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di Polizia o segnalati dalle Prefetture si sono attestati su 313 casi, con un decremento del
10.32% rispetto al 2013. Le persone decedute per droga di sesso maschile sono state 294
(93,93%). mentre quelle di sesso femminile 19 (6.07%). Nel tempo il numero delle donne
decedute per abuso di droga ¢ stato sempre minore rispetto a quello degli uomini.

Esaminando le fasce di eta, le cifre pil alte si riscontrano a partire dai 25 anni per raggiungere
i picchi massimi nelia fascia superiore ai 40 anni.

La causa del decesso ¢ stata attribuita nel 2014 in 147 casi all’eroina, in 23 alla cocaina, in 10
al meladone, in 1 ali’amfetamina; in 132 casi la sostanza non & stata indicata.

Figura 123: Andamento del numero di deccssi droga correlati secondo la fascia di eta e il genere. Anni 2010-2014.
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L’eroina si conferma quindi lo stupefacente che causa il maggior numero di decessi.

4.2 Mortalita Indotta

La Figura 124 mostra il trend del numero assoluto di decessi droga-indotti registrati in Italia nel
periodo 1980-2012. 1l numero di decessi per questa causa aumenta fino al 1991 con 1.277 casi.
Dopo questo picco si assiste a un trend decrescente terminato solo negli ultimi anni. Nel 2012 si

droga che pervengono alla DCSA dalle Forze di Polizia sono poi corredate da copia degh esam auloptics e lossicologic,
di cur normalmente dispone 1" Awlorita Giudiziaria
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registrano 286 casi. Eliminando Deffetto della struttura per etd della popolazione mediante il
calcolo dei tassi standardizzati di mortalitd®® nel periodo 1992-2012 per la popolazione residente (

Figura 125), si evidenzia lo stesso trend deseritto per il numero assoluto di decessi, con jl valore piu
elevato nel 1996 (20,1 decessi per 1.000.000 di abitanti) e i pit basso nel 2011 (4,1); nel 2012 il
tasso aumenta raggiungendo il valore di 4,5 per 1.000.000 di residenti. L’andamento & molto
diverso per i due generi: gli uomini infatti mostrano rischi di mortalita droga-indotta piu elevati
rispetto alle donne. All’inizio del ventennio osservato il rischio degli uomini era circa 10 volte
superiore a quello delle donne (35,6 per 1.000.000 versus 3,7) e, sebbene tale distanza si stia
riducendo nel tempo, nel 2012 il rischic degli uomini € ancora circa 6 volte piu elevato di quello
femminile (7,8 versus 1,3). A partire da} 2006 la classe di eta con i tassi di mortalita droga-indofta
pil elevati (Figura 126) & quella di 35-44 anni (nel 2012 il valore del tasso & di 11,1 per 1.000.000
di residenti), differentemente da quanto osservato fino al 2003, quando la classe di eta piu a rischio
era 25-34 anni. Dalla seconda meta degli anni 90 quest’ultima classe di eta ha sperimentato una
forte riduzione delta mortalita per queste cause fino a raggiungere nel 2012 un livello pari a 8,3 per
1.000.000 di residenti. Un calo continuo nell’intero periodo considerato si osserva per il gruppo
d’eta [5-24 anni (i} tasso passa da 33,1 decessi per 1.000.000 di abitanti del 1992 a 2,5 nel 2012).
In contrasto con il comportamento degli altri gruppi di etd, nel periodo 1992-2012 le persone di eta
45-54 anni hanno sperimentato un incremento nella mortalita droga-indotta che, fatta eccezione per
il lieve declino del 2010 e 2011, raggiunge il valore di 8,1 nel 2012. Tutti i cambiamenti osservati
nei livelli di mortalita hanno avuto come effetto una riduzione delle differenze per eta.

La geografia della mortalita droga-indotta & cambiata negli ultimi 20 anni di osservazione (

Figura 127). Dat 1992 al 2001 la mortalita & stata piu elevata nell’Italia del Nord e del Centro in
confronto alle regioni del Sud e alle Isole. Daf 2002 i valori del Nord e del Sud sono diventati piu
simili e nel loro complesso pit bassi di quelli de! Centro. Nel 2012 i tassi di mortalita in queste
macro aree variano tra 2,6 per 1.000.000 di abitanti nel Sud e 4.1 nel Nord-Ovest, mentre il Centro
mostra valori pitt elevati (8,5) e una tendenza all’aumento nell’ultimo anpo.

60 T tassi standardizzat d morialith sono stali calcolati con il metodo diretto utilizzando ¢lassi di e1d quinguennali (0, 1-5,5-9, .., 90+),
la popolazione standard utilizzata € la popolazione residente in [1alia alla data del Censimento 2001
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Figura 124: Trend della monalita per droga in [talia, per anno di decesso. Numero assoluto di decessi. Popolazione
presente. anni 1980-2012.
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Fignra 125: Trend dclla moralita per droga in llalia, per sesso e anno di decesso. Tassi standardizzati di moralita per
1.000.000 di residenti. Popolazione residente, anni 1992-2012.

b mentahilzi

(por 1 LEELEE dh resiclonli)
ra
n

.

e

= Fem mine
Totale

-
A

....
=
!
|

=
s

W —

ng - — — - —

1992 1934 1996 1998 2000 2902 2004 2006 2008 20010 2012

Fonte Istat, Indagine sw decessi e le cause di morie



Camera dei Deputati — 356 — Senato della Repubblica

XVII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI — DOC. XXX N. 3 VOL. I

Relazione Annuale al Parlamento 2615

i
i
T
R
-

Figura 126: Trend della moralitd per droga in [talia. per etd e anno di decesso. Tassi di mortalila specifici per cta, per
[.000.000 di residenti. Popolazione residente. anni 1992-2012.
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Fonte: Isin, Indagine sui decessi e le cause di morie

Figura 127: Trend della mortalita per droga in [alia per riparlizione di residenza e anno di decesso. Tassi standardizzati
di mortalita per 1.000.000 di residenti. Popolazione residente, anni 1992-2012
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Nella Tabella 82 & mostrato il confronto tra i livelli di mortalita droga-indotta misurati con
riferimento alla causa iniziale di morte ¢ alle cause multiple di morte®, ovvero a tutte le condizioni

6) La causa iniziale & defimta dull"OMS (£ 1assificazione Intemazionale delie Malattie, 2000) come (a) ia malattia o i} traumiatismo che
avvia il concalgnamento degh eventi morbosi che conduce diretamente alla morte, o (b) 'insieme delie eircosianze deff*aecidente o
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droga-correlate menzionate nelle schede di morte, anche se non selezionate come cause iniziali.
Questo consente di individuare quei decessi per i quali la condizione di tossicodipendenza o
[’abuso di sostanze psicotrope non sono causa scatenante la morte ¢ che pertanto non sarebbero
classificati come droga-correlati considerando la sola causa iniziale.

Nel triennio 2010-2012 neila fascia di eta 15-64 anni il numero totale di certificati con menzione di
uso di droghe o avvelenamento & pari a 1.301, ovvero I'80% in piu rispetto al numero basato sulia
sola causa iniziale di morte (729 casi). Il rapporto multiple su iniziale differisce in base all’etd e
mostra valori pid elevati per i gruppi di eta pit avanzata (da 1,2 per 15-24 apni si arriva a 3,2 per
55 anni e pib).

Come osservato per la causa iniziale di morte anche le menzioni delle cause droga-correlate
differiscono per genere e sono circa 6 volle maggiori negli uomini che nelle donne: il tasso
standardizzato &, rispettivamente, 19 e 3,1 per 1.000.000 di abitanti (Figura 128), con differenze
non significative nel rapporto multiple su iniziale (1,8 nei maschi e 1,6 nelle femmine).

della violenza che hanno provocato la lesione traumatica mortale. La eausa iniziale & quella che normalmente compare nclle statistiche
ufficials di mortalia. Tunavia sui certificau di morte, i medicr certificaton riportano generalmente anche alire condzioni che hanno
avuio un ruolo nel causare it decesso ma che non sono cause iniziali (cause associate) L'analisi delle cause multiple consente di tenerc
conto oltre che detla causa iniziale di morte, anche delle cause associate.
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Tabella 82: Mortalita droga-correlata in Italia, come causa injziale ¢ causa multipla, per sesso ¢ classe di etad. Numcro
assoluto e tassi grezzi (per 1.000.000 di residenti). Popolazionc resideate di 15-64 anni, triennio 2010-2012 (a).

Causa iniziale Causa multipla Rapporto

Eta Decessi  Tasso grezzo Decessi  Tasso grezzo multipla/iniziale
Maschi ]
15-24 36 4,03 a5 5,04 1,3
25-34 © 153 14,47 197 18,64 13
35-44 259 18,79 420 30,48 16
45-54 147 11,47 374 29,19 25
55-64 : 20 1,88 79 7,44 ’ 4,0
Tot (15-64) 615 10,84 1115 19,66 1,8
Femmine
15-24 11 1,29 12 1,41 1,1
25-34 20 1,89 24 2,27 1,2
35-44 43 3,09 65 4,67 LS
45-54 28 2,11 63 4,75 2,3
55-64 12 1,06 22 1,94 1,8
Tot (15-64) 114 1,98 186 3,23 16
Totsle

15-24 47 2,69 57 3,27 1,2
25-34 173 8,19 221 10,46 1,3
35-44 302 10,91 485 17,52 1,6
45-54 175 6,71 437 16,76 2,5
55-64 32 1,46 101 4,60 32
Tot {15-64) 729 6,38 1.301 11,39 1,8

Fonte- Istat, Indagine sui decessi e le cause di morte
{a) I deceduti in Trentino Alto Adige sono stati esclusi dall'analisi poiché i dati delle cause multiple di questo territorio
non sono disponibili per tutto il triennio di osservazione
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Figura 128: Monalitd per droga in lwalia, come eausa iniziale e causa multipla, per sesso. Tassi standardizzati di
mortalita per 1.000.000 di residenti. Popolazione residente di eta 15-64 anni. nel triennio 2010-2012
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Fonte. Istal, Indagine sui decesyi e le cause di morie

L’approccio delle cause multiple di morte consente di analizzare il quadro patologico dei decess
degli utilizzatori di droghe che costituisce un gruppo di popolazione generalmente caratterizzato da
un contesto morboso complesso.

Nella Tabella 83 sono riportati i risultati deli’analisi delle condizioni associate alle cause droga-
correlate®®, 11 gruppo pil fortemente associato con queste cause € quello dei disturbi psichici e
comportamentali (lcd-10: FO1-F99); in particolare, i disturbi dovuti all’'uso di alcol che
mediamente sono presenti nei decessi droga-correlati 21,4 (misura di associazione) volte di piu
rispetto agli altri decessi. .

Rilevante & anche il gruppo delle malattie infettive e parassitarie (Icd-10: A00-B99) che ¢ associato
ai decessi droga-correlati 3,5 volte di pil rispetto agli altri decessi e che & presente in circa il 27%
dei certificati di questo gruppo. Tra queste malattie spicca I’epatite virale cronica (Ted10: B18, con
misura di associazione pari a 10,3) e con la malattia da HIV (Ted10: B24, con associazione pari a
5).

Un altro gruppo di malattie che risulta fortemente associato con le cause droga-cotrelate & costituito
dalle malattie dell’apparato digerente che compaiono mediamente il doppio delle volte rispetto agli
altri certificati. Tra queste cause le associazioni pidi rilevanti si osservano con le malattie del fegato,
specialmente [’epatite cronica (associazione pari a 14,5), confermando il legame gia descritto per le
epatiti virali, e I’epatopatia alcolica che ha un’associazione pari a 5.

62 Come misura dh assoctazione ra cause droga-correlale ¢ condiziom specifiche riportale nel certificato dv morte, ¢ stata usala una
stima del rapporto delle proporzioni standardizzato per eta (Age-Standardized Proportion Ratio - ASPR) (Drug indueed mor:ality: a
muluple eause approach on [talian causes of death Registor Epidemiology Brostatistics and Publie Health - 2015, Volumc 12, sue | -
Suppl 1)
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Sebbene | tumori nel complesso risultino non associati alle cause droga correlate, tra di essi il
tumore maligno del fegato e dei dotti biliari intraepatici fa registrare un’associazione significativa
di 1,6.

Infine, le malattie del sistema circolatorio prese nell’insieme (led10: 100-199) hanno una
associazione positiva ma molto bassa. All'interno di questo gruppo tuttavia, le endocarditi acute e
subacute (Icd10: 133) sono presenti 14 volte pill frequentemente negli utilizzatori di droghe rispetio
ai non utilizzatori.

Tabella 83: Misure di associazione. standardizzate per etd, di alcune condizioni con le cause droga-correlate (definite in
base alla selezione B deli'Emedda) menzionate aei certificati di morte. Decessi dei residenli in italia avvenudi ncl wriennio
2010-2012 in etd compresa tra [ 5 ¢ 64 anni.

Numero di Proporzione grema (%) di
Cause decessi per  decessi per causa mentionata
causa stil certificato di morte
menzionata tra i Decessi ASPR C185%
Cadice decedutl per droga- Altyi decessi
ICD10 Descrizione cause droga- corvefati {N=212,063)
carrelate {N=1,301}
A00-B99 Alcune malattie infettive e parassitari 345 26,6 8,9 3.5 (3.2-3.7}
dicur .
B18 Epatite virale cronico 263 202 2.4 10,3 {9.4-11.4)
823 Molottio do virus deil'immunodeficienza umona [FRIV] che Jo 11 0.8 0,1 58 {(3.1-110)
luoge od gitre condizioni morbose
820 Molottio da virus dellimmunodeficienra umano [HIV] che do 33 25 04 56 {3.3-8.1)
fuogo o molattie infettive ¢ p i .
824 Molattlo da virus dellimmunodeficienzo umeno [HiV] non 82 63 3,2 50 (4.0-6.2}
specificata
822 Molottio do virus dellimmunodeficienta umang [HIV] che do 17 13 a3 4.2 {2.6-6.5}
fuogo od oitre malotise specificate
816 Epotite ocuto 8 11 08 03 2,6 (1.4-5.0}
893 Altre e nan specificote malattie infettive 18 2,4 0S5 2.4 {1.4-33)
Adl Ahtre forme di setticenma 85 85 &0 1,4 (2.2-17)
CX-D48 Tumari 80 6,1 51,3 0,z 0.2-0.3)
di .
c22 Tumare moligna del fegalo e dei datti biliari intraepatics 33 25 28 16 {(1.2-2.1)
D50-D89 Mafattie del sangue ¢ degli organi ematopoietia ed alcuni 51 38 4,6 0,5 {0.a-0.8)
disturhi del sistema immunitario
dicui
D68 Altri difetti dello coogulanane 10 08 0.3 24 {1.2-48)
E00-ES0 Malattie endocrine, nutrizionali e metabaliche 80 81 12,4 14 {1.3-1.6)
di cui: .
E66 Obesita 24 .8 1.9 2,1 {1.6-2.8)
F01-F39 Disturbl psichic! 2 camportamentall 229 17,6 4,2 73 {6.7 - 7.9}
dicun.
Fi0 Orsturby psichicl e comportomeatoli dovuti olf'uso o olcol 162 12,5 1,0 21,4 (19.1.24)
£32 Eptsadio depressivo 28 22 09 54 (4.2-6.9)
F17 Disturbi psichici e comportomentali dovuti off'uso di tobocco 15 1.2 o5 46 {3.2-6.6)
GOG-H9S Malattie del sisema nervoso e degli organl di senso 77 5,9 8,2 0,8 (0.6 - 0.9)
100-199 fattie del sk circol i 579 a3,5 483 1,1 (1.1-1.2)
dicul:
133 Endocardite ocuta e subocuto 14 1,1 9,1 140 (3.2-21.2)
a2 Cordiomiopotio 20 08 11 32 (2.4-4.3)
185 Varici esofogee 31 24 0.7 23 {1.5-3.4)
161 Emorrogio introcerebrole 30 2,3 2,6 16 {1.3-2.1)
151 Comphicanze e descrizioni mol definite di cardiopotiv 200 7,7 62 13 (1.1-1.6}

50 nsufficenzo cordoco 49 38 41 1,3 (2.0-2.6}
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125 Cardiopotio ischemico cronico 35 2,7 6.6 1,3 {1.1-1.5)
100-J99 Malattie del sistema respiratorio 421 324 24,2 1,3 (1.2-14)
o cur
144 Altre pnieumopotie ostruttive croniche 21 6 24 32 (2.7-39

J81 Edemao poimonore . 216 16,6 4,2 22 {1.8-2.6)
118 Polmanite da microorganismo non specdicato 59 4,5 39 14 f11-17)
K00-X92 Malattle dell'apparato digerente 31 25,4 16,0 2.0 (18-22)
dieu,
K73 Epatite cronice non clossificoto oftrove 15 L2 02 24,5 {10.2-29.5)
K76 Epataepotio olcalica 46 35 13 50 (40-6.2}
K74 Fibrosi e cirrosi epatice 214 164 51 36 (3.2-4}
X76 Alire malottie del fegoto 86 66 2,7 23 {1.8-28)
K72 Insufficrenzo epatica non clossificoto oltrove 83 68 51 14 {1.2-1.7}
L00-199 fhalattie della cute e def tessuto sottocitanen 1,9 0.7 4,0 {2.9 -5.4}
NOO-nNSY Malattle dell'app. B 62 4,8 85 0.8 (0.6-0.9)
ROO-R99 Sintomi, segni e altre condlzioni hose mal defint 520 40,0 34,0 1,0 0.3-11}
decur
R75 Messa in evidenzo, con esom dt lobarotorio. def virus dello 19 15 a1 102 (6.3-16.5)
smmunodeficienzo umano [HIV)
RO9 Altri sintormi e segai che i 0 gli opp circol e 200 15,4 5,2 29 (26-33
respiroiario
R18 Astite 25 19 16 21 (1.5-28)
VO0-Y99 Cause esterne di mortalits 552 Qa4 14,0 1,8 {1.6-2)

Fonte: fstat, Indagine sui decessi e le cause di morle

In tabella sono riportate le proporzioni e le misure di associazione per le malattie raggruppate
secondo i settori della classificazione Icd10 e per Je categorie (codici a tre caratteri). Sono
presentati tutti i settori IcdtQ in cui ci siano stati almeno 10 casi. Per le categorie, invece, sono
riportate solo quelle con almeno 10 casi e per le quali sia stato rilevato un valore significativamente
positivo dell'associazione (valore inferiore dell'intervallo di confidenza al 95% superiore a 1).
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Capitolo 5. Accertamenti lavorativi

A cura del Ministero della Satute

5.1 Dati sugli accertamenti sanitari di assenza tossicodipendenze e di
assunzione di sostanze stupefacenti o psicotrope negli ambienti di lavero

Introduzione sul quadro legistativo in materia di prevenzione e sicurezza nei luoghi di lavoro

Le attivita di indirizzo normativo e di coordinamento in tema di salute e sicurezza sul lavoro sono
state affidate, a livello centrale e per le rispettive competenze, al Ministero del Lavoro e delle
politiche sociali ¢ al Ministero della Salute e, a livello territoriale, alle Regioni e Province
Autonome di Trento ¢ di Bolzano.

Sono state inoltre ampliate le funzioni assegnate ad INAIL, cui & stato affidato un ruolo centrale
nell’ambito del sistema di prevenzione, in termini di sostegno al Ministero della Satute e alle
Regioni e Province Autonome per e azioni strategiche a carattere preventivo.

Una delle novita di maggior peso sotto il profilo sostanziale introdotte dal D.Lgs 81/08, rispetto al
D.Lgs 626/94, ha riguardato [’evoluzione del concetto di “sorveglianza sanitaria” che, come
sintetizzato nella definizicne dell’articolo 2, interessa ormai I’intero ambito di tutela dello stato di
salute ¢ sicurezza dei lavoratori, nei confronti dei rischi professionali, ambientali ed organizzativi,
presentt nel luogo di lavoro.

La sorveglianza sanitaria, da semplice procedura di controtlo per la diagnosi precoce di malattie
professionali e verifica dello stato di salute, si & di fatto trasformata in un insieme di procedure a
tutto campo di monitoraggio sanitario, giustificato da evidenze scientifiche e da presupposti
giuridici, di fattori predisponenti eventi infortunistici e malattie professionali, che vedono al centro
sia il lavoratore, in quanto jndividuo esposto a rischi particolari di tipo individuale, sia intera
comunita di lavoratori, questi ultimi esposti colleftivamente in un determinato contesto ambientale
ed organizzativo lavorativo al rischio di malattie professionali o di infortunio.

Tale evoluzione si basa su una valorizzazione del ruolo ¢ della funzione de] medico competente,
che pud ritenersi un “consulente globale” per la tutela della salute e sicurezza dei lavoratori ed
anche una sorta di sentinella avanzata, in grado di verificare sul campo gli effetti delle misure di
prevenzione adottate e di individuare precocemente i fenomeni negativi, legati ai nuovi rischi
professionali per la salute, in relazione all’utilizzazione di nuove tecnologie, nuovj materiali, nuovi
modelli organizzativi e ritmi produttivi, che possono emergere attraverso un’attenta analisi dei dati
sanitari e di rischio dei lavoratori sottoposti a sorveglianza sanitaria.

II presente lavoro di raccolta e di prima analisi, su scala nazionale, delle inforniazioni relative ai
dati collettivi aggregati sanitari e di rischio dei lavoratori sottoposti a sorveglianza sanitaria
nell’anne 2013, inviate con ’allegato 3B dai medici competenti, ai sensi dell’articolo 40 del Digs
81/08, pur con j limiti statistici evidenziati nello stesso documento e la necessitd di cautela nella
lettura dei dati indicati, tratteggia un primo quadro di riferimento generale della popolazione di
lavoratori sottoposti a sorveglianza sanitaria.
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L’articolo 8, comma 6 del D. Lgs. 81/2008, declina i contenuti che devono comporre i flussi
informativi del SINP (sistema informativo nazionale per la prevenzione nei luoghi di lavoro) di cui
INAIL é titolare del trattamento dei dati € garante della gestione tecnica e informatica, specificando
che essi devono riguardare, tra gli altri, il “quadro dei rischi anche in un’oftica di genere” e il
“quadro di salute e sicurezza dei lavoratori € delle lavoratrici™.

1 dati aggregati contenuti nel “cruscotto di monitoraggio” del portale INAIL costituiscono oggi un
patrimonio informativo di grande rilevanza per la definizione di un quadro dei rischi indispensabile
ad individuare, a livello centrale, obiettivi e programmi delle politiche nazionali di prevenzione ed
a indirizzare e programmare le attivita di prevenzione a livello territoriale, sviluppando piani che
tengano conto delie specificita dei singoli territori.

Uso di sostanze stupefacenti: lavoratori sottoposti a controllo

il numero di lavoratori sottoposti a controllo per sostanze stupefacenti varia significativamente da
regione a regione e rispetto al sesso: nella Figura 129 viene mostrata la distribuzione dei lavoratori
sottoposti a controllo per I’uso di sostanze stupefacenti nei 2013.

Riguardo ai lavoratori controllati per I'uso di droghe, rileva il dato della la regione Lombardia con
oltre 200.000 maschi control)ati, seguita da Veneto ed Emilia Romagna con circa 130.000 maschi;
in tutte le altre regioni il numero dei lavoratori maschi controllati ¢ ampiamente al di sotto di
100.000. .

Figura 129: Numero di lavoratori sortoposti a contralli per uso di sostanze stupefacenti per regione ¢ per genere. Anno
2013
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Una particolarit della distribuzione dei Javoratori sottoposti a verifiche per uso di droghe ¢ che la
quasi totalita dei controllati & di sesso maschile, essendo in questo caso la presenza femminile quasi
nulla in percentuale. Tali evidenti differenze per genere riflettono la diversa distribuzione di
maschi e femmine per comparto produttivo: i maschi si collocano pitt spesso nei comparti dove
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I"'uso di droghe ¢ pili monitorato perché sone piu frequenti le mansioni che prevedono I’obbligo di
accertamento.

1l dato forse pil interessante che € possibile estrarre da questa sezione delle comunicazioni dei
medici competentj & costituito dall’esito dei controlli effettuati per sostanze stupefacenti.

Preliminarmente si segnala che i controlli per 'uso di droghe si articolano in due fasi: dapprima
viene somministrato un test di screening al campione di lavoratori da controllare, test che presenta
un basso livello di affidabilita in caso di esito positivo, ma risulta attendibile per gli esiti negativi.
Pertanto, agli individui che risultano positivi al test di screening viene somministrato un test di
conferma ad alto valore predittivo. Facendo riferimento a quest'ultimo test, in Figura 130 viene
mostrato il numero (moltiplicato per mille) di lavoratori positivi ai test di conferma per droghe sul
totale di lavoratori controllati nel 2013, per regione ¢ per sesso. Nel grafico non ¢ stato proiettato il
valore registrato dalle lavoratrici in Valle d’Aosta (45%), in quanto dipende dal contingente di
partenza estremamente esiguo: la sua presenzz rendeva tutti gli altri valori meno leggibili.

Figura 130: Lavoratori positivi ai test di conferma sul lotale lavoratori soggetti a verifiche per droga (per mille), per

penere € regione. Anno 2013
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A parte questo valore anomalo, si pud osservare i} picco del Friuli Venezia Giulia. dove 7
lavoratori su mille controllati risultano positivi ¢i test di conferma per droghe, seguito da Sardegna
(circa 6%o per i maschi e 4%o per le femmine), Lombardia, Valle d’Aosta, Piemonte, Basilicata
(circa 4%o per i lavoratori maschi) € Puglia (4% per Je lavoratrici femmine). Tutte le altre regioni si
assestano su valori inferiori al 3%..

Tornando atla distinzione tra test di screening e test di conferma, pud essere utile osservare i grafici
riportati in Figura 131. In tale figura si riportano, distintamente per sesso e facendo riferimento
all’intero contingente nazionale riferito al 2013, le percentuali di soggetti positivi ai test di
screening e, rispetto a questo insieme, le percentuali di soggetti positivi ai test di conferma. Le
differenze tra i due generi sono notevoli e meritano di essere commentate. La percentuale di
positivi ai test di screening del campione di lavoratori ispezionati & pari a 1,39, oltre il doppio
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rispetto allo stesso dato per le lavoratrici (0,64%). Di questo sottoinsieme, nel caso dei maschi il
22,16% ¢ risultato essere positivo agli ulteriori test di conferma, contro il 12,36% osservato nel

sottoinsieme femminile.

Figura 131: Percentuale di positivi ai test di screening sut controllati per droga e percentuale di positivi ai test di
conferma sul totale positivi ai test di screening a livello nazionale secondo il genere. Anno 2013
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Questi risultati mettono in luce non solo le differenze rispetto al fenomeno “uso di stupefacenti”
osservabili tra lavoratori di genere diverso, ma anche la bassa validitd predittiva dei test di
screening, specialmente per i maschi, che (stando ai dati del 2013) hanno solo il 20% di probabilita
di risultare positivi ai test di conferma laddove siano risultati positivi al test di screening,
probabilita che diminuisce al 12% nel caso delle lavoratrici.
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