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dell’Innovazione - Direzione Generale della Prevenzione e il Dipartimento della
Programumazione ¢ dell’Ordinamento del Servizio Sanitario Nazionale — Direzione
Generale del Sistema informativo, ha partecipato al gruppo di lavoro istituito presso
il Dipartimento Politiche Antidroga, per il lavoro di messa a regime del modello di
rilevazione delle attivita dei servizi per le tossicodipendenze per la messa a regime
del Sistema Informativo Nazionale per le Dipendenze (SIND).

Nel 2012 & stato pubblicato online |'ltalian Journal of Addiction, sul sito del
Dipartimento Politiche Antidroga.

[l Dipartimento della Programmazione e dell’Ordinamento del Servizio sanitario
Nazionale — Dirczione Generale Farmaci e Dispositivi medici, ha collaborato alle
attivita del Sistema di allerta precoce tramite Ja predisposizione di numerosi decreti
ministeriall e l'emanazione di provvedimenti occomenti all’applicazione delle
disposizioni legislative e delle convenzion) intemazionali in materia di sostanze
stupefacenii e psicotrope.

Tra le attivita istituzionali attribuite dal Decrclo del Presidente della Repubblica 6
marzo 2001, n. 55 alla Direzione Generale della Giustizia Penale del Dipartimento
per gli Affari di Giustizia rientra anche quella dj effettuare rilevazioni statistiche al
fine di valutare l'impatto socio-giuridico di alcune leggi (in particolare di recente
emanazione) o la consistenza di alcuny fenomeni di rilevanza penale non sempre
connessi ad una precisa normativa ma comungue ritenuti di particolare interesse.
Nel caso della rilevazione sulle tossicodipendenze, ai sensi dell art. ], comma 9 del
Decreto del Presidente della Repubblica 9 ottobre 1990, n. 309, anche il Ministero
della Giustizia ¢ tenuto a trasmettere i dati relativi alle questioni di sua competenza
all'Osservatorio permanente per la verifica dell'andamento del fenomeno della
tossicodipendenza.

Nel 1991 ¢ stato pertanto avvialo, mediante una circolare del Direttore Generale
degli Affann Penali, un monitoraggio avente cadenza semestrale, facente parte del
Piano Statistico Nazionale, con lo scopo di raccogliere i dati di cut all’art. |,
comma §, lett. g del Decreto del Presidente della Repubblica 9 ottobre 1990, n. 309
relativi al numero ed agli esiti dei processi penali per 1 principali reati previsti dal
citato DPR.

Le attivita svolte dal Dipartimento dell' Amministrazione Penilenziaria attengono,
invece, ad un ambito di tutela globale del benessere della collettivila penitenziaria
quale contributo alla prevenzione, non solo terziaria ¢ quindi di recupero, del
fenomeno della dipendenza. L’Amministrazione penitenziaria ba partecipato ai
lavori de]l Tavolo di consultazione permancnte per la sanita penitenziaria presso la
Conferenza Unificata fornendo per gli aspetti di propria competenza indicazion) al
Dipartimento politiche Antidroga, titolare della gestione dei dati sulle
tossicodipendenze, per 'elaborazione di apposite schede che consentiranno la
conoscenza reale del fenomeno in carcere.

I Servizi Minorili della Giustizia attivano il Dipartimento di Salule memale, i)
Servizio tossicodipendenze, le comunita pubbliche o private, i centri diwrni per lo
svolgimento di accertamenti diagnostici con la ricerca di sostanze stupefacenti ed
interventi di tipo farracologico. Tra I aree di collaborazione di maggiore rilevanza
tra il sistema sanitario e quello della giustizia minori le, si individua certamente il
collocamento in comunita terapeutiche. In attuazione del DPCM 10 aprile 2008 &
previsto che l'individuazione della struttura sia effettuata congiuntamente dalla ASL
competente per territono e dal Servizio Minorile della Giustizia che ha in carico il
minore sulla base di una valutazione delle specifiche esigenze dello stesso.

La Direzione Centrale per i Servizi Antidroga, D.C.S.A, Dipartimento della
Pubblica Sicurezza del Minjstero dell'Interno, € la struttura per ’attuazionc dcl
coordinamento, pianificazione ¢ alta direzione dei servizi di polizia in materia di
stupefacent). La D.C.S.A. E’ organizzala in quattro articolazioni: 1 Servizio Affari
Generali e Intemazionali, 11 Servizio Studi, Ricerche e Informazioni, 11 Servizio
Operazioni anudroga, 1V Servizio Ufficio programmazione e Coordinamento
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generale. L’espletamento dei compiti istituzionali della D.C.S.A., in termini di
coordinamento delle operazioni antidroga, costituisce un osservatorio privilegiato
del quadro intemazionale, in continua evoluzione, dei traffici illecit di stupefacenti.

La Scuola Superiore dell’Amministrazione dell'Intemo, Documentazione e
Statistica — Ufficio | Documentazione Generale sin dall'entrata in vigore del D.P.R,
N. 309/1990, cura tramite gli Uffici Territoniali del Govemo, le rilevazioni dei dati
statistici concernenti 1 soggetti segnalali ai Prefetti per consumo personale di
sostanze stupefacenti, ai sensi dell'art. 75 del D.P.R. suddetto, i dati sulle strutture
socio-riabilitative (censimento nazionale), 1 tossicodipendenti in trattamento nei
medesimi centri di riabilitazione.

I tre uffici del Ministero degli esteri competenti in materia, Direzione Generale per
gli Affari politici e di Sicurezza, Direzione Generale per la Cooperazione allo
Sviluppo, Direzione Generale per I’Unione Europea, hanno, anche nel 2012,
collaboralto in sinergia con il DPA, proseguendo e rafforzando 'impegno in matena
di promozione della prevenzione del consumo e, in maniera comelala, di
definizione, nel competenti fora intermazionali, del concetto di “riduzione del
danno” alla luce delle normative e prionta nazionali volte al recupero clinico e
sociale dei tossicodipendenti. Per poter continuare a svolgere un ruolo dinamico nel
dibattito in seno alle Nazion: Unite in materia di droga, ’Italia ha presentato la
propria candidatura per |'elezione dei membri della Commissione Droghe
Narcotiche dell’ECOSOC per il triennio 2012-2015, le cui elezioni si sono svolte a
New York nell’aprile 20)1. Analogamente, 11 Ministero degli Affari Estert ha
presentato la candidatura italiana per il trienpio 2012-2014 per [a Commissione per
la Prevenzione del Crimine e la Giustizia Penale, organismo che svolge un ruolo
rilevante anche nella prevenzione della criminalita legata alla droga. Il 28 aprile
2011 I'ltalia ¢ stata eletta membro di entrambe le predette Commissioni.

L'attenzione del Ministero dell'Istruzione, deli'Universita e della Ricerca (MIUR) &
focalizzata verso 1 comportamenti che determinano rischio per la salute dei giovani
e che contribuiscono a provocare problemi sociali, disabilita e decessi. Questi
comportamenti, spesso acquisili durante la pruna adolescenza, includono il fumo di
sigaretta, l'alcol, e l'abuso di sostanze swupefacenti, II MJUR ha, pertanto,
implementato diverse imiziative di formazione ed informazione per la prevenzionc
delle dipendenze condotte sia a livello nazionale che locale.

Dij particolare rilevanza i progetti “Cittadinanza e costituzione”, “Centri educativi
alla scoperta di s¢”, nonché |'adesione alle iniziative promosse dal DPA quali
I"indagine SPS e il Progetto Educare.

La materia nell’ambito Difesa ¢ atmalmente disciplinata dal Codice
dell’Ordinamento Militare (D-lgs. 66/2010) e dal “Regolamento per I'applicazione
delle procedure per gli accertamenti sanitan di assenza della tossicodipendenza o di
assunzione di sostanze stupefacenti o psicotrope in militari addetti a mansioni che
comportano particolari rischi per la sicurezza, I'incolumita e la salute di terzi presso
il Ministero della Difesa.(DIFESAN-2010)".

Le Forze Armate italiane assorbono dalla societa civile le proprie risorse umane ¢
risentono dunque del trend sociale, soprattutto per quel che riguarda le fasce di eta
tra i 20 e 30 anni. In tal senso I’Amministrazione della Difesa & particolarmente
sensibile al fenomeno droga e ai comportamenti d’abuso.
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11.2.3. Amministrazioni Regionali

Sulla base delle indicazioni trasmesse dalle Regioni ¢ dalle Province Autonome di
Trento e Bolzano, attraverso le schede riportate integralmente al Capitolo V.2.3., le
Amministrazioni Regionali hanno mantenuto anche per I'anno 2012 un livello di
attivita organizzativa, normativa e programmatica estremamente diversificato e non
omogeneo. Tuttavia, conseguentemente all’approvazione e pubblicazione di alcune
importanti procedure formali da parte del Dipartimento per le Politiche Antidroga,
in accordo con la Conferenza Stato-Regioni e i Ministeri competenti, nonché in
linea con le indicazioni fornite nel Piano Nazionalc di Azione Antidroga si ¢ potufo
riscontrare uniformitd, almeno per un congruo numero di Regioni, in merito aj
seguenti punti.

» Sono stati adottati nel 2012, o sono in via di adozione, i provvedimenti Aceertamenti
regionali attuativi dell’Intesa Stato-Regioni del 30/10/07 e dell’ Accordo Stato- "“’;:‘::;f:l“:‘p:“:
Regioni del 18/09/08 in tema di accertamento di assenza di tossicodipendenza oo o
e consumo di sostanze in determinate categorie di lavorator addetti a mansioni
che comportano rischi per la sicurezza, I'incolumita e la salute di terzi.

+ Si ¢ dato avvio o impulso alla prosecuzione per I'implementazione dei sistemi ~_ Sisiema
informativi regionali al fine di adeguare ¢ allineare le raccolte di dati al nuovo n_‘;:‘:':;:'::;:
Sistema Informativo Nazionale sulle Dipendenze (SIND) promosso dal DPA dipendenze -
in collaborazione con la Conferenza Stato-Regioni e il Ministero della Salute. SIND
1l fabbisogno di dati e informazioni per la ricerca cpidemiologica e per il
moniteraggio di efficienza ed efficacia dei servizi si pone come obietlivo
prioritario sia per soddisfare le sempre maggiori richieste di approfondimento
della conoscenza del fenomeno sia per orientare le scelte programumatiche in
modo pill mirato ed appropriato ai bisogni dell’utenza e alla loro evoluzione.

e A seguito dell’adesione da parte di quasi tutte le Regioni al Progetto NIOD — Pragetto NIOD
Network Italiano degli Osservatori sulle Dipendenze, promosso dal DPA, ¢é
stato dato impulso e sostegno alla istituzione o rafforzamento degli Osservatori
regionali per la raccolta dei dati e delle informazioni..

» In tutte le Regioni ¢ stato dato nuovo impulso agli interventi di prevenzione,  Frionti azivni di
sia attraverso 1’adozione di Piani o programmi regionali, sia con la stipula di PR
accordi di cooperazione fra 1 diversi soggetti istituzionali e del privato sociale
inleressati a questa area di intervento specifico, vale a dire le aziende sanitarie,
le Prefetture, le Direzioni scolastiche regionali, 1 Comuni, le Province, le
associazioni accreditate ¢ 1l mondo della societa civile.

Anche a seguito dell’approvazione di nuovi Piani sociali e sanitari o di
deliberazioni ad hoc, si ¢ poi assistito alla creazione o individuazione di organismi
di coordinamento regionale a carattere diversificato. Alcune Regioni hanno
promosso la realizzazione di Comitati o tavoli di coordinamento o per la
prevenzione delle tossicodipendenze e/o dell’alcolismo e per il gioco d’azzardo, o
per I'unificazione, a tivello di azienda sanitaria, dei Dipartimenti delle Dipendenze
con i Dipartimenti di Salute Mentale. Nuovo impulso ¢ stato date in quasi tutte le
Regioni all’integrazione fra le strutture pubbliche ¢ private.

E’ pero necessario soltolineare come quasi tutle le Regioni lamentino insufficienza  Searsith di budget
di fondi a disposizione dei servizi assistenziali a causa del protrarsi della crisi
economica in atto a livello nazionale, nonché delle conseguenze degli ultimi eventi
sismici avvenuti in Emilia-Romagna e in Abruzzo.
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11.2.4. Strutture di trattamento socio-sanitario

Al 31.12.2012, secondo le fonti del Ministero della Salute e del Ministero
dell’Interno, le strutture socio-sanitarie attive dedicate alla cura ed al recupero di
persone con bisogno assistenziale legato all’'uso di sostanze psicoattive sono
complessivamente 1661, di cui 633 (38,1%) servizi pubblici per le
tossicodipendenze (Ser.T.) e le rimanenti 1.028 sono strutture socio-riabilitative, in
prevalenza strutture residenziali (66,5%), a seguire quelle semiresidenziali (18,6%)
ed i servizi ambulatoriali (14,9%). Rispetto al 2011 si osserva una riduzione delle
strutture socio-riabilitative pari al 3,7% (39 strutture), pitt marcata per le strutture
ambulatorialj (-8,9) e per le strutture residenziali (-3,4%).

La distribuzione delle strutture socio-riabilitative sul territorio nazionale evidenzia
una maggior concentrazione nelle Regioni del Nord: nel 2012, come nello scorso
anno, il 17% ha sede in Lombardia, il 13% in Veneto e il 12% in Emilia Romagna.
Nel 2012 rispetio all’anno 2011, in relazione a possibili attivita di riorganizzazione
dei servizi, si osserva principalmente un aumento dei servizi per le
tossicodipendenze in Piemonte (+52), Liguria (+10) e Lombardia (+9), mentre sul
versante delle strutture socio-riabilitative la riduzione di strutture residenziali si
registra maggiormente in Umbria (-9), Lazio (-6), Puglia e Sicilia (-3). Con
riferimento alle altre tipologie di strutture, si riporta la diminuzione di 4 ¢ 3
strutture senuresidenziali per Venelo e Puglia, rispettivamente, e di strutture
ambulatoriali per Lombardia (-6) e Sicilia (-3) (Tabella [1.2.3).

Tabella 11.2.3; Strutlure socio-sanitarie per lossicodipendenti attive tra il 31.12.11 e il
31.12.12 secondo il lipo di assislenza

Abruzzo 10 M 100 14 13 -7A

3 -14.3
Basilicata 6 6 0.0 5 5 0,0 0 2 5 4 -20.0
Calabna 15 17 133 23 24 4.3 ] 9 0.0 3 3 0.0
Cempana 46 45 2.2 Fal 19 |3 E] ] 200 11 13 18.2
E:“;::Qﬂa a5 % 22 8 88 35 19 0 53 6 14 25
Friuh
Venezia 6 12 1000 8 8 0.0 6 4 -333 6 5 -16.7
Giulia
Latio aB 46 0.0 29 23 207 10 12 20.0 7 7 00
Liguria NO 16 1867 24 24 00 7 7 0.0 4 E] 250
Lombardia 83 8z 108 134 134 0.0 19 19 0,0 28 23 20,7
Marcha 14 13 -7 n »n 0.0 14 14 0.0 8 9 125
Malise [ 5 167 5 5 0.0 0 0 2 1 500
P& Bolzano a 4 0.0 2 2 0,0 1 1 0.0 0 Q
PA Tranto 1 32000 4 4 0.0 1 1 0.0 1 1 00
Piamonte NO 111 8381 66 G4 -0 4 4 00 6 5 a.0
Puglia 58 55 -5,2 46 43 6,5 19 16 <158 20 16 <100
Sardegna 14 a -429 22 21 45 0 1 & 8 a0
Sicilia 52 5 -1.9 26 23 15 7 7 0.0 & 5 375
Tascana 41 41 0.0 53 54 1.9 18 19 56 8 7 -12.5
Umbria 11 " 0.0 27 18 333 4 5 250 1 : 0.0
Valla d'Aosla 1 1 .0 2 2 ago 1 i) 00 0 1]
Vengio i) 38 0.0 80 78 25 44 40 9.1 18 17 -56
Tolale 583(%) 631 124 708 684 -4 191 191 0.0 168 153 -89

NO = dato non disponibile
(*) Dato stimalo considerando il valore 2010 della Liguria 2 del Piemonte

Fonte: Elaborazioni su dali (1) Ministero della Salute; (2) Ministero dell'interno — Dipartimento per le
Poliliche del Personale dell Amminisirazione Civile per le Risorse Strumentali e Finanziaria

1.661 strutture di
ussistenza, di cui:

£33 Ser.T

1028 strutture
socio-nabilimtive
di o 66,5%,
comunith
residenziali

Maggiore
concentrazione al
nord

Aumento

el 12, 4% dei
SerT.

(201 1-2012)

Diminuzione del
4% delle
strutiure
residenriali ¢
dell'8,9% delle
strutture
ambulstoriali



Camera dei Deputati — 309 — Senato della Repubblica

XVII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

Dal punto di vista della ripartizione tra strutture sanitarie pubbliche e del privato
sociale, si evidenzia una maggiore distribuzione percentuale di Sert in Piemonte, in
Sicilia, nella Provincia Autonoma di Bolzano ¢ in Campania (Figura 11.2.11).

Figura 11.2.11: Distribuzione delle strutture socio-sanitarie per tossicodipendenti secondo la
tipologia e per regione - Anno 2012
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Fonte: Elaborazioni su dali (1) Ministero delfa Salute; (2) Ministero deill'lnterna - Dipartimento per le
Politiche del Personale dell’Amministrazione Civile per le Risorse Strumentaii e Finanziarie

Figura 11.2.12: Andamento numero strutture socio-sanitarie per tossicodipendenti - Anni 1991
2012
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Fonte: Elaborazioni su dati Ministero della Salute

L’andamento della numerosita delle strutture socio-sanitarie in vent’anni evidenzia M rmer ded
un incremcnto dei servizi per le tossicodipendenze attivi, passati da 518 nel 1991 a ““;‘ I’,;f‘:f”ﬂf":
633 nel 2012, pari ad un aumento del 22,2%. Molto pii variabile appare il trend ‘fw?fﬁ _:md:
delle strutture socio-riabilitative, che secondo quanto riportato dalla Dipartimento
per le Politiche del Personale dell’Amministrazione Civile per le Risorse
Strumentali e Finanziarie del Ministero dell’Interno, evidenzia un incremento nei
primu anni *90, dovuto agli effetti della Legge 162 del 1990 che ha determinato un
incremento dei servizi sanitari, sia pubblici che privati, per rispondere alla sempre
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crescente domanda di (rattamento delle tossicodipendenze. Tale incremento delle
strutture culmina nel 1996 con 1,372 unita, seguito da una lenta diminuzione che si
fa sempre piu consistente a partire dal 2002 fino ad armrivare a 1.028 strutture
esistenti nel 2012,

Nel corso del primo quadrimestre del 2012 ¢ stata condotta una rilevazione presso
gli Assessorati regionali riguardante la ricognizione delle strutture del privato
sociale (Enti Ausibari accreditati/autorizzati ex arft. 115 e 166 del DPR 309/90) e
del pubblico di tipo diagnostico terapeutico nabihtative secondo |'articolazione
dello Schema Atto di Intesa Stato-Regioni del 5 agosto 1999. Dalle informazioni
online fornite in una specifica piattaforma creata dal Dipartimento per le Politiche
Antidroga, da tufte le Regioni e PP. AA. esclusa la Valle D’Aosta, emerge che le
strutture private diagnostico — terapeutico - rnabilitative residenziali e
semiresidenziali non inserite o inseribili nella casistica prevista dall’Atto d’intesa
Stato-Regioni sono complessivamente 39, 13 in meno rispetto all’anno precedente
(Tabella 11.2.2). Diminuiscono le strutture residenziali, confermando la tendenza
gia osservata lo scorso anno (-16,7% rispetto al 2011) ¢ diminuviscono anche le
strufture semiresidenziali (-12,5% nispetto al 2011). To aumento i servizi classificati
nella tipologia “Accoglienza” nello Schema Atto d’Intesa per quanto riguarda le
strutture  residenziali  (+14,3) e quelle  semiresidenziali  (+83,3%),
complessivamente non & possibile effettuare un confronto diretto con il 2011 in
quanto in tale anoo c'é un sostanziale numere di strutture in corrispondenza delle
quali non & slata definita la tipologia. Il rumero di strutture afferenti all’area
terapeutico-riabilitativa aumenta per le strutture residenziali (+16,3%), mentre per
quanto concerne i servizi di (rattamento specialistico, questi aumentano per le
strutture residenziali (+8,8%) e diminuiscono per quelle semiresidenziali (-16,7%).
In totale si ha un aumento delle strutture pari al 3,3%, infatti queste sono
complessivamente pati a 158 (153 nel 2011), di cui il 31,6% eroga servizi per
pazienti in doppia diagnosi, il 18,4% per alcolisti, 1l 15,2% eroga servizi per donne
con bambini e il 10,8% sono case alloggio per pazienti con AJDS.
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Tabella 11.2.4: Slrutture diagnostico terapeulico riabilitative privale secondo lo Schema Atlo
di Intesa Stalo Regioni 5.8.1999, per tipologia di struttura e di assistenza. Anni 2011 - 2012

Diminuzione dei

Dipendanze

palologiche cenri crisi, dei
genenche {nan serviz per doppia
nserite o insedbili 30 25 167 16 14 125 6 - - 52 3/ 250 i
5 diagnos: e per
nella cesistice } Son
Schema Allo oi oo
intese) S barmbiai
Servizi di
L LR 1{1 24 14.3 § 1 833 2 . - ) 43“— 35 =271
Servizi
tarapeutice- 285 283 -0.7 49 57 163 53 44 -17.0 287 384 038
riabitdaiivi arl. 12
Servizi di
traftamento 136 148 ae 12 10 -16.7 5 - . 153 158 33
specialstic s 13 ) —
13 2) Doppia
_ Diagnost. '_'3:5_-__45 25.0 B 3 s 66.7 1 ) 40 50 B
13 b) Mamma
con 18 24 b p B | ] o . o - . 18 24 333
_bambino . =
13 ¢) Alcolisti i) 5 7 2 3 500 1 . . 31 29 6.5
134) o
OscainsiE ki a 3000 1 o o0 - : 2 s 1500
13 g) Giocaton
d'azzarda Q 2 - 5 [} -100.0 0 . . 5 2 60,0
palalogici i e
13 1) Minori 14 6 571 1 a -100.0 1 = i 16 & -62.5
13 g) Coppre 1 1 0.0 0 0 - Q - . 1 1 0,0
13 h) Cenin erisi | 14 1800 0 0 - 1 - - 6 14 1333
13i)Casa ) )
afloggio AIDS 4 18 33 0 1 - v - 25 w30
13 1y Al 9 10 11 0 1] - 0 . - 9 10 11
- AT,
pedagogico- 114 1"y 26 5 28 16.0 0 B - 139 146 5.0
riabiitativi art. 14 B S S -
Servizi
multidisciplinan 10 8 og ] 2 . 0 - . 10 12 200
_integreiiart 15 . —
Altri programmy
BeerednE Q 02 - 0 0 . Q B . 0 103
Totale 586 710 19.1 108 123 138 85 44 3 788 B77 1.2

n. ¢.= dato non calcolabite
Fonte: Elaborazioni su dali delle Regioni e delfle Province Autonome
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Tabella 11.2.5: Sirutture diagnostico terapeutico riabilitative pubbliche secondo lo Schema
Afto di Intesa Stato Regioni 5.8.1989, per tipologia di struttura e di assistenza. Anno 2012

Residenziall Semiresidenziali Non Totale strutture

. Res| ficat trutture
Dipendenze patologiche 0 5 5
genericha
Servizi di accoglienza 1 2 3
Servizi terapeutico-
riabilifalivi senze ulterion
specifiche { anche con B 56 62
frattamenli con farmaci
sosiifutivi)
Specialistiche art. 13 16 37 4 57
13 a) Doppia Diagnosi 5 1 1 7
13 b} Mamma con bambino 0 0]
13 ¢) Alcolisti 1 21 1 23
13 d) Cocainomani 1 3 4
13 e) Giocalori d'azzardo

patologict 0 0 1 1
13 1) Minori 2 12 14
13 g) Coppie 0 0 0
13 h) Centri crisi 1 0 1
13 i) Casa alloggio AIDS 1 0 1
13 1) Altro 5 0 6
Totale 23 100 4 127

Fonte: Elaborazioni su dali delle Regioni e delle Province Autonome

Nelle Regioni censite sono presenti in lolale 127 stutture (residenziali,
semiresidenziali e non specificate) diagnostico-terapeutico riabilitative pubbliche.
Principalmente si ha che il 48,8% sono strutture terapeutico-riabilitative e il 44,8%
sono strutture di traltamento specialistico. Per quanto riguarda le strutture
specialistico, il 40,4% si occupa di alcolisti, il 24,5% di minori ed il 12,3 si occupa
di pazienti in doppia diagnosi.

Figura 11.2.13: Distribuzione perceniuale delle strutlure diagnostico terapeutico riabilitative
pubbliche e privale secondo lo Schema Afte di Inlesa State Regioni 5.8.1999. Anno 2012

Strutture private
residenziali
70,7%

Strutture private
semiresidenziali
12,3%

e Strutture private
. non specificalo
_ 4 4%

Strutture pubbliche
residenziali
2.3%
Strutlure pubbliche

Strutture pubbliche semiresidenziali
non specificato 10%
0%

Fonte: Efaborazioni su dali delle Regioni e delle Province Autonorme
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Tabella 11.2.6: Strutlure diagnoslico terapeutico riabilitative private secondo lo Schema Alto
di Inlesa Stalo Regioni 5.8.1989, per tipologia di assislenza e per Regione. Anni 2010 -
2012

Abruzzo 202 1 0 1 12 4 0 16 17
&% 0.0 - - 0,0 0. 0.0 - 0.0 0.0
2011 1 0 0 1 5 1} 1] 5 &
Basilicata 2012 1 0 (1] 1 S 0 o 5 B
A% 0.0 - - 0.0 0.0 - = [t 0.0
2011 1 0 0 1 15 ] 0 24 25
Calabna 2012 1 0 0 1 15 9 0 24 25
A% 0.0 - - 0.0 0.0 0.0 - 0.0 0.0
2011 4] 0 0 0 22 8 (i} 30 30
Campania 2012 0 0 0 0 120 7 0 127 127
A% - - . - 4455 -12.5 - 3233 3233
Emilia 2011 0 1} o 0 i} 1] 0 o 0
Romagna 2012 20 0 0 20 43 14 0 57 17
A% ne. - - n.c. ne. ne. n.c. n.c. ne.
Friuh 2011 0 0 0 0 0 0 Q o [i]
Venezia 2012 12 3 a 15 4 3 0 7 22
Glulia A% n.c. n.c. - ne. nc. A, n.c. nc. n.c.
2011 e 0 0 B 32 12 0 44 52
Lano 2012 5 0 [ 5 32 12 0 44 49
A% 7.5 - - -37,5 0 0 - 0 -5.8
2011 33 10 Q 43 24 4 0 28 71
Liguna 2012 22 5 a 27 26 4 0 30 57
5 Y% -33.3 -50.0 . 37.2 8.3 a - 71 =187
2011 17 4] a 17 121 14 a 135 152
Lombardia 2012 17 1 4] 18 121 14 4] 135 153
A% 0.0 - - 5.9 0.0 0,0 - 0.0 0.7
2011 11 0 o 1 26 4 o 30 a1
Marche* 2012 ® - - - - - 5 -
A% n.c. n.c. n.e. nc. ne n.c n.c. n.c, n.c
2011 0 0 0 0 4 0 0 4 4
Malise 2012 0 1] 1] 0 4 0 0 4 4
A% - - - - 0.0 - - 0.0 0.0
PA 2011 2 1 0 ] 2 0 [i] 2 s
Bolzano 2012 2 1 0 3 0 1] a 0 3
A% 0.0 0.0 - 0.0 100,0 - - -100.0 400
2011 0 0 0 0 0 0 ] 0 0
PA Trento 2012 3 0 a 3 5 o 0 5 8
A% n.c. - - n.c n.c. - n.c ne,
2011 23 0 0 =3 43 4 0 47 70
Piamonie 2mz 2 h] 0 22 43 4 ] 47 69
A% 4.3 - - 4.3 0.0 0,0 - 0.0 -1.4
2011 0 0 0 0 42 9 B 57 T
Puglia 2012 ) 0 o 0 42 16 0 58 58
A Y% - - - - 0,0 77,8 -100.0 18 1.8
2011 [i] 0 5 5 1] [i] 30 30 35
Sardegna’ 2012 - . - - 2 s 2 F p
a% n.= n.c. .G n.c. n.c. 0.c. ne nc n.c.
2011 1 i) 0 1 21 4 o 25 26
Sicilia® 2012 - - - - - -
A Y% nc. ne. n.c. n.c n.c. n.c ne ne nc.
2011 28 0 o 28 38 14 o 52 80
Toscana 2012 28 ] 0 28 38 14 0 52 80
A% 0.0 - - 0.0 0.0 0,0 - 0.0 0.0
201 5 1 0 € 17 2 0 19 25
Umbna 2mz 7 a a 7 16 4 0 20 27
A% 40,0 -100.0 - 16.7 -5,9 1000 - 5.3 8.0
2011 S 0 1} s 36 8 44 88 93
Venelo 2012 7 0 0 7 36 8 aq 88 85
A% 40,0 - - 40.0 0.0 0.0 0,0 0.0 22
2011 136 12 S 153 4E0 L a0 636 789
Tolale 2012 148 10 0 i58 S62 113 44 719 arr
a% B.8 -16.7 -100.0 3.3 22,2 17.7 450 13,1 11,2

n.c.= dalo non calcolabile

* = dalp richiesto neli'anno 2012 non fornito
Fonte: Elaborazioni su dali delie Regioni e delle Province Autonome
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Figura 11.2.14: Distribuzione percentuale delle strutture diagnostico terapeutico riabilitative
private secondo lo Schema Afto di Intesa Slatoe Regioni 5.8.1999, per tipologia di
assislenza. Anno 2012
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Fonte: Elaborazioni su dali detle Regioni e delle Province Autonome

11.2.5. Analisi dei costi/benefici
11.2.5.1 Premessa

L’analisi del fenomeno del consumo delle sostanze stupefacentt illegali, non pud

prescindere dalla valutazione dell’impatto economico che lo stesso esercita sul

Paese, soprattutto in un contesto epocale come quello attuale, attraversato da

profonde difficolta socio-economiche che interessano tutti 1 Paesi del mondo.

A supporto del profilo conoscitivo dettagliato relativo alle diverse aree di I eosh sowials legan
interesse ed osservazione del fenomeno in oggetto (evoluzione del fenomeno da al fenameno dol
un lato, che include il mercato illecito e il bisogno/domanda di sostanze - “":'::::';;IJ
consumo -, ed il sistema di contrasto dall’altro, che include la prevenzione, cura, ..w;."_-f'-,l._-m,
riabilitazione ¢ reinserimento degli assistiti, ed il contrasto delle FFOQ) delineato

all’intemo del presente volume, in questo paragrafo viene presentata un’ipotesi di

valorizzazione monetaria delle componenti maggiormente rilevanti dell’impatto

economico del fenomeno sulla societd, secondo la definizione ormai consolidata

del concetto di “costi sociali”.

Con tale termine, infatti, si intendono 1 costi sopportati dai cittadini e dalla

collettivita direttamente ed indirettamente, derivanti dalle conseguenze dell’uso di

droga ¢ del mercato ad esso connesso. In particolare, la stima dei costi sociali &

orientata a quantificare il danno economico subito dalla societa, e
conseguentemente dal cittadino, a fronte del consumo di sostanze illecite.

Secondo la letteratura scientifica corrente che trae origine dai modelli economici

sviluppati in seguito agli studi condotti negli anni "90 negli Stati Uniti dal gruppo

di Kenner Rice, il costo sociale del consumo di sostanze ¢ equivalente ai costi

cumulativi generati dal consumo, senza tener conto del fatto che alcune attivita

alle quali il fenomeno da luogo (assistenza sanitaria, contrasto delle FF.0O.)

possono effettivamente creare ricchezza (ad esempio il reddito percepito dal

persanale che opera nel settore sanitario, nelle Forze dell’Ordine, etc).

Volendo rappresentare e classificare le diverse voci di costo imputabili al

consumo di sostanze in macroaree, alcuni recenti rassegne di studi disponibili in
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letteratura’ individuano differenti modelli di classificazione, di differente grado

di complessita, secondo il dettaglio delle voci di costo in essi rappresentati.

In panicolare, il modcllo proposto da Kopp ¢ Palle (1998), individua tre ~ Modello di
macroaree di costi riprese e sviluppate anchc nell'analisi economica dei ~ “lasificazione dei
Dipartiment; per le Dipendenze di Serpelloni (2006)’: costi attribuibili al singolo "
individuo (costi individuali, rappresentati prevalentemente dai costi per I’acquisto

di sostanze stupefacenti, oltre ad alfre spese non rimborsate legate al mancato

pagamento delle tassc per la mancata produtlivita, eventuali spese giuridiche, etc),

¢ costi che sostiene |'intera collettivitd (costi collettivi, sostenuti dalle

Amministrazioni centrali e locali per il contrasto al traffico di sostanze illegali e

per |'offerta di assistenza ai consumatori). Questi ultimi costi possono essere

distinti in ulteniori (re macro-categorie: contrasto, traltamento e prevenzione, ¢

costi estermi (indircti per lindividuo e per Ja collettivita, imputabili

prevalentemente alla mancata produttivita, assentcismo, mortalitd prematura,

trattamento delle patologie droga-correlate, etc).

Sulla base di tale modello. considerata talvolta la problematicita di distinguere e Componenn di cost

voci relative al costo per la prevenzione da quelle dell’assistenza socio-sanitaria, o ”:‘n‘"l‘:l‘:: ::

W Ly i z 2 cons [+
qualora sosteoute entrambe daj servizi per lc dipendenze, le categorie di coslo R
utilizzate ai fimi dell’analisi nel presente documento sono riferite a: stupeficenti

- costi individuali, imputabili pnncipalmente all’acquisto delle sostanze
stupefacenti illegati;

~ costi per 1'applicazione della legislazione, misurabili in termini di azioni
promosse al fine di contrastare, ridurre e reprimere la domanda e 'offerta
di sostanze stupefacenti;

~ costi socio-sanitari, connessi alle conseguenze sanitarie ed il conseguente
reinserimento sociale derivanti dal consumo di sostanze psicoattive;

— costi relativi alla perdita di produttivita: derivante dalla riduzione della
capacila lavorativa, in termini sia di giornate di lavoro perse sia di
aumento del rischio di disoccupazione o di interruzione precoce del
percorso lavorativo.

A fronte dei costi sociali che il fenomeno delle sostanze stupefacenti comporta
sulla societd, di particolare interesse nsulla la valutazione di alcuni benefici
derivanh dall’altuazione di interventi socio-sanitari a favore delle persone che si
rivolgono ai servizi territoriali. Limitatamente alla componente dei costi socio-
sanifan, nel paragrafo [1.2.5.3 viene presentata una stima dell'efficacia in termini
monetari degli interventi socio-sanitari rivolti ai tossicodipendenti.

11.2.5.2 Stima dei costi sociali

Utilizzando i criteri metodologici descritti nel paragrafo 11.2.5.4, secondo gli  Circa 28.5 miliard:
indirizzi proposti anchc dall’Osservatorio europeo, il costo sociale complessivo 1w fa stima del
indono dal consumo di sostanze psicoattive illegali nel corso del 2011 in Jtalia & “:}I:b:;';:
stato stimato pari a 28.491.680.073,96 Euro, corrispondenti all’l 8% della fenameno droga nel
ricchezza prodotta in Jtalia (PIL) nello stesso periodo, che in termini pro-capite 2011 (1.8% del PIL)
risulta equivalente a 715 euro annui per abitante di cta 15-64 anni. Rispetto

all’anno precedente si riscontra una confrazione della stima dei costi sociali

dell’8,7%.

' Caleulating the social cost of illicit drugs - Methods and 1ools for estimating the social cost of the
use of psychotropic substances. P. Kopp - Council ol Europe {2001)

* Analisi economica dei dipartimenti delle dipendenze: prima ricognizione dei costi ¢ valorizzazione
dei risultati. G.Serpelloni, M. Gomma (2006)

* Come nota 2
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Tabella 11.2.7: Costi sociali e benefici per il fenomeno del consumo di sostanze

stupefacenti. Anno 2011
e R

20.651.056.123,84 €

Sral W

Costi individuali

Costi perdita capacild lavorativa 4615677.697.81€
Costi applicazione della legge 1.574.434.036,73 €
Costi socio sanilari 165051221558 €

Totale 28.491.680.073,96 €
¥ -y - F . = = S 37

e R

Gy e el eRaiEin 2.096390275,00€  6.088.147.100,00 €
Utenti in lrallamento reinserili nel

mondo del lavoro 3710613820428
Totale 5815004103 42%€  9.806.760 926 42 €

Fonte: Elaborazioni Dipartimenlo Politiche Anlidroga

Figura I1.2.15: Distrdbuzione dei costi soclali per macro-categoria. Anno 2011

Costi
applicazione
Costi perdita della L‘?gge
capacila 5.5% Costi socio-

produttiva sanitari
16.2% 5.8%

Cosli individuali
72.5%

Fonte: Dipartimento Politiche Antidroga

Rispetto alle quattro componenti principali di costo individuate nella parte 1l maggior costo &
introduttiva e valorizzate secondo i criteri descritti nel paragrafo metodologico, il “"""’“"':',:‘f’ ";":“
maggior costo sociale deniva dalla spesa per 'acquisto delle sostanze stupefacenti ;tf;:'(ﬁ;] ;;‘:_;,:
(20.651.056.123,84 €) che rappresenta il 72,5% del costo complessivo (Figura dei consumutor:
11.2.15). Rispetto al 2010 si osserva una contrazione della spesa per consumi di - 20,7 miliardi di cura
sostanze dell’8,5%, imputabile alla contrazione dei consumi osservata nel periodo

considerato.
Tabella 11.2.8: Stima dei costi per la perdita della capacitd lavorativa. Anno 2011

Vo ~_ i = - | ke

66,14%

Perdita produttivita 3052584.01145€

Perdita per morie prematura 539.940.587 65 € 11,70%
Coslo incidenti siradali 1.023.153.098.70 € 22,17%
Tolale 4615677697 .81€ 100,00%

Fonle: elaborazioni Dipariimento Politiche Anlidroga
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Figura 11.2.16: Distribuzione dei costi sociali per perdila di produttivila per micro-categorie.

Anno 2011 4.6 miliard di spesa
per la perdita della
capacits produttiva

Perdila per
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. prematura
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22,2%

Fonte: Dipartimento Politiche Antidroga

La seconda voce di costo che incide maggiormente sull’ammontare complessivo,
in quota percentuale pari al 16,0% si nferisce al costo denvante dalla perdila di
capacita produttiva (4.615.677.697,81 €) in cui figurano, la perdita di produttivita
in seguito al mancato impiego professionale (3.053 milioni di €), il costo per la
perdita di produttivita per decesso prematuro (540 milioni di €) ed il costo sociale
imputabile ai consumaton in seguito agli incidenti stradali (1.023 milioni di €).

Figura 11.2.17: Andamenia dei costi sociali per perdita di produttivita per micro-categorie
(dati in migliaia di euro). Anni 2009 - 2011

3.2000
\ w— P erdita per morte
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25 e | f1cidEN Stradali -
e decessi alcol-droga
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w=lncidenii stradali - allre
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Fonte. Dipartimento Politiche Anlidroga

Rispetto al 2010 in cui i costi per mancata produttiviia erano pari a 4,77 miliardi
di Euro (dato aggiomato al 2012), nel 2011 si osserva una contrazione del 3,3%.
Nel trienmio 2009-2011 si osserva una sensibile contrazione dei costi inerenti i
decessi in incidenti stradali (-31,7%), la perdita per morte prematura (-22,0%) e
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altri costi ammunistrativi legati alla contrazione degli incidenti stradali (-18,0%)
(Figura [1.2.17).

Tabella 11.2.9: Stima dei costi per I'applicazione della Jegge. Anno 2011

Veci di costo. _ Costo  Percentuale

Interventi FF.00. 204.604,32740 € 13,00%
Detenzione e misure altemative 1.038.013.287,92 € 65,93%
Processi e spese legali 319.832542,60 € 20.31%
Allri cosli amministrazioni centrali 1198387881 € 0.76%
Totale 1.574.434.036,73 € 100.,00%

Fonte: elaborazioni Dipartiménto Politiche Anfidroga

Le azioni di contrasto, riduzione e repressione della domanda e dell’offerta di
sostanze stupefacenti incidono sul costo sociale complessivo per il 5,5% circa
(1.574.434.037 Euro) (Figura [(.2.18), di cui oltre la meta a carico del Minystero
della Giustizia per la detenzione di persone denunciate per reati tegati al DPR
309/90 o di persone tossicodipendenti recluse per altri reati (Figura 11.2.18). 1l
13% dei costi per |'applicazione della legge, sono stati sostenuti dalle Forze
dell’Ordine nell’ambito delle attivita di prevenzione (artt 121 ¢ 75 DPR 309/90) e
di contrasto alla produzione, traffico e vendita di stupefacenti, oltre alle attivita di
controllo sulle strade rivolti a conducenti in stato di ebbrezza o sotto |’effetto di
sostanze stupefacenti (artt 186 ¢ 187 codice della sirada).

Figura 11.2.18: Dislribuzione dei costi sociali per l'applicazione della Legge per micro-
calegorie, Anno 2010 1.6 mitinrdi i costo
Carcere per le axioni di
65 9% contrasto, riduzione
' ¢ repressione della
domanda e
dell*offerta di droga

—‘-—-__‘_, .

Altri costi
amministrazioni
centrali
0,8%

Altivita delle
Forze
dell'Ordine
13.0%

Tribunale e
Prefeture
20.3%

Fonte: Dipartimenio Poliliche Antidroga

Nel triennio di osservazione dal 2009 al 2011 si assiste ad una progressiva
contrazione dei costi per la detenzione (-18%) a fronte di un incremento dei costi
per le misure alternalive alla detenzione a favore di persone tossicodipendent: del
§7%. Forte anche la contrazione degli altri costi delle amministrazioni centrali,
che nel triennio considerato si € ridotta del 60%.



Camera dei Deputati — 319 — Senato della Repubblica

XVII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

Figura 1.2.19: Andamento dei cosli sociali per l'applicazione della Legge per micro-
categorie (dati in migliaia di euro). Anni 2008 - 2011

1.400,0
1.200,0 \ w—Attivita FFOO
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800,0
| |EPE
00,0
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centrali
0.0 - e e .
2009 2010 2011
Fonte: Dipartimento Palitiche Anlidroga
L’assistenza socio-sanitaria ammonta complessivamente a 1.650.512.216 euro 1,65 miliardi di
corrispondenti al 5,8% del costo sociale attribuibile al fenomeno; i maggiori costi I‘L“'I‘:Il“n‘f:‘" ‘I‘"'
2 . g : 2 . i Assiste SO
st rilevano per lassistenza ambulatoriale erogata dai servizi per le csiitaris sl
tossicodipendenze (689.167.477 euro), e poco meno per il trattamento di soggetti persone in
affetti da patologie infettive (in particolare HIV ed HCV) (circa 622 milioni di traftamento

euro),

L’inserimento dell’utenza assistita dai servizi territoriali in percorsi socio-
nabilitativi determina un ulteriore costo di 245 milioni di euro circa, mentre i
ricoveri ospedalieri di consumaton di sostanze psicotrope incidono per una quota
minima del 3,3% (55 milioni di euro).

Tabella 11.2.10: Stima dei cosli socio sanitari. Anno 2011

Voci di costo oy Costo in Euro Percentuale
Servizi per le dipendenze 689.167.477,37 € 41,75%
Assistenza semiresidenziale e

residansiala 243638.24981 € 14,76%
Assistenza ospedaliera in regime o
i icnis 54,700.173,37 € 3,31%
Assistenza per patologie correlate 621.614.588,00 € 37.66%
Progetti di prevenzione 41.391.726,93 € 2,51%
Totale 1.650.512.215,58 € 100,00%

Fonte: Elaborazioni Dipartimento Politiche Antidroga

In termini procapite, considerando 1 costi sostenuti dai Servizi per le Dipendenze, 1l costo medio
i costi per |’assistenza residenziale e semiresidenziale, ed i costi per |'erogazione de*nssiseoniza
SOCio-3aniarna

delle terapie per le malattie infettive droga-correlate, il costo medio a carico del poreanite visin s
singolo ciftadino di eta 15-64 anni a livello nazionale & pari a circa 40 euro annui, 1'% Gt il
con valori sensibilmente variabili tra le diverse Regioni ¢ Province Autonome,  Calabria a 75 euro
che oscillano tra un minimo di 15 euro per la Regione Calabria ed un massimo di in Ligoria
75 euro annui procapite per la Regione Liguria.
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Flgura 11.2.20: Distribuzione dei cosli sociali per I'assistenza socio-sanilaria per micro-
calegarie. Anno 2011
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Fonts: Dipantimenta Politiche Antidroga

Rispetto al 2010, 1 costi per ['assistenza socio-sanitaria subiscono una contrazione
del 6,7%. Tra le diverse voci che compongono i costi socio-sanitan, quelle che
subiscono la maggior contrazione nel triennio 2009-2011 sono i costi inerenti |
progetti di promozione ed attivazione di interventi per la prevenzione (-19,3%) e
I'assistenza per le patologie droga-correlate relative alle epatiti C, che si sono
ndotte del 13,5% in relazione alla riduzione dell’utenza assistita, accoropagnata
anche da una coutrazione del 9% dei costi sostenuti dai servizi per le dipendenze.

Figura 11.2.21: Andamentlo dei costi sociali per I'assislenza socio-sanitaria per micro-
categorie (dati in migliaia di euro). Anni 2009 - 2011
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Fonte: Dipartimento Politiche Antidroge



