del Piano Territoriale per l’Integrazione – Azioni di Integrazione sociale e scolastica e 
Azioni di Formazione, di titolarità della conferenza dei sindaci – anno 2016;  
b) Prosecuzione della attività della rete istituzionale, come previsto dal protocollo di intenti, (Aziende 
Ulss, Ufficio scolastico Territoriale, Rete delle scuole “Tante Tinte” e Comune capoluogo) che ha 
realizzato azioni per l’ integrazione scolastico e sociale e per il corretto orientamento dei cittadini 
stranieri rispetto al mondo dei servizi e della scuola;  
c) Percorsi di regolarizzazione e progetti di integrazione sociale per Minori Stranieri Non 
Accompagnati (MSNA) e/o vittime di tratta a partire dal tempestivo collocamento in luogo sicuro dal 
momento dell’emersione 
 
6.1 Indicatori per descrivere i risultati raggiunti  
a) Questionario somministrato agli insegnanti sul gradimento delle attività e sull’adeguatezza delle 
risposte al bisogno (risultati complessivamente e soddisfacenti o molto soddisfacenti) 
b) Numero di destinatari raggiunti dalle azioni (operatori sociosanitari e insegnanti, cittadini stranieri, 
alunni) 
c) Numero di progetti individualizzati di integrazione per MSNA e per vittime di tratta 
 
6.2 Fattori principali che hanno favorito il raggiungimento dei risultati  
Alta motivazione degli operatori e condivisione di politiche e obiettivi 
Lavoro di rete e individuazione sinergie 
Aumento delle competenze e dell’organico del Servizio Stranieri 
 
6.3 Fattori principali che hanno ostacolato il raggiungimento dei risultati  
Aumento della complessità dei bisogni portati dell’utenza, in particolare richiedenti protezione 
internazionale, donne sole con figli e persone che perdendo il lavoro faticano a mantenere un titolo di 
soggiorno. Minore disponibilità di posti per accoglienza di MSNA. Bassa motivazione della vittima di 
tratta aderente al programma di integrazione a causa dell’aumento della complessità della condizione 
sociale e giuridica della vittima di tratta  
 
7. Considerazioni sui risultati degli stakeholder  

- Il C.P.I.A. fatica a far fronte all’enorme bisogno di apprendimento della lingua italiana e di 
certificazione delle competenze linguistiche in lingua italiana, degli stranieri maggiori di 16 anni, 
anche in conseguenza all’aumento del carico di lavoro derivante dall’attuazione del Protocollo tra 
Ufficio Scolastico Regionale e per l’organizzazione dei percorsi ex DPR 179/2011  

- Nel contesto scolastico ed educativo territoriale emerge la criticità rappresentata da minori in 
dispersione scolastica e formativa mancando adeguati strumenti per favorire il successo scolastico e 
formativo di tali soggetti. 
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- Si registra una criticità legata all’individuazione di sedi per attivazione di corsi di Italiano per Stranieri, 
sarebbe opportuno coinvolgere le Dirigenze Scolastiche e le Amministrazioni Comunali per 
programmare in modo condiviso i corsi sul territorio. 

- Le scuole ricercano le possibili sinergie (all’interno della rete di scuole, con gli enti locali, le altre 
amministrazioni competenti e i soggetti del privato sociale che operano per la promozione 
dell’integrazione) per individuare percorsi di integrazione scolastica, educazione interculturale e 
insegnamento della lingua italiana. Appare necessario individuare canali di finanziamento ed agire in 
modo coordinato tra i vari soggetti. 

- La attuale crisi economica ha prodotto un aumento del bisogni abitativi: sono sempre di più i nuclei 
famigliari che non possono sobbarcarsi i costi di affitto e i Comuni registrano un aumento di 
situazione di emergenza abitativa. La situazione di crisi comporta anche l’aumento di rientri in Patria 
d’origine con il conseguente sradicamento di minori dai contesti scolastici e territoriali. 

 
8. Buone prassi attuate dall’Azienda Ulss 22  
L’Azienda ULSS 22, attraverso l’esperienza e il lavoro del Servizio Stranieri ha assunto da anni un 
ruolo centrale per lo sviluppo e il mantenimento della rete di collaborazioni tra i soggetti che realizzano 
attività per l’integrazione dei cittadini immigrati e per la presa in carico dei bisogni specifici che 
portano. Questo favorisce l’individuazione delle necessarie sinergie 

Il modello di mediazione interculturale attivato è una buona prassi perché permette sia un’efficace 
relazione tra utenti e operatori e servizi, sia perché promuove le competenze interculturali all’interno 
dei servizi. 

Infine, avere definito, attraverso il Piano di Zona (Area immigrazione), un orizzonte comune con i 
soggetti che a vario titolo partecipano alla realizzazione del Piano di Integrazione, permette di lavorare 
in un’ottica di sistema promuovendo un modello condiviso di integrazione, inteso come miglioramento 
della qualità della vita per tutti, che si sta progressivamente radicando nel territorio 
La presenza di un operatore formato e dedicato alla tematica della Tratta permette al Servizio di 
essere parte di un’ampia rete provinciale e regionale (Progetto Regionale N.A.Ve capofila Comune di 
Venezia) di operatori e istituzioni che sviluppa progettualità e modalità di intervento innovative e 
preziose sinergie 
 
9. Flussi informativi interistituzionali (nazionali e regionali)  
Regione: Piano territoriale Integrazione (annuale) 
Piano di Zona: Annuale 
Anci e Prefettura: dati minori stranieri non accompagnati (annuale) 

 
10. Tendenze di sviluppo dei bisogni per il 2017/2018 
La crescente presenza di Richiedenti protezione internazionale sul territorio specie se in contesti di 
accoglienza straordinaria (CAS), impone una riflessione sulla organizzazione dei servizi e su quali 
strumenti, strategie, risorse siano necessarie per il governo e la gestione dell’accoglienza e 
dell’integrazione sul territorio. 
La attuale crisi economica ha prodotto un aumento del bisogni abitativi: sono sempre di più i nuclei 
famigliari che non possono sobbarcarsi i costi di affitto e i Comuni registrano un aumento di situazione 
di emergenza abitativa. La situazione di crisi comporta anche l’aumento di rientri in Patria d’origine 
con il conseguente sradicamento di minori dai contesti scolastici e territoriali. La complessità delle 
prese in carico non diminuirà, rendendo sempre più necessario operare in ottica di ricerca di sinergie e 
di rete. 
Sta emergendo il bisogno delle addette all’assistenza alla persona (Badanti) di un corretto 
orientamento per l’accesso e utilizzo dei servizi sociosanitari, per la gestione in emergenza delle 
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persone a loro affidate e/o di situazioni critiche che possono verificarsi durante il loro lavoro 
(soprattutto con anziani affetti da Alzheimer) 
Si ribadisce la necessità di promuovere una riflessione sul tema delle Seconde Generazioni, per la 
corretta lettura di bisogni e criticità nei diversi contesti (scuola, territorio, famiglia). 
Nel contesto scolastico ed educativo territoriale emerge la criticità rappresentata da minori stranieri in 
dispersione scolastica e formativa mancando adeguati strumenti per favorire il successo scolastico e 
formativo di tali soggetti 

 
11. Azioni Formative per migliorare la qualità delle prestazioni del personale nei confronti degli 
utenti, nel lavoro dei professionisti dipendenti, nell’attività di coordinamento e integrazione socio - 
sanitaria. 
Per quanto riguarda gli operatori, risultano opportune attività formative riguardanti l’aggiornamento 
sulla normativa dell’immigrazione che è in continuo mutamento e sulla metodologia di lavoro 
interculturale per rendere più efficaci gli interventi. 
E’ infine da curare l’azione formativa rivolta ai mediatori linguistico culturali per garantire qualità degli 
interventi. 
 
12. Principali servizi erogati nel 2016 
 

• Servizio di mediazione linguistico culturale in ambito sociale e sanitario 

• Programma Territoriale di Integrazione 

• Progetto NAVE  

• Prese in carico di Minori Stranieri Non Accompagnati 
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C. MODALITA’ DI RACCOLTA DATI  

 
C.1 Modalità raccolta dati 
 
La raccolta delle informazioni riguardanti gli interventi ed i servizi attuati nell’anno 2016, gestiti da 
soggetti pubblici e privati del Territorio dell’ULSS 22, è avvenuta a diversi livelli: 

• Azienda ULSS 

• Comuni 

• Enti gestori delle strutture/servizi del Territorio 
 
Tutti i dati sono stati mappati rispetto a: 

• Area di intervento  

• Gruppo di intervento (1. interventi per l’accesso, la consulenza e la presa in carico; 2. 
interventi domiciliari/territoriali; 3. interventi semiresidenziali; 4. interventi residenziali; 5. sostegno 
economico; 6. interventi di socializzazione, prevenzione, informazione, azioni di sistema). 
 

• Tipologia di Intervento  
 
Ogni intervento contiene dati analitici rispetto a: 

• Anagrafica Unità di Offerta  

• Ente gestore  

• Tipologia di gestione 

• Numero Utenza in carico, residente dentro e fuori il territorio dell’ULSS 22  

• Fonti di Finanziamento (Fondo regionale sociale vincolato, Fondo regionale sociale indistinto, 
Fondo regionale sanitario vincolato, Fondo regionale sanitario indistinto, Quota capitaria, 
Fondi comunali, Utenza, Altri fondi pubblici, Altri fondi privati, Fondi statali/UE)  

• Spesa dei Comuni 

• Costi dei fattori produttivi (ove possibile) 
 
Per il contenuto della presente relazione Valutativa sono stati coinvolti per l’Area Anziani il 
Direttore dell’UOC Non autosufficienza e la referente del Piano Locale della Domiciliarità; per 
l’area Dipendenze la responsabile del Serd; per la Salute Mentale i responsabili dell’Area Nord e 
Sud; per la disabilità il Direttore Non Autosufficienza e il Funzionario, per Area minori e famiglia il 
Responsabile dei Consultori Familiari e Tutela Minori il Coordinatore del Servizio Educativo 
Territoriale; per l’area Marginalità la Coordinatrice del Servizio Sociale di Base, infine per l’Area 
Immigrazione la Coordinatrice del Servizio Stranieri.  
 
I Responsabili di Area dei 37 Comuni del territorio hanno fornito i dati riguardanti numero utenti, 
spesa e fonti di finanziamento di servizi ed interventi sociali organizzati e gestiti direttamente o 
indirettamente a livello comunale. 
 
Gli enti gestori delle unità di offerta delle aree Dipendenze, Salute Mentale, Minori/Famiglia, 
Disabili, Anziani hanno partecipato alla rilevazione inviando all’Ufficio di Piano le informazioni 
rispetto alle Unità di Offerta residenziali e semiresidenziali situate sul territorio dell’ULSS 22. 
Anche l’ufficio controllo di gestione ha inviato dati di competenza dei servizi Ulss. 
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C.2 Elaborazione dei dati e tabelle riassuntive  
 
Ila mole dei dati raccolti in formato cartaceo o digitale è stata fatta confluire, nel DataBase Piano 
di Zona dell’ULSS22, già utilizzato negli anni scorsi, previa opportuna codifica volta a soddisfare 
le esigenze a suo tempo previste dalla Regione e conformi anche alle previsioni di raccolta dati 
per l’ISTAT. 
 
L’estrazione dei dati caricati nel DB è stata poi confrontata con i dati a disposizione dell’ULSS per 
quanto attiene i finanziamenti Regionali (i vari fondi derivanti dagli stanziamenti di natura 
rispettivamente vincolata e indistinta per le aree sociale e sanitaria). 
 
Le tabelle prodotte dimostrano, a vari livelli di sintesi, la corrispondenza complessiva dei dati 
analitici di spesa raccolti con gli stanziamenti a copertura disponibili. Più in dettaglio: 
 

• Tabb. 1 e 2 (pag. 13)          
Vengono presentati i dati riepilogativi, rispettivamente raggruppati per area e tipo di intervento 
(indicati nella prima colonna) e di seguito i totali di 

▪ Spesa con l’indicazione della percentuale di incidenza di ogni area o tipo di intervento 
sul totale 

▪ Fonti di finanziamento, suddivise nell’ordine in fondi regionali (di natura sociale e 
sanitaria con l’evidenziazione per entrambi se vincolati o a destinazione indistinta), 
fondi erogati dai Comuni e quota capitaria comunale, contributo dell’utenza e risorse 
provenienti da altre fonti. Per ogni gruppo è indicata anche l’incidenza percentuale di 
quella fonte sul totale di riga della spesa,. 

•  Tab. 3 (pag. 14)          
La struttura è analoga a quelle precedenti ma i dati sono raggruppati simultaneamente per 
area e tipo di intervento. In aggiunta è presente una colonna riportante il nr. di utenti raggiunti 
da quel tipo di servizio nell’area indicata e la spesa unitaria per utente. 

• Tabb. di dettaglio delle singole aree: per facilitarne la consultazione hanno struttura analoga 
alla tab. 3). Per ogni area sono indicati gli interventi specifici messi in atto, così come 
desumibili dai dati raccolti, secondo la tassonomia a suo tempo indicata dalla Regione. 

• In tutte le tabelle i dati sono presentati in ordine decrescente di importo complessivo; in 
questo modo è possibile apprezzare meglio la diversa incidenza dei vari raggruppamenti sul 
totale della spesa. Ad esempio nella tabella 3) si può notare che a livello territoriale la 
residenzialità per gli anziani, le attività diurne per i minori e disabili e per questi ultimi le 
strutture residenziali rappresentano le prime quattro voci di spesa pari complessivamente ai 
due terzi del totale. In modo analogo nelle tabelle delle singole aree si possono osservare le 
incidenze delle singole attività di servizio. 
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