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PARTE III. INTERVENTI SANITARI E SOCIALI

Capitolo 1. Rete dei Servizi e modelli di funzionamento

A cura del Gruppo tecnico interregionale Tossicodipendenze defla Conferenza delle Regioni e P.A., del
Minisiero della Salute, degli organismi del privato sociale e dei servizi pubblici, di Fsperti, def Dipartimento
Politiche Antidroga

1.1 Le politiche nazionali e regionalii

La presente sezione della Relazione al Parlamento rappresenta il risuitato del confronto fra il
Governo Centrale e le Regioni € PA. sotto 1 seguenti aspett} tra loro strettamente interconnessi:

- raccolta, condivisione ed elaborazione dei dati dei flussi informativi regionali cen il
Ministero della Satute

— confronto interno interregionate (Gruppe Tecnico Interregionale Tossicodipendenze)

— approfondimento e condivisione di temi specifici con i soggetti maggiormente
rappresentativi del Terzo settore {Privalo sociale).

Tale processo & finalizzato ad approfondire e migliorare le politiche sanitarie e socio-sanitarie nel
campo delle dipendenze.

o [ Livelli Essenziuli (i Assistenza

La revisione de! titolo V° della Costituzione (Legge Costituzionale 18 ottobre 2001 n.J3) ha
ridisegnato il quadro generale delie attribuzioni di competenze delic Stato, delle Regioni e degli
Enti Locall. Lo Stato ha lepislazione esclusiva nella determinazione dei fivelli essenziali delle
prestazioni concernenti i diritti civill ¢ sociali che devono essere garantiti su futto il territorio
nazionale, ivi inclusi i livelll Essenziali di assistenza, (LEA), emanati con Decreto del Presidente
del Consiglio dei Ministri, previa definizione ed approvazione con accordi, nell’ambito della
Conferenza Stato/Regioni. Si & pertanto ulteriormente rafforzato il ruolo delle Regioni e Province
autonome che hanno la piena responsabilita circa 'organizzazione dei Servizi sanitari Regionali e
’erogazione delle prestazioni sanitarie,

Gl attuali Livelli Essenziali di Assistenza sono stati definiti con il Decreto del Presidente del
Consiglio dei Ministri de{ 29 novembre 2001, entrato in vigore il 23 febbraio 2002, | LEA relativi
all’assistenza nell*ambito delle palologie da dipendenza sono compresi nell’area “assistenza
distrettuale”, cormrispondente alie attivita e ai servizi sanitari e sociosanitari ambulatoriali e
domiciliari, ai servizi semiresidenziali e residenziall, Con riferimento alle dipendenze e alle relative
prestazioni previste dai LEA sul territorio nazionale, si riportano di seguito i principali riferimenti
legislativi: '
- DPR 1°ottobre 1990, n. 309 (TU disciplina stupefacent}),

- Provvedimento 21 gennaio 1999 Accordo Stato Regioni per la "Riorganizzazione del
sistema di assistenza ai tossicodipendenti.”
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- lLegge 30 marzo 2001, n. 125 in materia di alcol e problemi alcol correlati;

- Provvedimento 5 agosto 1999 - Intesa Stato-Regioni "Determinazione dei requisiti minimi
standard dei servizi privati di assistenza aj tossicodipendenti.”;

= Dulgs. 19 giugno 1999 n.229 (norne di razionalizzazione del SSN)

- Dulgs. 22 giugno 1999, n. 230; (riordine della medicina penitenziaria)

- D.M. 21 4.200C "Progetio Obieflivo Tulela defla salute in ambito penitenziario";

— DPCM 14 febbraio 2001 in materia di prestazioni socio-sanitarie

- DPCM 1® aprile 2008 in materia di sanita penitenziaria.

Si sottolinea che alla data di redazione della presente sezione & in corso di definizione
I'aggiornamento dei LEA.

» [l Sistema Informative Nazionale Dipendenze (SIND)

La raccolta e analisi dei dati sui sevvizi e sull’utenza sono gestite al liveilo nazionale dal Ministero
della Salute e al livello locale dalle singole Regionie P.A.

Nel contesto del Nuovo Sistemma informativo Sanitario (NSIS) & state definilo il Sistemta
Informativo Nazionale Dipeadenze (SIND) con le finalita e secondo ic indicazioni del D.M. 1)
giugno 2010 ~Isfituzione del sistena informativo nazipnale per le dipendenze™ di:
* monitarare lattivitd dei servizi, con analisi dei volume di prestazioni ¢ valutazioni
epidemiologiche suile caratteristiche dell'utenza e sui piant di trattamento;
» supportare le attivita gestionali det Servizi. per valutare il grado di efficienza e di utilizzo
delle risurse:

» suppoitare la costruzione di indicator di struttura, processo ed esito. sia a livello regionale
che nazionale:

s supportare [a redazione della Relazione al Parlamento e degli alui rapporti epidemiologici.
esclusivamente composti da dati aggregari derivanti dagli obblighi informativi nei confronti
delf'Osservatorio Europeo. delle Nazioni Unite - Annual Report Questionnaire:

» adeguare Ja raccolta di informazioni rispetto glle linee guida dell'Osservatoric Europeo
deliz Droghe e Tossicodipendenze.

I Decreto disciplina nel dettaglio la eilevazione delle informazioni relative agli interventi sanitari e
socio-sanitari erogati da operatori afferenti al SSN neft’ambito dell*assistenza rivolta alle persone
che fanno uso di sostanze stupefacenti o psicotrope (esclust alcot o tabacco o comportamenty quali
il gioco d'azzardo come uso primario) descrive inoltre le modatita di trasmissione. con cadenza
annuale, di tali dati dalle Regioni ¢ Province Autonome al NSIS.

Per ogni soggelio in trattamento presse i Servizi per le Tossicodipendenze (SerT). viene inviata, in
forma aderente alle disposizioni def D.P.R. @ ottobre 1990, n. 309 o comunque priva di dati
direttamenle identificativi, una serie di informaziom riguardanti:

® e caratlerisliche socic-anagraliche,
= la siluazione patologica:

s {uso di sostanze:
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s | marker infettivologici:
& |e terapie farmacologiche:

¢ e prestazioni erogate.

Oggetto di rilevazione, in particolare, & il singole soggetto per il quale siano soddisfatti i seguenti
requisiti:
1. accesso al servizio (Ser.T.), con specificazione se in ambito penitenziario
2. accertamento documentato {esame di laboratorio o diagnosi eseguiti nel periodo di
riferimento per la nuova utenza, oppure precedenti al periodo di riferimento per ["utenza

gia nota) dell’uso di sostanze psicotrope (esclusi alcol o tabacco come uso primacio) con
frequenza occasionale. saltuaria o grornaliera

[

grogazione di almeno due prestazioni riferibili a definity gruppi omaogenei di prestazioni
{compreso ['invio in strutture socio-riabilitative) net periodo di nferimento.

L unitd di rilevazione del sistema informativo SIND & il singolo contatto del soggeito assistito dal
servizio per il quale siano soddisfatti 1 tre requisiti precedentemente elencati. Per ciascun soggetlo
assistito devonro essere rilevati tutti i contatti con i SerT presenli nelia Regione o Provincia
Autonoma nel corso del periodo di osservazione,

Con il termine “contatto” 31 intende la presa in carico assistenziale all'interno della quale siano
state erogate almeno due prestazioni tra quelie previste nei gruppi omogenei di prestazioni.

Poiché si & osservato che alcuni requisiti operano 1'esclusione a priori di un grande numero di
wenti & in corso la revisione dei criteri sovra esposti per consentire una lettura del fenomeno pil
vicina all’effettivo operato dei Ser.D. e che meglio descriva ta popolazione in contintio mutamento
che si rivolge a questt servizi,

11 flusso informative SIND € suddiviso nelle seguenti macroaree:
e informazioni di carattere anagrafico sui servizi per le (ossicodipendenze (archivio
STRUTTURE)
o informazioni suli’utenza agsistita e sulle prestazieni erogate (archivio ATTIVITA™)
» informazioni sul personale che opera presso i servizi (archivio PERSONALE)
¢ inlormazioni di tipo aggregato relative all’esecuzione del test SIEROLOGICO HIV

.«

Tale sistema. secondo le indicazioni del decreto istitulive, & entrato a regime a decorrere dal 1°
gennaio 2012,

La copertura informativa & & aumentata progressivamente ne! corso degli anni. Per quanto riguarda
Fanno 2014 & pari al 96,6% su scala nazionale delle sedi ambulatoriali censite. con una
distribuzione regionale come da seguente tabel!a.
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Tabelia 1, Percentuale di Ser.0). che hanao inviaio i dati a SIND per Regiane. Anno 2014,

jiinginnelPP AAL Sedi rispondenti %
Piemonte 100%
T:Ille d'Aosta 100%
Lombardia $7.6%
Balzano 100%
Trento . 100%
Venete 97.4%
Friul-Venezia Giolia 100%
Liguria 100%
é%ilia%{nmagna 100%
Toscana 95,1%
Umbria 100%
Marche 100%
Lazio 76,1%
Abruzzo 100%
Molise 80,0%
Campanta 97,8%
Puglia 100%
Basilicata 10G%
Calabria 94, 1%
Sicilia 98,0%
Sardegna 95,2%

« [l confronto interregionale

Le differenze organizzative tra le regioni in ambito sanilario, rilevabili in motti settori, sono state
affronlate nell’ ambito deile dipendenze in un’oitica di confronto e di miglioramento reciproco, 1l€s0
a offrice indicazionn tecniche per definire scluziont organizzalive nella erogazione dei LEA
applicabili su tutto il territorio nazionale,

La scelta da parte delle Regioni e P.A. di favorire un conifronto deriva dalla comune visione che
Pambito delle dipendenze sia connotato:

. dalla mutevolezza e complessita del fenomeno che necessita di una costante attenzione ai
cambimmentl {cambiamenti sociali, di consumo, di welfare. di mercato, ec.)

* dalfa molteplicitd dei sistenn coinvolti (santario, scciale, giustizia, formazione e lavoro,
€CC.);
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. dalla presenza di un Privato no profit, accreditato o convenzionato (di seguito “Privato”)
senza fini di lucro storicamente significative nella costruzione di modelli di intervento

e dalla presenza di competenze professionali e scientifiche che si formano sul campoe € non in
specifiche scuole di specializzazione, e che offrono un importante contributo alia innovazione delle
conoseenze e dei saperi

. dalla condivisione della natura multifattoriale delle palologie da dipendenza, da cui deriva
la necessitd di integrazione teorica, clinica ed operativa tra le differenti discipline

Il costante muiare degli scenari nell’ambito delle Dipendenze (si pensi alia continua creazione di
nuove sostanze efo al mix delle stesse, come le multiformi modalita di assunzione di sostanze gid
conosciute — ad esempio [eroina fumata - e la conseguente immissione sul mercato, oggi
soprafttutto attraverso il canale di internet) costringe i sistemi di prevenzione, cura e riabilitazione,
de] pubblico e de| Privato, a studiare e riscrivere nuovi paradigmi e scenari di intervento.

Le Regioni e le PA. hanno quindi il compito di comprendere questi cambiamenti, con il supporto
dei professionisti e degli enti pubblici e privati che operano nel campo.

Le variabilita di indirizzi, propri delle competenze regionali, si & gquindi ancor pid articolata in
funzione deille diverse sensibilita ed orientamenti che si sono manifestati nei diversi lerritori,
rappresentate dagli interlocutori locali.

- E stato quindi indispensabile monitorare ed analizzare le diversitd di strategie e di soluzioni
operative adottate nelle realtd regionali, dotandosi di un sisterna di “lettura comparata™, che
fungesse da base per approfondimenti e scambi di buone prassi da un lato e da elemento per la
elaborazione di documenti € provvedimenti istituzionali dall’altro.

fl primo moemento di confronto su scala nazionale € stato realizzato in concomitanza della
conferenza nazionale sulle droghe di Trieste del 2009, a seguito della quale le Regioni ¢ PA. hanno
organizzato un Jungo percorso di confronto anche con i principali stakeholder (servizi pubblicy,
Privato, organizzazioni sindacali, societd scientifiche, associazionismo).

Gli esiti di questo confronto hanno determinato:

& La sottoscrizione del primo Accordo tra la Conferenza delle Regioni & PA, FICT, CNCA &
Consuilta delle Sccietd Scientifiche e delle Associazioni Professionali nel campo delle Dipendenze
Patologiche (Accordo de] 29 oitobre 2009).

® La realizzazione del primo evento pubblico organizzato dalla Conferenza delle Regioni e
P.A. svoltosi a Torino nel dicembre 2009 dal titolo “L.a Governance delle dipendenze™, atto a farc
emergere i punti di forza e debolezza dei sistemi locali.

1.’ Accordo del 2009 prevedeva;

l. la definizione, in accordo con le Regieni ¢ PA, del prodotto terapeutico erogato,

2. fa diversificazione progressiva dell'offerta terapeutica in base ai bisogni delle persone con
problemi di dipendenza, opportunamente rilevati, ¢ delle Linee di Indirizzo della programmazione
reglonale;
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3. "adozione di modalita organizzative che favoriscano la pit ampia integrazione tra i servizi
pubblici e privati;

4, ia promozione di una formazicne permanente e integrata del proprio personale;
5. Padozione di una metodologia di intervento fondata sulla valutazione dei risultati, nel

rispetio del diritto delle persone con problemi di dipendenza ad accedere a cure ed interventi di
comprovata efficacia su tutto il territorio nazicnale.

Le conclusioni della Conferenza delle Regioni ¢ PA. hanno evidenziato la necessita di sviluppare
correlte collaborazion] istituzionali tra j| Govemo nazionale, ‘e Regioni Province autonome e le
autonomie locali, favorendo una governance partecipata, per una concertazione delle strategie di
intervento. A tal fine st & ritenuto opportune ratforzare e strufturare il tavolo di lavoro
interregionale in collaborazione con le pin rilevanti reti del Privato, le Societd Scientifiche e le
Organizzazioni Sindacali, sollecitando la massima integrazione istituzionale, operativa e
professionale. Infine veniva ribadita Ja necessitd di una politica bilanciata e basata sui qualiro
pilastii {contrasto al narcotraffico, prevenzione, cura - riabilitazione, riduzione del danno), gid
adoltala e raccomandata dalla Commissione Euvropea.

Nella medesima sede venivano evidenziate le principali criticita riscontrate nel sistemna, refative a
quattro fattori principali- a) emergenza carcerl, connessa anche all’attivazione delle misure
alternative previste dalla normativa; b} recupero del divario tra le diverse Regioni; ¢) garanzia
dellesigibilith dei LEA Sanitari e del LIVEA Sociali, d) garanzia di risorse certe ed adeguale,
funzionali al mantenimento ed al miglicramento dei servizi pubblici e del Privato.

It successive approccio di confronto Stato/Regioni in tema di dipendenze non ha favorito il
necessaric proseguo del punti sopra citatl pertanto si € interrotto guel percorso di positiva
integrazione tra le istituzioni centrali, regionali ¢ gli enti a vario titolo coinvolti.
Nel secondo semestre 2014 ¢ stato ripreso il percorso di confronto/integrazione, che si manifesta
ufficiaimente con I"apertura di taveli istituzionali.
Le Regione e P.A. hanno riproposto un’analisi comparata del sistema di govermno e dell’efferta dei
servizi per le dipendenze, attraverso uno strumento di monitoraggio, gia adottato per la Conferenza
di Torino nel 2009.
In tale rilevazione, a cul hanno risposto tutte le Regioni e P.A. ad eccezione della Valle D" Aosta,
sone stati indagati:

1. Torganizzazione dei livelli di governo regionate nell’ambito delle dipendenze e le modalita

e livelli di partecipazione al processo dezisionale;
2. l'organizzazione della rete dei servizi {tipologia di offerta di trattamento);
3. lerisorse {umane, economiche, con specificazione dei costi per i servizi accreditati),

4, ['utenza in trattamento.

Ulteriore terma di confronto & stato realizzato nell’ambito delle politiche ¢ degli interventi di
Riduzione del Danno e dei Rischi, attraverso iz condivisione del lavoro di analisi coordinato dal
UNCA, suppoertato dalla rete degli operatori attivi in questo ambito.
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I dati emersi vanno valutati alla luce dell'attuale contesto socio-economico nazionale, caratterizzate
da una costante e significativa contrazione delle risorse economiche, sopraftulte per quanto
riguarda il comparto della Sanita.

s Organigzazione dei livell di governo regionale nell’ ambito delle dipendenze (governo del
sistema)

Le Regioni e P.A, hanno definito in modeo non omogeneo "attribuzione della delega per il settore
delle Dipendenze. In un terzo di casi la delega & in capo all'Assessorato alla Saritd, in un terzo
all'Assessorato Politiche Sociali € nei restanti casi entrambi gli Assessorali sono coinvolti. Questi
diversi approcci ben evidenziano la complessita del tema, che richiede -contributi da entrambi i
settori. La Conferenza dei Presidenti delle Regioni ha comunque deciso di garantire unitaricta
delfapproceio attribuendo la competenza sul tema alla Commissione Salute, composta dagli
Assessori alla Sanitd. A questa Commissione fa riferimento if Gruppo Tecnico Interregionale
Tossicodipendenze (GTIT), composto dai funzionari e tecnici delle singole Regioni ¢ P.A.

Figura 1. Assessorato di riferimento.

Entrambl, 7 (33%) non risponde, 1 (5%)

Sanitario, 7 (33%)

Soclale, 6 (29%)

e Modalitd e livelli di partecipazione al processe decisionale (governance)

La condivisione delie scelte di politica sanitaria e socio-sanitaria neile dipendenze & un patrimonio
storico derivante dalla funzione svolta nella comprensione dei fencmeno e nell’erogazione di
lrattament] da parte dei servizi pubblici e del Privato. Tale importante contributo ha deteyminato,
nel tempo, una cultura diffusa di partecipazione alle scelte, con la realizzazione di processi, sempre
presenti, di governance seppur attuati a livelli e con modalita e strategie diverse.

Paralielamente |'integrazione operativa tra Servizi Pubblici e del Privato che costituiscono a turti
gli effetti nel loro insieme il sistema di intervento pubblico per le dipendenze & un valore
riconosciuto da tutte le Regioni e P.A.

Le medalita di governance & spesso definita con atti formali e non solo quali prassi consolidata.

Secondo ia rilevazione, la governance pubblica si concretizza, a livello regionale, in particolare
nelie attivith di programmazione, nella identificazione di linee progettuali, in ambito
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normativo/regelativo, nefla formazione; con minore frequenza (6 regioni) nella programmazione
degli investimenti.

In questa direzione il citato Accordo del 2009 ha costituito un traguardo significative a livello
interregionale, ma anche uno stimolo nella diffusione di principi e criteri per favorire la
partecipazione al processo decisionale degli Enti, che a vario titolo operano nel campo.

Nonostante I'impegno preso in sede di Commissione Salute e di Conferenza Stato Regioni e P.A.,
tale Accordo ¢ stato recepito formalmente in sole 6 regioni € non ha dato seguito ad
un’applicazione omogenea. In ogni caso essu ha ispirato e sostenuto concretamente le azioni di
programmazione di molte Regioni e PA.

Nello specifico 19 realtd regionali sono dotate di una normativa specitica sullintegrazione
pubblico-privato ed in tutte Regione sono ativi Tavoli misti, definiti con atti formali (6 realta su
16} o individuati su specifiche tematiche (10 realtd sul6).

Al livello locale di azienda sanitaria analoge processa di confronto e di condivisione avviene tra :
Servizi Pubblici ed i servizi del Privato, generalmente sulle medesime tematiche trattate al livetlo
centrale regionale.

Figura 2, Temi su cui le Regiom e E.A. chiamano a confronto i Ser.D. ed il privato sociale

NomMativa reglonals
nazlonais

ARRE— _ e
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Figura 3, Recepimento Aceordo del 2009 6 realtd hanno dichiarato il recepimenta.

non nsponde, S (24%)

Sl, 6 (29%)

NO, 10 (47%)

1.2 Organizzazione delia rete dei servizi

Le Regioni e PA, in funzione delle competenze loro attribuite, organizzano la rete dei servizi
coerentemente con |'analisi det bisogni e della domanda di trattamento localmente elaborata e con
le strategie di politica sanitaria adottate.

Tuttavia, il confronto continuo tra le Regioni e gli alid livelli istituzionali, {o scambio di
informazioni € la condivisione di buene pratiche tra gli operatori dei servizi di realta diverse, hanno
fatto si che la rete det servizi per le dipendenze preseniti numerosi elementi trasversali su tutto il
territorio nazionale, caratterizzandone la peculiare specificita, ovvero:

s [f riconoscimento del ruolo svolto dai servizi per le dipendenze quale osservatori capaci di
comprendere I'evoluzione del fenomeno e nel tempo capaci di modificare ['offerta di
trattarnento. Gli stili di consumo presentano, infatti, scenari intmmaginabili fino a pochi anni
fa, determinando una domanda di trattamento che si & profondamente modificata negl anni.
L'uso di sostanze come la cocaina, il THC o la stessa eroina coinvolge sempre pidl spesso una
fascia di popolazione variegata, professionalmente inserita in vari ambiti produttivi e con un
certo grade di istruzione, Cid ha condotto a programmare nel tempo una diversificazione
netl’offerta di trattamento, al fine di rispondere ad una molteplicitd di bisogni non pid
tdentificabili con quelli fondanti t primi servizi per le dipendenze, rivolti quasi esclusivamente
al tossicodipendente da eroina, emarginato sociale e faciimente identificabile e stigmatizzabile
dalla societa odierna. Tali cambiamenti hanro determinato un necessario aggiomarnento per
gestire e cware soggetti con quadri clinici (determinati da nuove sostanze, caratterizzati da
comorbilita, cronicita, ece) o appartenenii a fasce di popolazione {giovanissini, stranieri, ecc)
non frattati in precedenza.

e La mutevolezza e complessitd del fenomeno delle Dipendenze coinvolge molteplict sistemi,
che travalicano quelli esclusivamente sanitari e sociali. L’organizzazione dei servizi per le
dipendenze, pertanto non pud prescindere da una visione multiprospettica, centrata sul lavoro
di rete e sulla sinergia di politiche locall.
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» |l tratamento delle patologie da dipendenza richiede pertanto un’elevata competenza
professionale, caratterizzata dalla capacita di lavorare in equipe tratamentali
multiprofessionali ed in reti intersistemiche, nonché dalla capacita di un continuo
aggiornamento ¢ rimodutazione dell’agire professionale. La gestione di trattamenti integrati,
come da indicazioni EBM, il lavoro di rete e {"aggiornamenlo continuo connotano i servizi per
le dipendenze in maniera peculiare e differente da quella attuata in altr ambiti.

Le Regioni e P.A., seppur neile diverse soluzioni organizzative prescelte ed in relazione alle risorse
disponibili, hanno modulato e organizzato la rete dei servizi per le dipendenze in funzione di tali
elementi: innovazione, lavoro di rete, integraz:ane multiprofessionale.

s Offerta ambulutoriale: i Ser.D

Negli anni Novanta, con l'emersione della diffusione dell’eroina e delle patologie infettive
correlate, sono state emanate importanti normative di seftore, tra cui quelie di istituzione e di
funzionamento dei servizi per le tossicodipendenze con Varticolo 27 della Legge 26 giugno 1990,
n.162, e nefl’ambito del DPR 309/90. “Teslo unico delle leggl in matevia di disciplina degli
stupefacenti e sostanze psicotrope, prevenzione, cura e riabilitazione dei relativi stati di
tossicodipendenza” art.118 viene definita 'organizzazione dei Ser.T. presso le unitd sanitarie
localt.

Alcuni atti successivi specificano il funzionamento dei servizi, con le integrazioni avvenute nel
corso degli anni (DM. 444/90, Legge 18 febbraio 1999 n.45; Accordo C.U. 21.01.99 rep atti n.
393).

Con la revisione del Titolo V della Costituzione, le Regioni ¢ P.A. hanno assuato piena
responsabitita circa I’ organizzazione dei servizi sanitari regionali, nel rispetio dei LEA emanati con
DPCM e definiti nell’ambito di Accordi in Conierenza Unificata.

Con la Legge 79 del 2014 sono stati ridenominati i servizi pubbiici: Ser.D). — servizi pubblict per le
dipendenze. Tale modificazione evidenzia il cambiamento culturale e di mandato istituzionale
ormai ricongsciuto a questi servizi: non si tratta pin ¢i assistere tossicodipendenti, principatmente
da eroina, ma di fornire servizi di elevata specializzazione a soggetti con diverse tipologie di
patologie da dipendenza, sia da sostanze illegali e legali che con dipendenze senza sostanza,

Negli anni, quindi, le Regioni e P.A., i singoli servizi e ta comunita professionaie hanno attuato,
ciascuno per le proprie competenze, una diversificazione deli’offerta, in funzione delia domanda di
salute, delle conoscenze scienlifiche e delle esperienze cliniche.

I Ser.D. assicurano ’accesso alle cure direrto, nella garanzia all’anonimate, in un’ottica di
integrazione muitidisciplinare.

Ogni paziente riceve un trattamento personalizzato, in funzione della valutazione diagnostica,
attraverso la costruzione di un percorso terapeutico individuale costryito in accordo col paziente
stesso. 1 piano di trattamento, definito dal Ser.D., pud essere realizzato in ambito ambulatoriale /
domiciliare, sermiresidenziale o residenziale.

Oltre ai trattamenti per i soggetti presi in carico, i Ser.D. assicurano attivita di prevenzione e di
reinserimento, anche in coliaborazione con altre articolazioni dei SSR e con altri Enti Locali.
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[noltre, sono state attyibuite ai Ser.D. funzioni non precedentemenie svolte, che indicano anche
un’evoluzione del ruolo e della diversa rappresentazione sociale loro atiribuita

Tra i temi emergenti dell’intervento nel settore FeDerSerD prapene:
e lanecessaria precocitd nell’intervento;
e la cronicitad e la continuita assistenziale;
e iminorie le funzioni genitoriali;
« Uintervento di prossimitd ¢ di ascolto;
s le urgenze e e estreme gravita;
¢ il tema droga e povertd;
e lariduzione del danno e dei rischi,

¢ il rapporto con ¢ Medici di Medicina Generale (MMG) € la rete delle cure primarie in
genere;

« la complessita di interpretazione del fenomeno GAP (gioco d’azzardo patologico).

Per quanto atliene alla ¢.d. “cronicitd” bisogna sottolineare che ’intervento dei Servizi pubblici per
le dipendenze in {talia ha garantito la presa in carico e Ja ritenzione in trattamento di ampie fasce di
tossicodipendenti da eroina, anche aftraverso il trattamento di mantenimento in terapia
farmacologica sostitutiva, seguendo consolidate evidenze scientifiche internazionali. Questo ha
avuto conseguenze importanti in termini di riduzione o contenimento della trasmissione delle
infezioni per via iniettiva e degli episodi di overdose, in termini di maggiore integrazione sociale e
di una maggiore cura di sé e della propria salute, riducendo pertanto la mortalitd precoce di cui &
portatrice la popolazione dei tossicodipendenti da eroina. Questo ha consentito alla popolazione dei
traitati di sopravvivere alle conseguenze della propria dipendenza e ha prodotto un progressivo
invecchiamento della popolazione trattata, uno tra gli owtcome positivi in termini di impatto sulla
salute deli’intervento dei Servizi. Individuare modelli di intervento adatti ad affrontare le
problematiche legate al progressivo invecchiamento della popolazione assistita rappresenta una
delle importanti sfide def prossimo future del Servizio Sanitario nel suo complesso.

Ottre a quanto sopra menzionato, negli uitimi aont il personale dei servizi per ie Dipendenze é stato
chiamato ad essere componente delle Commissioni Medico Locali per valutare le persone fermate
dalle Forze dell’Ordine per guida in stato di alterazione psicofisica, ovvero a valutare e certificare
eventuali patclogie/assenze di patologie da dipendenza nell’ambito degli accertamenti dei
lavoratori che rientrano nelle cosiddette Mansioni a rischio™ di cuj alle Intese Stato-Regioni e PA
del 2006 e 2007 e ai disposti di cui al Decreto Legislativo 81 del 2008 e s.m.i..

Fattore centrale nell’crganizzazione dei servizi pubblici & rappresentato dal modello generale
adottato dalle Regioni e P.A. per la definizioni degli Arti di organizzazione delie Aziende Sanitarie
Locali. Su questo tema gl orientamenti regionali evidenziano strategie diverse, tra il dare
indicazioni vincolanti con modelili di funzionamento univaci (61%), ovvero offrire forti indicazioni
lasclando autonomia alle singole Aziende di individuare soluzioni organizzative valide per lo
specifico territorio (circa il 25%), ovvero lasciare totale autonomia organizzativa,
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[ modelli organizzalivi dei servizi pubblici per le dipendenze pit frequenti sono rappresentati dal
modello dipartimentale (autonomo, integrato con Salute Mentale, integrato con aliri servizi, come
materno infantile o cure primarie) o dali'inserimento della singola Unita Operativa nel Distretto.

Dalla rilevazione delle Regionl e P.A. risultano presenti sul territerio nazionale 581 SerD. 1l
numero dei Servizi non coincide con il numero delle sedi (620) di erogazione delle singole
prestazioni, che vengono attivate per rendere il servizio pil: accessibile a tutta la popolazione, come
si evince dalla Tabella 2.

La dislocazione capillare dei SerD. garantisce un’ampia accessibilitd alle cure, accessibilita
favorita anche dai regimi di affidamento dei farmaci agonisti e, ove possibiie, dalla collaborazione
alla cura da parte dei medici di Medicina Generale e delle Cure Primarie.

Le equipe multiprofessionaii sono portate a costruire una rete di collaborazione con le altre
strutture aztendali e con le agenzie territoriali coinvelte negli interventi terapeutici, oltre che nella
prevenzione.

Questa rete di collaborazioni costituisce ia premessa ¢ la spinta per una delle espressioni piu
qualificate delf nostro SSN che & quella dell’integrazione socic-sanitaria,

Daila lettura det dati emerge la necessitd d: una maggiore condivisione di criteri affinché un
servizio sia definito quale Ser.D. e non quale singota sede distaccata di erogazione prestazioni. Ad
esempio: in alcuni casi fa non disponibilitd adeguata delle figure prolessionali prevista, determina
ta decisione di mantenere il presidio quale sede distaccata di altro Ser.D., in cui & possibile
garantire Iintera gamma di trattamenti previsu.

Tabella 2. Numero Ser.D. ¢ numero sedi ambulatoriali di erogazione prestazioni per singola Regione e P.A. Anno 2014

N. sedi erogazisoe
Regione/PT AA N. Ser.D. prestazioni
Pismeonte 67 9]
Val d'Agsta l 1
Lombardia 89 85
Bolzano | 4 4
Trento ! 3
Veneto T 38 39
Frivli Venezia Giulia 7 tl
Liguria 1a {6
Emilia Romagna 43 47
Toscana 40 41
Urmbria 11 11
Marche 1 13 14
Lazio 4h 440
Abruzzo 1 11
Mbolise 3 3
Campania 44 45
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Puglia 54 55
Basilicata 6 6
Calabria 17 i7
Sicilia : 52 5t
Sardegna 16 21
Totale L 581 620

La gestione det SerlD. & quasi esclusivainente pubblica ad eccezione di 10 servizi in Regione
Lombardia, accreditati con gestione privata,

L’offerta ambulatoriale dei Ser.D., nella maggioranza delle Regioni e PA. risponde alla domanda
di cura della popolazione con patologia da dipendenza, senza distinzione tra le diverse tipologie di
sostanze di abuso. In questi casi i servizi per la cura della tossicodipendenza coincidono con quelli
per la cura dell’alcolismo, fermo restando la costituzione di equipe di tavoro dedicate. Netle altre
Regioni e P.A. i servizi per 'alcolisma o sono totalmente separati e distinti dai Ser.D. o sono non
totaimente sovrapponibili.

Ne discende che la valorizzazione delie risorse (umane, economiche, di offerta terapeutica)
immesse nel sistema riguardi nel primo caso I'intera domanda di assistenza relativa sia ai
tossicodipendenti che agli alcoldipendenti.

Analogamente 'utenza in trattamento. riportata anche nella presente Relazione ned paragrafo
successivo, non coincide con la totalita dell'utenza in trattamento presso i Ser.D.

Dai dati SIND si evincono informazioni circa Je prestazioni ambulatoriali, dirette all'utenza con
dipendenza da sostanze illegali, che rispondono ai criteri di inclusione del sistema stesso (vedi
patagrafo precedente). Tale volume di prestazioni, come gia evidenziato, non corrisponde guindi al
volume di prestazioni totali erogate presso i1 SerlD., che comprendono anche quelle rivolte a
pazient: con altre dipendenze (alcol, tabacco, senza sostanza, ecc), quelle in ambito preventive ¢
quetle relative alle consulenze previste per controlli sanitari {mapsioni a rischio, patenti, ecc.}.

Per quanto riguarda i soggetti con dipendenza da sostanze illegall e/o psicofarmaci non prescritii, i
57% dei soggetti ha avuto prestaziont farmacoclogiche con una media di 150 per utente, il 72%
prestaziony psicosociali con una media di 15 per utente, it 77% prestazioni sanitarie diverse da
quelle farmacologiche con una media di 21 per utente (Tabella 3}.
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Tabetla 3, Numero di prestazioni e numero di prestazioni per utenie per tipologia di prestazione erogata agli utenti
tossicodipendenti trattati nei Ser.D. Anpo 2014. [1 tolale ha dimensione regjanale € non coincide con quello calealato in
riferimento ai Sert.

% su Totale I
. . . Numereo \ Numers Prestazioni per
Tipologia Prestazione Soggetti Utenti Prestazioni utente
B8 (u=123.904) ;

Altra 93.685 75,6% 1.705 877 i 18,2
Farmacologico 70.69% S7.1% 10.5%4 472 49,8
Psicosociale 85.583 72,3% [.322.284 j4,8
Sanitario 95.548 77,1% 1.983.887 20,8
15.606.520 126,0

*Un soggetio che si rivolge ad o Sert & cantalo 2 volte nelfanalisi per Sert ma solo una volla a livello regione. Un
saggerto pud effetiuare pit tipologie di prestazioni. Le percenmali sono caleolate sul numero totale di soggetti (123.904).

s Offerta residenziale e semiresidenziale

| programmi residenziali e semiresidenziali costituiscono una risorsa importante, ampiamente
utilizzata dai servizi nell’ambitc di progetii terapeutici personalizzati. L'ampia gamma dei
programmi disponibili, ad alto grado di specializzazione, associata al lavoro integrato tra le equipe
dei Ser.D. ed i servizi residenziali e semiresidenziali, ha consentito di rispondere al mutare
costante dei fenomeni di consumo/abuso/dipendenze, modellando i progettt terapeutici in relazione
al bisogni molteplici e variabili defle persone.

In questo senso, si segnala il differenziarsi della risposta residenziale, anche con programmi
innovativi, in refazione ail'incremento di forme vartegate di multiproblematicitd o di tipologie
mol:o differenziate di pazienti: comorbilita psichiatriche {cd. “doppia diagnosi”), assenza/presenza
di problemi organici, assenza/presenza di grave marginalitd sociale, giovanissima
eta/invecchiamento della popolazione assistita, policonsumo. A tali profili molto differenziati, ma
molto complessi dal punto di vista clinico si & risposto con la strutturazione di percorsi
multidisciplinari ad alto grado di personalizzazione.

Su un diverso versante, ia tisposta residenziale ¢ stata ampliata a problematicitd emergenti, quali il
gambling e le dipendenze da comportamenti, con moduli di trattamento specifici (ad es.,
residenzialitd breve, interventi nel week end).

['assistenza residenziale e semiresidenziale garantisce un’offerta totale su scala nazionale di
13,700 Posti,

La quasi totalita di tale offerta & gestita da organizzazioni de! Privato, atiore da sempre importante
nel sistema della rete dei servizi e nella costruzione dei modeili di intervento per le patologie da
dipendenza,

La tipologia dell’cfferta tra le Regioni ¢ P.A. & solo parzialmente comparabile, non essendoci una
definizione unica dei trattamenti (quali prestazioni/finterventi assistenziali per singola tipclogia). 1l
seguente quadro si basa, pertantc, sutla denominazione del trattamento:
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» Trattamenti Terapeutico Riabilitativi: i servizi residenziali e semiresidenziali sono presenti
in tutto il territorio nazionale, ad eccezione del Friuli Venezia Giulia (solo residenziali) e del
Molise. '

e Trattamenti Pedagogico Riabilitativi: presenti in quasi tutte le Regionj e P.A.. In alcune

Regioni (Piemonte, Liguria, Friuli Venezia Giulia, Veneto e Sicilia) quesia tipologia non € erogata,
in genere in funzione delle trasformazioni in altre tipologie assistenziali delle precedenti Comunita
pedagogiche

@ Trattamenti Specialistici: presenti in quasi tutte le Regioni ¢ P.A. del Nord (ad eccezione
del Friuli Venezia Giulia) ¢ in tutte quelle del Centro (nel Lazio gestite {ramite progetti, in attesa
della conclusione de! processo di acereditamento). Non presenti nelle Regioni del Sud. La tipologia
di specialita ¢ nella quasi totalita dell’offerta rivolta a pazienti con comorbilitd psichiatrica (doppia
diagnosi), minori, madre-bambino. In alcune Regioni e P.A. sono presenti strutture dedicate a
specifiche dipendenze (da alcol, da cocaina, da gioco d'azzardo, ecc.). Alcune Regioni e P.A.
infine hanno predisposto servizi specialistici (a diversa intensitd assistenziale) per pazienti
tossicodipendenti con patologie HIV,

e Prima Accoglienza: presenti solo in alcune Regioni € P.A.. In questo caso la discordanza
nefla denominazione del servizi & maggiore. Per un approfondimento su guesta tipologia si rimanda
alla sezione relativa alla Riduzione del Danno.

= Centri di Osservazione, Diagnosi e Orientamento: anche in questo caso le ditferenze di
denominazione efo di attribuzione della funzione solo molteplici. Pertanto in alcune Regioni e P.A.
sono presenti servizi residenzialifsemiresidenziali deputati esclusivamente a tale funzione
(Piemonte, Liguria, Emilia Romagna, Toscana, Umbria e Marche) in altrt tali funzioni sono
attribuite esplicitamente ad altri servizi.

° Altre tipologie: molte Regioni e P.A. hanno attivato altre tipologie di offerta
{Lungodegenza, Case Alloggio, Minori coinvelti net circuito penale, ecc.) in funzione detla analisi
della domanda e deila programmazione locale.

In funzione delle diversitd di denominazione dei trattamenti e delle modalita di rilevazione
adotiata si riporta il quadro deli’offerta ripartito in tre categorie:

[ terapeutico riabilitativo;

2. pedagopico-riabilitative,;

3 nuove tipologie, in cui vengono comprese le specialistiche, la prima accogiienza e le altre
tipologie definite daile singole Regioni e P A,

L’offerta specifica (in funzione del numero dei Pasti Letto) di ogni Regione e P.A, & iliustrata nella
Figura 4, da cui emergono le scelte effetiuate nella programmazione delia rete dei servizi.

Tale quadro letto congiuntamente al rapporto tra numero dei posti residenziali/semiresidenziali
disponibili ¢ popolazione della fascia target (15-64 anni) mette in evidenza una disomogeneiid
nell'offerta in questo ambite che merita di essere approfondita per meglio comprenderre le
motivaziont e individuarne gli opportuni correttivi (Figura 5). Le differenze nella quantitad di offerta
dovrebbero essere messe in relazione con moelteplici fattori:

a) diversita della problematicita tocale e det bisogni dj cura;
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b) diversita nell’offerta complessiva del sistema di cura {rapporto tra assistenza ambulatoriale,
residenziale, interventi preventivi, ecc.);

c) diversita tra territon che richiedono forme differenziate di cura;

d) diversitd di scelte di politica sanitaria pubblica, anche in relazione alle risorse disponibili.

Figura 4. ] posti letto delle sirufture pubbliche e private per Regionc e A,
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Infine, una considerazione sulla tipologia di ente gestore dei servizi residenziali/semiresidenziali,
che sono nella quasi totalita di tipo Privato.

Esistono alcune Regioni e P.A. con un’offerta anche a gestione pubblica (Piemonte, Bolzano, Friuli
Venezia Givlia, Emilia Romagna, Toscana, Marche, Absuzzo, Sardegna), anche se per un numero
limitato di posti (in totale 376 Posti). In questo caso le tipologie a prevalente gestione pubblica
riguardano trattamenti terapeutico riabilitativi e servizi specialistici doppia diagnost {circa il 10% a
gestione pubblica). In afcuni casi, soprattutto nel Lazio e per aleuni trattamenti in Lombardia, sono
presenti servizi a gestione mista pubblico/privato (206 Posti).

Figura 6. Distribuzione percentuale dei posti letto nelle struttuwe residenziali ¢ semiresidenziali per lipelogia
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e Adccreditamento

Dalla rilevazione regionale emerge che tutte le amministrazioni hanno recepito la normativa
sufl’accreditamento dei servizi (il Friuli VG 2 Sardegna non hanno inviate i dati). In 4 casi sclo in
relazione alle strutture private. L'emanazione di atti che regolamentano |’autorizzazione al
funzionamento e !'accreditamento non coincide, di per s¢, con la realizzazione efo con la

conclusione deli’intero percorso.

1.3 Risorse umane ed economiche

e Rivorse umane Servizi Pubblici

Da una prima analisi sulla composizione del personale dei servizi pubblici si evince una delle
pecufiarita dei Ser.D., ovvero la composizione multiprofessionale deile equipe, caratteristica
comune & tutti i servizi del Paese. Questo elemento risulta essere di fondamentale importanza per
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affrontare il mondo detle Dipendenze, contraddistinto da estrema complessila € mutevalezza. Dai
dati SIND, il numero totale degli operatori dei Ser.D. nel 2014 si attesta a n. 7.958 unitd (n. 6.924
unitd se si considerano le unita equivalenti evvero il personale part time considerato 50% del full
time). Mediamente, in [talia, { Ser.D. haino i} 52% di figure professionali corrispondenti al medico
e all'infermiere. Ii restante 48% & composto da figure professionali quali: psicologo, assistente
sociale, educatore, altro.

Tabella 4; Personale operante nei Ser.D.

Professioni 1;::0 Part-time | Totale Pfcicc;::” t::?ﬂﬁ:::
PIEMONTE 616 . 247 463 (68 740
VALLE D'AOSTA T B | 6 a7
LOMBARDIA 693 245 938 17 316 |
PROV. AUTON, BOLZANQ 60 28 38 6 74
PROV. AUTON. TRENTO 101 0 1901 0 101
VENETO 535 32 567 6 551
FRIUL! VENEZIA GIULIA 160 181 341 i5 251
LIGURIA 277 34 I 37 294
EMILIA ROMAGNA 270 ¢ 500 770 77 520
TOSCANA 413 93 506 54 450 |
| UMBRIA 104 " is 5 Ho
MARCHE 187 §9 256 70 122
LAZIO 420 189 818 9% 624 |
ABRUZZO 120 9 | 1w 12 125
MOLISE® 6 0 6 3 6
CAMPANI(A 550 16 586 13 568
PUGLIA R 58 497 76 468
BASILICATA I e 9 71 9 | e
CALABRIA 162 20 152 0 172
SICILEA 424 43 467 16 246
SARDEGNA YY) 51 8 28 288
[FALIA 5.890 2068 | 7.958 446 6924

*dato parziale

§3 Per “precari” s fa nferimenio alle seguentt Bpofoagie cuntrattuali. contratti a (empo determunala, conlrallt a progento & eonvenzinnati
provvison,
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Figura 7: Personale operante nei Ser.D. - unita equivalenti —valori percentuali.
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e Risorse umane servizi privati

tl personale delie CT private nel 2014 si attesta a n. 5.140 unita. [ dati della tabella sotto riportata
denctano come nelle CT [a figura professionale prevalente sia quella dell’educatore professionale
{oltre il 44%). La figura professionale dello psicologo & presente in misura similare a quella
operante nei Servizi Pubblici. Elemento che meriterebbe un ulteriore apprefondimento ¢ analisi & 1a
categoria professionale “Altro”, che si attesta a oltre i} 25% del totale complessivo di personale
cperante nelle CT.

Figura 8. Personale operante nelle Comunith Terapeutiche (siz a gestione pubblica che privata} - anid equivalenti —
valori pereentuali
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= Personale in rapparto afla popolazivne 15-64 aani al 31712 - anni 2008 ¢ 2014

Dal confronto dei dati relativi al personale nel 2008 e nel 2034 si osserva una diminuzione del
numero degli operatori nei Ser.[d., cosi come nelle Comunitd Terapeutiche (CT), ma in misura non
difforme da altri settori della sanita.

Nel nord lzkia & presente il maggior numero di operatori nei servizi pubblici e privats in termini di
tasso sulla popolazione residente 15-64 anai.

Figura 9. Personale Ser.D. ¢ CT su 10.000 residenti | 5-64 anni per arca geografica ¢ anno.

25 — i b
@ Nord ®Centro OSud e lsouai
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v Risorse ecconomiche. Spesu complessiva

La spesa complessiva ammonta a circa 675 mitioni di euro. [I 61% della spesa (411.135.659
milioni di euro) risuita essere destinato alle attivita di tipo ambulatoriale e domiciliare, [l 35% della
spesa (237.208.344 milioni di euro) invece & deslinalo a tufte le attivita di tipo
residenziale/semiresidenziale. effetinate perlopin dai servizi privati {fig. 8). Da stime effettuate tali
atlivitd sono rivolte a circa il 15% della popolazione complessiva assistita. 1l restante 4%
(27.132.158 milioni di euro) & destinato a sperimentazioni e finanziamenti al terzo settore,

Figura 10. Spesa complessiva per destinazione, Anno 2014
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e Sistema tariffario defle Comuniti Terapeutiche

Esiste un’importante differenza tra tariffe minime e massime, anche all’interno delle medesime
categoria di offerte trattameniali. Cid & dovuto in gran parte a standard strutturali-organizzativi e
modelli gestionali differenti. | costi variano tra le diverse Regioni ¢ P.A. da un minimo di 11,00
euro/die per le strutture di tipo pedagogico semiresidenziale a un massimo di 173,00 euro/die per
strutture specialistiche.

Figura 11. Tariife medie, minime ¢ massime per tipologia di strutture residenziali ¢ semiresidenziali.

200
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RS= Terapeutico riabilitativa semiresidenziale 173
PR= Pedagogica residenzlale
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1.4 Utenti con disturbo da uso di sostanza illegale e/o farmaci non prescritti

1.4.1  Utentiin trattameanto presso i Ser.D

Per una corretta interpretazione dei dafi ¢ necessario sottolineare che nelle edizioni precedenti detla
Relazione al Parlamento (anni 2009-2014) j dati mancanti sull’utenza in trattamento venivano
integrati con numeri stimati. In questa edizione vengono presentati unicaniente i dati effettivamente
pervenuli relativi ai Ser.D. che hanno effettuato 1'invio dei dati.

Nel 2015 599 Servizi su 620, ovvero il 36,5% delle sedi, hanno inviato a SIND i dati relativi al
2014

Nel 2014 i Ser.D. hanno assistito complessivamente 131121 soggetti tossicodipendenti &i cui
39.600 sono nuovi utenti (30.2%) e 91.521 sono soggetii che risultavane gia in carico dagli ann
precedenti (69.8%), ‘

Come pin volte sottolineata, tale sunero di soggetti non coingide con la totalita degli utenti in
trattamenti presso i Ser.D. che nella maggioranza delle Regioni ¢ P.A. hammo in carico anche
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utenza in trattamento per alcol. tabacco ¢ gioco d’azzardo patologico. nonché ufenza per
accerlamenti e consulenze.

Circa I'86% degli utenti censiti sono di sesso maschile (rapporto M/F pari a 6,1}, tale percentuale
arriva al 91% nei nuovi utenti e scende ali'84% negli utenti gid in carico (Tabelta 8).

Tabella 5. Utenti lossicodipendémi lrantati pei Ser.D. per tipolegia utente e Regione/PP AA. Anno 2014,

Utenza 2014 |

Nuovi| Utenti gia ]

Regione/FP AA Utenii in earico Totale
Piemonte ! 3398 §.114 11512
Valle ¢’ Aosla 168 i33 303
Lombardia §.040 12287 20327

Prov. Auton. Bolzano { a66 o 522 l.i—K?
Prov. Auton, Trentp 427 723 1.152
Veneto 2.372 7.735 !“0. 107
Friuli Venezia Giufia | 707 1.738 2.445
.Liguria 731 39351 - 4.562
Emilia Romagna 2,637 9616 12.233
Tuscana 4.455 7.693 12,148
Umbria 593 2.214 2.807
'Ma.rche 2.545 1516 7 4,66[
Lazio 3.965 6.340 10.393
Abruzzo 844 3.359 4,203
Molise 41 364 4905
Campania 69| 9160 e
Puglia J.léﬁ_"u B 5.929 8.124
Basilicala 108 975 1.083
Calabria 2252 713 2,945
Sieilia 2,824 5,747 8.371
Sardegna 163 2708 2.871
Totale - 39,600 51.521 t3i.121
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Tabella 6. Utenti lossicodipendenti trattati nei Ser.D. per tipologfa utente ¢ genere, Anno 2014,

2014
Caratteristiche
N %
Wuovi utenti Masehi 35901 90,7%
Nuovi ufenti Femmina 3672 9,1%
Nuovi utenii Non nolo 27 0,1%
MNuovi ufenti {ofale 39600
Utentti gid in carico Maschi 76386 83,5%
Utenti gia in carteo Femmina 14765 £6,1%
Utenti gid ip carico Non Noto 370 0,4%
Utenti gia in carica totale 91521
Totale masehi 112.287 85,9%
Totale lfemmine 18.437 14,1%
Rapporto M/F 6,09
Totale uteati 130.724 100%

Analizzando |'utenza totale per classi di etd (Tabella 7). si nota una maggiore concentrazione dai 25
ai 54 anni In particolare, dall’analisi per sesso, si osserva che nei maschi in totale le ¢1d piu
frequenti sono tra i 30 e [ 54 anni; {e classi pill numerose sono 35-3% anni, 40-44 anni (classe
modale) e 45-49 anni. Le utenti totali femmine hanno pit frequentemente tra i25ei49 anni e, in
questo range, si equidistribuiscono nelle varie classi di etd {frequenza nelle classi quinquennaii
intorno al 14%).

Analizzando la tipologia di utenza si nota che, per i nuovi utenti, le etd maggiormente rappresentate
sono tra i 25 e 49 anni; nei maschi 1'etd modale & la classe 40-44 anni mentre nelle femmine
{nettamente pit giovani) é la classe 25-29 anni. Gli utenti gid in carico si concentrano nelle etd 30-
54 anai; nei maschi le classi modali sono 40-44 anni e 45-49 anni mentre nelle femmine le classi di
etd relativamente pill numerose sono quelle tra i 30 ¢ 1 49 anni.

Nel lempo si ¢ avuto un rilevante aurnento della percentuale di soggetti con etd superiore ai 39
anni® passati dal 4,3% del 1994, al 21,7% del 2004 e al 51,8% del 2014; parallelamente si osserva
una diminuzione nelle classi di etd pill glovani (Figura 12).

Le tendenze fin qui evidenziate sono confermate dall’analisi dell’eta media degli utenti.

I soggetti in trattamento hanno mediamente 38,5 anni; Je femmine sono pidl giovani con un’etd
media di 37,1 anni in confronto ai 38,7 anni dei maschi.

64 Per 1} confronto lemporale 5i & considerata fa clagse > 39 anni perehé fino al 2011 3F dag veniva nlevato con tale modalind di
aggregariane (DM 20 settembre 1997)


Tile$Info
1,23,22, ,xtestatine40,Black,400,0

AutoImpos
Signature 1, Tile 23 (W) with pages 23,223


Camera dei Deputati — 392 — Senato della Repubblica

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

Refazione Annwale al Parlamento 2045 . 92

Suddividendo gli utenti per tipologia si conferma che 1 nuovi utenti (etd media 35,5) sono
mediamente pit giovani di quattro anni di quelli gid in carlco (etd media 39.8). Tale differenza
aumenta nel caso in cui consideriamo le sole utentl femmine: si passa da un’etd media di 32,1 anni
per le nuove utenti a 38,4 per le utenti gid in carico (Tabella 8).

Nel corso degli anni I’utenza ¢ progressivamente invecchiata; tale andamento si osserva anche
distinguendo i soggetti per sessc e per tipologia (Figura 13).

Tabeila 7. Utenti tossicodipendent traktati nei Ser.D. per tipologia utenle, genere e elasse di cta. Anno 2084

NUOVI UTENTI MASCHIO FEMMINA NON NOTO TOTALE
classi di etd N % N % N Yo N %
Meno di 15 anni 17 005% S 0,14% I 2 0,06%
Da 15019 anni 1719 | 479% | 363 | 989% | - - 2082 | 5.26%
Da 20 a 24 anni 3250 | 9,05% | 6l | 16.64% | - ) 1861 | 9.75%
Da 25 # 29 auwi 4275 | 1191% | 646 | 17,59% | 2 741% | 4925 | 1243%
Pa 30 a 34 anni 5026 | 14.28% | 605 | 1648% | 2 741% | 5733 | 14.48%
wDa 35a39 anni 6,323 17,61% 438 11,93% i 3,70% 6.762 17,08%
Da 40 a 44 anni 6.463 | 18.00% | 347 | 945% | 5 | 1852% | 6815 | 17.21%
Da 45 3 49 anni S285 | 1472% | 299 | &14% | 16 | 5926% | 5600 | 14,14%
_ﬁ. -‘F.l. Al a 54 anni 2_576 7,18% 210 5,72% . | 3,70% 2,187 7,04%
Da 55 3 59 anni 88 | 1.64% | 69 | 1.88% - . 657 | 1.66%
Da 60 2 64 anni 77| 049% | a4 | 1.20% | - , 220 | 0.56%
Oltre 65 anni 02 | 028% | 35 | 095% } - 137 1 0,35%
Totale 35.901 100% 3.672 100% 27 100% 39.604 100%
E:ﬁ? g éG“" IN MASCHIO FEMMINA NON NOTO TOTALE
classi di eta N % ) N % i Yo N %a
Meao di 15 anni 4| 0.02% 1 0,01% i : s | 0,00%
Da 15 19 anni 691 | 000% | 200 | r42% . ] 900 | 0,98% |
Da 20 2 24 anni 1072 | 415% | 978 | 662% | 7 189% | 4157 | 4.54%
Da 25 a 29 anpi 6.665 | 873% | 1862 | 12,61% | 30 B11% | 8557 | 935%
Da 30 2 34 auni 0684 | 12.68% | 2155 | 14.60% | 38 | 1027% | \LET7 | 12,98%
Da 352 39 anni 11991 | 1570% | 2214 | 1499% | 43 | 11,62% | 14.248 | 1557%
Da 40 2 44 anni 14362 | L880% | 2322 | 1573% | 70 | 1892% | 16754 | (831%
Da 45 a 46 anni 14306 | 1875% | 2319 | 1571% | 64 | 1730% | 16689 | 18,24%
D 50 a 54 anni 9844 | 1289% | Lewl | 10AS% | 67 | 8It% | 11602 | 12.68%
Da 55 a 59 anni 4016 | s26% | 702 | 4.75% | 37 | 1000% | 4755 | 5.20%

Da 60 4 64 anni 1.265 1,66% 204 1.38% 12 3,24% i.481 1,67%
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Oitre 65 anoi 376 0,49% 108 0,73% 2 0,54% 486 0.533%
TOTALE o 76386 100% 14.763 100% 370 lUO“/nI 91.521 100%
UTENTI TOTALI MASCHIO FEMMINA NON NOTO TOTALE
elassi di etd N % N % N % N Yo
Meno di 15 anni 3t 6,03% 6 0.03% - 37 0.03%
DalSalfamni | 2410 | 205% . 712 | 300% | - 2982 | 227%
Da 20829 anm 6.422 5,72% 1.589 8,62% 7 1,76% 3018 6,11%
Da 25429 anni 10.940 9,7d% 2.508 13,60% 32 8,06% 13.480 10,28%
Da 30 a 34 anni 14.810 13,19% 2,760 14,97% 40 10,08% | 17.610 11,43%
Da 35 a 39 anni 18.314 16,31% 2.652 14,38% 44 H [,OS‘V? 21.01¢ 36,02%__
Da 40 a 44 anni 20825 | 18,55% | 2669 | 1448% | 75 | 1889% | 23.569 | 17,98%
Da 43 3 49 anni 19591 17,45% ! 26138 14,20% 80 20,15% | 22.289 17,00%
Da 50 a 34 annmi 12.420 11,06% 1901 16,31% 68 17,13% 14.389 10,97%
Da 55 a 59 ann 2604 | 410% | 771 418% | 37 | 932% | 5412 | 413%
Da 60 a 64 anni 1.442 1,28% .“248 1,35% §2 3,02% 1.702 1,30%
Oltre 65 anni 478 0,43% 143 0,78% 2 0,50% 623 0,48%
TOTALE 112.287 100% 18.437 wo%_l 397 100% 131.121 100%

Tabella 8. €18 media degli utenti fossicodipendenti tratfali nei Ser.D. per tipologia utente e genere. Anno 20 14,

2044
Caratteristiche
N Media

Nuovi utenti Maschi 35.90t 358
MNuovi u|enli—7177emmina 1.672 Bi,l
MNuovi utenti Non noto 27 424
Totale Nuovi Utenti 39.600 35,5
Gih in carico Maschi 76.386 40,1
Gid in casico Femmina 14.765 384
Gia in earico Non neto 370 42,6
Totale Gid in Carico 91.521 o8
! Totale maschi 112.287 38,7
Tetale femmine 18.437 37,1
TOTALE 131.121 385
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Figura 12, Andamento emporale della distribuzione percentuale per classe di etd degli utenti lossicodipendenti tradati
nei SerT. I dati del 1994 ¢ del 2004 fanno riferimento al Jusso per darn aggrepati.
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Figura 13. Andamento temporale deli'cta media degli utenti tossicodipendents srattati pei Ser.D. | dati del 1994 e det
2004 fanno riferimento al (lusso per dati |
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Complessivamente in [talia nel 2014 {Tabellz 9) sono stati assistiti 22 soggetti ogni 10.000 abuanti,
38 maschi e 6 femmine in riferimento, rispettivamente, alla popolazione maschile e femminile. Se
consideriamo t maschi osserviamo che nella popolazione di et tra 1 30 e 1 49 anni circa 80 soggetii
ogni 10.000 sono utenti dei Ser.[D.; per le feramine il valore pil elevato di tale indicatore & di 15
soggettl su 10.000 (nelle classi 25-29 anni e 30-34 anni).
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Tabella 9, Utenti tossicodipendenti trattati nei Ser.DD. Tasso per elasse di etd su 10.000 residenti sl 1 gennaio 2014 {fonte
ISTAT). Nel totale niinero soggetti sono stati inclusi anche i sopgetti classificali con sesso "non note”. Anro 2014,

MASCHIO FEMMINA TOTALE
Classidiets | 0000 Ponolaxi Tasso! | Numero Ponolazione Tesso/ | Mumero Posolaziont Tasso!
soggekti OpOIHFIOne | 15,000 sogget ro 10.000 | sogpefti ’ 19.000

Meno di 15
anni 11 4,348 140 0,07 6 4 099 687 0,01 37 8.448 133 0,04
Dalsal® :
ann 2410 1478 158 16,10 3t 1.384.369 4,13 2982 2 §62.527 10,42
Du20a24
anni 6.422 1.594 572 | 40,27 | 589 £ 520141 10,45 1018 311473 25,74
Da25a29

fanni 10 940 1.666.824 63,61 2 508 1.636.291 15,33 11 480 3303 115 40,81
Dal0al4
anni 14 §10 1.847.588 80,16 2.760 1 834.588 15,04 17.610 1682176 47,82
Dal5al9
anni 18314 2217.820 8238 2452 2.215 068 11,97 21.010 4.432 888 4740
Da 40 a 44
anni 20 825 2422410 85,97 2 669 2442589 10,93 13,369 4,864,999 48,45
s 43 249
anni 19 591 24744781 117 2618 21518270 19,40 212289 4 992 748 44,64
Da 50 a 54
anm 12420 2,200,750 ) 56,44 1.901 2300819 330 14,3189 4,491 369 32,04
Dz 55 259
anni 4 604 l.otz76z} 24,07 7 2 031.057 3,80 5412 19431819 13.72
Da 60 u 64 -
anrti 1 442 1.250,98¢ 8,24 248 : t 880,052 1,32 1.702 1631039 4,64
Oltre 65 anni 478 5570070 0,86 143 7444 872 0,19 613 13 034542 0,48
Totale 112.287 29.484.564 | 38,08 18,437 31.298.104 589 131121 60,782.668 21,57

Nel 2014 1] 68,4% degli utenti trattati usa, come sostanza primaria, |'eroina, il 14.7% la cocaina ¢ il
10,4% i cannpabinoidi (Tabella 10). Nel tempo la percentuale di eroinomani ¢ costantemente
diminuita (88,5% nel 1994, 73,3% nel 2004) mentre coloro che abusano di cocaina sono
gradualmente aumentati (1,9% nel 1994, 11,2% nel 2004); il ricorso ai cannabingidi sembra essersi
sostanza primaria dichiarano di utilizzarla come unica sostanza nel 34,3% dei casi; il 31,0% vi
associa un’altra sostanza e il 34,5% pil sostanze.

Tra gli assuntori di oppiacei in via primaria il 25,3% assume tali sostanze esclusivamente, il 30,7%
associate ad una sola altra tipologia di sostanze e il 44,1% insieme ad altre due sostanze o pilt
{Figura [5).

stabilizzato nell’ultimo decennto intosno al vaiore del 10% (Figura 14).

Per quanto riguarda 'uso secondario, nel 2014 le sostanze assunte pill frequentemente sono la
cocaina (14,1%), i cannabinoidi (13,7%) e Palco! (6,2%) (Tabella 10),
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Considerando i soggetti in fraltamento per singola sostanza primaria o secondaria osserviame che i
70% & in (raftamento per eroina, il 29% per cocaina, il 24% per cannabinoidi e il 6% per alcol (solo
come sostanza secondaria),

Se analizzlamo i soggetti distintamente per sostanza primaria, si osserva che tra coloro che
assumono cannabinoidi, it 47,4% fa uso esclusivo di tale sostanza, il 19,7% ricorre anche ad
un’aitra sostanza e il 32.9% anche ad almeno altre due sostanze. T soggetti che usano cocaina come

Tabella 10. Utenti tossicodipendentt trattali nei Sec). Distribuzione per soslanza primaria, per soslanza secondaria © per
sostanza primaria o sostanza secondaria. Anno 2014, Tulle fe percentuali sono caleolate sul 10tale depli wlensi ($31.121).

2014
Sostanze Primaria Secondaria ;t::]n:‘;:::
] Yo N % N %
Eroina 89.697| 684%| 2.036 L6%! 91.7313|  70,0%
Meladone non preserilio 845 0,6% 1.368 1.0% 2213 1,7%
Morfiﬁa non prescritta o 54 0,0% 33 0,0% 87 0.1%
Buprenorfina non prescricia 135 0,1% 137 0.1% 172 1,2%
Altri oppiacei non preseritti 706 1,5% 34 0,2% 1.020 0.8%
Cocaina 19.327 4. 7% 18.441 14,§% 37.768 28.8%
Crack 453 0,3% 452 0,3% 905 0.7%
Canrabinaidi 13.628 19,4% 17.959 13,7% 31.587 24,1%
CANNABINOIDE sintetici (gruppo JWH) 48 0.0% 63 0,0% 111 0.1%
Anfciamine non preseritte 129 0,1% %47 0,7% 1.67a 0.8%
Ecstasy ed analoghi 214 2% 2119 1.6% 2333 1.8%
Metamfetaming 7 0,0% 33 0,0% 40 .0%
Altri stimolanti 41 0,0% 60 0,0% 101 0,1%
Bartiturici non preseritti 210 0.2% 459 0.4% 669 7 0.5%
mgenzodialepint: rnon prescritle 366 0.3% 1313 0.8% 1.479 I, 1%
Altri ipnotici e scdativi non preseritii 89 0,1% 147 0,1% 216 0,2%
LSD 36 0.0% 381 0.7% 937 0,7%
Aliri atlucinogent 61 0.0% 43 1 0,3% 492 0.4%
Tnalant volatili 12 0,0% 103 0,1% 113 0,1%
Aleol 81941 62% 8.194 6,2%
Tabacco 1,064 0,8% ; | 1.064 0.8%
Steroidi non preserifti 3 0,0% ! 0,0% 7 4 0,0%
GHB 31| 0.0% i 0% R 60%
Ketamina 6] 00% 62|  0.1% 78] 0,1%
e fedrone 1 0.0% 0,0% ——_li 0,0%
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Altre soslanze iYlegali 558 0,4% 226 3,2% T84 0,6%
Altri farmaci ¢/0 sostanze dopanti non preseritty 30 0,0% i3 0,0% 43 0,0%
Allei farmact psicotropi non preseritti 23 6,0% 21 0,0% 44 0,0%
Altre sostanze non specificate 4.401 3,6% 559 0,4% 4.960 3,8%
Totale seggenti 135121 100%

Figura 14, Andamenic temporake delks distribuzicne percentuale per sosianza primasia degli utenti tossicodipendenti
tratati nci Ser.D, I dati del 1994 ¢ del 2004 fannc riferimento aj flusso per dati aggregat .
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Figura 13. Utenti tossicodipeadenti trattati nei See.DD. per sostanza primaria drstribuiti secondo il tipo di poliassunzione.
Anng 2014

CANNABINOIDI OPPIACEI

COCAINA

® solo sostanza primaria

una sostanza secondaria
2 o pil s0stanze secondarie

o Utenti monitorati nei Ser.D. per putologie infettive

Comme indicato nell’introdunione, il decreto F/06/2010 istitutivo del SIND prevede. su indicazione
del Garante della privacy, che le informazion relative all esecuzione del test sierologico HIV
vengano rilevate in forma aggregata come nella tabelia ANNG4 del DM 20/09/1997. Ne) 2014
sono stati testati 47.988 soggertti pari al 38.7% del totale dei soggelti in trattamento® E presente
una forte variabilitd regionale che risente anche della mancata rilevazione di questo tipo di
informazione. Sono risultati positivi 2.852 sougetti cioé il 2.3% del totale dei trattati (

Tabella 11).

43 Nell'analisi dell wenza per sesso od ola i dato & nlevate a ivello di Sert ¢ quindi un soggefio pud esserc contate n volte se $1 fivolge
ad n Sert diversi. Nell’anahsi delle patologie infefitve 1 dato ha una dimenswone regionale e quinds se un soggetto 51 rivolge a a Sen
diverst della slessa regione vicne comungue rilevalo una sola volts, Per (nle motivo il totale degh vienn tratiain 1n questa anadis) (pari a
123.904) aon comncide con quetlo fino a gueslo mortento considerato (pan a 131.121),
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Tabella 11. Utenti twssicodipendenti tratiati nei SerD. testati ¢ numero positivi per HIV. Anno 2014, I totale ha
" dimensicne regionale ¢ non coincide con quello caleolato in riferimento ai Sert. Un soggefto che si rivolge ad n Sert &
contatn n volte nell'analisi per Sert ma solo una volta a livello regione.

Regione/PP AA N""‘“{;’[J“mﬁ % Testati HIV ‘P::i‘t‘j':fzv % Positvi HIV | Totale Utent
Piemonte 6.579 60,0% 591 5,4% 10.968
Valle d"Aosta i28 42,2% 0 0,0% 303
Lenbardia 11.822 62,9% 1.081 5,8% 18.789
Prov. Auton. Bolzano 358 30,9% 32 2,8% 1,158
Prov. Auton. Trento - - - - 1.145
Veneto 4.650 46.9% 198 2.0% 9.909
Friuli Venezia Giulia 2059 88.3% 64 2.7% 2.331
Liguria 939 44.8% 188 4,3% 4.326
Emilia Romagna 8,997 73,4% 529 4,3% £2.253
Toscana [.14] 10,4% 0 0,0% I ZIR
Umbria 1.330 50.7% 48 1,8% 2,627
Marche 241 3.9% 5 0,1% 4.059
Lazig - - - - 9,706
Abruzzo 2.662 70,6% 23 0.6% 3773
Molise . 95 23,5% i 0,2% 404
Campania 1431 15.7% 0 0.0% 9.0%9
Puglia 8t4 11,2% i 0,0% 7.296
Basilicata 477 45.8% 3 0.5% ] OdT
Calabria 1.287 43,4% b 0,2% 2.965
Sieilia £.970 24,5% 80 1,0% 8.050
Sardegna 4 0,3% 4 0,i% 2.745
Totale 47.988 38, 7% 2.852 3% 123.904

Viryus HBV

Nel 2014 sono stali testati 31.263 soggetti pari al 25.2% del totale dei sopgetti in trattamento (cfr.
nota 2). Anche in questo caso i dato & molto variabile territorialmente ed é influenzato daila
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mancata rilevazione dello stesso . La percentuale di pasitivitd™, sul 1otale utenti. risulta det 2.7%
per ii totale ftalia (Tabella 12),

Limitando {analisi a ¢coloro che usano la sostanza per via iniettiva, a pid alto vischio di malattie
infettive, Ia percentuale di testati auwmnenta ed € pari al 29.2% (Tabella 13).

Tabella 12. Utenli fossicodipendenti trattati nel Ser.D. testali ¢ aumero positivi per HBV. Anno 2014, | totale ha
dimensione regionale ¢ non coincide eon guello ealegsato in riferimento ai Sert. Un sogpetto che si rivolge ad n Sert &
contato n vohe nell'analisi per Sert ma soto unw voliz a livello regione. Per utenti Positivi si {ntendono gl utenti che
soddisfano una delle seguenti candizioni: {nfeno; HbsAG Posilive; Immune: HbsAG Negativo, Anti HBs Positivo, Anti-

HBc¢ Positivo; Infezione Pregressa/Croniva: HbsAG Negativo, Antt HBs Negativa, Anti-Hf¢ Pasitivo.

Regione/PP AA

Numero Testati

% Testati HBV

Numero Posilivi

% Positivi HBY

Totale Utenti

HBV HBY
Piemonte 3.508 32.8% 2613 24.0% 10,968
Valle d"Aosia - - - - 303 i
Lombardia 6.568 35.0% 127 0,7% 18.789
Prov. Aulen. Boelzano - - - £.158 .
Prov. Auten. Trento 187 16.3% 2 0.2% £.145
Veneto 3.560 T 35.9% 165 1.7% 5.909
"Friafi Venezia Givlia 1,557 66,8% 22 0.9% 2351
Liguria 640 14,5 13 0,3% 3326
Emilia Romagna TR 67,1% 131 1,5% 12.253
[ oscana 804 7.3% 26 1 0,2% 10,972
Umbria 1210 46,1% 75 L0% 5612
Murche 284 C70% 4 0, 1% 4.039
1.acio 345 3,6% 16 0,2% 9.706
Abruzzo 975 24,5% 7| 0.5% 3.773
Molise 77 19,1% 0 0,0%a 404 |

“ Per utenli Positivi 1 inlendons gl utent che soddisfine una delle seguent coadizion)

<Infclio HhsAG Poasitive,

-Immune, HbsAG Negaiivo, Anli H1Bs Positive, Anti-HBe Posisvo,
-Infeziane Pregressa/Cranica, HbsAG Negatvo, Ants HBs Negatve, Ani-HBe Positive
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Campania 873 9,6% 23 0,3% 9.08%
Puglia 532 7.3% 8 0.1% 7.296
Basilicata 324 34,1% 2 0,2% 1.4t
Calabria 363 12,2% 0 0,0% 2.965
Sicilia 1,190 14.8% 19 0,2% §.030
Sardegna - - - - 2745
TOTALE 31.263 252% 3.286 2.7% 123.904

Tabelta 13. Utenti tossicodipendenti con uso iniettivo frattati nei Sec.D. testali per HBV. Anno 2014,

Numero Uso

Totale Utenti

Yo Testati

Reglone/PP AA T :s’::":i‘:;v Uso Iniettivo HBV
Piemanie 1.829 4,174 43.9%
Valle d' Aosta - 192 -
Lorbardia 2464 5.898 41,8%
Prov. Auton. Boizano - 153 -
Prov, Auton, Trento 10 597 19,1%
Veneto 1.58L 4,228 37,4%
Friuli Venezia Giulia 999 1.19¢ 83,9%
Liguria 212 1.078 19, 7%
Emilia Romagna 3.808 4.7%5 79,4%
foscana 416 5.581 1,5%
Umnbria 666 1166 51.1%
Marche 189 £753 10,8%
wl:;zio 195 4.501 4,3%
Abruzzo 483 [.85¢ 26,0%
Molise 48 166 30,0%
Campania 199 1.507 13.2%
Puplia 216 3.092 7,0%
Basilicala 146 456 29.4%
Cafabria 32 2,240 13,9%
Sicilia 749 3.490 21.5%
Sardegna 1.863 -
TOTALE - 14.622 30.030 29,2%
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Nel 2014 sono stati testati 30.947 soggetti pari al 25.0% del totale dei soggetti in {rattamento (cft.
nota 2). Come gia evidenziato, la forte variabilitd regionale pud dipendere dalla non adeguata
rilevazione del dato. It 10,9% degli utenti (n=13.499) risulta positivo; in questo caso la variabilita
territoriale, oltre dalla completezza della rifevazicne, dipende anche, in relazione diretta, dal
numero dei soggetti che vengono testati (Tabella 14).

La percentuale di testati sale al 28 4% se si fa riferimento alla popolazione di soli utenti iniettivi (

Tabella 15).

Nella Tabella 16 la percentuale di lestati, per HBV o per HCV. viene analizzata stratificando
I"'utenza secondo le principali sostanze d uso intettivo. Risulta che le percentuali di testati, per ogni
singola sostanza, sono simili per PHBWY ¢ I'HCV attestandosi intorno al 29% per 'ergina e al 32%
per la cocaina.

Tabella 14. Utenii tossicodipendenti frattati nei SeeD. tzsiati e numero positivi per HCV. Anno 2014, [} totale ha
dimensione regionale ¢ ron coincide con quello calcolate in riferimenio ai Sent. Un soggetio che si rivolge ad n Sert &
comato n volte nell'analisi per Sert ma solo una volta a livello regione.

Regione/PP A4 T:I:;:Iizi;c():v %gés\t,aﬁ PD::;:':A_‘IZOCV %o :(c):s\!:“l Tclaluﬁlhenli
Piemonte 3.529 32,2% 1.060 9,7% 10.968
Valls d"Aosia - : - - - 303
Lambardia 6.637 | 33.3% 1.332 12,4% 18.789

“Prov Aulon. Bolzano - o - - L1358 |

ﬂProv. Auton. Trento . . - i - 1143
Veneto 3.469 15.0% £.535 15.5% 9.909
Friuli Venezia Giulia 1.325 36,8% 731 30.9% 2.331

wL:guna 385 | 13,5% 327 1.6% 4326 ]
Emilia Romagna R.247 87,3% 4.212 34,4% 12,253
Toscana g1 8,2% 146 1,2% 10.972

i Umbria 1.098 41.9% 6063 23,0% 2.622

Marche 6 80% B3 33% 2059
Lazio 374 3,9% 208 2.[% 9.706
Abruzzo 992 26.3% 460 12,2% 3.973
Molisc 77 19,1% 47 11,6% 404

7E;n1pania 1.017 i1,2% m398 4 4% 9089
Puglia 543 7,4% 216 3,0% 7.296
Basilicata 348 13,4% 122 11,7% 041

3 Calabria 239 B [% 43 1.5% 2.965
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Sicilia 1.240 15,4% 7306 9% 8.050
Sardegna - - - 2,745
Taotale 30.947 25,0% 13.499 10,9% 123.904

Tabella ¥5. Uteati wssicodipendenti con uso iniettivo rattati ned Ser.lD. testati per HCV. Anno 2014,

Numero Uso Totale % Testati
Regione/PP AA Iniettive Utenti Use HCY
Testati HCV | Iniettivo

Piemonte 1.827 4.171 43 8%
Valte d*Aosta - 192 -
Lombardia 2437 5.898 41.3%
Prov. Awton. Bolzano - 193 -
Prov. Auton. Trento 577

Veneto 1.384 4228 32,7%
Friuli Venezia Giulia 842 1.190 70,8%
Liguria 205 1.078 19,0%
Emilia Rormagna 3830 4.795 79.9%
Toseana 470 5.381 5.4%
Uimhria 595 1.166 51,0%
Marche. 202 1.753 1[,5%
Lazio 213 4.501 4. 7%
Abruzzo 519 1.859 27.9%
Molise 48 160 30,0%
Camypsnia 2136 1.507 17,0%
Puglia 217 1.092 7,0%
Basilicata 131 496 26,4%
Calabra 195 2240 8,7%
Sicilia 82t 3.490 23,5%
Sardegna 1.863

Totale 14,192 50.030 28,4%

Tahella 16. Utentitossicodipendenti con uso injettivo tratiati ned Ser.D. tesiati per HBY o HCV. Anno 2014, Un soggetto
pud essere conlEto pity volte se usa pill sosianze per uso inieltivo.

Eroina

Cocaina

Fest

Numero Testati
Uso Lniettivo

Totale Use
Injettivo

% Use
Iniettivo

Numero Testati
Uso Iniettivo

‘Totale Uso
Inicttivo

% LUso
Injettivo
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Eroing | Eroioca Ervina Cocainn Cocaina | € ocaine
Festati Testati
HBV 14.202 ] 48.464 29.3% 2,070 6.322 32,7%
HCY 13.793 48.464 28.5% 1.989 I. 6322 ; 31,5%
S 11

o Utenti monitorati nei Ser.D. per patologia psichiatrica concomitante

I sislema informative SIND rileva anche le informazioni relative alle palologie diagnosticate efo
ogpettivamente refertate all’utente attive nel periodo considerato e concomitanti alla diagnosi
principale di dipendenza. La patologia viene identificata attraverso [a classificazione 1ICD 1X .
Malgrado il dato sia sicuramente sottostimalo (non tutti i servizi rilevano con la stessa accuratezza
e completezza 'informazione) e condizionato dall'offerta territoriale specifica (i servizi sono
distribuiti in modo non uniforme in quantita e gualital, si & ritenuto comungue apporfunc valutare
quali siano le patologie psichiatriche pits frequenti nei soggetti in trattamento per la dipendenza.
Mel 2614 sono stati registrati nel sistema informative SIND solo 8.320 soggetii con almeno una
patologia psichiairica. pari al 6.53% dei soggulti in trattamenio presso i Ser.D. Dall’analisi dei soli
soggelti portatori di patologia psichiatrica ripodtali in

Tabella 17 si osserva che il 63.1% é affetto da disturbi della personalila e del comportamento. il
20.6% da sindromi nevrotiche e somatoformi. il 10.1% da schizofrenia e altre psicosi funzienali. il
2.2% da depressione e i"1.7% da mania e disturbi affettivi bipolari.

La rilevanza del dato ai fini conoscitivi della situazione epidemiologica riguardo alla patologia
psichiatrica concomitante & un incentivo per le Regioni a rafforzare ed ostimizzare la raccelta
accurata ed esaustiva delie informazioni.

Tubefla 17. Distribuzivne percentuale per tipologia di patologia psichiattica concomitante negli utenti in rarramente nei
Ser.D. Anno 2014. La percentuale & calcolala sui totale <i coloro che presentano un patologia psichialrica concomilante

PATOLOGIA CONCOMITANTE

PSICHIATRICA Yo
Schizolrenia ¢ alire psicosi funzionali 16,1%
Mania e disturbi affettivi bepotar 1, 7%
Depressione 2,2% |
Sindromi nevrotiche ¢ somuloformi 20,6%
Disturbi delia personalita » del comportamento 63,1%
Demenze ¢ disturbi mentali organici 0,7%
Ritarde mentale | 0,8%
Altrj distarbi psichici 0.9%
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s [ltenii in ambilo penitenziario

[l monitoraggio dei soggett: assistiti e delle prestazioni erogate in ambito penitenziario per |
disturbi da uso di sostanza legali ed illegali ha subito, nel tempo, una serie di modifiche anche in
funzione det cambiamenti determinati dal trasferimento delle funzioni sanitarie previsto dal
Decreto Legislativo 230/1999 e successivamente dal DPCM 01.10.2008.

In molte Regioni ¢ P.A. il transito delle competenze per Vassistenza ai tossicodipendenti ed alcol
dipendenti in carcere & stato avviato gia dal 2000.

A seguito di tali trasformazioni si sono sovrapposte azioni di monitoraggio, in funzione
del)’ Istituzione proponente.

Il Ministero di Giustizia, mantenendo schede di rilevazione gia adottate prima del transito delle
competenze, continua a rilevare in due giomti indice annui (30 giugno e 31 dicembre) il numero dei
“tossicodipendenti” presenti, con specificazione se stranieri e se provenient] dalla liberta. Tale dato
viene trasmesso dalla direzione degli istituti penitenziari, che a foro volta lo richiedono ai Ser.D.
operanti internamente alla strutfura, ovvero ad altre partiture organizzative. Tale dato, quindi, non
specifica se nella categoria “tossicodipendenti” siano considerati anche i soggetti con diagnosi di
abuso o di disturbo da uso di sostanze, come definito dall’attuale DSM 5.

Parailetamente, le Regioni € P.A nel rispetto di quanto stabilito dall’Accorde In Conferenza
Unificata curano it monitoraggio del dato di propria competenza, rilevandolo direttamente daj
Ser.D. con una serie pil dettagliata di informazioni, sempre riferita alie medesime giomate indice:
soggetti in carico al Servizio per problemi droga-correlati, ovvero alcol-correlati; soggetti con
diagnosi nosografica corrispondente a “dipendenza da sostanze” (ICD-IX CM, / DSM V),
articolazione per fasce di etd; sostanza primaria di abuso; tipologia di intervento; eleggibilita e
concessione di misure alternative, screening patologie infettive. Si sottolinea che il dato
sull’eleggibilita alle misure alternative ncn é direttamente disponibile da parte dei S.5.R. e risulta,
pertanto, fortemente deficitario.

Un'ultima rilevazione & stata curata dal Coordinamento delie Regioni, al fine di conoscere il
numero complessivo degli assistiti in ambito penitenziario su scala annua. Va sottolineato, in
questo caso, che poche strutture sono collegate in rete con i sistemi informativi regionali, e
pertanto non sono rispondenti al NSIS.

In sintesi, guindi, abbiamo tre tipologie di dati:

¢ Rilevazicne del Ministero di Giustizia: * soggetti tossicodipendenti™ presenti af 31.12.2014
pari 13.205 soggetti presenti alla data del 31.12.2914, a fronte di una presenza di soggetti
detenuti totali pari a 53.623 persone (24,6%)}. In questa categoria potrebbero essere
compresi soggetti in carico ai servizi, anche se non corrispondenti a diagnosi nosografica
di “dipendenza”

e Rilevazione dei Ser.D, e inviata dalle Regioni e P.A, al DPA: soggetti con problematiche
droga correlate presenti al 31.12.2014 pasi a 13.488, sogpetti con diagnosi di dipendenze
dadroga 9.495; soggetti con dipendenza da alcol 1.331;

= Rilevazione delle Regioni & P.A.: soggefti in carica ai Ser.D. in ambito peritenziario nel
corso dell’intero anno selare 2014 pari a 19.369,
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Da questi dati & possibile determinare la percentuale di detenuti in carico al Ser.D, Sul totale dei
detenuti e la percentuale dei soggetti con diagnosi di dipendenza sul 1otale dei soggetti in carico al
Ser.D.

La percentuale di maschi corrisponde all’87% dei soggetti in carico.

Le sostanze utilizzate risultano essere diversamente distribuite tra i soggetti con diagnosi di
dipendenza e tra quelli in carico per problemi droga correlati, ma non diagnosticabili con i criteri
della nosografia interazionale. Per i dipendent con dizgnosi di dipendenza, gli oppiacei
rappresentano la principale sostanza di uso seguita dalla cocaina;, mentre {ra | consumateri non
diagnosticabili con dipendenza, risuita essere [a cocaina la principale sostanze, seguita da
cannabinetdi € in misura minore da oppiacei ¢ altre sostanze.

I dati inerenti la tipologia di trattamento sono dispenibili sono parzialmente ed il trattamento pid
utilizzato risufta essere quello psicosociale integrato farmacologicamente.

I detenuti con problemi di alcol dipendernza, presenti al 31.12.20t4, ammontano a 1.33] ( pari al
10 % circa della popolazione carceraria oggetto della rilevazione), per la gran parte di genere
maschile.

Per maggiore dettaglio si rinvia alla PARTE 11l - Capitolo 2 — Paragrafo 2.1.7.

o Utenti monitorati nei Ser.D. per GAP

Lo studio di Bastiai®’ stima una prevalenza in Malia, nellz fascia di popolazione compresa tra i 15
e i 64 anni di etd, del 2,2% di giocatori problematici o a rischio moderato che corrisponde a oltre
850.000 soggetti con questo tipe di problematica in [talia.

In tutte le Regioni ¢ P.A. sono presenti Ser.D. che hanno in trattamento pazienti affetti da disturbo
da GAP, nonostante il fatto che solo dal 2015 sard presente un finanziamento dedicale per questa
tipologia di utenti (Legge Stabilitda 2015). Gl interventl offerti sono soprattutto il sostegno
psicologico individuale e/o del nucleg familiare e il counselling.

Al momento risultano registrati nej sistemi informativi regionali n. 12.376 pazienti in trattamento.

E' auspicabile che appena concluso ['iter approvativo il SIND riesca a contemplare anche questa
tipologia di utenza.

1.4.2 Utenii presso strutture accreditate

Delie 2} Regioni/PA 16 hanno inviato il numero di utenti assistiti in strutture, per un totale di
11.736. L.a Lombardia, il Lazio, la Liguria, la Campania e la Sicilia, che trattano il 41% degli utenti
totali, non hanno inviato 1 datt.

67 Basiiant L, Gon M, Colasante E, Siciliano V, Capitanuce: [, Jarre P, Molnaro S, Complex factors and behaviors in the gambling
popwlation of [taly | Crambl Stud 2013 Man29(13 1-12
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1.5 Elementi di riflessione

1 Servizio Sanitario Nazionale garantisce la presa in carico delle persone con dipendenza su tutto il
territorio e offre modalith di trattamentoc differenziate e personalizzate sulla base delle
caratieristiche dell’utenza e delle intensitd di cura richieste,

La rete dei servizi € presente in tutte le aree del paese in modo abbastanza uniforme per quanto
riguarda i servizi ambulatoriali mentre si riscontra una relativa carenza di posti letto residenziali
nelie Regioni meridionali. La presenza diffusa delle strutture det Privato sociale, spesso organizzate
in Federazioni o Associazioni, che si alimentano anche con il contributo del volontariato,
costituisce un patrimonio indiscutibile di sostegno sociale e di competenze tecniche consolidatisi
negli anni che va, in alcuni casi a compensare il sotlodimensionamento delfe risorse umane e
professionali riscontrabili in molte realta sopratiutto del Sud ltalia.

L’ architettura complessiva del sistema & pertanto soiida £ pone 'ltalia in ura posiziene di rilievo
anche nel pangrama internazionale.

Tuttavia, la mutevolezza e complessitd del fenomeno delie dipendenze, di cui alle premesse,
richtama a uno sforzo comune per ri-definire modelli organizzativi e di trattamento, il pil possibile
condivisi ed omogenei in tutto 1] Paese.

Attraverso le funzioni di coordinamento delle Regioni e P.A., con il supporto ed il confronto
costruttivo del DPA e dei Ministeri competenti, si pud riprendere il percorso virtuoso sancito
netl'Accordo del novembre 2009, In questo Accorde sono presenti gli obiettivi citati nelle premesse
del presente documento concordati da una pluraiitd di soggetli: Regioni e PA., Enti Privati,
Consuita delle Societa Scientifiche e mondo Sindacale.

E’ importante altresi creare Gruppi di favoro stabili, multidisciplinari e interistituzionali, orjentati
per obiettivi specifici, a garanzia del rispetto del mandato istituzionale e in conformita alla vigente
legistazione in materia di Dipendenze, che sappiano orientare le decisiom politiche verso obiettivi
condivisi ed in grado di assicurare il rispetto effettivo dei LEA su tutto il territorlo nazionale. In
questo ambito vi sono differenze organizzative abbastanza vistose tra nord, centro e sud ltalia
Questo compotia inevitabilmente differenze sulla qualitd e quantitd dei servizi erogati e sulla
efficacia del trattamenti verso i pazienti affetti da Pipendenza patologica, per il solo fatlo di
risiedere in una zona rispetto a un'altra, Persistono incltre significative differenze sui requisiti
{standard) delle strutture accreditate per Parea delle Dipendenze. Troppe differenze sono presenti
nel Paese, sia in termine di livelli di standard organizzative-strutturali, sia in termine di costi a
glornata di assistenza in strutture terapeutico-riabilitative, Anche i modello organizzativo e di
programmazione delle Regioni & molto variegato, riguardo ad esempio all’afferenza dei Serviz
all’ambito sanitaric e sociale, comperiande a volte difficoltd di inteprazione tra 1 due settori,
peraltro comuni ad altre materie.

1.6 Misure alternative al carcere per i tossicodipendenti

It trattamento detle persone tossicodipendent] sottoposte a provvedimenti dell’ Autoritd Giudiziaria
privativi o limitativi della libertd personale assume caratteri peculiari oell’ordinamento
penitenziario italiano, rispetto alia restante tipclogia dei soggetti in esecuzione penale. La ratio di
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tale approceio € da ricondurre all’esigenza (i dare una risposta adeguata alle particolari condizioni
psico-fisiche dei soggetti destinatari di condwna esecutiva, nei confronti dei quali, alla generica
funzione rieducativa della pena si aggiunge una valenza riabilitativa, veita al superamento della
condizione di dipendenza da sostanze stupefacenti. [! nostro ordinamento prevede dei percorsi ad
hoc per i tossicodipendenti sottoposti a provvedimenti di condanna a pena detentiva, come previsto
agli artt. 90 e 94 del D.P.R. 9 ottobre 1990 n.309, recanti rispettivamente la disciplina della
sospensione deil’esecuzione della pena detentiva e defi’affidamento in prova in casi particolari.

Inoltre, per effetto di quanto stabilito nell’art. 73 co. 5 bis D.P.R. n. 309/90, introdotto dall’art. 4
bis, co. | lett. g) del D.L.272/05, convertito con modifiche dalla Legge n. 49/06, per reati ex art, 73
co. 5 DPR. n. 309/90, commessi da persone tossicodipendenti o da assuntori di sostanze
stupefacenti o psicotrope, pud essere applicata con sentenza di condanna la sanzione sostitutiva del
lavoro di pubblica wtilita, in luoge della pena detentiva.

Tali misure costituiscono il modo di assicurare ai condannati tessicodipendenti modalita di
esecuzione della condanna, prevalentemente caratterizzale da aspetti terapeutici voiti afla tutela
della salute, ma anche della sicurezza pubblica.

L’Ordinamento Penitenziario prevede, inoltre, misure alternative alla detenzione disciplinate dalla
legge n. 354/1975 e successive modifiche e integrazioni, quali I'affidarmento in prova al servizio
sociale, la detenzione domiciliare, la semilibertd, che possono essere comunque applicate alle
persone tossicodipendenti, che non hanno avuto accesso a misure alternative specifiche,
principalmente per mancanza di requisiti richiesti 2x /ege. ed in particolare quello del reperimento
di un poste presso una Comunitd terapeutica accreditata, residenziale o semiresidenziale.

Un ruolo molte importante, sopraftutto per il buon esito del percorso di riabilitazione del reo, &
quello rivestito dagli UEPE (Uffici di Esecuzione Penale Esterna)®® sia nella fase propedeutica di
accesse alla misura alternativa alla detenzione, inerenle la prognosi derivante dalle risultanze
dell’indagine socio-familiare ¢ la definizione def programma terapeutico in collaborazione con gli
organi all’uopo deputati (Servizi pubblici per le dipendenze - Comunita terapeutiche), che nella fase
dell’esecuzione della misura stessa per le azioni di sostegno alla persona, conlrollo di ottemperanza
atle prescrizieni e rispondenza al programima rrattamentale.

Del pari importante per il buon funzicnamento delle misure predisposte per { tossicodipendenti in
esecuzione penale e per I'incremento delle opportunita di riabilitazione e reinserimento sociale & la
collaborazione interistituzionale tra Regioni, Servizi Sanitari, Magistratura di Sorveglianza ed
Uffici di Esecuzione Penale Esterna.A tale scope il Ministero della Giustizia si & attivato per
rafforzare la predetta collaborazione attraverso la definizione di protocolli d’intesa con le Regioni,
gli Enti Locali, ed 1 Tribunali di Sorveglianza per realizzare in modo pil efficiente ed efficace

68 Gli Uffict di eseenzmone penale esterna (UEPE) sono stan isutuiti daila fegge 27 lugha 2063, n 154, in luoge dei Centri di servizio
soerale per aduln dellamministrazione penitenziaria previsti dallart 72 della Jegge 26 Jughe 1975 n. 354, Ricevono gli indinzzi
generali dalls Direzione Generale dell’sseeuzione penale esiema. Dipartimento dell® Amministrazione Peniterziana del Minislero
delly Giusuizia e sono coordinati dagli Uffict dell'esecuzione penale esterna presso i Provvedilorat regionali delf Amministcazione
Penienziacia

Gl Uiffier locali provvedone ad eseguire 1 eomptit assegrati dalla legge arivitd di consulenza agli istireti penitenziari per conerbuire
all’attivita di osservazione e tatlamente dei detenun, inchieste sociali ulili a fornire atla magistratura di sorveglianza i dati occosrenti
per l'spplicazione, la modificazione, 1a proroge ¢ la revoca delle misure alternative atla detenzione, delte miswrs di sicurcaza, delle
sanziom sostitutive € per la sospensione del procedimento con messa alla prova: compiti di vigilenza oo di assistenza sociale nei
contromi dei soggetts ammess) alle misure altiernatrve alla deferzione ¢ alle musure di sicurezza non detenhve.
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quanto previsto nel dettato costituzionale in materia di esecuzione penale, con particolare
riferimento al trattamento delle persone tossicodipendenti.

Per effetto della stipula dei protocolli le Regioni firmatarie {Abruzzo, Campania, Emilia Romagna,
Friuli Venezia Giulia, Lazio, Liguria, Lombardia, Molise, Piemonte Puglia, Sicilia,Toscana,
Umbria) si sono impegnate ad adoftare misure per potenziare le capacitd riceftive delle comuniia
terapeutiche, idonee ad ospitare persone tossicodipendenti agli arresti domiciliari o in misvra
alternativa alla detenzione. In attuazione del principio di territorializzazione della pena il Ministera
della Giustizia si ¢ impegnato a non trasferire, salvo casi eccezionali, i detenuti individuati per
inserimento comunitario ed a promuovere, anche con il contributo della Cassa Ammende, progetti
condivisi con le Regioni e con gli Enti territoriali finalizzati al raggiungimento dei predetti
obiettivi.

La Direzione Generale dell’esecuzione penale esterna de! Ministero della Giustizia, che si occupa
tra 'altro dell'andamento delle misure di esecuzione penale esterna e di prebaiion, pubblica con
cadenza mensile || monitoraggio delle misure alternative alla detenzione, delle sanzioni sostitutive,
deile misure di sicurezza. Dal mese di maggio 2014 viene monitorato anche Yandamente della
sospensione del procedimento con messa alla prova, istituto introdotio dalia legge n. 67/14.

Dalla disamina dei dati & emerso che il flusso dei tossicodipendenti in esecuzione penale eslerna
nel 2014 risulta avere un andamento costante rispetto alle annualitd precedenti. L'efticacia delle
azioni promosse con i protocolli d’intesa si potra rilevare, soprattutte a partire dal 2015, in quanto
sono allo stato in atto una serie di azioni a livello [ecale volte proprio all’attuazione di quanto in
essi previsio per renderii operativi.

Si segnala, in particolare, 'emanazione in alcune realtd territoriali di Linee guida regionali
interistituzionali per la gestione integrata dei programmi alternativi afla pena defentiva per le
persone (ossicodipendenti, condivise dalla Regione, dai Servizi ASL per le dipendenze, dai
Provveditorati Regionali deil’ Amministrazione Penitenziaria, dal Tribunale di Sorveglianza.

A titolo esemplificativo |a Regione Umbria ha approvato con Delibera della Giunta Regionale
dell’1.12.20!14 il documento per I’attuazione delle linee guida per la pestione integrata dei
programmi alternativi alla detenzione per le persone lossicodipendenti, volte ad incrementare
I'accesso alle misure alternative alla detenzione e contemporaneamente potenziarne I'efficacia. Gli
obiettivi specifici delle istituzioni coinvolte sono diresti a:

- potenziare | rapporti di collaborazione tra i diversi soggett] istituzionali interessati, in una
prospettiva lrattamentale integrata e progettuale, promucvendo un approccio di sistema che
facilit] la realizzazione di equipe territoriali in grado di operare come agenti di rete ed
integrando le risorse delle jstituzioni con quelle della comunita territoriale;

- migliorare il sistema territorfale di offerta, introducendo innovazioni rispetto alla
polarizzazione 1ira trattamento territoriale e trattamento residenziale, che caratterizza
usualmente | programmi in misura alternativa, con [Pobiettivo di una effettiva
individualizzazione dei percersi terapeutici, che debbono coniugare equild, appropriatezza,
efficacia ¢ sostenibilitd;

- rendere pilt omogenei criteri e procedure di applicazione delle misure alternative in ambito
regionale, con il supporto di strumenti procedurali comuni,

Tali accordi favorendo il consolidamento della rete territoriale contribuira certamente nei prossimi
anni a rendere pia efficiente ed efficace il sistema per il trattamento integrate e la riabilitazione dei
tossicedipendenti in esecuzione penale esterna.
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Di seguitc st riportanc le risultanze dei dati statistici derivarii dal rilevamento semestrale delle
misure alternative alla detenzione e delle sanzioni sostilutive per i lossicodipendenti, in
comparazions con le misure alternative e sanzioni sostitulive destinate a tutti i soggetti in
esecuzione penale esterna, ove si pud evincera il forte flusso in aumento a partire dal 2006, annc in
cul € stato emanato il provvedimento clemenziale dell’indulto.

Tabella 18
Detenuti Misure alternative
a0 AFFIDAMENTO IN

rlevazione | . dannati | Totsle A pnoy e ross ROVAPER | SEMILIBERTA T RIORE |
311272004 | 35033 | 56068 10 964 3.2%6 | 613 5336
30062005 | 36995 | 59.125 11.928 1712 } 834 5697
VIS | 38676 [ 59513 11 063 1623 | 745 499
30/06/2006 IR 193 | 61264 11.908 4.093 1.763 4.949
31/1212006 15468 | 39065 994 611 630 | 358
30/06/2007 {7.042 | 43957 1 394 6Hdd 67! 1393
JEA22007 19029 483693 1.809 757 856 1431
30/06/2008 23243 55057 269 930 765 (]
311272008 26,587 58127 3412 1.09 m 2.257
30/06/2009 30349 6363 4,137 139 a7 2940

W;JIZHUDSJ 13145 | 0d TR 4 666 | 597 37 3
36/06/2010 | 36781 | 68.258 548 132 868 4.692
311272010 37432 | 67961 3776 2.366 886 5219
304067201} 11376 [6735M &4 29 578 7 404
31422008 38.023 1663897 6893 3059 916 831
30/062012 | 38771 66528 7 U3 3178 £55 G 186
3I122p12 | 38656 [ 65701 6.839 33 858 9139
30/06/2313 40,301 S0 028 7912 31331 396 10563
J1Anml3 38 471 61536 7751 3328 843 190173
30/06/2044 36926 38092 8 G34 3371 821 1126
3141272054 ¥03y | 53623 3732 31159 743 9433

Forte: DGEPE, Ufficio Studi, Analisi e Progrommazione-Osservatorio Misure dliernative.


Tile$Info
1,42,41, ,xtestatine40,Black,400,0

AutoImpos
Signature 1, Tile 42 (P) with pages 42,242


Camera dei Deputati — 411 — Senato della Repubblica

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

Parte 111 Intervents sanitari e suciali o o AN
Capitolo | Reie dei Servizi ¢ modelli di funzionanicnio

Tabelis 19,
LAVORO DI PUBBLICA UTILITA’, MISURE D1 SICUREZZA NON DETENTIVE, SANZION]
SOSTITUTIVE £ ALTRE MISURE

Datndi  }ypepy - . T‘;:,;:
rilevazione o é\im Céﬁi{g&{ SEMIDETENZION | LPU - Vilasione codice Tm‘_;%;;ﬁ ten Eg%%?[gj‘é%zz e
3122004 | 1 L43 144 14 B o L 227 247192
30/06/2005 | 1247 176 17 1772 26.383
3122005 | 1203 £56 14 1436 24231
W06/2006 | 1168 168 18 [ t6d 25231
3U122006 | 1408 100 5 109 5303
30062007 | 1.626 71 4 17 7}
3171202007 171 63 | o0 6.57
30/96/2008 | 1 99 34 2 77 B35
311272008 | 2242 51 0 54 9 903
30/06/2009 2,328 20 i 29 177!
32009 | 232 91 7 21 12817
30062010 | 2333 9l 3 12 L5 343
3AY2056 | 2008 99 6 13 16495
30062011 | 2218 107 6 i6 20.094
3812201 |, 3061 115 8 I 22963
30/06/2012 | 2645 162 9 7 24 667
3tz | 284 t6d 8 2120 04 7 2531
30/06/2013 2992 151 12 1886 328 6 30017
31122013 1002 194 9 4179 230 [ 29 747
30/06/2014 | 3155 210 9 5011 236 0 ) 873
atnz2014 | 3373 168 ) 5318 268 0 31362

Fonte: DGEPE, Ufficio Studi, Anaiisi e Programmazione-Qsservatorio Misure Alternative.

Di particolare rilevanza sono i dati inerenti ['efficacia delle misure alternative alla detenzione per i
soggetti tossicodipendenti, dai quali risulta che la percentuale di revoche dell’atfidamento
terapeutico per esito negativo & complessivamente part al 9%, La percentuale di esito positivo della
misura ¢, quindi, pari al 91% per salire al 95% nel caso di tossicodipendenti che accedono aila
misura alternativa direttamente dallo stato di liberta, rispetto a colere che vi accedono dalto stato di
detenzione.
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Tahella 20,
Affidamentn Terapeutico
Coendannati Condannati
TOSSICO/ALCOOLDIPENDENT TOSSICO/ALCOOLDIPENDENT
1 dallo stato di LIBERTA" i daillo s{afo di DETENZIONE Totali
Eseguite nel periodo 1.899 4.623 6.324
Per < -
andamento Revache 71 353 432
negativo % 4,05% 7.68% 6.62%
Per nuova
posiz. : .
giur./assenza Revache 5 39 44
di requisiii
giuridico-
perali % 0,26% 0,73% 0,67%
Per L Revoche 13 48 6}
commissione
di reati % 0.68% L 18% 0,94%
Per Revochie 4 3¢ 34
|rreperibilxtb LA ﬂ,21°f’n 0!530/0 0'52%
Peraltri Revache 3 1% 24
motvi 1%  026% 0.34% 0.37%
Totale Revache 104 491 595
Yo 5,48% 10,50% 9,12%

Fonte: DGEPE, Ufficio Studi, Analisi e Programmazione-Osservatorio Misure dfternative.

Nonostanie tale grade di efficacia i1 flusso dei 1ossicodipendenti in misura alternativa alla
detenzione ed in sanzione sostitutiva della pena detentiva non risulta in crescita. Cié ¢ dovuto
principalmente alle difficolta applicative delle misure di comunitd ai soggetli tossicodipendenti,
soprattutto per 'assenza di un numere di posti nelle comunitd terapeutiche che risulti pil
rispondente all’effettivo fabbisognoe per la specifica tipologia di wienza.

A fronte deila carenza di posti presso fe Comunita terapeutiche i soggetli tossicodipendenti sono
stati seguiti dai servizi territoriali, potendo in tal modo fruire, sia pure in modo limitalo, anche delle
misure alternative alla detenzione non previste specificamente per 1 tossicodipendenti, come risuita
nella tabella 2. Di seguito sono riportati 1 dati del rilevamento mensile effettuato a partire da
sennaio 2014, diretto a verificare Pandamento detle misure alternative alla detenzione, con
particolare riferimento al trattamenio dei soggetti tossicodipendenti in affidamento in prova al
servizio sociale, in detenzione domicitiare ed 1o affidamento in prova in casi particolari (cd.
Affidamento terapeutico per tossicodipendenti).

Come si evince datla rilevazione di seguilo riportata in tabelia, ['utenza & principalmente seguita
dai servizi pubblici per le dipendenze ed in particolare al 31 dicembre 2014 i tossicodipendenti in
affidamento in prova al servizio sociale risultano per il 92% seguiti dai servizi pubblici per le
dipendenze ¢ solo i} 7% risulta in comunita terapeutica. Per quanto riguarda i tossicodipendenti in
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affidenmento terapentico risultano per il 56% seguiti dai servizi territoriali e per il 43% sono affidati
alle strutture residenziali accreditate. | tossicodipendenti in detenzione domiciliare risultano per il
74,2 %o seguil dal servizi ASL e per il 25,8% trattati datle comunita terapeutiche.

Tabella 21,

Connitg SERT

Pertodo Miswra lioffani Stranferi Iradiani Stranieri Totali

Uoniini | Donne | Uomini | Donne | Usmini | Bonne | Uomini | Donne

AFFIDAMENTO IN
PROVA AL 42
SERVIZIC SOCIALE

366

W
e
'
B
vy
=)
Lard
£
s
[+
'

Gennaio AFFIDAMENTO I
2014 PROVA TN CASI 1 109 43 53
PARTICOLARI

1475 90 64 13 2 848

el

DETENZIONE

DOMICILIARE 184 16 9 - 554 43 41 ] 848

AFFIDAMENTO IN
FROVA AL 3l 2 2 - 425 23 35
SERVIZIO SOCIALE

(8]

520

Febbrmo | AFFIDAMENTO (N
2014 PROVA IN CASI 1036 50 54 A i434 90 74 2 2746
PARTICOLAR]

DETENZIONE

DOMICILIARE i 14 4 ! 555 49 44 - 838

AFFIDAMENTO IN
PROVA AL 32 3 4 0 4317 28 40 3 561
SERVIZIO SOCIALE

AFFIDAMENTO IN
) PROVA [N CASI 1039 43 61 6 1400 L4 84 4 1722
Marzo 2014 13 (2 ricatart

DETENZIONE

DOMICTLIARE 179 7 4 2 564 45 43 0 854

AFFIDAMENTO IN
PROVA AL 36 4 3 - 472 25 38 ] 581
SERYIZIO SOCIALE

Aprnile 2014

AFFIDAMENTO IN
PROVA IN CaASE 1 064 46 41 4 1403 77 $6
PARTICOLARI

2.746

e
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DETENZIONE : . .
L 186 20 § 1 576 50 42 | 882

AFFIDAMENTOIN
PROVA AL a5 2 2 - 467 31 a7 2 376
SERVIZIOSOCIALE

Maggio | AFFIDAMENTO IN

2014 | PROVa IN CASI | 049 43 g . L 37 5 7t ; 2671
PARTICOLAR]
DETENZIONE )
DOMICILIARE L83 19 5 2 592 49 41 . %95

AFFIDAMENTO IN
PROVA AL 32 3 2 1 486 32 Ey} 3 396
SERVIZIO SQCIALE

Giugno AFFIDAMENTQ IN

014 PROVA IN CASI 1473 55 66 4 1424 36 97 2 2.307
PARTICOLARI
DETENZIONE
DOMICILIARE 182 19 & | 536 45 13 - 872
AFFIDAMENTD IN
PROVA AL 36 i 4 i 488 18 34 5 0%

SERYIZIQ SOCIALE

AFFIDAMENTO 1IN

Lugho 2014 { PROVA IN Casl 1G99 36 70 4 1433 48 81 0 2813
PARTICOLAR!
DETENZIONE s
DOMICILIARE 183 2l 8 g 583 i7 28 | 873

AFFIDAMENTO IN
PROVA AL RE 3 3 I 467 29 34 3 578
SERVIZIO SOCIALE

Agosla AFFIDAMENTO IN
2014 PIROVA [N CASI 1096 34 67 3 137 83 &3 2 2.042
PARTICOLAR]

DETENZIONE . . . .
; DOMICILIARE 190 2t 10 . 558 45 20 3 846

AFFIDAMENTOIN
PROVA AL 43 3 k] - 4535 31 30 3 568
SERVIZIO SOCIALE

Setcrnbre | AFFIDAMENTOD IN
2014 PROVA [N CASK | 182 16 43 3 1.34 a7 ri
PARTICOLARS

w

2713

DETENZIONE
DOMICILIARE L80 19 2 ' 547 42 29 J 83

AFFIDAMENTO [N
PROVA AL 4] 5 & - 456 30 34 1 571
SERVIZIO SOCIALE

Ottobre

2014 AFFIDAMENTO N
PROVA [N CASI 1 1035 13 6 2 1.349 75 Q 3 2719
PARTICOLARL
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DUETENZIONE

DOMICILIARE 189 2 e ! 365 40 46 4 876

AFFIDAMENTO [N
PROVA AL A0 1 b I 447 30 33 2 561
SERVIZIO SQCIALE

Novembra | AFFIDAMENTO IN
2014 PROVA IN CASI 1t 39 62 2 1138 B4 39 3 111
PARTICOLAN

DETENZIONE

DOMICILIARE n 2 9 ! 565 38 ) \ 851

AFFIDAMENTO IN
PROVA AL 33 3 4 1 466 32 31 z 3N
SERVIZIO SOCIALE

AFTIDAMENTO IN
TROVA IN CASI 1§03 a3 Y] 3 1364 88 82 3 27119
FARTICOLAR]

Dicensbre
4

DETENZIONE

DOMICILIARE 188 20 [} - Sdu 4] 36 1 349

Figora [6.
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Di seguito sono riportali gli esiti delia predetta rilevazione mensile suddivisi per Provveditorato

4

Ufficio  Studi, Analisi

DGEPE,

Fonte:

Regionale dell’Amministrazione Penitenziaria:

Programmazione-Osservatorip Misure Alternative.

Figura 17,
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1.6.1  Clinica delle dipendenze e Misure Alternative alla delenzione

In lwlia, il tema del carcere, della giustizia penale, delle misure alternative e della lonta al traffico
degli stupefacenti, resta un tema di critica aftualita, anche per i frequenti richiami da parle delle
Autoritd Europee sul rispetto di aleuni standards chie il nostro Paese si sta avviando ad aftuare con
cfficacia crescente. It contrasto al sovraffollamento rappresenta forse il migliore risultato otienuto:
da 67.961 presenze al 31 dicembre 2010, si ¢ passati ai 53.283 del 31 maggio 2013. Quindj, il
prima passo verse quello che usualmente viene denominato come la 'riduzione det danno da
carcere’ da sovraffoliamento, & state quasi completalo. Constatato che il numero dei presenti in
carcere € la risultanza di tutti coloro che ne vengono associali e coloro che ne escono, finché il
bilancio ¢ alla pari, {e cifre restano immutate numeri non cambiano. Pertanto, la proposta e la
concessione di misure allemnative, resta une degli elementi strategici atti a contenere il numero
delle presenze totali, naturalmente assieme alla buona efficacia dei Tribunali, delle forze di Polizia
e del servizi sanitar intra ed extracarcerari (ISTAT: ! detenuti netle carceri italiane, 19 marzo
2015).

In tema di persone consumatori di sostanze stupefacenti in condizioni di limitazioni della liberta
personale sarebbe errato ridurre il probiema al soli numeri. In realta ¢i si trova di fronte anche ad
un rilevante problema clinico di appropriatezza dej provvedimenti aliernativi: basti pensare alla
dicotomia asimmeltrica reato/carcerazione « malattia/terapia che pone sullo stesso piano un
provvedimento terapeutico per bilanciarne un altro di tipo giudiziario, alla luce di una doppia
visione traitamentale.

1} Trattamento Penitenziario (DLP.R. 29 Aprile 1976 n. 431, art. 1) & quell'attivita dello Stato tesa a
eseguire la pena stabilita da un Tribunale, ma anche ad avviare ed implementare la rieducazione del
reo ed il ritorno nel contesto sociale di appartenenza (art.27 Cost). Esso deve consentire al
condannato 'esercizio di tufti i suoi dinitti non soppressi daila condanna (art.4, [,.26.7.1975, n. 354)
e deve essere confacente al rispetto della dignitd umara e mai degradante o umiliante. Il garanie dei
diritti del detenulo & il Magistrato di Sorveglianza. || trattamento penitenziario é quindi la risultante
del complesso delle regole di gestione della vita in carcere ed € applicabile a tutth detenuti,
indipendentemente dalla posizione giuridica. I] ‘trattamento penitenziario rieducative’, che ne é una
parte, & applicabile sofo ai condannati ed internati, in virll del principio di non colpevolezza fino a
condanna definitiva. Nel caso delle persone tossicodipendenti, solo quelli con condanna definitiva
possoeno essere ammessi alle misure alternative da parte del Tribunale di Sorveglianza. 1
frattamento penitenziario - come quello di tipo lerapeutico - deve essere personalizzate sugli
specifici bisogni del detenuto identificati ael corso della c.d. 'osservazione scientifica della
personalitd’ realizzala da una equipe di esperti (art.[3, 1. 26.7.1975, n. 354) e nella quale pud
essere prevista la partecipazione di personale del Servizio Sanitario Nazionale.

In questo schema rrattamentale penitenziaric si inserisce lo studio e la proposta di misure
alternative alla detenzione, anche sulfa base uelle risultanze dell'osservazione. Esso viene espresso
aftraverse il 'programma trattamentale’ che viene inviato al Magistrato di Sorveglianza. Le
orincipali misure alternative che vengono prese in considerazione sono: l'affidamento in prova al
servizio sociale, la semiliberta, la liberazione anficipata.

Sotto la forma i 'arresti domiciliari' le persone con problematiche di consumo di sostanze
stupefacenti, possono essere ammesse in strutture di recupero con provvedimento deli'Autoriid
Giudiziaria procedente (G.1.P.}. | reati pil frequentemente riscontrati nella popolazione detenuta
generale, ma che si riscontrano nel gruppo dei tossicodipendenti e variamente associati ira loro,
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seno: le violazioni detla normativa sulle sostanze stupefacenti, i reati contro i1 patrimonio, contro la
persona e per la legge sulle armi.

il Trattamento Terapeutico per i consumatori di sostanze stupefacenti in carcere é il complesso di
interventi di lipo socio-sanitario che vengono messi in atto per tutti coloro che ne fanno richiesta o
che rispondano positivamente alle proposte dei servizi sanitari interni. Le azioni professionali del
servizio sanitario coinvolgono l'area medico-farmacologica, la socio-assistenziale, ta psicologica
quella deila rete delle comunita terapeutiche esterne. I madelli di approccio deveno essere ad alto
grado di personalizzazione, non univoci ed & tale proposito si pensi ad es. atle differenze di etnia, di
genere, socio-culturali e nell'ambito minorile. Oltre alla previsione di misure alternative, devono
essere promosse azioni e piani lerapeutici anche per tutti coloro che non hanne la possibilitd di
quesia prospetliva e dovranno soggiornare nel contesto penitenziario fino alla fine della condanna.
In questi casi dovra essere ancor piv valuiato un intervento farmacologico a mantenimenio o,
comungue, 2 lunga scadenza anche in considerazione del frequenle riscontro di consumi di
stupefacenti illegali allinterno delle carcen. Quesla pratica terapeutica riduce i comportamenti
criminati e facilita la sicurezza degli istituli penitenziari. Incltre & necessario considerare che, nel
corso della valutazione del potenziale collaboralivo da parle del paziente, alcuni elementi starico-
anagraficl devono essere considerati quali fattori predittivi di esito del trattamenio sanitario: I'alto
grado di manifestazion: tossicomaniche precedenti, la componente comorbile psichiatrica, la
presenza di coinfezioni HCV/HIV-correlate, la commissione di reati ed il numero di precedenti
carcerazioni.

Quindi, di fronte ad uno stesso termine (trattamento') che indica due processi molto differenti,
seppur interconnessi, ci si trova di fronte alla necessita istituzionale di creare un salo percorse che
abbia obieftivi differenziatl, ma condivisi. In tal sensoc, come Fapproccio terapeutico, anche il
recupero deve avere carattere olistico, nelf'ambito di un globale processo personale di riequilibrio e
armonizzazione con i diversi aspetti della vita normale (personale, socio-culturale e lavorativa).

La stretta interazione tra Unitd Operative di Medicina Penilenziaria dell'istituto ¢ { e Direzioni
penitenziarie appare un elemento strategico determinante per un buon esito dell'azione istituzionale
sanitaria e di giustizia.

Indicazioni e iter per un programma terapeutico in misura aiterativa

La concessione del beneficio previsto dal c.d. ‘affidamento terapeutico' (sospensione
dell'esecuzione della pena detentiva e dell’affidamento in prova in casi particolari - artt, 90 e 94 del
D.P.R. 9 ottobre 1990 n, 309 e s.m.i.) costituisce la conclusione di una serie di complesse
procedure che vedono molte interfacce istituzionali e del privato sociale. Dal punto di vista clinico
ed organizzativo sanitario, diversi sono gli aspetti critici che ancora non permettono sia una
adeguata risposta che una successiva valutazione dei risultati ottenuti. In particolare si evidenzia:

s [acarenza normativa di accertamento dello stato di tossicodipendenza finalizzala
specificamente all'applicazione di mtisure alternative al carcere

¢ difficolta nell'uniformare le procedure di presa in carico, iter diagnostico, di assessment,
terapeutico e di verifica a distanza di tempo dei risultati raggiunti (variabilitd regionali ed
aziendali)

¢ I'assenza di un sistema celere ed efficace di presa in carico che permetta una rapida
elaborazione di plani lerapeutici allernativi {equipe di osservazione)
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» non infrequente e denunciata carenza di risorse economiche da parte deile Regioni/ASL
» lesigenza di un rapporte pil stretto con il Magistrato di Sorveglianza e con V'UEPE

* necessita di creare un rapporto terapeutico ‘proattive’ con il paziente che faciliti la
ritenzione in frattamento

Purtroppo, la frequente priorita degli obiettivi a breve scadenza da parte delle persone detenute, &
sostenuta dalla impellenza di uscire comunque da una situazione detentiva utilizzando procedure
prevedibili dal punto di vista legale, ma inappropriate da quello sanitario. Nei casi in cui la diagnosi
¢ dubbia o comunque la necessaria certificazione appare non dirimente, sara opportuno rivolgersi
ad altre misure alternative, non necessariamente terapeutiche. Questa situazione appare molto
frequente nelle fasi preliminari del procedimento giudiziario per le indagini preliminari e non
sottoposto al vaglio del Tribunale di Sorveglianza. L'assenza di precisi criteri normativi di
identificazione diagnostica delle persone tossicodipendenti motivatamente inseribili in programmi
terapeutici alternativi al carcere & uno dei rischi di inappropriatezza terapeutica di questi ultimi.
Una conseguenza di questa possibile inappropriatezza terapeutica ¢ quella dell'impegno di risorse
economiche che potrebbero essere utilizzate in maniera pil vantaggiosa e di risorse organizzative a
causa dell'elevato numerc di domande improprie.

Anche l'assenza di procedure standardizzate a livello nazionale ed ii rilevante numero di delenuti
provenienti da regionl diverse da quella di detenzione, non facilitano una efficace raccolta dati,
indispensabile per una programmazione di settore. A tale preposito & in corso di studio in
Parlamento la rivisitazione deli'art. 117 - tiole V della Costituzione.

La costruzione di percorsi che tengano conte delle esigenze citate permetterebbero anche un
migliore rapporto terapeutico con il pazients, il quale nela volontd di uscire al pil presio dal
carcere aftiva pud procedure improprie.

Alcuni vincoli che impone F'erdinamento Penitenziario appaiono quali concause di ritardi di presa
in carico e di provvedimenti terapeutici adeguatamente celeri, come ad es. il pericdo obbligatorio di
‘osservazione scientifica della personalitd’ necessario per la stesura della c.d. 'relazione di sintesi',
dove viene proposta la misura alternativa al magistrato di sorveglianza.

Altre due questioni ampiamente dibattute e che incidono direttamente sulla valutazione di efficacia,
sono rappresentate dalla durata detla permanenza in comunitd terapeutica od in affidamento ai
servizi specialistici del tesritorio e dalle ricadute nell'use di stupefacenti durante questa misura
alternativa. Temi molto complessi e critici che meritano di essere considerati da due punti di vista:
sia quello clinico che quello giudiziario. Infatti proprio su questo secondo punta che spesso viene
valutata 'efficacia giudiziaria di questo tipo di trattamento.

Per cid che attiene al primo punto, cioé alla durata di questi trattamenti, bisogna considerare che
non necessariamente un programma 'tailored’ per specifiche esigenze cliniche debba avere una
durata che coincide con la fine della pena da espiare. Anzi. questa coincidenza potrebbe essere del
tutto casuale, Pur in assenza di dati epidemiofogici affidabili, alcuni rilievi osservazionali e
anamnestici permettono di notare come la fine della misura alternativa (per espiazione compietata
ed alla stessa stregua della carcerazione) sigli usualmente anche la fine della misura terapeutica. [l
trattamento sanitario deve durare abbastanza da produrre un cambiamento comportamentale stabile
che assicuri le esigenze sia dell'autore del reato che dell'istituzione. laoitre, nell'ambito di un
programma terapeutico multimodale & opportung prevedere un graduale reinserimento netle
abituali relazioni sociali, facilitando la ‘ritenzione nel trattamento’, intesa come la capacita e ia
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volontd della persona di proseguire nel programma terapeutico. Essa dipende sia dalle
caratieristiche del paziente, sia dal programma offerto e dalla relazione istaurata con il curante, La
percentuale di pazienti che resta in traitamento e quelia di coloro che proseguono una forma di
terapia dopo la misura alternativa, sono considerate indicatori di idoneita ed efficacia terapeutica
del programma proposto. Quindi, appare evidente che |a durata del trattamento terapeutico ha poca
relazione con quelle giudiziario in misura alternativa, anche se ne costituisce parte essenziale. In
ogni caso, molti dati convergono sut fatto che l'applicazione di misure terapeutiche in sostituzione
del carcere ("diversion measures” evidenziano pitl alli tassi di successo terapeutico € pit bassi tassi
di recidiva, rispetto alla semplice carcerazione (Reilly D, Scantleton J and Dideott P (2002},
Magistrates’ Early Referral into Treatment (MERIT): preliminary findings of a court diversion
trial for drug offenders. Drug and Alcohol Review .2 1{d): 393-396).

Anche | farmaci sono una parte importante del trattamento per molti tossicodipendenti ed il loro
monitoraggio permette una migliore valutazione della compliance e laddove si registri un consumo
di oppiacei & gpportuno riprendere o modificare il trattamento metadonico.

Un punto molto controverso & rappresentato dalla ricaduta nell'uso di stupefacenti durante la
misura. Qualora questo evento sia considerato una rasgressione grave al programma pud essere
revocata la misura ed il paziente torna in carcere, se invece viene valutato come evento collaterale
nel corso del processo di recupero, la misura pud continuare. Diversamente, se viene conumnesso un
nuovo reato, immancabilmente la misura viene sospesa € si avvia un nuovo procedimento
giudiziario. D'aitronde la prevaienza del peso giudiziario rispetio a quello sanitario nelle misure
alternative, appare evidente e del tutto recentemente questo concetto € stalo ripreso da una recente
sentenza della Corte di Cassazicone (Sezione VI penale, 3 giugno 2015 n. 23726), dove nel corso di
un procedimento per ingiusta detenzione era riconosciuto come tale anche i periodo trascorso in
comunita terapeutica, equiparando ai fini risarcitori, il ricovero ad una detenzione in carcere.

La valutazione degli esiti

Scarse e disomogenee sono le valutazioni di esito condotte sulle misure alternative e riguardano
prevatentemesnte Paspetto giudiziario, laddove l'esito viene considerato 'positive' o 'negativo’ e la
misura efficace, a seconda se questa é stata completata o revocata (dati Ministero della Giustizia;
vedi sopra), Una uiteriore variante utile per la comprensione delle attuaii valutazioni penali di esito,
¢ quella defla stato piuridico del tossicodipendente e del suo cwrriculum criminale. Infatti, pin
questo & costeilato di episodi delinquenziaii e meno & probabile ta loro concessione, Per cui 1
soggetti a cui viene concessa la misura risultanc meno spesso coinvolti nella commissicne di reati ¢
comungue di minore entitad. Incltre, la misura non puo esser concessa per pitt di due volte e guesto
rappresenta un ulteriore fattore di selezione,

Oggi, una valwtazione della qualita degli interventi risulta imrinunciabile per comprendere ii
fenomeno, per le ricadute e per la programmazione; faddove si riscontri inefficacia di trattamento,
secondo parametri preordinati, & imperativo mettere in atto provvedimenti di modifica delle
procedure di presa in carico (Mational Institute on Drug Abuse. Principles of Drug Abuse
Treatment for Criminal Justice Populations: A Research-Based Guide. Bethesda, MD: Naticnal
Institutes of Health, National Institute on Drug Abuse. NIH publication No. 11-5316, revised
2012).
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Gli altri paesi. Le Drug Courts

Molti paesi disponpgone nei loro regolamenti penali e penitenziari di misure equivalenti a quelle del
nostro paese, sebbene ci siano  differenti contesti e regolamentazioni (Council of Eurape Annual
Penal Statistics. Space II. Survey 2013, Persons serving non-custodial sanctions and measures in
2013 by M.F. Aebi, J. Chopin; Alternative to imprisonment - targeting offending problem drug
users in the EU, EMCDDA, Selected [ssues, 2003).

[t concetto alla base di questi provvedimenti & la 'legal pressure’ che si traduce nell'applicazione di
provvedimenti a carattere di controlio giudiziario di vario tipo e dj varia entita, diversi da paese a
paese, ma tutti indirizzati ad impedire I'assunzione di stupefacenti ¢ la commissione di reati. In
[talia, la forme esercitata di pressione legale & rappresentata dalle misure di sicurezza (firma
quotidiana, rientro nell'abitazione a orari precisi, divieto di frequentare alcuni soggetti, ecc.) e dalla
possibilita di revoca delle misure alternative, a seguito di violazione. Negli aliri paesi sono descritte
anche forme di trattamenti obbligatori e coercitivi ma i lavori a disposizione descrivono risultati
estremamente variabili in studi non controllati e di bassa attendibilitd. 1n generale, si constata
I'influenza di istanze politiche locali, pill che analisi attendibili. Anche la semantica utilizzata
indirizza verso una crescente difficolta interpretativa delle diverse forme di trattamento giudiziario
(Quasi Compulscry Measures, quasi-coerced treatment, intensive prison-based treatment,
compulsory therapy, ecc.).

Tra i trattamenti descritti quali 'intensivi' & utile citare un’esperienza ancora solo americana, delle
‘Drug Courts', quali agenzie giudiziarie specializzate nel trattamente dei soggeiti consumatori di
sostanze stupefacenti. Nate nel 1994, sonc gestite da un'associazione privata no-profit (National
Association of Drug Courl Professionals - NADCP) composta da giudici, avvocali e sanitari
associa provvedimenti specialistici di tipo giudiziario a guelli sanitarie costituita da 2.734 Drug
Courts attive in turti gli stati uniti, anche in termini di formazione professionale dov si contano
numerosi prefessionisti formali nel settore delle dipendenze (Adult Drug Courts Practice Standards,
2013).

Una vecita “preso in consegna®”, I'imputato/condannato viene sottoposto ad un intenso regime di
trattamento, da quello per la disintossicazione a quelio per la salute mentale, a continui test e
misure di fiberta vigilata con I'obbligo di rispettare un fitto calendario di appuntamenti davanti ad
un piudice specializzato. In genere le Courts non prendono in considerazione i crimini violenti,
sebbene dove ci siano delle vittime viene chiestc i} lore consenso al trattamento in comunitd
terapeutica e il risarcimento det danni eventuali. Una sezione particolarmente inleressante, ma
dotata di specificita che la rendono abbastanza differente da queila per gli adulii, & quella dedicata
ai minori di anni 25: Juvenile Drug Courts (Office of Justice Programs, U.S. Department of Justice.
Juvenile Drug Courts: Strategies in Practice. 2003), La riproposizione di un simile modello anche
nel nostro paese appare giustificato ed auspicabile anche in relazione alf'entitd del fenomeno che
vede coinvolta una rilevante parte dei detenuli.

1.7 Le Comunita Terapeutiche

La quasi totaiita dell'offerta & gestita da organizzazioni del Privato, attare da sempre importante nel
sistema della rete dei servizi e nella costruzione dei modelli di intervento per le patologie da
dipendenza.
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Le Comunita Terapeutiche (di segnito CT) hanno rappresentato, a cavallo degli anni '60 ¢ '70, la
prima risposta articolata, diffusa ed efficace nei confronti dell’uso problematico, di abuso e
dipendenza, soprattutto da eroina, in [talia. Le prime comunitd sono nate da moviinenti anche
molto diversi, spesso di ispirazione cattolica, che perd portavano in sé ampie componenti faiche, di
impegno civile, motivazione sociale di accoglienza e aiuto concrefo per contrastare un fenomeno
che andava sempre pill coinvolgenda decine di migliaia di giovani del nostro Pagse.

Tale impegno di accoglienza, ascolto e cura diffuso sui territori (dal Ceis di Don Picchi, ai Centri
della Fict, a Don Ciotti e le realtd del Cnca, Emmaus, Samman, le Comunitd Incontro ed a
moltissimi altri negli anni successivi) & riuscito, nel tempo, a costruire una particolare “sensibilita”
sull'argomento tossicodipendenze ed un movimente di pressione culminate con l'approvazione
della Legge 22 dicembre 1975, n. 675, primo atto normative che, colmando un vuoto legislativo, ha
previsto strutture ad hoc per tossicodipendenti, differenziandole dall'area esclusivamente
psichiatrica nella quale fino ad aflora era stata confinata istituzionalmente iarea della
tossicodipendenza. Il riconoscimento normative, unito al grande bisogno di dare risposte ad un
fenomeno in enorme crescita, ha portato ad un’ampia diffusione del sistema delle Comunifad (nel
1996 sono state censite ben 1,372 strutiure tra diume e residenziall, con 22.706 ospiti - dati Ufficio
Documentazione Ministero degll Interni) con approcei e metodologie molto diverse: daila
Comunita di vita alle sempre pit varie comunitd terapeutiche (di seguito CT) che vedevano
impegnate diverse figure di operatori, volontari, ex tossicodipendenti e professionalita sempre pid
articolate e diverse. In seguito il DPR 309 del 1990 aveva dato un prime indirizzo per la
costruzione di un sistema nazionale complementare tra servizi pubblici ambulatoriaii & comunita
residenziali e diume.

Un input cui ha dato indirizzo definitivo 1’accordo Stato-Regioni per la “Riorganizzazione del
sistema d’assistenza ai tossicodipendenti”, approvato il 21 gennaio 1999, con modalitd e tempi di
sviluppo ad oggi ancora moto diversificati netle Regioni e PA italiane.

Le Comunita, i LEA ed il sistema di accreditamento

Come gia descritto all'inizio del {1I® capitolo nel 2001 si giunge alta definizione dei diritti generali
di assistenza con Vintroduzione dei LEA, livelli essenziali di assistenza. Le prestazioni e i servizi
inclusi net LEA rappresentano il livello “essenziale” garantito a tutti { cittadini che le Regioni ¢ PA
debbono assicurare. Cid evidentemente non esclude che, utilizzando risorse proprie, le stesse
Regioni e PA possano garantire servizi e prestazioni ulteriori rispetto a quetle previste, cosi come
tra l'altro accade in alcune realta. '

L inserimento del sistema di cura per latosstcodipendenza all’interno dei Livelli Essenziali di
Assistenza &, di fatto, sfociatc anche per il privato sociale che gestisce strutlure residenziali e
semiresidenziali per ii recupero e la riabilitazione di persone con problemi di tossicodipendenza
influenzando anche il processo di autorizzazione ¢ di accreditamento, processe avviato ormat in
tutte le Regioni e PA d'lialia.

La riqualificazione delle strutture, conseguenza del processo di di cui sopra, ha introdotto nuove
tipologie di intervento {finoc a 13/14 tipelogie diverse in alcune realtd), influenzando in modo
significativo l'investimento economico per quanto riguarda l'adeguamento ai nuovi standard
organizzativo-strutturali.

Questo complesso processo & fuft'ora contraddistinto da differenti livelli di sviluppo ira nord, centro
e sud del Paese. Una delle conseguenze di questa differenziazione & quella che ha portato a2 modell;
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di CT difficilmente raffrontabili tra loro (ad esempio CT ispirate rigidamente a tipologie di strutture
sanitarie tipo ospedali, RSA, strutture psichiatriche, ecc.) che poco rispecchiano il principale lavoro
svolto nelle CT medesime, ma soprattutte appaiono poco adeguati ai diversi bisogni e stili di
consurmo, abuso e dipendenza.

In proposito va precisato che l'art. ! del DLgs 30 dicembre 1992 n. 502, cosl come sostituito
dall'art. ], DLgs 19 giugno 1999, n. 229, aggiunge all’espressione “livelll essenziali” 'aggettivo
uniformi, a testimonianza della volonta di eliminare diseguagtianze nella fruiziene dell'assistenza
sanitaria nelle varie aree del Paese.

Da diversi atti ¢ documenti prodotti dalle Regioni e PA, cosi come dai tavoli di confronto attivati
dalle stesse con le organizzazioni maggiormente rappresentative (I NTERCEAR, FICT e CNCA),
al pari di altri ambiti sanitari o sociali, il settore delle dipendenze presenta notevoli differenze tra le
varie realtd def nostro Paese in termini di organizzazione dei servizi, di modelli di accreditamento,
di sistema tariffario esistente. di risorse umane ed econoriiche dedicale cosl come dell'istituzione di
Taveli di lavoro finalizzati all'integrazione/confronto tra i vari attori pubblici e privati coinvolli.

QOccorre pertantc una forte sinergia tra istituzioni centrali e amministrazioni regionali al fine di
garantire alle persone con problemi di dipendenza l'esigibilitd della cura in tutto il territotio
nazionale, cosi come sancito dalla Carta Costituzionale.

Le differenze di cui sopra sono state una delle cause che hanno portato a crisj significative, a volte
irreversibil, costringendo diverse CT alla definitiva chiusura.

Purtuttavia, nonostante ta crisi di questo periodo storico, molte CT all'interno del sistema di
intervento territoriale si sono fatte spesso carico di avviare percorsi sperimentali di risposta a
bisogni “nuovi”, non sempre adeguatamente supportati da risorse aggiuntive dedicate o da un
quadro normative specifico (esempio Gioco d’azzardo patotegico, cronicitd, policonsums, ecc.).

La confluenza del Fondo Nazionale per le Tossicodipendenze {(ex legge 45/99) nel fondo indistinto
per te Politiche Sociali ha private il settore di un finanziamenlo specifico indispensabile, con il
conseguente e progressivo abbandono delle politiche territoriali di prevenzione e dell’inserimento
favorativo, ambiti considerati di primaria importanza per il contrasto alle forme di dipendenza.

L'incidenza sempre pin alta della cronicitd = la recente previsione deli'inserimento nei LEA del
gloco d'azzardo patologico, cosi come le questioni legate alle tematiche carcerarie ¢ la gestione
delle “nuove” domande (intermet, social netwark, sesso, disturbi alimentari, ecc.}, sono tuftj aspefti
che rendono ancora pill eomplessa e cogen:e la gestione della problematica deile dipendenze e
ribadisce la necessita di intervenire con forza e con risorse certe ¢ appropriate per rispondere in
riodo efficace all’ampiezza e gravosita dei bisogni.

1l percorso i specializzazione delle strutture, conseguente ai processi di autorizzazione e
accreditamento non & sempre coinciso con un adeguamento del target di utenza inviato dai servizi
pubblici nelle CT. In molti territori e stesse sembrano utilizzate, seppure con alcune importanti
eccezion, come luogo di accoglienza e contenimento sociale pit che tuogo di cura. In questi ultimi
anni abbiamo infatti rilevate che ["utenza accelta nelle strutture residenziali appartenga a un target
di soggetti sempre pill compromesso e complasso, sia nelle funzioni crganiche che psichiche, in etd
avanzata e con gravi disturbi o patologie psichiatriche, con annesse ulteriori problematicita di tipo
sociale e lavorativo che poco hanno a che fare con la dipendenza patologica originaria ma da questa
traggono origine per innescare quei rischi di emarginazione ed esclusione sociale connesse ad un
poliabuso (aleool, psicofarmaci, eroina cocaina ecc) ormai strutturato. Tali criticitd ¢i sembrano
spesso determinate da uno stato di carenza di investimenti di risorse professionali ed economiche
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sul territorio, probabilmente determinati dalia carenza di “Politiche” sanitarie e sociali territoriali.
Questo deficit potrebbe essere una delle cause dell'aumento deila complessitd dei delle situazioni
di cui sopra.

Le prese in carico, complesse e talvolta compromesse, ¢l interrogano fortemente scoprafiutto nel
confronto ¢o} dato nazionale che indica un abbassamento statistico dell’eta di primo approccio con
Je sostanze ¢ dell’aumento dei fenomeni di abuso, policonsumo e dipendenza e forse della necessita
di ripensare insieme al senso dei nostri percorsi terapeutici, sia in termini di prioritd, di
investimenti, di finalita, di obiettivi e utilita sociosanitaria.

I sistema delle Comunita Terapeutiche

Le CT attualmente convenzionate e/o accreditate con il Servizio Sanitario Nazionale e presenti su
tutto il territorio nazionale assicurano interventi di accoglienza, di cura e riabilitazione, di service e
di reinserimento ed inclusione sociale, al fine di rispondere ai bisogni sempre pit diversificati
espressi dalle persone con disturbo da dipendenza patologica.

Le dipendenze pertanto si evolvono e cambiano con il cambiare della societa, la quale presenta
costantemente bisogni emergenti, costringendo il Sistema integrato Private e Pubblico a auove
modalita di intervento. Le CT, grazie anche alla loro prossimita alle persone ed ai territori, si sono
interrogate evolvendo le proprie metadologie di intervento.

Per adattarsi sempre piQl ai bisogni dell’utenza e di personalizzazione del setting, il Sistema
integrato di cui sopra, ha intrapreso percorsi di specializzazione e di riqualificazione, relativamente
alla metodologia e agli strumenti di intervento, alla formazione delle équipe sempre pit fondata su
un approccio multi professionale.

In particolare ['evoluzione del sistema ha portato a:

- percorsi brevi e sempre pilt adeguati ai bisogni diversificati;

- una sempre maggiore personalizzazione delle risposte cliniche e terapeutiche;
- interventi strutturati per minori e giovani adulti ;

- interventi strufturati per persone a bassa evolutivitd ed a forte rischio di cronicizzazione dei loro
percorsi di dipendenza; '

- strufture specialjstiche per coppie, mamme e bambini;

- percorsi per il GAP;

- strutture a bassa soglia di accesso e di prima accoglienza;

- interventi strutturati per il reinserimento lavorativo ed il tutoring sociale;

- strutture specialistiche per la doppia diagnosi, |’alcoldipendenza, per policonsumatori e
cocainomani ecc.

I rapporto pubblico/privato sociale

La responsabilita dei servizi per le dipendenze dipende senza dubbio dal Servizie Sanitario
Nazionale, ed in tal senso si pud dire che il sistema per fa cura delie dipendenze patologiche
rispetta i) principio della responsabilitd pubblica. Occorre perd considerare che per quanto
formaimente tale principio possa essere enunciato, 1 diritti per 'utente che ne conseguono non
appaiono ad oggi pienamente esigibili.
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Come ¢ noto a responsabilitd pubblica della nitela della salute & un principio che risponde ad una
ratio ben precisa: il Servizio sanitario nazicnale & sorto per dare attuazione a questo insieme di
diritti — quetio inerente l'accesso alle prestazioni sanitarie, inclusive della prevenzione, delia cura e
della riabilitazione ~ attraverso |'interazione fra pubblici poteri e, in determinati casi, anche fra
istituzioni pubkliche e private.

Appare indubbic che nel campo della cura delfle dipendenze le Regioni e PA siano di fatta sempre
pilt chiamate a rispondere a bisogni diversificati, cotmnplessi e profondamente radicati nei nostri stili
di vita, mettendo a dura prova un sistema di offerte chiamato ad erogare prestazioni sanitarie
appropriate, nel rispettc di limiti di Bilancio invalicabili.

Tali contraddizioni sono ancor pitt palesi in alcune zone del paese, malgrado il forte investimento e
sforzo delle realta territoriali e degli stessi operatori.

A tutto cid occorre altresi aggiungere che, nel rispetto del diritto di libera scelta del cittadino utente,
i servizi di cura possonc e debbono essere selezionati dai soggetti che ne hanno bisogno, ma non
pud avvenire il contrario. I servizi, pubblici e privati, non pessono adottare politiche di “'selezione
dei rischi” (c.d. cream skimming), “scegliendo” I’ utenza sulia base del costo minore, in termini di
difficoltd terapeutiche e complessita di intervento.

Dalle considerazioni svolte appare chiaro che se il S5N & nato per assicurare un accesso ai servizi
net rispetto dei principi detla dignitd della persona, dei bisogni di salute, di equita, qualita,
appropriatezza delle cure e economicitd nellimpiego delle risorse; nel campo delie dipendenze
patologiche tale sistemna € messo in crisi da elementi strutturali di carattere economico e di politica
sanitaria

Nel rapporto tra servizi pubblici e privati si avvertono perd evoluzioni importanti in questi ultimi.
anni, grazie al lavoro svolito insieme con le Regioni e PA, dalle varie rappresentanze regionali delle
CT (coordinamenti regionali ) e degli operatori pubblici, con la costruzione di percorsi di
integrazione pubblico/privato relativamente alla governance e al confronto clinico/metodologico.

Metodcelogie, identitd e modelli di comunita anche molto diverse che hanno accettato di lavorare al
fianco del servizio pubblico per fornire risposte pii adeguate ai bisogni sempre pitt complessi
dell’utenza. Sicuramente sard ancor pil necessario cercare di garantire la pari dignita ai servizi
pubblici e privati dando a questi ultimo maggiore responsabilita partecipativa allinterne degli
organismi di programmazicne pubblica. Storicamente & proprio da tali confronti che sono nati
innovativi modellf integrati di cura, che rappresentano oggi altrettante eccellenze nel panorama
nazicnale.

Le Comuniia ¢ le azioni lerritoriali di prevenzione e reinserimento socio-lavorativo

La risposta ai nuovi bisogni e la lettura del fenomeno ha portato a medificare il modeilo di
intervento anche rispetto alle azioni svolte sul territorio dalie CT per quanto riguarda i modelli e gli
approcci negli ambili della prevenzicne e del reinserimento lavorativo, ambiti concordati e
promossi in sinergia con ghi enti territoriali competenti.

Tall azioni perd sono state ultimamente realizzate in carenza di adeguati investimenti (supporto
normativo, di programmazione politica ¢ di budget dedicati). La prevenzione & {'area tra le pil
penalizzate a causa delle trasformazioni normative {I’entrata in vigore della legge 328/00 ha di faro
decretato la “scomparsa” def fondo specifice per le tossicodipendenze, confluendo in gueflo pit
ampio delle Politiche sociall, cosi come la conseguente revisione del Titolo V° della Costituzione
del 2001) zvvenute dall'anno 2000 in avanti. Nonostante queste significative carenze strutturali
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attualmente si trovano consolidate esperienze ¢ buone prassi di prevenzione che auguriamo possano
essere valorizzate e diffuse sempre pii.

Stesso discorso per quanto riguarda il reinserimento socio-lavorative, tema motlto difficile in questa
fase generale di crisi del sistema economico e sociale, in cuf in assenza di risorse certe e definite,
molte Agenzie del privato sociale, degli enti pubblici e delle Comunitd Terapeutiche si sono
attrezzate elaborando in maniera innovativa modelli di inserimento lavorativo e sociale tendenti a
integrare le problematiche del lavoro e delf’autonomia individuale.

Le CT. il sistema carcerario e le misure afternative alla detenzione

Le CT sono state in questi anni anche il luogo privilegiato di accoglienza delie persone
tossicodipendenti con misure alternative alla detenzione. Relativamente a questo aspetio &
fondamentale porre attenzione al sistema nel sue complesso, migliorandolo  soprattuto
relativamente ai tempi ed ai modi necessari per poterne usufruire. Le misure alternative riduceno i
costi della spesa pubblica e rispondono in maniera appropriata al raggiungimento degli obiettivi
prefissati, Tuito cid anche in virtd dei dati che ci indicano in non piu del 40 % (circa 4.000 detenuti
all’anno) le persone tossicodipendenti incarcerate aventi titolo (circa 10.600 detenuti) rispetto a
quelle che pol riescono realmente ad usufruirne ed a essere accolte in misura alternativa nelle CT
attrezzate ¢ disponibili alla presa in carico,

Conclusioni

1l panorama delle CT in Italia, nonostante significative differenziazicne intra ed extra Regioni ¢
PA,, & un sistema di cura che si & evoluto con una certa capacitd di rinnovamento e di attenzione alla
riqualificazione sulla base della lettura scientifica del fenomeno. Allo stesso tempo si registra
I'attenzione ad intercetlare nuovi bisogni cosl come la necessitd di ntervenire atiraverso la
costruzione di nuovi modelli di intervento tendenti ad aggiornare il settore.

La riorganizzazione e razionalizzazione della spesa pubblica sanitaria influenza ovviamente anche i
budget assegnati per le politiche di contrasto alle dipendenze, penalizzando inranzitutto le attivita
integrative come, ad esempio, il lavoro con il nucleo familiare dei pazienti, i percorsi di
reinserimento socio-lavorativo e gli ulteriori investimenti nelle strutture, indispensabili sia per
offtire standard adeguali che per la corretta diversificazione dell’offerta poc'anzi menzionata.

Pertanto, qualsiasi intervento finalizzato all'accreditamento e la conseguentemente definizione del
sistema tariffario, finalizzato a parantire quella uniformitd nell’applicazione dei LEA su tutto il
territorio nazionale, non pud essere disgiunto da un’adeguata previsione economica, indispensabile
per la definizione delle strategie generali, l'individuazione dei macro-obiettivi e della
programmazione che ogni Regione e PA. deve effettuare per garantire al sistema delle dipendenza
di essere competitive, efficace ed efficiente.

Un sisterna “Comunitd” infine che, nonostante le difficoltd, mantiene una propria identitd legata
inscindibilmente a tradizioni storiche ¢ culture proprie e che, al contempo, ha superato quella
“concezione dogmatica” di leggere e interpretare i fenomeni delle dipendenze, bensi di essere
aderente ai molteplici cambiamenti che la societa odierna impone e che obbliga tutti a dare delle
rispeste adeguate e al passo coi tempi.


Tile$Info
1,65,64, ,xtestatine40,Black,400,0

AutoImpos
Signature 1, Tile 65 (M) with pages 65,265


Camera dei Deputati — 434 — Senato della Repubblica

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

Relarione Annuate al Parlamento 2015 434

1.8 Interventi di riduzione del danno

La riduzione del dannc ¢ una strategia di intervento nata nella seconda metd degli anni ‘80
prioritariamente sulla necessita di arginare il possibile propagarsi di malatiite infertive ( soprattutto
il virus Hiv che aveva raggiunto in alcuni contesti/piazze di tossicodipendenza percentuali di
diffusione del 40/50 %) tra i consumatori di sostanze illecite (eroina soprattutto) per via
endovenosa ed i sempre pill numerosi casi di morte per over dose ( I'Italia aveva ormai raggiunto in
quegli anni la spaventosa cifra di pitt di mille morti all'anno per overdose da eroina ), e in seguito,
data la sua efficacia, allargatasi anche ad ambiti diversi da quello delle sostanze siupefaceni per via
iniettiva e della tossicodipendenza per pratiche di intervento su ust, abusi e consumi problematici di
vario tipo { rave, contesti del loisir, grandi eventi del divertimento notturno ecc.).

La riduzione del danno si basava quindi , fondamentalmente, su due pratiche prioritarie:

- in primo luogo, la distribuzione di materiale sterile gratuito (siringhe, tamponi, acqua distillata e
Marcan) ai tossicodipendenti, incentivande la restituzione, da parte di questi, delle siringhe usate
per evitarne con il loro abbandono il riuso o il contatto inconsapevole da parte di altri frequentator
degli stessi luoghi. Negli anmni oitanic la principale causa di infezione da H/V o epariti nella
popolazione tossicodipendente era costituita dallo scambio di siringhe infetie;

- in secondo luogo, sulla promozione della tuteta della salute delle persone consumatricifabusatrici,
della prevenzione secondaria e terziaria alle varie tipologie associate mediante il passaggio di
informazioni e counseling attraverso i diretti interessati coinvolti (educazione tra pari o peer
echicaiion) ed operatori di strada preparati. Tali pratiche si svolgono solitamente in strutture
preposte fisse a libero accesso (dette "drep-in'") 0 unitd mobili (camper o autobus che raggiungono
i luoghi di consumo). La particolare modalita attraverso cui questi servizi accolgono l'utenza ¢é
definita come dj "bassa sgfia® per la facilita dell*accesso e del contatto,

Le prime esperienze di riduzione del danno nasconoe net nord Europa (Regno Unito, Olanda) e poi
nei primi anni 90 in ftalia, per fronteggiare 'emergenza della diffusione di infezioni da HIV e
overdose tra | tossicodipendenti. Queste prime esperienze {pur all'interno di un acceso dibatito
etico, valoriale e scientifico tra le varie parti del sistema di intervento), tuttavia, sono state
estremamente ritevanti, sia da un punto di vista epidemiologico che epistemologico, ossia, se da un
lato si sono rivelate efficaci per contrastare le overdose e la diffusione di H1V e delle epatiti (si
vedano ad esempio i programmi di riduzione del danno realizzati a Milano, Roma, Torino, Napoli,
Parma, Bologna, Firenze, Venezia ecc )', esse hanno anche notevolimente contribuito a consolidare
un approceio pragmatico verso la dipendenza da sostanze, in cui la valenza di non giudizie a priorni
e di accompagnamento socio relazionale e sanitario, anche nelle situazioni di estrema gravita, ha
permesso l'emersione e l'aggancio di un sommerso di tossicodipendenti che non si rivoigevano al
servizi preposti. Mei primi anni 90 si stimava fosse il 70% la popolazione nascosta di
tossicodipendenti non agganciate ai servizi € non immedijatamente dispenibile a intraprendere un
percorso di cura e cambiamente.

Ripercorrendo sommariamente la storia dells riduzione del danno nel nostro paese, si vede come,
oltre ad attivitd specifiche sopra esposte, ¢i fu un graduale “abbassamento™ delle soglie di accesso
ai servizi di trattamento (equipe di sirada prima e poi Ser.T., modalitd di somministzazione di
farmaci sostitutivi anche terditoriali, eomunita terapeutiche etc.) e in numerose regioni furono
attivate specifiche iniziative progetiuali quali Unita di Strada, Drop in, macchine scambia-siringhe
elc.
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Le azioni svolte da questi “nuovi” servizi avevano la finalitd di “andare incontro” (outreach) alla
popolazione target nei loro luoghi di incontro ed aggregazione al fine di realizzare il contatto
precocemente, senza attendere il manifestarsi della domanda diretta. Le iniziative erano costituite
da programmi di distribuzione/scambio di materiali di profilassi e di farmaci salvavita, di interventi
volti alla modificazione dei comportamenti a rischio attraverso I’informazione ¢ i1 miglioramento
della consapevolezza, altri volti a facilitare il contalto con il sistema socie sanitario territoriale
(Centri screening, ambulatori, Ser.T. etc.). Erano (e sono) stati inoltre aftivati aleuni progeni
sperimentali di peer support. In questo percorso di avvicinamento ¢ aggancio ai servizi divenne poi
decisiva una diversa politica sanitaria di offerta di farmaci sostitutivi e/o antagonisti nei servizi
territoriali,

[’impatto con | consumatori attivi evidenziava inoltre come il consumo di sostanze si associasse
sovente a condizioni di marginaliti sociale e legale (premessa o derivazione del consume stesso).
Da tale concreta esperienza derivava 'estensione degli interventi ai temi del sociale: I’orientamento
e |’accompagnamento alle reti sociali di supporto diventava un altro elemento tipico delle azioni di
riduzione del danno e, in particolare nell’ambito del drop in, venivano attivati sempre pil
direttamente interventi sociali di base (docce, buoni pasto, lavatrici, gpuardaroba, orientamento alia
rete dei dormitori, interventi di comunitd e di salute pubblica, mense popolari, inserimento
lavorativo etc.).

Tale apertura al sociale portava inolire al contatto diretto con altre popolazioni marginali (alcool
dipendenze, senza {issa dimora, immigrati, mondo della prostituzione, etc.) ponendo )’ accento sulla
necessitd di confugare, in maniera innovativa, i temi dell’intervento sulle droghe con quelli
dell’integrazione sociale, dell'abuso di alcool in strada, del diffusa spaccio di psicofarmaci senza
ricetta, delle attivita di prostituzione, ecc.

Ripercorrendo le principali tappe dell’evoluziene della riduzione de! danne e dei rischi in ltalia,
non possiamo non includere P’Accordo Stato-Regioni del 21 pgennaio 1999 relativo alla
"Riorganizzazione del sistema di assisienza af lossicodipenderni”, dove, per la prima volta,
compaiono a livello nazionale, le premesse per inserire i servizi di riduzione del danno nel sistema
dei servizi per le tossicodipendenze,

Tra “i princip] ispiratori delle attivitd assistenziali” si legge: “ 4! centro dell'interesse dei servizi
deve esserci la persona quale soggetto portatore di un bisogno, indipendentemente da wna effetiiva
richiesia di intervento terapeutico ~ ancor meno dalla possibilitg di effettucre un trattamento drug
Jree - e dalla disponibilita a recarsi presso la sede del servizio”.

11 documento che tuttavia pone le basi concrete, a livello nazionale, per orientare attivazione di
servizi di RdD sono le Linee Guida sulla Riduziore del Danno, stilate dopo la Conferenza di
Napoli del 1997 (ove ci fu una $essione ad hoc sulla riduzione del danno) e presentato alla
Conferenza di Genova, dal Ministero della Sanitd, nel Novembre 2000, Tali Linee Guida si
pongono come obietiive “non ... le motivazioni che inducono le persone al consumo di sostanze
stupefacenti, ma ... delineare gli interventi possibili, e, in particolare, quelli che si sono dimostrati
maggiormente efficaci, al fine df limitare | gravi rischi ed i donni che il consumo [di sostanze
stupefacenti] comporta per la persona e per la societa... Un recentissimo studio del Consiglio
d'Europa ha proposto una definizione che distingue il concetio di "riduzione dei rischi®, che
comprende la minimizzazione delle conseguenze sfavorevoli - a livello medico, psicologico ¢
sociale - dell'uso di droghe, dalla "riduzione de! danne” quale attuazione di un "programma o
strategia volta a limitare gli effetti dell uso di droghe, sul piano sanitario, sociale ed economico,
plutlosto che 'uso medesimo",


Tile$Info
1,67,66, ,xtestatine40,Black,400,0

AutoImpos
Signature 1, Tile 67 (O) with pages 67,267


Camera dei Deputati — 436 — Senato della Repubblica

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

Relazione Annuale al Partamento 2013 436

Nel medesimo documento vengono definiti gli interventi di strada (outreach work), ¢ individuate
quaftro aree principall in riferimento alle caratteristiche metodologiche pili specifiche per I'Ttalia:

» “interventi di comunita” {community based), caratterizzati da una operativita che si colloca
in ambito diverso da quello terapentico e, in generale, istituzionale {pubblico e privato che
sia, comunque relativo a “tecnostrutture” del settore sociosanitario). Tale ambito pud essere
definito “della quotidianitd”, cioé delle relazioni sociali ed interpersonali connesse al
consumo e alla vita sociale dei consumatari e alle mappe relazionali, culturall e di scambio
che i consumatorl stessi tracciano. Vi possono essere interventi di outreach propriamente
“di strada”, come nella gran parte delle iniziative italiane, che raggiungono | consumatori
nei luoghi stessi del consumo o dell’acquisto o dell’aggregazione (detachedoutreach),
interventi che raggiungono i propri chienti in ambienti particolari della quotidianita, come i
centr1 di somministrazione dei farmacl sostitutivi, in fuoghi ricreativi e ludici, o altrl luoghi
di vita quali dormitori, carcere ecc. (peripatheticoutreach), o ancora ( ma nella realta
italiana sono quasi inesistenti) interventi mirati a singoli o a grupp: a livello domiciliare
{domiciliaryoutreach);

s “interventi a bassa soglia” {lowthreshold), caratterizzari cioé dalla rinuncia a porre soglie di
ingresso e di accesso ai servizi offert], tanto dal punto di vista burocratico (residenza,
nazionalitd, invic da altri servizi, ecc.) quanto dal punto di vista della strategia della presa
in carico (sigla di patti terapeutici, obbligo di intervista diagnostica, motivazione al
contatto, ecc.);

+ “Interventi con attenzione specifica alla dimensione gruppale™, secondo una accezione del
lavoro di prevenzione ed educazione alla salute che privilegia - come del resto ogni
intervento “community based” - I'innesco di meccanismi autoregolativi messi in atto dagli
attori stessi attraverso movimenti di cambiamento nelle subculture di gruppo. In questo
senso, 1l lavoro di strada pud utilizzare, laddove se ne diano le premesse, “operatori grezzi”
scelti all’interno della stessa popolazione target (peer outreach o indigenous outreach) e
modalitd quali il supporto tra pari (peer support) e ’educazione tra pari (peer education);

o relazioni a “legame debole, non giudicanti, non normative, flessibili nella scelta degli
obiettivi pragmaticamente raggiungthli, rispettose di diritti fondamentali quali I'anonimato
¢ segretezza rispetto alle informazioni raccolte sulle singote persone. Un “legame debole™
privilegia 1a negoziazione degli obiettivi, I"instaurazicne di una “alleanza comunicativa”
che si pone |'obiettivo di restare valida anche in presenza di mutamenti degli obiettivi
parziaii, di non raggiungimento degli obiettivi o, ancera di assenza di obiettivi specifici in
una data fase della relazione operatore-utente.

1 documento, inoltre, definisce un quadro di orientamento piuttosto approfondito individuando un
insieme di condizioni di base che rendono possibile V’attivazione e lo sviluppo degli interventi in
modo efficace. Tale quadro si organizza su tre livellt : a) in riferimento alla popolazione target; b)
in riferimento al sistema dei servizi; ¢) in riferimento al territorio e alla popolazione generale.

Contemporaneamente a livello europeo, si andava definendc la riduzione def danno come uno dei
quattro  pilastri  (Riduzione  dell’offerta/repressione  def  traffico; Riduzione  della
domanda/prevenzione; Trattamento e riabilitazione/integrazione; Riduzione del danno/ridazione
dei rischi) su cui fondare ’azione di contrasto alla droga della strategia dell’ Unione Europea. Nel
piano di azione europeo sulle droghe (UE Action Plan 2003-2C12) si continua a ribadire la
necessita di azioni specifiche all’interno della pid globale strategia per la riduzione della domanda
di droghe: “gli Stafi membri, al fine di ridurre considerevolmente i danni causati alln salule
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dall'uso di stupefacenti (quali HIV, epatite B e C e tubercolosi) e il numero di decessi per droga,
dovrebbero prevedere, come parte inlegrante delle loro politiche globali in materia di prevenzione
¢ lrattamento delle tossicodipendenze, una serie di servizi e strutture differenziati, finalizzati in
pariicolare alla riduzione del rischio; pertanto gli Staii membri, tenendo presenie l'obieltivo
generale primario di prevenire l'abuso di droghe, dovrebbero:

o fornire informazioni e consulenza ai tossicodipendenti al fine di promuovere la riduzione
dei rischi e facilitare il loro accesso ai servizi appropriatiy(...)

e includere le metodologie del lavoro di prossimita nelle politiche nazionali sanitarie ¢
sociali in materia di droga e sostenere una formazione appropriata al lavoro di prossimita
e l'elaborazione di norme e metodi di lavore, il lavoro di prossimita {oulreach) é definito
come un'attivita orientata alla comunita locale, intrapresa al fine di contattare individui o
gruppl apparienenti a specifiche popolazioni bersaglio che non sono contatiall o raggiunif
in modo efficace dai servizi esistenti o aifraverso | canali iradizionali di educazione in
materia di salute;

e fornire un accesso, ove agpropriato, alla distribuzione di preservativi e di materiale per
iniezioni, nonché ai programmi e ai punfi per il loro scambio; {...) (Raccomandazione del
Consiglio d’Europa del 18 giugno 2003 sulla prevenzione e la riduzione del danno per la
salute causato da tossicodipendenza (2003/488/CE), Gazzetta Ufficiale dell’Unione
Europea del 3.7.2003).

Nel Dicembre 2012, 'Unione Europea adotta la European Union Drug Strategy 2013-2020, in cui
si continua ad indicare la pecessita di interventi atti a contrastare le infezioni droga correlate, tra cui
"HCV, evidenziando, tra le pricrita, quella di investire in misure di riduzione del danno e del
tischio.

1) Piano di azione Europeo 2013-2010, pertanto, riporta tra gli obiettivi quello di Integrare approcci
caordinati, basati sulle migliori pratiche e sulla gualitd nella riduzione della domanda di droga,
dove tra le azioni (oltre alla prevenzione, alla diagnosi e intervento precoce e al trattamento,
integrazione sociale e recupero) vengono indicate e misure di riduzione del rischio e del danno.
Nei medesimo documento, tra gli indicatori per stimare la messa in atto di tali azioni, & inserito “la
valutazione della disponibilita, dell'cfferta e della qualita dei servizi e degli interventi nei settori
della prevenzione,della riduzione del danno, del reinserimento sociale e del trattamento.

In Itatia la discussione sulla Riduzione del Danno viene ripresa e si sviluppa a seguito della
Conferenza Nazionale suile Droghe tenutasi a Trieste ne] 2009,

1l Dipartimento Politiche Antidroga, con l'ausilio di un gruppo di {avoro formato da professionisti
dei servizi pubblici ¢ det privato sociale, redige un documento denominato “Misure ed azioni
concrete per la prevenzione delle patologie correlate all'uso di sostanze stupefacenti” e o invia alla
Conferenza Stato/Regioni per la sua approvazione.

[ Gruppo Tecnico Interregionale Tossicodipendenze, su mandato della Commissione Salute della
Conferenza dei Presidenti delle Regioni e Province Autonome, esamina tale documento anche
confrontandosi con le Associazioni maggiormente rappresentative su scala nazionale sia dei servizi
pubblici che del privato sociale.

Il Gruppo si esprime favorevolmente sulla necessitd, in generale, di pervenire ad un accordo
Stato/Regioni sulla definizione di linee guida nazionali sulla riduzione del danno, tenuto conto
delle specificita e degli orientamenti programmatici di ogni singola Regione e PA. Rileva alitresl
che il documento presentato dal DPA sia molto complesso e articolato e investe argomenti non
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pertinenti alla riduzione dzl danno e che non affronta l'insieme delle sostanze stupefacenti. Ritiene
che il documento non possa figurarsi come un'applicazione di un LEA in quanto il documento sui
LEA non & stato ancora approvalo, che prevede oneri (amministrativi, organizzativi e finanziari)
solamente in capo alle Regioni e PA; esprime forti perplessitd sul metodo adottato dal DPA in
quante le Regioni e PA (ma anche gli Enti lncali) non sono state affatto coinvolte preventivamente
nella stesura de! documento.

Propone pertanio alcune modifiche, approvate dalla Commissione Salute, che vengono inviate in
Conferenza Stato/Regioni per la loro discussione e approvazione.

Ad oggi tale confronto e discussione non é avvenuto e 'Ttalia si trova nella situazione di non avere
una prepria Linea Guida sulla riduzione del danno formalmente approvata nella sede istituzionale
preposta {Ja Conferenza Stato/Regioni).

Rimane perd un documento fecnico, condiviso dal Gruppe Tecnico Interregionale
Tossicodipendenze della Commissione Salute e dalle Associazioni maggiormente rappresentative
su scala nazionale sia dei servizi pubblici che del privato sociale, che opportunamente ripreso e
discusso, pud costituire la base di partenza per pervenire a un documento nazionale formalmente
approvata che dia impulso per attivare interventt di riduzione del danno su tutti [ territori regionali
anche in previsione del loro inserimento nei Livelli Essenziali di Assistenza.

Lo stato dell’arie defle azioni/progetti sulla riduzione del danno nei territori regionali

L’uso di sostanze stupefacenti costituisce un fenomeno sempre pidl ampiamente diffuso e
diversificato, che comprende ’uso di molte sostanze, spesso asscciate tra loro (con grande rilievo
oltre all’eroina, cannabis, cocaina ed alcool), e che investe popolazioni molto differenti: si va dalla
marginalitd estrema (in cui compare rilevante il fenomeno del consumo e detl’abuso, soprattutto di
Alcool, coeaina e oppiacei ¢ psicofarmaci anche in maniera non iniettiva) tra immigrati ed
emarginati senza dimora, alla “normalitd” costituita sia da giovani consumatori (italiani e ben
integrati} sia da adulti ben inseriti nella vila sociale e lavorativa sopraftutto in contesti del loisir e
del divertimento € con mix e policonsumi tra legali ed illegali molto pericolosi e poco consapevali.

Questa “normalizzazione” (del consumare e delle popolazioni che consumanc) ha determinato
numerose conseguenze: sul piano della classificazione dell’uso ha imposto I’adozione di eriteri pin
aggiornati circa | coneetti di consumo, abuso e dipendenza, contribuendo a superare lo stereotipo
secondo cui le sostanze e le modalita di consumo sono tutte uguali ed egualmente dannose ma, nel
contempo, ha alimentato una convinzione molto pericolosa: che si possa consumare sostanze
(qualunque esse siano) senza correre alcun rischio. Tutto questo ha posto 1 servizi ¢ gli operatori
dei sistemsi di intervento territoriali di fronte a nuove sfide e alla necessita di adeguare i propri
interventi e i propri obiettivi a nuovi interlocutori e a nuove richieste. cercando, nel contempo, di
non perdere di vista la propria specificitd ed il rapporto centinuativo con [ consumatori
“tradizionall”. Gli interventi di bassa soglia « prossimita ai consumi/abusi permettono un aggancio
ed un importante lavoro di monitoraggio delle sostanze circolanti e delle culture connesse a questi
nuevi consumi con una possibilitd di aggancio precoce al sistema di intervento se necessaric.

La complessita dello scenario sommariamente descritto, in cul sono co-presenti vecchie e nuove
droghe, vecchi e nuovi consumi, vecchi e nuovi consumatari, ha obbligato, a questo punto, a una ri-
definizione dei concetti di riduzione del danno e di riduzione dei oischi {idealmente parti
complementari di un continuum e non ambiti separati) ed un avvicinamento delle esperienze
operative in corso,
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Per poterlo fare & perd necessario compiere un ulteriore passaggio e superare una dicotormia.
Nonostante la similaritd degli obiettivi (in primo luogo la tutela della salute delle persone che
consumano sostanze) si regista perd il permanere di una significativa distanza e talvolta confusione
tra ’ambito della “riduzione del danno™ (I suoi operatori, le sue esperienze, i target, soprattuito
tossicodipendent], di riferimento) e quelle della “riduzione dei rischi” (spesso associato all'idea di
prevenzione universale mentre indica solo contesti diversi, prioritariamente di divertimento e
prestazionalitd, ma rischi altrettanto gravi sulla qualitd delle sostanze circolanti, sui rischi di
incidentalita connessa all’'uso ecc). Da un lato vengono enfatizzati gli aspetti delia dipendenza,
delle patologie correlate (HIV innanzitutto) e dell’esclusione sociale, dall’altro quelli della
“normalitd”, deila differenza dei target incontrati, delle sostanze consumate e degli stili di consumo
(maggiormente occasionali).

Come sopra esplicitato gli stessi documenti della Strategia Europea utilizzano entrambi i termini
per indicare le azioni volte ad evitare/contenere/ridurre le conseguenze derivanti dal consumo
(occasionale o continuativo) di sostanze (legali ed illegali) con particolare attenziene ai temi della
tutela e promozione delia satute, del mantenimento ¢ del miglioramento del livello di inclusione
sociale e di soddisfazione dei bisogni di base delle persone che consumano sostanze. Sia gl
interventi di rdd che quelli di rdr non sono finalizzati atla cessazione del comportamento di
consumo, pur valerizzando ['orientamento alla cura anche per ii suo valore protettivo. Sono
entrambi finalizzati alia tuteia della salute delle persone che consumano sostanze e a limitare la
loro esclusione sociale.

Partendo dat presupposti su cui si basa la riduzione del rischio/riduzione del danno, ovvero:

= ponostante pli sforzi del sistema di repressione del traffico e degli interventi di
prevenzione, le sostanze (legali ed illegali) sono disponibili ed alcune persone, per
molteplici motivi, le usano spesso inconsapevoli degli enormi rischi o degli effettivi
consumi agiti;

e nell’usare sostanze (legali ed illegali, occasionalmente o continuativamente), le persone
corrono dei rischi e pessono riportare dei danni (o causarne ad altri pon pia solo le
infezioni ¢ le over dose ma anche le varie incidentalitd connesse o pii atteggiamenti
pericolosi inconsapevoll);

e« secondo le linee guida nazionali ed internazionali, 1 danni ed i rischi principali che si
intendono ridurre o contenere sono costituiti da;

o patologie infettive trasmesse per via iniettiva e sessuale
o mortalita acuta (overdose, colpo di calore etc.) diretta o conseguente (es. incidenti
stradali etc.)
o eventi dannosi per la salule (agpressivitd etero ed auto diretta, conflittualita,
esplosioni ¢’ira, disturbi fisici etc.)
o esclusione sociale (dei consumnatori)
s non tutte le persone che consumano sostanze stupefacenti (legali o illegali) vogliono o sono
in condizione di cessare il proprio ¢onsumo
« non tufte le persone che consumano sostanze stupefacenti (legali o iilegali) sono in
condizione di accedere ad un trattamento (conoscenza, regole, vincoli etc,)
o le persone che consumano sostanze stupefacenti sono titolari di diritti (di tutela, di
assistenza, di cittadinanza) e di doveri {di tutela e autotutela), Sono capaci di scelte e
cambiamenti anche se persiste 1’uso ed in assenza di richiesta di cura.
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Si possono declinare le finalitd degli interventi, che secondo linee guida internazionali e nazionali,
devono essere atti a:

» facilitare il contatto tra consumatori «i sostanze e sistema di intervento, “andando incontro”
a queste persone nei loro luoght di incontro aggregazione o divertimento (senza aspettare
una eventuale richiesta di cura)

» migliorare conoscenze, competenz: e comportamentt dei consumatori di sostanze
attraverso aziconi informative, formative, di disincentivazione e di orientamento

» aumentare ¢ facilitare 'accesso a materiali di profilassi (siringhe, profilattici etc) e
farmaco salvavita, istruendo 1 consumatori ad un loro uso corratto

« migliorare la qualita di vita dei consumatori anche attraverse la connessione con i sistemi
Iocali di intervento (sanitari, sociali e socio-assistenziali)

« facilitare ’accesso ai trattamenti.

Nello specifico le tipologie di servizi che attualmente sono presenti in Hala che rientrano
prioritariamente nei criteri sopra esposti sono le seguenti:

- Unitd mobile per te dipendenze: equipe mobile territoriale, anche con ausilio di
veicolo ( unitd mobile }, che in maniera attiva e continuativa contatta consumatori
problematici e tossicodipendenti nei luoghi naturali di consumo (la piazza, la scena
delic spaccio ) svolgendo attivita di riduzione del danno correlato all’uso di sostanze
stupefacents (prioritariamente croina, cocaina € alcool ), mediante distribuzione di
materiale di profilassi {es. siringhe, profilattici, narcan ...) e/o aftivitd e materiale di
screening informazione e counseling;

- Unitad mobile per Giovani: equipe mobile territoriale,anche con ausilio di veicolo (
unitd mobile) o spazi di prima accoglienza ( stanze e spazi Chill out ) che contatza in
manjera attiva giovani consumatori/ abusatori di sostanze ed interviene in contesti
del divertimento e del loisir { concerti, rave. grandi eventi, locali nottumni, discoteche
etc. ), svolgendo attivita volte ad aumentare la consapevolezza del rischio dovuto
all’uso di varie sostanze spesso combinaie tra loro, mediante attivita di counseling ed
informazioni sulle sostanze e la distribuzione di materiale di screening (etilometri,
narcotest} e materiale di riduzione det danno ( kit cocaina sniffo sicuro, profilattics,
acqua, spazi chill oul, distribuzione siringhe se utile).

- Drop incenter: centro Fisso a libero accesso da parte di consumatori problematici che
svolge aftivitd di riduzione del danno cotrelato atl’uso di sostanze stupefacenti
soprattutto alcool, cocaina ed eroina, mediante distribuzione di materiale di
profilassi(es. siringhe, profilattici, narcan ...} e/o materiale di screening nonché
materiali di prima necessitd e /o orientamento alla rete delle offerte sociosanitarie
{dormitori, SERT, pronto soccorso, mense ...}

- Centri di Prima Accgglienza: in alcuni contesti territoriali vengono inseriti neli'area
della rdd anche i centri divmi efo notturni a libero accesso da parte di consumatori
problematici in cui € possibile avere un'accoglienza ( talvoita anche con la fornitura
di strumenti di profilassi e rdd specifica) e primo ristoro sia notturno che diurno
(docce, cambio di abiti, pausa, the calde o freddo, dormire, spazi di pausa datla vita
di strada ). In altri territori questa tipologia di prima accoglienza & stata inserita in
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maniera stabile nei servizi accreditati di cura & presa in carico per le
tossicodipendenze seconda I Atto di Intesa Stato/Regiont del 1999 sopra citato.

La metedologia e l'approceio di riduzione def danno e dei rischi connessi atl'abuso e dipendenza da
sostanze

psicoattive in Ttalia, pur dopo decenni di sperimentazione e validazioni scientifiche importanti, ha
comungue provocato discussionl e dibattiti molto accesi di tipo scientifico ma anche puramente
ideologici

ed etici. Nel rispetto delle posizioni, anche divergenti, & ormai necessario uno sforzo condiviso di
superamento di tali ideclogici preconcetti soprattutto alla luce del previsto inserimento di queste

pratiche nel prossimo documento sui Livelli Essenziali di Assistenza socio sanitari e quind; la
scelta di andare verso {a loro stabilizzazione e garanzia di sviluppo ¢ presenza su tutto il territorio
nazionale.

Servizi censiti

Mediante la tecnica snowball, 11 CNCA, assieme ad altri organismi del privato sociale attivi su
questi temi (Forum Droghe, Itardd, Lila, Antigone ¢ altre reti) ha lanciato una breve indagine on
line. In sintesi, partendo dall'indirizzario di ciascuna rete, ciascun organisme contattato poteva
rispondere ad un breve questionario on line (si veda allegato) e a sua volta invitare altrl organismi
da questo conosciuti a rispondere.

I risultati raccolti sono stati presentati e confrontati con il Gruppo Tecnico Interregionale
Tossicodipendenze della Commissione Salute della Conferenza dei Presidenti delie Regioni e
Province Autonome, che hanno effettuato una verifica dei dati raccolti e agito le opportune
integrazioni &/o correzioni.

Alla data del 31 dicembre 2014, risultano attivi 185 servizi oggetto di indagine. Come riportato
aella tabella seguente 2 regioni non hanno fornito alcun dato - quindi non & possibile rilevare se
non esiste alcun servizio oppure se it dato non & rilevata - mentre altre 2 regioni, pur avendo fornito
i dati, questi non riguardano strettamente i servizi oggetto di indagine. 1 servizi/progettl sono
classificati secondo le 4 tipologie sopra definite (unitd mobile per le dipendenze UTOX, unita
mobile per i Giovani nei contesti del loisir UG, Drop in DI, Centri di Prima Accogiienza PA)

/1 Progetio Integrato di Riduzione del Danno,realizzato a Roma, & stato stimato evitare in 2 anni
{1/8/1994-31/7/1996) non meno di 134 nuove infezioni da HIV, di cui il 34% tra eterosessuali non
tossicodipendenti. Gli stessi ricercatori, che avevano valutato |’efficacia del programma,
riportavano che effetto previsto di 10 anni di programma sarebbe state I'evitamente di 1073
nuove infeziont, di cui i1 50% tra eterosessuall non tossicodipendenti. Nel medesime articolo i
ricercatori sostenevano che da un rapporto costo/benefici i programmi di riduzione del danno
rappresentano una modalitd di impiego delle risorse efficiente. Si veda a questo proposito: Davoli
et al, 1997, Pragramma Integrato di Riduzione del danno nei tossicodipendenti o Roma, Progetto
Satute (13}, 36.
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Tabella 22: Servizifprogetti censiti per regionc e P.A.

Regione UTOX | UG DI PA | ALTRO | TOTALE | %
Abruzzo ¢ 0 0 0 f 1 4,5
Basilicala 0 ] { [ L 0 0 0,0
Calabria 0 0 1 o 1 1 0.5
Campania | 9 24 2 2 t 33 20,5
Emtlia .
Romagna 2 . 3 9 2 17 9.2
i
Friuli
Venezia 0 2 g 3] 1 3 1,6
Giulia
Lazio 12 3 & 3 3 29 18,7
Liguria 1 0 | 2 | 5 27
Lombardia 5 10 3 0 2 22 11,9 ]
]
Marche 3 2 ' o | 4 49 |
Molise - - - - 7 - ! 0 -
PA. '
Bolzano 0 0 2 0 L 3 1,6
P.A. Frento 0 0 1] Q 1 ! 1 0,5
) e —
Piemonte 2 8 4 ] 6 22 ' 11,9
Puglia 0 0 ! 0 | 2 1,1
Sardegpa * - - - - - - -
Sicilia * - | - - - - - .
Toscana 5 | 3 P 1 6 19 10,3
Umbria 2 ; t ; ] 1 I 6 32
:’aldAosta } ) } ) a }
Veneto 2 2 H 1 1 : 7 35
TOTALE 43 69 29 11 3 186 100,0
% 82 | 33 15,7 59 17.8 100,0

* dali non pervenuti
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Figura 33: Distribuzione per regione per elassi (individual values) di numerosita di servizi/progetti censiti. In grigio le
regioni per cui non si dispone dei dati

L 3 r\~'7( r~ Individual values Sevizi censiti
\ by Sevizi censiti

k\} ‘ &0 (1

| & 11-20 (2
*5-10 (5

* <D {4

>26 (4

Figura 34: Distribuzione per regione per classi (individual values) di numerosita di Unita mobili per le
tossicodipendenze. In grigio le regioni per cui non si dispone dei dati
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Figura 35: Dis(ribuzione per regione per classi (individual values) di numerosita di Unita mobili per i Giovani nei
contesti del loisir. In grigio le 1egioni per cui non si dispone dei dati

dividual values Unita mobile Giovan
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&® 0
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Figura 36: Distribuzione per regione per elassi (individual values) di numerosila di Drop in. in grigio le regioni per cui
non si dispone dei dati

Individual values Drop in
b, Droo in
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Figura 37: Distribuzione per regione per classi (individual values) di numerositd di servizi di Prima Accoglienza. In

grigio le regioni per cui non si dispone dei dati

Per cid che riguarda le fonti di finanziamento i progeiti servizi risultano avere come principale

by Prima Accoglenza

Individual values Prima Accoglienza

fonte di finanziamento dei fondi regionali, seguiti dalle aziende sanitarie locali.

Tabelln 23.

Finanziamento

Unita mobile TOX ASL Ente Locale Regione Totale
Campania ] 8 ?
Emilia Romagna l ! 2
Friuli Venszia Giulia 0
Lazio 12 12
Liguria 1 1
Lombardia 5 5
Marche 3 3
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P.A. Bolzano 0
P.A. Trento ]
Piemante 2 2
Puglia 07
Toscana i 4 5
Umbria 2 2
Veneto 2 2
Totale 7 3 33 a3 |
Yo 163 7.0 76,7 1008
Tabella 24.
Finanziamento

UMG autofinanz ASL Ente Regione | Stato TOT

Loeale
Campania 2 2 24
Emilia
Romagna 8 2 16
Friuli Venezia |
Giulia 2 2
Lazio 5 5
Liguria 0
Lombardia ] 9 10
Marche E 2
P.A, Bolzano 0
P.A. Trento tH

-

l
Piemonte | 4 1 1 1 8

|
Puglia 0
Toscana 3 2 5
Umbria | i
Venelo | 1 2
TOT 2 18 3 45 i 69

29 26,1 4,3 65,2 id 100,0
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Tabella 25.
Finanziamentu
DROPIN |autofinanz | ASL Ente Regione | TOT
_ Locale :

Campania 2 pi
Emilia
Romagna 3 3
Friuli
Venezia ¢
Giulia
Lazio 6 [
Liguria I !
Lombardia 5 3
Marehe 0
P.A.
Bolzane 2 2
P.A. Trento ' 0
Piemonle 1 3 1 ]
Puglia 1 1

’T_oscuna 1 1 2
Umibria 1 1
Vencto 1 1
TOT ] g 3 16 29
A 34 31,0 10,3 55,2 109,0

Su un campione di 115 servizi dei 189 che hanno risposto, sono state fornite ulteriori informazioni
che ci permettono di comprendere meglio la riduzione del danno e la riduzione dei rischi in Italia.
Innanzitotto si tratla prevalentemente di progetti a carattere sperimentale e/o con finanziamenti di

durata definita per il 59.1% dei casi. [ restanti st definiscono servizi. Nel grafico vengono riportate
le durate previste per fasce.
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Figura 38: Distnibuzione percentuale della durata previsia degli interventi (n=1153)

Durata prevista del servizio/progetto

Le prestazioni che risultano avere una frequenza maggiore al 75° percentile, ¢ quindi trasversali a
tutt] i gli interventi, sono le seguenti

»  Ascolto, filtro e orientamento ad altre strutture

e Disiribuzione materiale informativo ed Informazione su danni legati ad alcool, sostanze ed
educazione sanitaria

e Counselling su alcool, sostanze ed MTS
» Distribuzione profilattici
» Invio servizi sanitari
e Invio servizi sociali
Pea

-

contro le prestazioni inferiort al 23° percentile sono

» Distribuzione kit per riduzione rischi sanitari nell’assunzione di cocaina
« Corsi di peersupport

= Test rapidi per HIV

» Mediazione linguistica

e Somministrazione narcotest

Rispetto alle tipologie di servizi sono state rilevate le prestazioni erogate pit significative. Le unita
mobili rivolte al glovani, si distinguono per il volume di attivitd relativo alle informazioni sulle
malatlie a trasmissione sessuale, per la distribuzione di etilometri, atti a far conoscere i rischi di un
eccessivo consumo di alcol, nonché per gli invii a servizi sanitari. Le unita mobili rivolte a persone
tossicodipendenti sono invece caratterizzate dalla distribuzione di materiale di profilassi ( siringhe,
narcan, acqua distillata, profilattici ).

I drop in, essendo anche numericamente meno consistenti, tutfavia svolgone prevalentemente
attivitd simili alle unitd mobili per tossicodipendenti, con un maggior impiego di prestazioni di
counselling e supporto psicologico.
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Figura 39: Distribuzione percentuale di informazione su MST per le 4 tipologie di servizi (n=115)

PA  Informazioni su MST per tipologia di intervento

S ——— Altro

1/
y

Figura 40: Distrnibuzione percentuale di fornitura di siringhe sterili per le 4 tipologie di servizi (n=115)
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Figura 41: Distribuzione percentuale di fornitura di condom per le 4 tipologie di servizi (n=115)

Distribuzione condom per tipologia di intervento
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Figura 42: Distribuzione percentuale di fornitura di etilometri per le 4 tipologie di servizi (n=113)
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Figura 43: Distribuzione percentuale di invio a servizi sanilari per le 4 tipologie di servizi (n=115)

Invii a servizi sanitari effettuati  Afo
per tipologia di intervento 2%

[l questionario ha previsto, oltre ai dati sulle prestazioni erogate, una raccolta di dati sull’utenza.
Tutti i rispondenti dispongono dei dati relativi ai “Contatti”, ovvero le presenze, intendendo
I'insieme globale degli accessi al servizi, a prescindere se fossero sempre le stesse persone o meno.
1 70% dei rispondenti ha fornito anche if dato relativo alle singole persone. Il nostro campione ha
registrato oltre 600.000 contatti in wn anne e circa 58000 le singole persone contattate, con un
rapporto di circa 1:10. Selezionando il 70% del campione che ha fornito sia i dati sulle presenze
che quelle su singoli individui, il rapporto scende a 1: 8,5,

1.9 Percorsi trattamentali ed esiti

Progetto NET OUTCOME: costruzione di una rete italiana permanente per il monitoraggio dei
trattamenti e valutazione deli’oulcome in relazione alle prestazioni ricevute — Risultati 2015 su
base dati 2014,

Unita operative partecipanti

Le unitd operative partecipanti sono i seguenti Dipartimenti delle Dipendenze: Brescia, Bergamo,
Como, Lodi, Vallecamonica-Sebing, Varese, Fordenone, Genova, Savona, Macerata, Foligno,
Perugia, Terni, Enna, Messina, Palermo, Ragusa, Chioggia, Dolo/Mirano, Este. Legnago-Zevio,
Rovigo, Treviso, Verona.

Introduzione

Negli ultimi anni Iattenzione alla qualita e all’efficacia dei trattamenti farmacologici adottati dai
professionisti che si occupano di soggetti che fanno uso di sostanze stupefacenti & aumentata
considerevolmente, in particolar mode tra le orpanizzazioni cliniche e le strutture amministrative, 1l
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Dipartimento per le Politiche Antidroga (DPA) ha pertanto avviato nel tempo due progetti
denominati “Outcome 2010-2012” e “NET OUTCOME 2012-2014”, al fine di creare un network
di unitd operative per favorire lo sviluppo, il monitoraggio e la diffusione della valutazione degli
esiti dei trattamenti farmacologici erogati daile strutture socio-sanitarie ad utenti che fanno uso di
sostanza stupefacenti.

Al fine di agevolare la rilevazione di tali dati presso e unita operative che utilizzano la piattaforma
MFP, & stato realizzatc ed implementato un applicativo informatico, denominato “Outcome
Extractor”, integrato nella reportistica web standard, per |'estrazione automatica dei dati anagrafici
e clinici di ogni singolo utente, garantendo necessariamente ['anonimato. Mediante tale estrattore €
possibile ottenere informazioni per singolo soggetto (analogamente al flusso informative SIND)
relative al trattamento, alle prestazioni e alle caratteristiche socio anagrafiche, permettendo un
controllo di qualitd del dato maggiore rispetis: al’estrattore di dati aggregati usato in passato.

Al fine di poter vajutare al meglio P'efficacia dei tattamenti farmacologici erogati, gli utenti sono
stati suddivisi in tre categorie, secondo I’indicatore “giorni liberi da sostanze”, inteso come numero
totale di giorns con morfinurie negative rapporiato ai giorni totali di trattamento. In particolare, i
giorni di terapia con morfinurie negative vengono calcelati considerando negativi tutti i giorni
compresi tra due controlli negativi, e conteggiando la meta dei giorni quando uno di due controlli
adiacenti & positivo.

Il criterio utilizzato permette di stratificare gli utenti in tre classi: “soggetti responder”, ossia quelli
con una percentuale di giomi Jiberi da droghz superiore al 60%, “soggetti low responder” con una
percentuale compresa tra il 30% ed il 60%, ed infine [ “soggetti no responder” con meno del 30%
di giorni itberi dall’uso di droghe (Tabella 26).

Tabella 26: Stratificazione dell’utenza secondo il grado di risposta a) trafiamento farmacologico

No Responder Low Responder Responder

Percentuale di giomi liberi

0, AA09, - £00)
dall'uso di droghe <30% 30-60% 60%

Fonte: Progetio Net Ouicome

Risultati Anno 2014

Nel complesso sono stati campionati 9.562 utenti in carico presso le strutture sanitarie per almeno
trenta giomni, di cui 7.059 in trattamento con metadone e 2.503 in terapia con buprenorfina (Figura
44).
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Figura 44; Percentuale e numero di utenti per tipe di traftamento farmacologico € per Regione. Anno 2014

Metadone Buprenorfina
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Fonte: Pragetlo Net Qutcome

L’analisi delle caratteristiche socio-demografiche degli utenti mostrano in maggioranza soggettl di
sesso maschile (7.761, 81,2%) e di nazionalita italiana {8.817, 92,2%), con una certa differenza per
il genere se sj considera il tipo di trattamento farmacologico (Tabetla 27). Riguardo gli stranieri, il
gruppo pitl cospicuo & rappresentato da cittadini africani, seguito dagli utenti provenienti dai paesi
deil’Europa dell’Est (Figura 46).

Figura 45: Percentuale di utenti in trattamento farmacologico seeondo il genere. Anno 2014

Fonte: Progerto Nel Ouicome
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Figura 46: Ulenti in tratlamento farmacologico secondo la provenienza peografica. Anno 2014

130

milalia wAMca mAsia sAmerica «Europa Est wEuropa

Fonte: Progetio Net Outcome

Tabella 27: Seggetti in terapia farmacologica con metzdone e buprencefina, per sesso e citadinanza. Anno 2014

Buprenorfina Metadone Totale

Sesso hY Yor N Yor N Yoc
Maschi . 2,105 84,1 5.656 80,1 7761 8L2
Fernming 298 11,8 1.149 16,3 1.445 15,1
Non noto 102 4,1 254 3.6 156 3,7
Totale (%) - 2.503 26,2 7.059 73,8 9562  1i),0
Cittadinanza

Italiani 2.320 92,7 6.497 92,0 8817 922
Stranieri 63 2,7 284 4.0 352 37
Non noto - - 2 0,1 2 0,0
Non Applicabile ¢ 115 4.6 276 39 in 4,1
Totale (Yap} 2.503 26.2 7.059 73,8 9.362  100,0

* Informazione ron rilevala in quania ghi wenti hunno ricliesto U onontmaio.,

Fonre® Progeito Net Ouicome

La distribuzione percentuale deli’utenza per stalo d’occupazione evidenzia una prevalenza dj utenti
in trattamento farmacologico professionalmente attiva (60,1%), mentre il 36,2% dichiara di essere
disoccupato o economicamente non attivo ('abella 28). Dall’analisi del livello di istruzione si nota,
invece, come la maggior parte degli utenii possiede un grado di istruzione basso con una
percentuale pari al 74,1% di soggetti in possesso di un diploma di licenza media inferiore e solo
['1,5% della laurea. Sia rispetio al titolo di studio sia rispetto all’occupazione si osservano alcune
differenze, i soggetti in frattamento con buprenorfina hanno un livello d’istruzione pit alto e
tendenzialmente pit occupati. Infine, per quanto riguarda la condizione abitativa degli utenti
considerati, la maggior parte di questi vive con i genitori (45,0%) o con il partner e gli eventuali
figli (30,6%). Rispetti agli indicatori scelti nvlle tabelle sono stati osservati [ soggetti per i quali il
dato era disponibile.
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Tabela 28: Distribuzione dei soggetti in terapia farmacologica con meladone € buprenorfina, per titolo di studio,
occupazione e convivenza. Anne 2014

Buprenorfina Metadone Totale
Titolo di studio N Yoo N Vo N %
Livelle basse M 1.566 69,9 4762 755 6328 74,
Livcho medio @ 625 27,9 1461 13,2 2086 244
Livella o &) 50 2,2 81 1,3 131 1,8
Totale (Yog) 2241 262 6304 738 8545 1000
Occupazione
Occupato 147 641 3723 587 5140 60,)
Disoccupato 703 31,8 2398 378 3101 362
Alfro (studente, casalingo/a, o7 42 291 35 314 3.7
altro}
Totale (Yor) 2212 259 6343 74,1 85355 1000
Convivenza
D3 solo/da solo coo figli 274 14,5 889 16,6 1163 160
Con 1 genilort 906 48,1 2358 43,9 3264 450
Con partner/con partner ¢ figli 382 30,9 1635 304 2217 306
Con amigifaliro £22 6,5 489 g,1 61 8.4

Toale (Yop) 1.584 26,0 35371 740 7255 100,0

M Hvello di istruzione nullo, licenza elermenlare, licenza media inferiore
3 diploma di qualifica professionale e diploma di media supetiore

™ taurea e laurea magistrale

Fanle: Progeifo Neit Oufcome

Per quanto riguarda {'accesse dell’utenza ai servizi per le tossicodipendenze (

Figura 47), essa avviene con diverse modalita, sebbene la percentuale pitt elevata si riscontri in
corrispondenza dell’accesso volontario (60,1%), seguito, con valori neftamente inferiori, da invio
da altri Ser.T. (13,0%), dal medico di base (2,7%) e datla tamiglia o dagli amici (2,3%).

Figura 47: Percentuale di soggetti in trattamento secondo il canale di invio. Anno 2014

_SerT. 13,0%

/
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mili@r/Am
~ a ici
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\\ Strutture sanitane 1,7%
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Fonre. Progetio Net Onicome
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L’analisi secondo la sostanza psicotropa utilizzata per la prima volta (Figura 48) mostra una
percentuale molto efevata di consumatori di cannabis (43,1%), seguita da altre sostanze (6,2%) e,
purtroppo, anche da una percentuale piuttosto elevata in corrispondenza della modalitd “non noto”
(32,3%). Cotoro che, imvece, hanno indicato gli oppiacei come sostanza d’abuso iniziale
rappresentano il 14,2% de] campicne analizzato,

Figura 48: Percentuale di soggeni ip tratlamento farmacolagico per sostanza di primo uso. Anno 2044

Non nato\
32.3% N

Alcol 1.3%

4 Oppiacei
14.2%
\-. - Cocanascrack
/ — / 2.0%
Altre sostanze

6.2% Amfetamine/ecslasy
0.6%

‘\\\\_Allucmogeni
0,1%

Barbituncifipnotici
0.2%

Cannabinoigi_~
43,1%

Fonte: Progetto Nel Cuicome

Riguardo invece I'osservazione della sostanza d’abuso primaria, ossia quella per [a quale gli utenti
sono in carico ai Ser.T. ed in frattamento farmacologico, emerge che il 78,3% dei soggetti ha
dichiarato di consumare oppiacei. Nel 19,3% dei casi I'informazione sulla sostanza d’abuso

pritnaria non & nota {

Figura 49},

Figura 49: Percentuale di sopgetti in rattamento farmacologico per sostanza primaria. Anne 2014

— = Cocainascrack

s / 1.4%
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Fonle: Prageuto Net Ouicome
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Concentrando I'aralisi sui traflamenti farmacologici fa maggior parte dei soggetti sembra
rispondere alla terapia, rispettivamente il 69,5% per il metadone e ['81,6% per la buprerorfina
" (Tabella29 e

Figura 50). In generale, non si rilevano grosse differenze tra maschi e fernmine nei due tipt di
trattamento farmacologico, mostrando una netta maggioranza di utemti di genere maschile per
enirambe le terapie erogate. Al fine di condurre analisi approfondite sull’esito dei trattamenti
farmacologici, sia dal punto di vista della qualitd delle informazioni ricavate sia da! punto di vista
delle analisi statistiche, & stato definito un tracciato record per singolo utenie da implementare nei
sisterni informativi detle unita operative.

Tabella 29: Soggetti in terapia ¢on meladone ¢ buprenorlina per sesso ¢ tipo di risposta al traitamento. Anno 2014

No Responder Low Responder Responder Totale
Metadene N % N % N % N Yo
Maschi 1079 806 663 813 3914 798 5656 801
Femnmine 216 16,1 125 15,3 808 16,5 1.149 16,3
Non noto 43 32 28 34 183 7 254 36
Totale (Y%g) 1.338 19,0 816 11,6 4,903 69,5 7.059 100,0
Buprenorfina
Maschi 212 80,0 163 83,6 1.730 847 2,105 84,1
Fernmine 33 13,2 19 97 242 11,8 296 i1,3
Non noto 18 6,8 13 6,7 71 35 102 4,1
Totale (%g) 265 10,6 195 7.8 2,043 81,6 2.503 109,0
Totzale
Maschi 1.291 80,5 826 81,7 5.644 81,2 7.761 812
Femmine 251 15,7 144 14,2 1.050 13,1 1.445 15,1
MNon noto 61 38 4f 4.1 254 37 356 3,7

Totale (7g) 1.603 16,8 1.011 10,6 6.948 72,7 9.562 100,0

Fonte: Progelto Net Ouicome
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Figura 50: Perceniuale di soggetti per tipo di trattamento farmacologico e tipo di rispesta al trattamento, Anno 2014
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Fonte: Progetio Net Outcome

Tabelln 30: Percentuale di sogget in terapia farmacologica con metadone per tipo di risposta al rratiamento. Anni 2010

- 2014
DifY. defle %
2010 2011 2012 2013 2014
201372014
No Responder 14,6 156 144 18.5 15,0 05
Low Responder 12,7 13,2 11,1 11,3 11,6 0.3
Responder 72,6 71,2 74,5 70,2 69,5 0,7

Fonte: Pragetio Nel Quicome

Figura 51: Percentuale di soggetti in lerapia farmacologica con metadone per tipe di risposta af traftamento. Anni 2010
-2014
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Fonte: Progelto Nei Outcone
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Tabeila 31: Percentuale di soggetti in terapia farmacalogica con buprenorfina per tipo di risposta al frattamento. Anni

2010~ 2014
Dift. delle
2010 2011 2012 2013 2014 Yo
2013/2014
No Responder 6,8 6.3 6,3 9.9 10,6 0,7
Low Responder 7.4 6.9 6,3 6.8 7.8 1,0
Responder 85,8 87,7 874 83,3 816 -1,7

Fonre: Progetto Net Ouicome

Figura 32! Pereentuale di soggetti in terapia farmacologica con buprenorfina per tipo di risposta al frattamenta. Annk
2010-2014

100
90
80
70
60
50
40
30
20

Pregvalanza (%)

10
0
2010 2011 2012 2013 2014

ssponder I ow responder [msponder

Fonte: Progetio Net Quicome

Tabelta 32: Percentuate di soggetii in terapia fammacologica con metadone e buprenorfing per lipo df risposta al
lrattamento, Anni 2019 - 2014

Dil‘f. delle on
2010 2011 2012 2013 2014
201372014
No Responder 12,5 12,9 12,3 162 16,8 06
Low Responder 13 i,s 2.9 10,1 10,6 0,5
Responder 76.3 75,6 7738 73,7 72,7 10

Fonte: Progelic Net Cutcome
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Figura 33: Percentuale di soggetti in terapia farmacologica gon metadone ¢ buprenorfinag per tipo di risposta al
trattamento. Anni 2009 ~ 2014
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Fonte: Progeiic Net Ouicoma

L’etd media per tipologia di trattamento farmacologico risulta tendenzialmente pill bassa nei
soggetti con buprenorfing, anche se non in modo considerevole {Tabella 33). 1 soggetti con etd
media pit “elevata” (41,3 anni per il metadone e 39,6 anni per la buprenorfina) sono coloro che
rispendono positivamente alla terapia con entrambi | trattamenti farmacologici.

Per tutti i gruppi di sopgetti analizzati, "eld media tende ad aumentare rispetto aila rilevazione
degli anni precedenti.

Tabella 33: Era media dei soggetti in terapia con metarlone ¢ buprenorfina per tipo di risposta al tradamento, Anno 2014

No Respondder Low Respander Responder

Metadone

Eta media 385 384 41,3
Min 17,0 18,0 16,0
Max 67.0 65,0 71.0
Dev. STD 9,5 9.8 9.3
Buprenorfina

Etd media 34,5 36,2 35,6
Min 19.0 18,0 18,0
Max 59,0 55.0 74,0
Dev. STD 89 9,2 9.3

Fonte: Progetio Ner Quicome

Riguardo gli esami effettuati per la ricerca di oppiacel nelle urine, dalla Tabella 9 si nota che,
complessivamente, le unita operative nel 2014 hanno effettuato pid di un esame cgni due settimane.
Le Aziende Sanitarie pill attive in tal sersc sono quelle della regione Friuli Venezia Giulia,
Umbria, Veneto e [Lombardia. Effettuardo un cenfronto rispetto al tipo di trattamento
farmacologico non emergono differenze significative.
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Tabetla 34: Media dei controlls urinari per Regione e lerapia farmacelogica, Anno 2014

Regiooe Metadone Buprenorfina Totale
Friuli Venezia Giulia 0,93 0,83 0,86
Liguria ) 0,43 0,37 0,39
Lombardia 0,64 0,66 0,65
Marche 0.56 0,356 0,56
Sicilia 0,48 0,45 0,46
Umbria 1,07 0,74 0,86
Veneto 0,77 0.79 0,79
Totale 0,68 0,66 0,66

Fonte, Progetio Net Quicome

Confromtando le percentuali ¢i giomi con morfinurie negative per tipologia di trattamenio
farmacologico nell’intero campione, sembra che gli utenti in terapia con buprenoifina rispondano
pitl positivamente rispetto ai soggetti in terapia con metadone, infatti 1’84,7% dei giorni di
tratiamento con buprenarfina risulta {ibero da droghe, contra il 73,3% degli utenti in terapia con
metadone (Figura 54).

Figura 54: Percentuale di giomi con morfinurie negative e positdve, per tipolegia di trattamento farmacologico. Anno
2014
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Fonte: Pregetio Ner Quicome

Tabellu 35: Esito dei principali matiamenti farmacologici per la cura della dipendenza da eroina. Anne 20 14

Dose

< . Durata retl) ¥ T . Adh Adh
Ternpia Seg. - ifutc:f:le Media i:‘;;, 2 1 cou Mﬁnrﬁnurje Zegeen Il\‘:iorﬁmlrlc Contr Traii
OceANVE osLnve
& traft. e B! iy byt oo
N g8 28 mg gg oot g8 % % %

Buprenorfina 2303 605 643 242 74 s12 77 84,7 92872 15,3 83,8 69,9
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Metadone 7059 1 830 300 259 503 | 342 444 733 4588 056 26,7 83,6 73,3
Totale 9.562 2436 143 235 - 1855215 76,2 53@.928 218 83,3 724

*! percentuale sul fotale det giomni di terapia

# valore medio in percentuale dell’aderenza ai controlli urinari, calcolato rapporiando pli esami urinan efTettuali rispetlo
ai programmati

* valore medio in percenmuale dell'adercnza al trattamente, calcolato rapportando le somminisirazioni di farmaco
sostitutivo erogato rispetto a quelle prescritie

Fonie: Progelto Net Outcome

Nel complesso, gli utenti che sembrano non rispondere alla terapia farmacotogica sono 1.603, pari
al 16,8% del campione, con una durata media del trattamento compreso tra [97 giorni per la
buprenorfina ¢ 244 gjorni per il metadone (Tabelia 36). La dose media giornaliera di metadone
utilizzata da questi individui & di 52,8 mg, mentre per la buprenorfina & di 8,0 mg, Per gli utenti “no
responder”, la percentuale di giorni liberi da droghe ¢ complessivamente pari al 8,3%,
rispettivamente il 9,4% per la buprenorfina e 1'8,2% per il metadone. | soggetti “no responder”
mantengono un’aderenza ai controlli elevata, e un altrettanto buona aderenza al trattamento
{rispettivamente il 76,9% e il 71,2%).

Tabella 36: Soggeti No Responder: esito dei principali trattamenti farmacolegici per la cura della dipendenza da eroina.

Anng 2014
. Durata Dase - . Adh  Adh
Terapie Sog. Y rE ternpie Medin Media/ Tggcon M f}rﬂnune Y epcon I?I.Brﬁmlne Contr Tentt
erogate sozgf ncpntive positive

fratf, die ankl ot

N g8 EE mg g2 %! = % % %

Buprenorfina 265 $2.127 197 80 49 9,4 47238 90,6 76,1 6.4
Metadone 1 338 326 307 244 313 26,708 5.2 299 399 91,8 77,1 2.
Totale 1603 178 414 236 - 31597 33 346.837 707 76,9 Tz

*" perzentuale sul totale dei giorai di lerapia

* valore medio in percentuale dell aderenza aj controlis usinari, calcolato rapportando gli esami urinari cffettuati rispetto
a1 prograrumnati

* valore medio in pereentunle deli’aderenza al trattamento. calcolato rapportando le somministrazioni di farmace
sostitutivo erggale tispelto a quelle prescritie

Fonte: Progelto Net Quicome

Gli utenti elassificati corme “low responder” sone 1.011, pari al 10,6% del campione analizzato, con
una durata media del trattamento variabile tra 215 giorni per la buprencrfina ¢ 237 giorni per il
metadone (Tabella 37). La dose media giornaliera di metadone erogata & pari a 48,1 mg, mentre per
la buprenorfina & di 8,2 mg, il dosaggio del metadone risulta inferiore rispetto a1 valori riscontrati
per gii utenti “no responder”. La percentuale di giorni con morfinurie negative é complessivamente
pari al 46,0%, rispettivamente 11 46,3% per la buprenorfina ¢ il 45,9% per il metadone. In linea con
guanto osservato per gli utenti “no responder” i livelli di aderenza ai controlli sono elevati, cosl
come V'aderenza al trattamento (rispettivamente il 79,5% e il 71,3%}.

Tabella 37: Soggetti Low Responder: esito dei principali frattamenti farmacologici per la curd della dipendenza da
eroina, Anno 2014
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 Durat V?":.:J, . - . Adn Adb
Ternpia Sog. 3. g4 terspie Medis Medic Y, 2p cod M?r tourie ¥ gg con l'!rl‘orl'mune Contr Tratt
crogale vopgf negative posilive A
[19:11 8 N L7 o,
die
N gg g mg 3 %! gg % % o

Buprenoriina 195 41,987 218 82 19.459 46,3 22528 53,7 79,7 70,2
Metadone i& 193.206 31 48,1 88 740 459 104.467 34, 79,6 7.6
Tolale 1611 235193 233 - 108.£99 46,0 126 995 54,0 79,6 713

¥1 percentale sul totale dei giomi di terapia

*2 valore medio in pereentuale dell'aderenza ai controfli urinari, ealcolato rapportando gli esami urinari effettuati rispetto
ai programmati

*3 valore medio in percentuale dell’aderenzz al trattamento. calcolato rapportando le somministrazioni di farmaco
sostitutivo erogato sispetto a quelle prescriite

Fome. Progetio Nel Ouicome

Infine, il gruppo degli utenti che rispondono alla terapia farmacologica sono in totale 6.948, il
72,7% del campione indagato, 2.043 in trattamento con buprenorfina e 4.903 soggetti con
metadone (Tabella 38). La durata media del trattamento varia tra 250 giomni per la buprenorfina e
267 giorni per il metadone. La dose media giornaliera utilizzata dai soggetti “responder” & di 7.3
mg per la buprenorfina e di 50,1 mg per il metadone. La percentuale di giomi con morfinugie
negative ¢ complessivamente pari al 94,1%, con una percentuale pid elevata in corrispondenza
degli utenti in terapia farmacologica con buprenorfina (95,5%). 1 valori medi percentuali
dell’aderenza ai controili e dell’aderenza al trattamento tendone ad aumentare ulteriormente per i
soggelti “responder” (rispettivamente 1°85,6% e il 72,9%).

Tabella 38: Soggetti Responder: esito dei prineipali tratlamenti farmaeologici per la cura della dipendenza da ercina.

Anno 2014
Dose .

- . D ., A Adh Adh

Terapla Sog, Li:_ re:laplc W:l:::: n\‘lemaf ¥ gg ton Mf;rlinurie 3 gg ton i"v:iorl'munu Contr Teall
agalg . at;s:,l nepntive posinve 9 ot

N Eg ge mg ee B! o % % %

Buprenorfina 2043 511529 250 73 488423 95,5 23106 4,5 84.8 70,4
Meiadone 4905 1.310.987 267 50,) 1226997 93,6 83 991 6.4 86,0 73,9
Tolale 6.94% 1822516 262 - 1715426 94,1 107.097 59 83,6 729

*1 percentuale sul totale dei giorni di terapia

*2 valore medio in percentuale deil’aderenza ai conlroili urinari, caleolate rapportando gli esami urinari effetiuats rispeito
af programmati

*3 valore medio in percentuale dell’aderenza al tratlamento, caleolato rapportando le somministrazioni di farmaco
sostitutivo erogato rispetto a guelle prescritte

Fonie: Progeito Net Outcome

Confrontando | risultali ottenuti per tipologia di risposta al trattamento (
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Figura 55), & possibile osservare che il valore medic percentuale dell'aderenza al trattamento,
calcolata come rapporto tra le somministrazioni di farmaco erogato e quetle prescritte, aumenta
lievemente passando dal 71,2% dei soggetti “no responder™ al 72,9% dei “responder”. Praticamente
nulia la differenza tra “no responder” e “low responder”.

Considerando, la durata media di trattamento farmacologico, nen sembra esserci una sostanziale
differenza tra coloro che non rispondono ally terapia e i soggetti “low responder” (rispettivamente
236 e 233 giomi). Lo stesso discorso non vale per gli utenti che rispondono positivamente al
trattamento, per i quali € stata riscontrata una durata media pari a 262 giorni.

Figura 55: Durala media del wattamento, pereentuale dei soggetti eon morfinurie negative e aderenza percentuale at
trattamento, Anno 2014
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= Durala media iratiamento

Fonte: Progetio Net Quicome
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Di particolare interesse risulta I’analisi def campione net suo complesso, senza tener conto, quindi,
delia stratificazione per tipo di risposta al trattamento.

Nel complesso, sono stati coinvolti 24 Dipartimenti per le Dipendenze appartenenti a sette regioni
d’talia (Liguria, Lombardia, Veneto, Friuli Venezia Giulia, Umbria, Marche, Sicilia).

Osservando 1 tisultati ottenuti, sembra non esserci differenza tra le durate medie di trattamento
nelle due tipologie di oppiacei erogati (circa 8§ mesi ciascuno}. Inoltre, in accorde con quanto
descrifto in precedenza, Ja dose media giornaliera di buprenortina utilizzata ¢ pari a 7,4 mg, mentre
per il metadene ¢ 50,3 mg (Tabella 39).

Tabella 39: Durata media dei trattamenti ¢ dose media giornaliera erogata per tipo di trattamento farmacologico. Anno
2014

Unita . .

operative Sogg.  Media SD Mediana Range
Durata media
Trattamenti giorni
Buprenorfina 24 2503 242.0 1104 2830 29 - 365
Metadone 24 7.059 259,3 105,9 3100 29 - 365
Dosc media
Giornaliera mg
Buprenorfina 24 2.503 74 54 6,0 0,5 - 320

Meladone 24 7.059 50,3 30,2 455 §,0 - 150,0

Fonte: Pragetio Net Outcome

Al fine di comprendere quali altre sostanze psicotrope vengono consumate dagli utenti in
trattamento farmacologico, per i pazientt che presentano morfinurie negative per eroina, & stata
gsaminata la positivitd per use di altre sostanze (Tabella 40). In particolare, la cannabis & la
sostanza stupefacente piti comunemente utilizzata in astinenza da eroina per entrambi 1 tipi di
trattamento farmacologico, con una percentuale complessiva di urine positive del 26,1%. Anche la
cocaina ¢ l'alcol sembrano essere abbastanza utilizzate tra gli utenti in terapia farmacologica per
dipendenza da eroina (rispettivamente 15,3% e 9,4%).

Tabella 40: Percentuale di morfinurie positive per alte sostanze psicotrope tra | soggefli con morfinurie negative per uso
di eroina, per tipo di trattamento farmaeologico. Anno 2014

Terapia Cotaina THC Amfetamine MDMA Aleol
Fuptrenorfina 12,60 25,85 1,24 1.28 7.42
Metadone 16,35 26,20 1.36 0.81 9,93
Totale 15,38 16,14 1,49 0,96 . 9,40

Fonte: Progeiio Net Quicome
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Date Pampio numero di unitd operative coinvolte nello studio, 1'entitd dello scostamento
percentuale det giorni di astensione dall’uso di eroina dal valore medic complessivo, per fipologia
di trattamento farmacologico, € stato valutato raggruppando gli utenti secondo le 24 Aziende
Sanitarie Locali (ASL) di pertinenza (Figura 56). Confrontando le due tipologie di terapia si
osserva che la percentuale di giorni con morfinurie negative dei soggetti in terapia con
buprenorfina si discosta meno dal date medio dell’intero campione (84,7%) rispetto agli utenti in
terapia farmacologica con metadone (73,3%), a conferma di quanto emerso negli studi precedentl.

Figura 56: Scostamento percentuate delie morfinurie negative dal valore medio del campione per ASL ¢ per tipalogia di
traflamento farmacologico. Anno 2014

Buprenorfina Metadone
.Jnna Operatva 21 SRR S Unild Operaliva 5
unaa Operarva 12 [ Unita Opearztva 14
Jnnd Coenatva 22 [RESSSRRREEE Unia Operativa 21
3 unild Coeauva 15 ] Unia Oparztva 77
Unna Coeratva 16 [ Uniid Operaliva 12
Uniia Operativa 23 [ | Uria Operatva 23
Unila Operauva 18 nmnd Uniié Operabiva 19
Unita Operativa 17 K smnind Umila Operativa S
Unila Operabva 14 [—— Unna Operabva 10
Uniia Oparativa 24 e | Unita Operativa 15
Lnitd Operstive S med Unria Operaliva 8
Lnita Operativa 16 =d Lnuta Operaliva 24
Unina Cparativa 10 b wnita Operativa 7
Unila Operztiva @ unitd Operativa 13
Unitd Operauvs 2 unna Operztva 16
Unila Operativa 8 5 Unilaé Opearabiva 1
Unita Oparative 11 ] Uniia Operabiva 2
Unila Opsrativa 1 e Unita Operativa 20
Unita Operabva 20 ol Uniig Oparsiva 6
Jnita Oparaliva 7 == Unila Oparstva 11
tJwia Operativa 3 ey Unuid Oparatva 3
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tini14 Operativa 6 s Urta Opsrativa 18
Uita Operatva 4 e 3 Operauva 4
0% - _— s 10% 20% -20% 0% 0% 10%  20%  J0%

Fonte: Progetio Net Ouicome

Rispetto alla dose media giornaliera di terapia farmacologica somministrata j soggetii sono stati
suddivisi in due gruppi (Tabella 41), il cui confronto non evidenzia differenze sensibili per I'esito
delia terapia (% giorni di astensione) in relazione alla quantita di farmaco somministrato.

Tabella 41: Dose media di farmaco e pereentuale ¢i giomi di astensione dall’'uso di eroing, per tipologia di rattamento.

Anno 2014
So Dose media Giorni di
g Giornaliera astensione

Metadone N mg Yo
Dose < 50 mg/die 3710 28,12 74,81
Daose = 50 mg/die 3.349 76,36 71.54
Totale _ 7.059 5034 73,34
Buprenorfina -
Duose < § mg/die 1.523 4,08 86,14
Dose 2 8 mg/die 980 i2,62 82,32

Totale 2.503 7.42 84,67
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Fonie: Progeifo Net Qutcome

Di particolare interesse ai fini dello studio risulta 'analisi defla densitd prestazionale media
ricevuta dal singolo paziente in relazione al tipo di risposta al trattamento. La densita prestazionale
media/giornaliera per soggetto si ottiene rapportando le prestazioni erogate nell’anno di riferimento
agli anni persona riferiti all’utenza assistita dell’'unitd operativa nell’anno di riferimento
(sommatoria dei temp] di assistenza erogata per singolo utente}.

Complessivamente non si osservano sensibili differenze tra il numero medio di prestazioni
giornaliere del soggetti in terapia con metadone o buprenorfina (Tabella 42). Tuttavia, fatta
eccezione degli utentl “Low-responder”, ja densita media prestazionale propende [ievemente per gli
utenti in trattamento con metadone

Tabella 42: Densila prestazionale media giomalisra'soggetto per tipo di terapia ¢ per risposia al trattamento, Anno 2014

Deunsjta Media

Terapis No Responder Low Responder Responder Totale
Buprenorfina 1,22 1,32 L17 1,23
Metadone £,24 1,25 1,32 1,31

Fonte: Progetto Net Cutcome

Nelle tabelle seguenti sono riportati i dati relativi alle prestazioni erogate secondo il trattamerto
farmacologico ¢ la risposta al trattamento, sia in termini assoluti sia come densita prestazionale
media.

Tabella 43; Prestazioni eseguite nei soggetti in terapia con meladone per tipo di risposta al trattamento. Anno 2014

Terapia No Respender Low Respender Responder Tolale
Metudoae N Yoc N %he N Yo N Yoc
Alnvita telefonica 2774 i 2473 Pt 13333 i3 18 597 1.4
Relazion, prescuzion: 1338 (7.9 28 519 P ¢ 183 330 201 255.168 19,6
Alvita di 9 0.0 (33 X e ol 1426 0,1
accumpa@ameulo
Visite 282 Ed 2767 19 1732 (6 20 757 16
Collogui 8142 34 6208 i3 42 441 16 56 881 14
i 4 _

Esami ¢ procedure 6036 104 16237 1.0 HS 640 12.6 153013 12,1
climiche
Sommi

omminisirazione 44028 nen 81329 58 471 336 1.7 697.893 53,5

farmac:

Psicoterapia individuale 328 0.1 306 u2 2687 e 33 0.3


Tile$Info
1,99,98, ,xtestatine40,Black,400,0

AutoImpos
Signature 1, Tile 99 (U) with pages 99,299


468 — Senato della Repubblica

Camera dei Deputati

media/che/soggelto

XVII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI — DOC. XXX N. 3 VOL. II
Relazione Annuale al Parlamenlo 20135 468
Psicot -
SICOLETapI coppia 63 0o LK 00 287 v 313 00
famiglsa
interventi educativi m iR} 2% 0aQ | 235 [} 1.483 [N
Tesl psicologic 4173 17 2050 id 19 393 2.1 25.816 2,0
Bivita s
ARIvi supporia | 942 08 | 7ag 12 1304 16 18728 14
generate
Revisione programma 5383 23 4473 30 2149 24 32.005 2,3
Prestazioni alberghiere PRI2 0.7 137 ¢ 10283 1.1 13 449 10
Prestaziont straordinarie ] 0.0 | 0.0 7 g0 5 00
Prevenzione secondana 0 0.0 0 0.0 a: an 22 0,0
Tolale 243.650 1000 147968 1000 914.312 §00.0 1,303,970 100,0
Tolale soggetti (You) 13538 190 8l (AN 4 905 89,5 7059 100,0
T .
otale giomi ds 326307 2439 193206 2368 1310987 2673 1830500 2593
trattamento
Densia prestazionale 24 b25 132 131

Fonie: Progetto Net Ouicome

Per entrambi i trattamenti e per c¢iascun tipe di

risposta al trattamento, gli utenti ricevono in

percentuale maggiore le prestazioni “relazioni, prescrizioni” e “somministrazione di farmaci”.
Inoltre, & interessante osservare come i soggetti che rispondono ad entrambi i trattamenti sono
softoposti a terapia farmacologica per un periodo di tempo pit lungo rispetto alle altre due

categorie di utenti.

Tabella 44: Prestazioni eseguite nei soggeti in ierapia con buprenorfina per tipo di rispesta al tratamento. Annec 2014

Terapia No Responder Low Responder Responder Totale
Buprenorfing hi Yac N Yac N Shoc N Yor:
Attivila telefonica 360 13 B i3 368D 1.2 q 3T 12
Relazioni, prescrizion) 9 3de 237 6817 24 &6 930 213 83 343 24,5
:c‘;:;i:;namento % o 16 0.1 147 0.0 172 0,0
Vigie 836 0 Tid 2.3 3 &3 I8 7.197 1,5
Collogui 2249 54 | 301 30 16 568 33 20.408 53
Esami ¢ procedure o N oz

chniche 3047 12,0 3936 12,4 46010 46 55013 14,2
Somminsstrazione farmacs 20).563 149.0 15233 479 [4 it 47,6 185.731% 47,8
Psicoterapia mdividuale 144 03 154 0.4 1227 0.4 1 505 04
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‘;;:f:;‘j;“p'a coppia- i i 5 00 59 00 80 00

infervenl! educatsvi 3 9 0.0 1330 id 1344 3

Test psicologici PAll 12 1020 iz 7101 23 904} 2

Anivita supporto generale 24 0.5 331 1.0 EREH 1.8 6325 1,6

Revisiane programma 1.38) 33 333 30 6584 2.2 9218 24

Prestazion: alberghiere 313 P2 366 I8 3283 (4] 4 364 1,1

Prestazion straordinarie 0 0.0 & 0.0 2 00 2 0,0

Prevenzione secondaria D il 0 0.0 13 0n 13 0o

Totale 41995 1000 31 824 100,0 314,656 100,0 388475 100,0
Totale soggetti {ox) 263 106 195 7.8 2043 81,6 2503 100,0
3{2:;;5;‘;"’ di 52127 1967 41987 Z1S3 SILS29 2504 605643 2420
Densila prestazionale 122 132 (17 123

media/die/sopgetio

Fonte: Progetio Net Quicome

Osservando, inoltre, la densitd prestazionale media gicrnaliera per soggetto, per entrambi i
trattamenti e per ciascun tipo di risposta al trattamento, sembra che [ pazienti ricevano
maggiormente le prestazioni “relazioni, prescrizioni” e “somministrazione di farmmaci”, come gia
osservato nelle precedenti tabelle relative alla percentuale di prestazioni eseguite.
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Tabella 45: Densijta prestazionale media giomaliera/soggeto nei pazienti in terapia con metadene per tipo di prestazionc
e risposta al trakamenio. Anno 20[4

Densith Media

No Respooder Low Respouder Respoader Totale
Artivitd t:'Inefnmca w2 .93 [T 0,02
Relaziom, preserizoni 013 0.13 0,14 0,14
Anvitd di accompagnamenlo 0.61 0.01 002 0,02
Visile 0.02 0.02 ol 0,02
Colloqus el Ot 004 0,04
Esami e procedure ¢hniche R 00g 209 0,09
Sommimstrazione farmaci 0,43 0.43 0.37 0,39
Psicalerapia individuale a2 .42 a5 .03
Psicoterapia coppia-famigla [ a.n2 602 0,02
intervent) educativi [ERiN .02 0.07 0,06
Test psicologic U3l 0.69 0.4 0,13
ARVILA Suppono generaic a2 [ 0.0p 006
Revisione programma nos 003 0.03 0,05
Prestazion) alberghiere 0.19 0.21 0.23 022
Prestazioni straovdinarie i g SRV 0,01
Prevenzione secondana vy IR 00l N0l
Totale 124 1,25 1,32 131

Fonte: Progetio Net Quicome

Tabella 46: Densitd prestazionale media giomnaliera/soggetio net pazienti in terapia con buprenorfina per f(ipe di
prestazione ¢ risposta al fratlamento. Anove 2014

Densith Media

No Respnnder Low Respooder Respeoder Tetale
Artivitd welefonica vy 502 002 0,02
Relaziont, preserizion 018 nls 0I3 0,i4
Anviia di accompagnamento 0.81 U vl 0,01
Visie U2 Ho12 002 0,02
Collequi 03 0.035 D04 0,04
Esami e procedure clmche 010 0.0 (.09 0,10
Somminsstrazione farmac il Ny v 0.1
Pswolerapia individuale VAR N ) 0.02 0,03
Psicoterapia coppia-famiglia 02 0.4 o0 0,02
Intervenh educatjvl 0.02 0.1y 012 0,12
Test psicologitn 008 ot 012 0,12
Activild suppono genecale 0.04 i3 0,03 0,05

Revisione programma 0.06 0.05 0.04 0,04
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Preslazion alberghiere G.18 .22 G.19 0,20
Prestazionl stracrdinane 0.00 LT iy 0,00
Prevenzione secondar Ay 0.4 1m 0,01
Totale 1,22 1,32 1,17 1,23

Fonie: Progetio Nel Quicome

L'analisi qui presentata costituisce uno stato di avanzamento rispetto alle precedenti analisi
(Relazioni Parlamento dal 2009 al 2014). Le esperienze precedentt ci hanno permesso di sviluppare
un software che, seppur ancora perfettibile, aurnenta notevolmente la qualita delte informazioni per
la valutazione degli esiti nel pazienti in terapia farmacologica. Si pud affermare che [’obiettivo di
creare un network di unitd operative in grado di rilevare nel tempo e, in modo non particolarmente
oneroso, un monitoraggio degli esiti dei trattamenti & stato raggiunto. Un punto di forza della
presente indagine & che i risultati sono basati sugli esami dej controlli urinari e non sul “riferito” o
riportato dagli utenti, riducendo di molto quindi distorsioni legate all’affidabilita del dato. I
sistema, tuttavia, presenta ancora margini di miglioramento, in particolar modo nell’ambito della
qualita delle informazioni raccolte, processa guest'ultimo lungo e costante nel tempo. A tal fine di
fondamentals importanza risulta il coinvoigimento degli operatori dei servizi non solo nell'ambito
deila raccolta delle informazioni, ma anche nella restituzione di guesti importanti ed oggetlivi
risultati che contestualizzano l'atiivitd degli operatori e soprattutto evidenziano la qualitd e
l'impegno quotidiano degli stessi che si traduceono nei risultati mofto positivi evidenziati nel tempo
da questo studio multicentrico.
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Capitolo 2. Trattamenti in carcere

A cura del Ministero della Giusiizia, defl Dipartimento Politiche Antidroga ed Esperti individuali

2.1 Salute dei detenuti

La presa in carico della tossicodipendenza in carcere & stata ta prima area di intervento sanitario
trasferita alle Regioni. Infatti, fin dall’inizio degli anni "90 il T.U. 309/90 aveva affidato ai servizi
sanitari territoriali esterni — Sert - {'assistenza e la cura dei soggetti tossicodipendenti in stato di

detenzione.

Successivamente, la riforma della sanitd penitenziaria ha previsto 11 transito  della
tossicodipendenza alle Regioni ancor prima del trasferimento di tutte le altre funzioni di sanitd
penitenziaria, Pertanto, a far data dal 1.1.200), la tossicodipendenza & transitata funzionaimente al

Servizio Sanitario Nazionale in applicazione dell’art.8, c.1 del D.Lgs. 230/99.

Con 1'assegnazione dei fondi alle Regioni, avvenuta in data 31 luglio 2003, si & definitivamente
conclusa il trasferimento della tossicodipenderza dal Ministero della Giustizia al Servizio Sanitario
Nazionale.

4 D.P.C.M. 1.4.2068

Le strategie adottate per contrastare il fenomeno della droga e delle patologie correlate negli istituti
penitenziari harno frovato nuovoe impulso a seguito dell’emanazione del Decreto della Presidenza
det Consiglio dei Ministri del 1.4.2008, che ha definitivamente trasferito alle Regioni la
competenza in materia di assistenza sanitaria alle persone detenute.

In particolare, con te “Linee di indirizzo per gli interventi del Servizio sanitario nazionale a tutela
della salute dei detenuti e degli internati negli istituti penitenziari e dei minorenni sottoposti a
provvedimento penale” allegate al DPCM 1.4.2008, si individuanc percorsi di prevenzione e cura ¢
modelli organizzativi per la ristrutturazione dsi servizi esistenti al fine di adeguare le prestazioni in
ambito penitenziario ai livelli essenziali ed uniformi di assistenza adottati per Ja popolazione
italiana.

[n particolare, al punto 5 delle Linee di indirizzo “Prevenzione, cura e nabilitazione per le
dipendenze patologiche” si ribadisce che “l'assistenza ai tossicodipendenti & assicurata dal Ser.T.
interno agif istituti in collaborazione deila USL de! territorio e con la rete dei servizi sanitarie
sociali impegnati nella lotta alla droga”.

Il riordino della sanitd penitenziaria ha comportato per il Dipartimento dell’ Amministrazione
Penitenziaria I’'impegno a coliaborare secondo il principio di leale collaborazione can le Regionie
le ASL per la tutela della salute delle persone provviscriamente private della liberta personale.
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Le azioni

Ii Dipartimento dell’ Amministrazione Penitenziaria continua a contribuire, accanto ai SERT,
all’azione volta a contenere il fenomeno delia tossicodipendenza perseguendo i seguenti obiettivi:

e favorire la presa in carico delle persone detenute da parte dei Ser.T attraverso interventi di
coinvolgimento detle ASL;

e rafforzare 1’approccio multidisciplinare e pluriprofessionale alle problematiche presentate in
carcere dalla persona detenuta tossicodipendente;

srealizzare legami pil strettl tra carcere e territorio per favorire I reinserimento nel tessuto
produttivo locale del detenuto tossicodipendente e prevenire cosi il reiterarsi di comportamenti
antisociali dipendenti dall’assenza dt opportunita;

e aumentare te occasioni di informazioni sull’argomento tossicodipendenza sia per 1a popolazione
detenuta che per il personale penitenziario;

s incrementare le iniziative formative direttamente e in collaborazione con Universiti, Enti e
Associazioni;

sdare ampia diffusione alle buone prassi in tema di prevenzione e di cura delle patologie correlate
alla tossicodipendenza;

esviluppare azioni sinergiche di contrasto al fenomeno dejle dipendenze patologiche con altri
Dicasteri, Regioni Stati Esteri e agenzie internazionali;

simplementare il sistema di raccolta dati informatico sul fenomeno delia tossicodipendenza in
carcere nella sua molteplicitd di forme e di sviluppo. '

Nellottica degli interventi operativi a favore della salute delle persone tossicodipendenti all’interno
degli Istituti Penitenziari, |’Amministrazione agisce da partnership del Servizio Sanitario
Wazionale, ponendosi come protagonista nello scenario delle istituzioni impegnate nella lotta alla
droga. Non pud non ricordarsi che dal 2003 2! 2007 ¢ stato realizzato il progetto “DAP Prima” in
alcune realtd metropolitane (Milano, Roma, Catanla e Repgio Calabria), che agevclava,
nell’immediatezza dell’arresto in flagranza, le procedure di affidamento in prova al servizio sociale
ovvero alle strutture private autorizzate ai sensi dell’ari. 116 del medesimo D.P.R.. In particolare,
era stata prevista la presenza di operatori detl SER.T presso 1 Tribunali, cosi che nell’immediatezza
dell’arresto potessero verificare i presupposti concreti per consentire al giudice della convalida
dell’arresto I’lnunediata applicazione™ dei benefici.

Altro progetto a cui attuaimente partecipa ' Amministrazione come partner & il Progetto “ La salute
non conosce confini”. Approvato dai Dicasteri della Giustizia e della Sanita, il lavoro ¢ stato
sviluppato congiuntamente alla Societ Italiana di Malattie Infettive e Tropicali (SEMIT), la Societa
[taliana di Medicina ¢ Sanitd Penitenziaria, il Network Persone Sieropositive (INPS) che ha svoito
tra il 2011 e il 2012 campagne di informazione sutla prevenziene delle patologie trasmissibili  in
19 Istituti penitenziari. [l progetto ha consentito di acquisire dati aggiornati sull’impatto delle
malattie virall croniche e della tubercolosi nella popolazione detenuta in generale e sulla
componente tossicodipendente in particolare, Allo stato, & in corso la lerza edizione di tale
iniziativa,
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Il tavolo di consultazione permanente

In data 22 gennaio 20135 & stato approvato dalta Conferenza Unificata un Accordo volto a proporre
alle Regioni modelil di riferimento per I’organizzazione della rete sanitaria nazionale e regionale
per I’assistenza sanjtaria delle persone detenute.

Gli aspetti pitt generali dell’assistenza (nuovo ingresso-presa in carico, protocolli operativi tra
presidi medici e Ser.T. e D.S.M., attivita specialistica, ricoveri ospedalieri, gestione emergenza-
urgenza) sono affrontati secondo metodologie operative standard e condivise ai vari livelli. Nel
documento ¢ raccomandata 1’aflenzione aj detenuti tossicodipendenti

In particolare, & previsto 'impegno delle Regioni e delle Aziende Sanitarie, afiraverso una
specifica programmazione, realizzata con il contributo del Provveditorati Regionali
dell’ Amministrazione penitenziaria, a garantire ai detenuti tossicodipendenti e alcol dipendenti che
necessitano di un regime particolarmente assistito, cure adeguate in ambito detentivo, anche
attraverso I'attivazione di sezioni dedicate;

Custodie attenuate: sono destinate alla permanenza di persone con diagnosi medica di alcol-
tossicodipendenza in fase di divezzamento avanzato dall’uso di sostanze stupefacenti ¢ possono
occupare un intero istitute (“LLC.A.T.T.”: Istituto a Custodia Attenuata per il Trattamento dei
Tossicodipendenti) o0 una o pit sezioni (“Se.A.T.T.”. Sezioni Attenuate per il Trattamento dei
Tossicedipendenti) all’interno di istinnti penitenziari di grandi dimensioni. L istituto o la sezione di
custodia attenuata, avvalendosi anche del personale del Ser.T. territoriale e, se necessario, del
D.SM,, svolge attivitd di prevenzione, riduzione del danno, attualizzazione diagnostica,
trattamento riabilitativo e reinserimento sociale delle persone alcol-tossicodipendenti che
aderiscono volontariamente al programma. £’ auspicabile la presenza di un Istituto interamente
dedicato almeno per ogni regione. L’intervento specialistico dei Ser.T. dovra essere tale da fornire
I nichiesti interventt coordinati nell’ambito di uno specifico regolamento di Presidio Medico
multiprofessionale integratc con unita dedicate e specializzate, dotato di precisi criteri di accesso,
esclusione, permanenza e che favorisca anche I'avviamento alle misure alternative. La medicina di
base, la medicina specialistica, la guardia rnedica ed il coordinamento tecnico-funzionale degli
interventi sono garantiti dal Presidic sanitario dell’istituto. Per la diagnosi, cura e riabilitazione
degli statj di tossicodipendenza si applicanc il .M. n. 444/90, laL. 45/99 ed il D.P.R. 309/90 e sue
modifiche ed integrazioni.

Unitda_a Cusiodia Attenuata per il trafltamento dsila Sindrome Astinenziale {“C.A.S.A.
rappresentato da aree di osservazione clinica in istituto dedicate alla gestione della sindrome
astinenziale in entrata al carcere. Tali aree sono di dimensioni proporzionali al turnover di detenuti
alcol-tossicodipendenti ed anch’esse devono risentire di una gestione simile alla tipoicgia
precedente ed anche in questo caso Pintervento specialistico dei Ser.T. dovra essere tale da fornire i
richiesti interventi coordinati nell’ambito di uno specifico regolamento di Presidio Medico
multiprofessionale integrato cen unita dedicate e specializzate. Le “C.A.5.A.” sono dotate di un
numero di stanze di detenzione dedicate, ma incrementabili, qualora le esigenze lo richiedano.

Popolazione detenuta

La popolazione detenuta ha subjto nell’ultimo decennio un aumento considerevole (28% dal 2000
fino al 2010} con conseguente peggioramento del sovraffollamento, in quanto la disporibilita di
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posti non & aumentata nella stessa misura. Grazie ai dati desunti dal Sistema informativo Siap/Afis
& stato possibile monitorare I’andamento del numero di detenuti e valutare gli effetti del
provvedimenti approvati allo scopo di conteners il fenomeno del sovraffollamento. Tali dati hanno
mostrato che dat 2011 le misure adottate hanno contribuito a far diminuire la popolazione detenuta,
ripottando il rapporto con i posti regofamentari neila norma (108 detenuti ogni 100 posti
regolamentari al 31 dicembre 2014).

I provvedimenti per la riduzione del sovraffollamento sono stati accompagnati nel 2014 dalle
modifiche relative al DPR n. 309/90, riguardant] in particolare 1’articolo 73. Con la sentenza n.
32/2014 della Corte costituzionale, che ha comportato I'illegittimith costituzionale delle modifiche
alla normativa sugli stupefacenti introdotte nel 2006, scno state riportate in vigore e norme
previgenti del DPR n. 309/90, con la distinzione delle sostanze stupefacenti in droghe pesanti e
droghe leggere e la diversificazione delle pene previste dall’articolo 73. Nell’ipotes; della lieve entita
del fatto le pene sono state ulteriormente ridimensionate. I detenuti condannati ai sensi
dell’articolo 73 del DPR n. 309/90 hanno potuto beneficiare, nel caso di droghe leggere, della
rideterminazione della pena e della scarcerazione se imputati.

Pur non essendo propriamente un provvedimento “svuotacarcere”, la sentenza della Corte
costituzionale ha avuto un impatto sulla popolazione detenuta: alia fine dell’annc 2014 la
percentuale di detenuti presenti con ascritto il reato di cui all’articolo 73 € arrivata al 34%, il valore
pili basso riscontrato dal 2000.

2.1.1 Sovraffolamento carcerario

Nella Figura 57 vengono riportati i dati sui detenuti presenti alla fine di ciascun annc e sugli ingtessi
dalla liberta nel periodo. Dall’esame dei dati risultano evidenti gli effetti del provvedimento di
indulto, approvato nel 2006 a causa delVaccrescimento del tasso di sovraffollamento (pari a 139
detenuti ogni 100 posti regolamentari al 31 dicembre 2005).

Figura 57: Prosperto dei detenuti presenti 2 fine anno ed entrati dalla libertd distinti per posizione giuridica. Anni 2000-
2014
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Il grafico seguente (Figura 58) mostra come il calo del numero di detenuti avvenuto nel 2006
abbia riportato il tasso di sovraffoilamento al di sotto del valore 100, ma successivamente la
popolazione detenuta & di nuove aumeniata, ¢ il tasso ha raggiunto nel 2G10 i valore di 151
detenuti ogni 100 posti regolamentari.

Figura 58: Capienza istituli e detenuti presenti a fine anao - Anni 1995-2084.
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Dal 2013 sono stati approvati diversi provvedimenti cosiddetti “svuotacarcere” e alla fine del 2014 il
numero di detenuti presenti & diminuito del 21% rispetto al valore assunto in tale anno. Le misure
hanno riguardato il contenimento delle detenzioni brevi, I"inlroduzione dell’esecuzione della pena
presso il domicilio e della liberazione anticipata speciale, la possibilita di ottenere un risarcimento
per condizioni di detenzione degradanti ¢ modiche alla procedura di applicazione della custedia
cautelare in carcere.

Inoltre & in atto un processo di trasformazione degli Ospedali psichiatrici giudiziari (strutture
giudiziarie) in Residenze per |’esecuzione delle misure di sicurezza (strutture sanitarie}, che ha
determinato un calo del 39% nel numero di sottoposti a misure di sicurezza dal 2010 al 2014,

[ detenuti stranieri, attualmente pari al 33% della popolazicne detenuta, sono diminuiti del 30% dal
2010 al 2014, a causa delle modifiche della normativa sulle espulsioni e delle politiche attuate di
concertc con gli altri Paesi europei ed extraeuropei per |'esecuzione della pena nel paese di origine.

2.12 Composizione della popolazione detenuta

11 63% dei detenuti presentj negli Istituti peritenziari italiani ha subito una condanna definitiva,
mentre { condannati in primo e secondo grade rappresentano il 17% del totale dei detenuti ¢ i
soggetti in attesa di primo giudizio it 18%: i sotloposti a misura di sicurezza costituiscono solo il 2%.
Al 31 dicembre 2014 il 22% dei condannuii presenti negli [stituti penitenziari deve scontare
complessivamente una pena inferiore a tre anni, il 21% da tre a cinque anni, j| 29% da cinque a dieci
anni; solo 1 28% ha una pena superiore a dieci anni. La pena residua & nel 23% dej casi inferiore ad


Tile$Info
1,110,109, ,xtestatine40,Black,400,0

AutoImpos
Signature 1, Tile 110 (F) with pages 110,310


Camera dei Deputati — 479 — Senato della Repubblica

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

Parte | [} Domanda di sostanze: usa e problematiche 479

Capitoln 2 Trattamenti in carcers

un anno, nel 50% tra due e cinque anni, nel 27% superiore a cinque anni.

L eta mediana della popolazione detenuta & compresa nella classe da 35 a 39 anni: per gli stranjeri si
colloca nella fascia da 30 a 34 anni, mentre per gii italiani & compresa tra 40 ¢ 44 anni. La
popolazione detenuta al 31 dicembre 2014 & per Io pill composta da uomini {(96%) e le donne
costituiseono solo il 4% (Figura 59).

Figura 59: Detenuti presenti al 31/12/2014, distinti per sesso,

2.1.3 I detenuti stranieri

1l 33% dei detenuti presenti al 31 dicembre 2014 & di nazionalita straniera: si tratta di detenuti
provenienti dai Paesi del Nord Africa e dell’Europa delPEst. Provengono dall’ Africa ji 45%
dei detenuti stranieri, dall’Europa il 42%. [ principali Paesi per numero di detenuti presenti
sono il Marocen, la Romania, ’Albania e ta Tunisia, ai quali corrisponde complessivamente il 53%
def totale.

[ detenuti stranieri fin dai primi annj del 2000 sono in costante aumento, ad eccezione del pericdo
post indulto (Figura 60): si registra una diminuzione a partire dal 2011, ma solo nel 2014 risulta pil
marcata {con un calo del 20% rispetto all’anna precedente). Gli ingressi dalla iiberta di detenuti
stranieri hanno subito neil’arco di pochi anni una riduzione del 48%, passando dal massimo valore
della serie (43.860), osservato nel 2007, al valore relativo al 2014 {22.747). Nel 2014 gli ingressi di
detenuti stranieri sono diminuiti del 12% rispetto all’anno precedente.

L’aumento dei detenuti stranieri negli arni successivi al 2000 potrebbe essere imputato in parte alla
introduzione delle norme sulla violazione dell’ordine di espulsione {in particolare I"articolo 14 del
TU n. 286/98, inirodotto dalla Legge n. 189 del 2002) per la quale era prevista la reclusicne.
L articolo citato & stato modificaic nel 2011, sostituendo la reclusione con la multa.
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Figura 60: Detenut stranieri presenti a fine anno — Anni 2000 - 2014
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2.1.4 Tifenomeno della tossicodipendenyu in carcere

Per rilevare i dati sulia salute dei detenuti & necessario innanzitutto stabilire di chi sia la titolarita
dell’indagine. Occorre trovare un equilibrio tra le esigenze di tutela della salute e detla nservatezza
delle informazioni ad essa relative e le disposizioni sulla esecuzione della pena. [noltre nessune dei
due ambiti relativi alla salute dei detenuti pud prescindere da informazioni derivanti dall’altro: ad
esempio ¢ limitativo rilevare esclusivamente dati sanitari, senza acquisire informazioni di tipo
givridico.

[l problema della titolaritd dell’indagine sul fenomeno della tossicodipendenza & sorto
successivamente al passaggio della sanita penitenziaria al Sistema sanitario regionale e non & stato
ancora risolto. Attualmente, in attesa delt’adeguamento previsto dalla normativa e dalla Conferenza
Stato-Regioni, la rjlevazione dei dati in forma aggregata presso i singoli Istitati penitenziari continua
ad essere condotta dal Dap. E* previsto che venga sostituita dal monitoraggio dei detenuti con
problemi droga-correlati di pertinenza del Sis, Sistema informativo sanitario, indagine non ancora a
Fegime.

La ritevazione de} Dap & stata istituita allo scopo di monitorare gli effetti del DPR n. 309/90,.ed ha
subito una profonda trasformazione dopo il 2008 (anno in cui & avvenuto il transito della sanita
penitenziaria). Fino al 2008 venivano rilevate, olwe al numero di tossicodipendenti, informazioni
sulle sostanze assunte, sull’eventuale trattamento metadonico, sull’infezione da HIV, sugli screening
e le misure adottate, sult’alcooldipendenza. Successivamente, in previsione di una sostituzione con
if monitoraggio dei detenuti con problemi droga-correlati, la richiesta di informazioni € stata
ridimensionata, limitando {’indagine al numero di detenuti tossicodipendenti, distinti per sesso e
nazionalitd (presenza a fine periodo e nuovi giunti nel periodo). In questo modo, pur non tilevando
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dati di fipo strettamente sanitario, & stato possibile per |'Amministrazione penitenziaria, incaricata
della custodia e del trattamento dei detenuti, conoscere ’ammontare del fenomeno, per lo
svolgimento dei propri compiti istituzionali.

In origine la rilevazione curata dal Dap consentiva di stabilire la relazione esistente tra stato di
tossicodipendenza e violazione delia normativa sugli stupefacenti. Con i! transito della sanita
peniteriziaria al Sistema sanitario regionale di fatto non & stato pits possibile analizzare il fenomeno
nella sua interezza. Basterebbe in realtd acquisire nel Sistema informatico Siap-Afis lo stato di
tossicodipendenza: in tal modo si potrebbero estrarre, per ogni singolo detenuto con problemi
droga-correlati, le informazioni demografiche, giudiziarie e trattamentali che il sistema contiene.
Prima del 2008 ci sono state numerose iniziative del Dap per la gestione informatica dei dati sanitari,
che prevedevano la compilazione di cartelle cliniche informatizzate ¢ di schede tossicologiche, con
informazioni molto dettagliate sul singolo individuo. Successivamente tali progetti sono stati
abbandonati, essendo la competenza sui dati sanitari in ambito penitenziario di fatto transitata al
SSR. La percentuale di detenuti tossicodipendenti presenti in carcere & pari al 22% (al 31 dicembre
2014):

per la precisione si tratta dei detenuti con problemi droga-correlati, da non confondere con i
detenuti con una diagnosi di dipendenza, il eui ammontare risulta inferiore. Gli ingressi di
tossicodipendenti rappresentano il 23% de! totale degli ingressi nell’anno 2014, I numero di
deterruti con prohlemi droga-correlati presenti & attualmente pari a 13.205, mentre gli ingressi
nell’anno sono pari a 13.810. Il numero di tossicodipendenti presenti ¢ in calo dail’anno 2010,
rispetto al quale ¢ diminuito del 19%; ancora pill cospicua risulta la diminuzione, per gli stessi anni
considerati, del nuimero di entrati dalla libertd tossicodipendenti (-42%). In Appendice vengono
riportati i risultati dell’ultima indagine svolta, relativa al secondo semestre 2014, La rilevazione
presenta una buona copertura, in quanto solo due Istituti penitenziari, rispefto ai 202 cornplessivi,
non ha partecipato all’indagine.

2.1.5  Effetti delle nuove norme sugli stupefacenti sul numero dej detenuti

Nella Figura 61 viene riportato ['andamento dej detenuti presenti con ascritti reati di cui agli articoli
73 e 74 del DPR n. 309/90, rispettivamente produzione, spaccio e detenzione illeciti di sostanze
stupefacenti & associazione finalizzata al traffico illecito di sostanze stupefacenti. Dalla serie
riportata si evince che il totale dei detenuti con ascrifti i reati suddetti, comprensivo anche dei casi
di contestazione contemporanea delle due fattispecie, risulta in aumento a partire dall’anno iniziale
(il 2006) fino al 2010, per poi diminuire fino a raggiungere |’attuale quota (i8.844). Nel 2014 5§
assiste al calo pili evidente: il numero complessivo di detenuti con ascritti i reati di cui agli
articoli 73 e 74 risulta inferiore del 22% rispetto al valore relativo alP’anno precedente: per quanto
riguarda invece | soli condannati definitivi la diminuzione & di poco inferiore, pari al 19%. In
aumento,a partire dall’anno 2008 risulta invece [a quota di condannati sul totale, attualmente pari al
68%.
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Figura 61: Prospetto dei detenuti presenti al 31/12/2014 con reati di cui agli articoli 73 e 74 del DPR 309/99. Anni 2006-
2014

dr S dis

Tale diminuzione & conseguenza defla pubblicazione in Gazzetta Ufficiale della sentenza della Corte
costituzionale n. 32/2014, che ha ripristinato per "articolo 73 la normativa vigente prima delle
modifiche apportate nel 2006. E” tomata in vigore la distinzione tra droghe leggere ¢ pesanti, con
un diverso trattamento sanzionatorio, piu mite per le prime {(da 2 a 6 anni) e piu pesante per le
seconde (da 6 a 20 anni) mentre la versione dichiarata incostifuzionate prevedeva una penada 8 a
20 anni per entrambe. Analizzande i scli detenuti con ascritto tale articolo la diminuzione nel 2014
risulta pari al 29% e per [ definitivi pari al 25%. Nel caso dell’articolo 73 la quota dei condannatj
risulta costantemente inferiore rispetto alla quoeta calcelata per i detenuti con ascritti Iarticolo 73 efo
74 fino al 2009, ma successivamente diventa supericre.

H numero di detenuti con ascritio "articolo 74 del DPR 309/90C & in costante crescita, sia per quanto
righarda il totale che i soli condannati: tuttavia tale ammontare rappresenta solo il 5% dei detenuti
presenti complessivamente per le violazioni della normativa sugli stupefacenti. 1 67% dei detenuti
ristretti per reati di cui al DPR 309/90 ha violaso Particoio 73, mentre il 28% ha violato sia 'articolo
73 che il 74,

Sono stranieri il 37% dei detenuti presenti com ascritto Particolo 73, quota superiore di circa 4 punti
percenfuali rispetto alla corrispondente calcolata sul totale della popolazione detenuta (33%). Si
osservano percentuali di stranjeri molto piu elevate (anche prossime al 50%) negli anni precedenti.
Il numero di entrati per articolo 73, pari a 13.972 nell’anno 2014, risulta diminuito dal 2010 al 2014
del 46%. In appendice viene riportata ia serie storica dal 1992 dei detenuti presenti
tossicodipendenti e ristretti per articola 73; inoltre viene riportata [a serie dei nuovi giunti in carcere dal
2005 (tossicedipendenti ed entrati per articolo 73},

2.1.6  La presa in carico clinica della persimna detenuta

[l carcere viene usualmente definitc come una comunitd confinata attribuendo a questa
denominazione quella di "ambiente chiaramente delimitate nella sua caratteristica topografica e
funzionale e caratterizzatc dalla presenza pressoché costante di un certo numero di persone che
vivono il loro tempo a strefte contatto. Altri esempi sono 1 conventi, gli ospedali, le caserme, i
collegi, ecc. Per tali motivi, sopratutto guande esistono delle forti regole di gestione del quotidiano
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che possono limitare le liberta personali dellindividuo, si crea una dinamica del tutto peculiare che
condiziona fortemente anche i suoi sottosistemi organizzativi. Tali condizioni costringono ad
implementare sistemi organizzativi peculiari che possonc essere anche molto diversi da quelli che
si realizzano in altri contesti o sul territorio. La corposa normativa in tema di carcere e di sanitd
penitenziaria ha recentemente posto laccento sutla necessitd di organizzare i servizi sanitari
tenendo in debito conte la specifica complessitd ambientale. Questi modelli organizzativi risuitano
di entita superiore ai propri singoli componenti e la loro valutazione prevede un numero maggiore
di parametri per descriverla (5. Libianchi, et al.: ""The penitential structure in ftaly” In: R. Muscat
and members of the Pompidou group treatment platform: “Treatment within the criminal system.
Notes on regulations Treatment system overview”. Couwncil of Europe Ed. Aprif 2009). Tali
parametri sono spesso diversi da quelli utilizzati nella sanijta del territorio e realizzano - qualora ben
utilizzati - la condizione di esigibilitd defle prestazioni sanitarie che & l'elemento fondante e
valoriale nel processo di aiuto.

Una adepuata considerazione defla complessitd edelia peculiaritd del sistema sanitario in
carcerepud evitare il crearsi di quelle condizioni favorenti la disomogeneit dei percorsi clinici, la
mancata integrazione delle cure ei diversi curanti che possono favorire l'errore clinico (risk
management). Come ben previste neil'Accordo del 22 gennaio 2015 scpra citato, i modelli
operativi in carcere prevedono Jindividuazione delle strutture a cui attribuire la responsabilita
clinica ed organizzativa dei diversi momenti clinici. Questa & stata individuata nelle Unita
Operative di Medicina Penitenziaria di ogni singolo istitute con l'indicazione di un 'case manager’
(CM) incaricato di coordinare | diversi interventi sanitari in corso di detenzione e di codificare una
efficace presa in carico. Questa modalitd di povernance clinico-organizzativa garantisce che il
processo assistenziale soddisfi un bisognoe di salute complesso. D'altra parte & doveroso pensare
alla persona tossicodipendente, usualmente portatore di molti stati patologici, non quale somma di
patologie o mera fonte di dati da assemblare, piuttosto quale persona a favore della quale &
necessario 'governare’ gli interventi necessari, specie se di pi branche specialistiche, In tal senso
appare irrinunciabile una impostazione ‘olistica’ della medicina penitenziaria, laddove le proprieta
di un sistema complesso (it paziente} non sono determinate dalla mera somma delle sue
componenti (stati patologici), bensi € lo stesso sistema complesso che determina i} comportamento
delle singole parti {"...Intero & maggiore della somma delle sue parti..."; Aristotele, Metafisica).
Nelia rappresentazione riduzionistica prevale invece lo studio del 'sistema-uomo’ scomposto in
parti (le diverse malattie, 1 diversi servizi sanitari che operanc in carcere indipendentemente uno
dall’altro e senza una governance clinica unitaria), 1l CM in carcere & afiore di quel processo di
collaborazione che accerta, pianifica, effettua, coordina, monitora, controlla e valuta le opzioni ed i
servizi richiesti per soddisfare | bisogni di salute e di cura de] detenuti a lui affidati, favorende la
compliance, mediando i necessari interventi degli altri Servizi di cura aziendali ed ospedalieri. [l
CM ¢ un membro dell’équipe di cura adeguatamente preparato ed it suc successo deriva dalla
capacita di integrazione nella rete dei Servizi, dall'utilizzazione di strumenti di programmazions e
dallo scambio di informazioni sul paziente che rigsce ad assumere (Case Management Society of
America Annual report 2014).

La funzione di CM appare idcale per affrontare la clinica del tossicodipendente in carcere,
assicurando all'uitente un sostegno professionale multisettoriale con una valutazione complessiva e
quotidiana {medicina di base, medicina delle urgenze, altre specialitd, rapporti con l'equipe
trattamentale, ecc.) del caso oltre che dei singeli problemi. il principale beneficio atteso &
rappresentate da una maggicre possibilitd di modificare tempestivamente il progetto in base
all'evoluzione delle azioni, anche concordate con la persona detenuta (Paladino M., er al.: "Case
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management nella reallé socio-sanitaria italiana, Ed. Franco Angeli, 2000). Il CM, che pud essere
anche il responsabile dell'Uniid Operativa di medicina penitenziaria, assume la responsabilita
clinica dell'intero percorso di presa in caricoche non sarebbe possibite se questa fosse diffusa tra
pit servizi esternj al carcere.

Questi concetti sono ben espressi nel citato accordo del 22 gennaio 2015, anche laddove viene
sancita [a necessitd di una rete nazionale di presa in carico della persona detenuta, con modelli ¢
procedure omogenee, intraregionali ed interregionali. Quindi i progetti terapeutici che seguono ad
ogni singofa presa in carico dovranno prevedere una valutazione multidimenstonale ed una loro
configurazione altamente personalizzata e finalizzata a tutelare la dignita della intera persona.

Sebbene sia ancora ampia la discussione sul valore ed il significatc del lessema complesso "presa
in carico”. con tate locuzione si designa l'insieme e l'iter delle azioni diagnostiche e terapeutiche
ritenute necessarie al singolo soggetto nel suo complesso, talora anche con riferimento al nucleo
familiare. La presa in carico deve garantire l'avvio di un processo individuale di valutazione dei
bisogni e permette al cittadino detenuto di individuare, anche formalmente, un soggetto
organizzato (I’éguipe, il servizio) ed un soggetto relazionale (il medico tutor, I’infermiere di
processo. P'assistente sociale di collegamento con il territorio e la rete dei servizi esterni, ecc.) quali
garanti dei percorsi e della condivisione delle scelte di cura. Tale garanzia deve essere estesa
specie quando la persona detenuta deve essere assistita da diverse Unita Operative o quando c'¢
un'ospedalizzazione od ¢ prevista una permarienza in una comunita terapeutica esterna, presso una
‘casa-famiglia’, un 'gruppo- appartamento’ od altre strutture simili. Infatti, di fronte a tali reald
caratterizzate da molteplicitd di servizi specializzati, difficoltd di coordinamento tra i diversi
servizi, si pud determinare disorientamento per scarsitd di informazioni od incongruenza di
informazioni. A tale proposito, appare incongruo e potenzialmente dannoso svincolare gli
interventi specialistici del DSM, del Ser.T. ,del servizio disabili adulti o degli altri servizi aziendali,
da un coordinamento generale, anche se & prevedibile il riscontro di una certa resistenza al
cambiamento da parte delle organizzazioui sanitarie.

La continuita assistenziale

In sanitd, una efficace presa in carico assicura la continuita assistenziale. In carcere, fing al DPCM
dell’l aprile 2008, ci si & trovati di fronte ad una particolare presa in carico 'intra moenia’ che
prevedeva che ogni competenza assistenziale terminasse al momento stesso dell'uscita dal carcere,
per qualsiasi motive (fine pena, misure alternative, ecc.). La reimmissione nel tessuto sociale ed
urbano del detenute consumatere di sostanze stupefacenti non veniva considerata quale fattore
determinante per la sopravvivenza stessa della persona. Negli uftimi decenni, molre ricerche
scientifiche hanno invece dimostrato che un rilevante numero di overdoses fatali avvenivano
proprio all'uscita di strutture confinate, quali le carceri e le comunitd terapeutiche. Anche la
recidiva delle azioni criminali era considerevolmente ridotta grazie a programmi di trattamento in
carcere a condiczione che questi fossero seguiti da un 'accompagnamente’ sul territorio, verso i
servizi sanitari per le dipendenze o di psichiatria. Centinuitd assistenziale e terapeutica devono
essere garantite anche in occasione dei non rari trasferimentl da un istituto penitenziario all'altro
per motivi di diverso ordine (giustizia, avvicinamente famigliare, ecc.)

Anche I'Organizzazione Mondiale deila Sanita si e espressa in tal senso osservando come la
continuitd delle cure rappresenti uno degli indicatori pit sensibili di funzionamento di un Servizio
Sanitario, perché coniuga il concetto di responsabilita di presa in carico ai diversi livelli interni al
carcere e della rete territoriale. La comunitd terapeutica rappresenta un elemernto critico
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dell’assistenza e delle complessitd organizzative che si incontrano nei piani terapeutici delle
persone dedite al consumo delle sostanze stupefacenti che devono essere curati per un lungo
periodo (World Health Organization-Regional Office for Europe, Continuity of care in changing
Health Care Systems, Report on a WHO Working Group, Cittadella-Italy 11-14 december 1991,
EUR/HF A target 28- British Columbia - Ministry of Health; "Primary and communijty care in BC:
a strategic policy framework cross sector policy discussion paper 2015"; Pankow J., et al:
"Oplimizing continuity-of-care opportunities to reduce health risks: shared qualitative perspectives
from CIDATS 2 research", Addiction Science & Clinical Practice 2015, 13 (Suppl 1):A46.).

1 percorsi intrapenitenziari

L'arresto di una persona ch consuma sostanze stupefacenti & un evento molto frequente e pud
riguardare qualsiasi soggetto indipendentemente dall'etd, dallo stato sociale o dal sesso. Tra
larresto effettuato dalle forze di Polizia e I'entrata concreta in carcere possono passare anche motte
ore con evidenti conseguenze sullo stato di astinenza. Dopo I’entrata in carcere, il primo intervento
viene attuato dai medici di guardia medica di servizio in carcere, in attesa che in tempi successivi
sia attivata la procedura di somministrazione di farmaci sostitutivi usualmente da parte del locale
Servizio per le Dipendenze, secondo modalitd e procedure che subjscono variazioni locali anche
rilevanti. Pur se mancano dati completi, in alcuni istituti risultano allestite stanze di detenzione in
numero e capienza variabili, dedicate al trattamento della sindrome da astinenza (fase I o fase
acuta). In questa fase dove si provvede all'intake del paziente ¢ ad una prima valutazione clinica e
programimatica. La successiva fase I o postacuta & quella che segue i sintomi astinenziali ed ha una
durata variabile (30-60gg) in cui il paziente & ancora molto fragile, specie se alla prima
carcerazione e deve essere protetto da eventuali intenti autolesionistici, purtroppo frequenti. La fase
{11, o fase di stato , & caratterizzata da una certa ristabiljtd emotiva e di adattamento all'ambiente e
usualmente si mantiene fino all'uscita alla struttura. In questa fase si doviebbe concludere il
percarso diagnostico con la produzione - laddove possibile < di una certiticazione medico-legale di
alcol/tossicodipendenza utile at fini dell'applicazione delle misure alternative (fase I'V o terapeutica
avanzata), [n ogni caso la durata della condanna da espiare in concreto si associa ad un obbligo
trattamentale (penitenziario) ¢ terapeutico-clinico nei riguardl dei programmi da svolgere durante
questo tempo. In passato, purtroppo, st € constatato il frequente atteggiamento attendista da parte
del paziente, ma anche del personale sanitario che di fronte ad una pena molto lunga spostavano
attenzioni e risorse verso altri pazienti che sarebbero usciti in tempi pid brevi. Weon sard mai
abbastanza utile ribadire che il tempo trascorso in carcere hon dovrebbe essere considerato un
tempo di attesa, bensl un tempo prezioso da utilizzare per ricostruire percorsi, abilita, sobrieta, nella
cernice di un piano terapeutico a lungo termine.

Dal punto di vista cronologice ed organizzativo, dopo 'entrata in carcere si possono distinguere
diverse fasi:

1. Identificazione e contatto con la persona. Case Manager

2. Analisi della domanda e delle risorse

3. Definizione degli obiettivi ¢ predisposizione del progetto pretiminare
4. Implementazione del piano individualizzate di sostegno

3. Collegamento coordinato fra i servizi coinvolti

6. Controlio e monitoraggio delle prestazioni
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7. Rapporti operativi con i} Tribunale di Sorveglianza e con la direzione penitenziaria, stabili ¢
strutturati. '

Carcere, tossicodipendenza ed impatto sociale

La defmizione di "impatto sociale” non & agevole in quanto risuita essere un concetto ancora in
evoluzione, sebbene ci sia un sufficiente accordo per definirlo quale "I'effetto positivo e negativo,
primario e secondario, sviluppato da un intervento nella comunitd diretto o indiretto,
volontariamente od invclontariamente, in termini di conoscenza, abilita, condizioni di vita,
benessere o valori sociali”. [ risultati prodotti devong essere resi in termini misurabili (Social
[mpact Assessment). L'impatto pud essere economico, ambientale, socio-sanitario. Si crea, ‘valore
sociale' (Social Return of Impact) quando le risorse, gli imputs o le policies, sonc ricomposte per
creare miglioramenti nelle vite degli individui e delle comunitd. Quindi le variabili di impatto
soclale sono: il cambiamento della vita delle persone e la relazione tra lintervento ed il
cambiamento raggiunto (G. Fiorentini, F. Calo: "Impresa sociale e innovazione sociale”; F. Angeli
ed., 2013}, Naturalmente per le persone dedite all’uso di stupefacenti Fevento pilt importante
risiede nella sospensione dal foro consumo.

Un interessante strumento finanziario creato sul mercato della Borsa Sociale utilizzabile nel settore
penitenziario & rappresentato dai ‘Social Impact Bond' conosciuti anche come 'Pay for Success
Bond' (titoli di debita) dove si prevede che 'Amministrazione Pubblica accreditera al progettouna
parte dei rendimenti collegati al risparmio della spesa sociale ricavati dalla progettazione/attivita

espressa in uno specifico contesto sociale.

Per cio che attiene al settore della giustizia, nel 2010, il ministro della giustizia del governo
britannico, Jack Straw ha annunciato 'emissione di un Social Impact Bond (S1B) delia durata di sei
anni che vedr un intervento sperimentale di riabilitazione intensivo sia in prigione, che in
comupita, di circa 3,000 detenuti del carcere di Peterborough. Gl investitori riceveranno una
remunerazione solo se i) tasso di recidiva si ridurrd di almeno il 7,5% sulfiintero gruppo considerato
e sara proporzionale all'impatto sociale prodottn.

Nel caso del carcere italiano, considerando che il costo medio giornaliero del mantenimento e delle
spese derivanti da ogni singolo detenuto ha variato negli anni 2001-2013 tra 116,67€ ¢ 190,21€
una progettazione soclale basata sul reincerimento sociale delle persone detenute potrebbe
rapptesentare un nuovo approccio gestionale. Potrebbero essere usail nuovi modellj di partenariato
pubblico/privato  (Ministero  ella  Giustizia, fornitore di servizio-terzo settore, valulatore
indipendente, intermediario finanziario, investifori sociali) con indubbi ed interessanti ricadute
suila finanza pubblica,

Ad un decremento delle recidive tossicomaniche corrispondone minori recidive giudiziarie e
penitenziarie. 1 Tribunali e le forze di Polizia potrebbero cosi recuperare risorse e tempi. Le
ricadute sul terzo settore indurrebbero remunerazione.

La valutazione dell'impatto socio-sanitario deve prevedere un attento monitoraggio per valutarne la
reale entita ¢ per questo & necessario individuare precisi macroindicatori di esito anche suddivisi
per regione, per struttura penitenziaria, per tipologia di intervento effettuato, stato di salute, ecc.

Alcune indicazioni operative
Gli elementi esposti sinora rendono conto come nella gestione della persona dedita al consumo
delle sostanze stupefaceati in carcere, sia chiaramente verificata la necessita di dover disporre di
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sistemi organizzativi locali, regionali e nazionali evoluti che superande alcune resistenze al
cambiamento, prevedano l'individuazione e l'attuazione di alcuni strumenti operativi critici e non
procrastinabili, come quelli previsti dall'Accordo del 22 gennajo 2015, ed inoltre

altor provvedimenti

Immediato recepimento degli accordi soffoscritii in Conferenza Unificata
e delle normative correlate (es, art. 7 del PDCM 1/4/2008)

Definizione ed apgiomamento di Livelii Assistenziali Essenziaii (LEA)
specifici per fe persone detenute (odontoiatria, farmact,

Enti istituzionali

presa in carico precoce con la stesura di un piano assistenziale
personalizzato,

Incrementare le interaziomi tra servizi sanitari, istituto penitenziario,
tribunale di Sorveglianza

Implementare procedure standardizzate specie per la raccolia dei dati
Professionisti cliniei (cartelia sanitaria unica e informatizzata, scheda umica di rerapia,
modulistica specifiea, ecc.)

Formazione congiunia e bidirezionale (sanita-giustizia)

, Utilizzare metodologie diagnostiche ed organizzative univoche, ripetibili,
OMOgEnee

Programmare azioni di riduzione de} danno

2.1.7 Elaborazioni su dati regionali: rilevazione adulti tossicodipendenti in carcere

1l monitoraggio dei detenuti con problemi droga correlati, fino al 2009 di competenza del Ministero
di Giustizia - Dipartimento dell’ Amministrazione Penilenziaria, & transitato alle Regioni ¢ alle
Province Autcnome secondo l'accordo in Conferenza Unificata siglato in data 18 maggio 2011,
Queste sono tenute a raccogliere, per il tramite delle Unita operative dei Sert.T. presenti in carcere,
dati sui detenuti tossico e alcol dipendenti attraverso la compilazione di apposite schede. Per gli
adulti la rilevazione ha cadenza semestrale (30 giugno e 31 dicembre) e descrive la situazione
istantanea a quella data, mentre per i minori si rileva il dato complessivo annuale. L’obieftivo delia
rilevazione & quello di consentire la raccolta di dati e informazioni che consentano di rappresentare
meglio la situazione dei detenuti tossico e alcol dipendenti e di identificare la guota di soggetti che
possano accedere e accedono alla pena alternativa attraverso 1'art. 94 del D.P.R. 309/90,

Nel 2014 la percentuale delle Regioni e PP. AA. rispondenti & pari al 95% (20 su 21), vengono
rilevati | soggetti tossicodipendent: ristretti in carcere per i quali vi & una dipendenza da sostanze
definita su base clinica diaghostica (JCD-1X CM) e quelli per i quali la dipendenza & solo
anamnestica o auto dichiarata (mero consumo). 1 dati sono stati raccolti al 31 dicembre 2014 la
quota dei soggetti con problemi droga correlati si attesta ad un valore pari a 9.495, la regione con
pit alta percentuale di soggetti detenuti con diagnaosi di dipendenza & la Lombardia (22%) , seguita
dalla Sicilia (14% circa). E’ da specificare che per la regione Campania nell’anno 2014 il dato ¢
parziale e riferito solo a 535 ordinanze concessive di affidamento in prova relative a detenuti
tossicodipendenti.


Tile$Info
1,119,118, ,xtestatine40,Black,400,0

AutoImpos
Signature 1, Tile 119 (O) with pages 119,319


Camera dei Deputati — 488 — Senato della Repubblica

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

Relazione Annuale al Parlamento 2015 488

Takella 47: Detenuti con problemi droga correlati, dati trasmessi dalle Regioni. 31 Dicembre 2014

DetE{lllﬂ consum‘atori
Detenuti con dipendenza l;i;f:fc;l::z‘:l ?titfon:_:ig?];ziif
drug test
Regione N % N % Totale ! all'ingresso
Abruzze 244 2.8 49 £S5 206 136
Basilicata 105 1.2 62 1.9 168 0
Calabria 348 4.0 30 0,9 P38 : 30
Emilia Romagna 1.103 12,8 583 17,6 : 1,701 4]3
Friuli Venezia Giulia 218 2.3 (5 0.5 236 73
Lazio 640 74 955 28,8 t.602 544
Lombardia 1.892 22,0 287 3.6 2.201 348
Maurche 171 2.0 St [,5 224 74
Molise 119 1,4 L] 0.2 128 34
PA Bolzana 21 0,2 3 0.1 24 9
PA Trento 38 04 i 24 0.7 62 62
Piemonte 841 9.8 : 258 7.8 1.109 Cl6l
Puglia 879 93 671 16,9 1.552 952
Sardegna 309 36 96 2.9 403 133
Sicilin 1.154 139 282 8,5 1.49¢ 476
Toscana 630 7.3 332 10,0 963 526
Umbria £91 2,2 47 1,4 240 96
Valle M Aosta 26 0,3 0 0,0 26 23
Yeneto 526 6,1 236 7.1 768 414
Totale 9,495 1000 [3993 1000 | 13.488 4774

Fome Elaboraziane su dati provenienti dafle Regioni ¢ dalle PP. AA. — Rulevozione Tossicodipendenti in carcere -3/
Dicembre 2014

Figura 62: Distribuzione percentugle dei soggetti con dipendenza ¢ in assenza di dipendenza, Dato puntuale al 31
Dicembre 2014

¥ Uctenutr con dipedenza

& Delenalt conswnaloi o
assenza di dipendenna

Fome: Elaborazione su datl provenienti dalle Regioni « dalle PP. AA. — Rilevazione Tossicodipendenti in carcere —31
Dicembre 2014
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Capifola 2 Trattamenti in carcere

Come si evince dalla Figura sopra, la maggior parte dei soggetti detenuti (70% circa) presenta
diagnosi di dipendenza; la percentuale di soggetti a cul & stato eseguito il drug test all’ingresso &
molto bassa ed & pari at 35% circa (4.774 soggetti sul totale di 13.488). E’ da specificare perd che
questo dato & di difficile reperimento per i Ser.T. competenti, vi & pertanto una “giustificazione” ad
una tale percentuale, Inoltre, la maggior parte dei soggetti detenuti con problemi droga-correlati é
di genere maschile (87% circa), si riporta di seguito la distribuzione dei soggetti, divisi tra coloro
che hanno dipendenza e coloro che risultano essere consumatori, secondo il genere e la fascia di
eta,

Figura 63: Soggetti con problemi droga correlati per tipologia, genere ¢ classi di etd. Anno 2014
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Fome. Elaborazione su dati provenienti dalle Regiani e dalle PP, A4, - Rilevazione Tossicodipendenti in carcere —31
Dicembre 2014

Dalp’ analisi delle caratteristiche demografiche, tra coloro che hanno diagnosi di dipendenza, risulta
che le classi di etd che presentano una pit alta percentuale per | maschi sone *35-44” e *25-34”,
mentre per le ferumine sone quelle relative ai *25-34” e “>64™ anni. Per quanto riguarda | maschi
consumatori (senza dipendenza), anche in questo caso spiccano le fasce “25-34” e “35-447 |
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mentre per le femmine che non hanno dipendenza oltre la fascia “35-447, te due fasce di etd pid
important] in termini percentuali sono “45-34" e quelle relative ai giovani adulti (dat 18§ ai 35 anni).

Figura 64: Percentuale dei soggetti con problemi droge correlati per cittadinanza. Anno 2014

17,8%

. craien
# aittadininza non Not3

TInon lewito

Fonte Elaboraziong su dair provenienti dalle Regioni » dalle PP. Ad. - Rilevazione Tossicodipendenti in carcere -3/
Dicembre 2014

Per quanto concerne la cittadinanza, it dato non & stato rilevato per i) 31,5% dei soggetti € non &
noto per lo 0,7%, mentre i1 49,9% ha cittadinanza italiana e il 17,8% & cittadino straniero,

Tabella 48: Detenuti con diagnosi di dipendenza e senza dipendenza per tipo di sostanza. Anno 2014

Detenudi persostanra - N Detenuti con dipendenza Detennti senza dipende nza
. 4,578 T44
appiacer
cocana 3.843 1356
cannabunoidi 383 77
amfetamine 17 68
allmo 380 333
Tolale 9.403 3.905
'riu:.t':_i'.ilf:i"até-_-: " 88_
o 3993

Totale cdiiibfe's;giﬁio R E

Fonfe: Elaborazione su dali provenienti dalle Regiom e dalle PP A4, - Rilevazione Tossicodipendenti in carcere —31
Dicembre 2014
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Capitolo 2 I'raftamenti in carcere

Figurn 65: Soggetti con problemi droga correlati per tipo di dipendenza ¢ sostanza primaria utilizzata, Dati percentuali.
Amno 2054
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Fonie. Elaborazione su dati provenien(i dalle Regiomt e dalle PP, AA. — Rilgvazione Tossicodipendenti in carcere =31
Dicembre 2014 :

I detenuti con problemi droga correfati manifestanc nuna diversa scelta di sostanze a seconda che
manifestino dipendenza (diagnosi ICD ~IX CM) o consumo. Per i dipendenti con diagnosi, gli
oppiacei rappresentano la principale sostanza di use (48,2%) seguita dalla cocaina (40,5%). Mentre
fra i consumatori non dipendenti, risulta essere la cocaina la principale sostanza con una
percentuale pari al 39%, la parte restante di distribuisce per il 24,5% tra i cannabinoidi, seguiti in
misura minore da opptacei (19% circa ) e altre sostanze {14% circa).

Incltre, tra t detenuti con dipendenza, il 43% circa (4.103 casi su 9.495) presentava poliabuso di
sostanze all'ingresso in carcere.

Tabella 49: Soggerti con problemi droga correlati sotioposti a test per IV, HCV, HBV. Anno 2014

Test Soggetti sottoposti a test Soggeiti risultati positivi Ya positivi
H1V 3.531 141 3,99
HCY 3748 1.206 32,18
HBY 3.498 542 k549
Totale 10.777 1.889 17,53

Fonte: Elaboracione su dati provenienti dalle Regioni ¢ dalle PP. AA. — Rilevazione Tossicodipendenti in carcere =31
Dicembre 2014

[l numero dei soggetti detenutl softoposti ai test per le malattie infettive trasmissibili sia
sessualmente che con condivisione di aghi sono 10.777 (90% circa de! totale), quelli risultat:
positivi nel complesso sono circa il 18%. La pitl aita percentuale di positivita di rileva in
corrispondenza dell’HCV (32,2%), seguita dall'HBV (15,5%) ¢ infine, in misura molto minore,
dall’HIV (4% circa).
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Tabefla 50: Soggeti con problemi droga correlati sottoposti a rattamento. Anno 2014

Detenuri con dipendenza seeondo  tipologia

492

di trattamento N % ]
detenuti in trattamento sole farmacologico 902 9,50
di cui con trallaments sostitutiva | 322
detenuri in frattamento solo psicosociale 2.976 31,34
dchnuti jn lra.ttamento [armacologics e 3304 34.80
psicosociale (integrato)
di cui con rrattamento sostitutivo | 1.325 )
o ilevat s
Tot.a[e detenuti in trattamento 7.182 75,64
Totate complessive © .1 9d9s - 100,00

Fonte: Elaborazione su dati provenienti dalle Regioni ¢ dalfe PP, A4 — Rilevazione Tossicodipendenti in carcere ~31

Dicembre 2014

Dalla tabella riportata sopra si evince che 1 dati inerenti la tipologia di trattamento sone disponibifi
per il 75,6% circa dei detenuti con diagnosi di dipendenza. 1l trattamento pit utilizzato sembra
essere quello psicosociale integrato farmacologicamente che riguarda poco pitt di oltre 3.300
detenuti (35% circa), mentre per il 31% circa i detenuti vengono sottoposti a trattamento solo

psicosociale.

Tabella 31: Delenuti secondo la posizione giuridica. Annc 2014

Detenuti seconde la posizione giuridies N %

Almeno una sentenza definitiva 6.235 46,2
in atiesa di giudizio 2.697 20,0
Posizione giuridica mista 2.153 16,0
non gt 2.403 17.8
Tetale 13.488 100,0

Fonte: Elaborazione su dail provementi dalle Regioni « dalle PP. A4. ~ Rilevazione Tossicodipendenti in carcere -3/

Dicembre 2014
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Tebella 52: Dati relativi alla richiesta dell*affidamento in prova dei soggetti detenuti. Anpo 2014

Art. 94 DPR 309/90 N %
Totale detenuti tossicodipendenti che hanno

richiesto 'affidarnento in prova (art.94 DPR 1.947 46,2
309/90)

Totale delenuti tossicodipendenti che al

L . - 1,462 34,7
momesto della richiesta possedevano i requisiti 6 !

Totaie detenuli tossicodipendenti ehe sono useili
dal carcere in base ad una ordinanza del 803 19,1
tribunale di sorveglianza

Totale complessivo 4.212 100,0

Fonte- Elaboracione su dati provem'em;’ dalle Regioni ¢ dalle PP. Ad. - Rilevazione Tossicodipendenti in carcerg 31
Dicembre 2014

Il dato relativo alla situazione giuridica dei detenuti con probtemi droga correlati & disponibile solo
per in manjera parziale, 11.085 casi della popolazione considerata (82,2% contro il 17.8% non
rilevato}. [l 46,2% ha avuto una senlenza definitiva (6.235 soggetti). il 20%a & in aiesa di giudizio
e il 16% ha una posizione giuridica mista.

Per quanto riguarda I’applicazione dellart. 94 del DPR 309/90, questa & possibile solo per i casi in
cui si ha una sentenza definitiva che nel 2014 sono pari a 6.235 detenuti tossicodipendenti. Anche
in questo caso si ha un dato parziale corrispondente a 4.212 soggetti (67,6% circa dei 6.235). Di
questi ha richiesto ’affidamento in prova il 46%. il 35% circa al momento delia richiesta possedeva
i requisiti ed infine it 19% & uscito dal carcere ip base ad una ordinanza del tribunale di
sorveglianza.

Si anatizzano di seguito i dati relativi al detenuti alcol dipendenti.

Tabella 33: Detenuti alcol dipendenti secondo genere e fascia di etd. Anno 2014

Detenuti alcol

dipendenti Maschi Femmine Totale
1824 92 3 93
25.34 238 10 298
35-44 454 19 473
45-54 311 16 7
$5-64 il4 3 117
>64 21 f 21
Totale 1.280 31 1331
v, 96,2 38 100,0

Fonte® Elaborazione su datt provenienii dalle Regioni e dalle PP AA. — Rilevazione Tossicodipendenti in carcere -3/
Dicembre 2014
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Figura 66: Distribuzione percentuale dei deteouti aleol dipendenti secondo Ja fascia di etd. Anno 2014

o 158

Ch
e T s

TETEETN
——
|

id e 2354 i3.44 45-34 55-04 >

Fonte: Elaborazione su dati provenienti dulle Regioni o dulle PP. A4, — Rilevazione Tossicodipendenti in carcere =31
Dicembre 2044

I detenuti con probjemi di alcol dipendenza ammontano a 1,331 unitd, pari al 10% circa della
popolazione carceraria oggetto della rilevaziong (1.331 su 13.488). Tra gli alcol dipendenti in
carcere il 96% é di sesso maschile e i soggetti appaiono per lo pilt concentrati nella fascia di eta
35-44 anni, che da sola ne assorbe jl 35,5%, e nella fascia di etd 45-54 anni (24,6%). Inoltre, il 22%
circa dei soggetti alcoldipendenti presentawvano anche dipendenza da sostanze stupefacent
all'ingresso in carcere.

Tabella 34: Detenuii alco) dipendenti seeondo la tipologia di trattamento, Anno 2014,

Detenuti aleoldipendenti seeondo la

fipologia di trattamenito N %a
trattamento solo psicosociale 466 35,0
trattamento farmacciogico e psicosociale

(integrato) 516 38,8
trattamento solo farmacologico 127 9,3
noi rilevatn B S (. 16:7
Totale 1.323 100,9

Fonte: Elaborazione su dati provenienti datle Regioni e dafle PP. AA. — Rifevazione Tossicodipendenti in carcere —31
Dicembre 2014

Sorio 1.109, pari all’83% del totate, | detenuti con problemi di aleol dipendenza ad essere sottoposti
a trattamento di cura da parte del Ser.T (per il 17% circa il dato non & stato rilevato). [n particolar
modo, tra coloro che ricevono trattamenti sanitari la maggior parte, pari al 39% circa (516
scggetti), riceve un trattamento farmacologico & psicosociale. Ii 35% riceve un trattamento solo
psicosociale e il 9,5% un trattamento solo farmacologico.
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Tabella 55: Detenuti alcol dipendenti secondo Ia tipologia di trattamento, Anne 2014,

Detenuti aleol dipendenti
secondo |a posizione

giuridien N " %
Almeno una sentenza

definitiva 623 46,8
In aitesa di giudizio 2638 20,1

Posizione giuridica mista

13.4

Totale 160,05

Fonte: Elaborazione su dati provenienn dafle Regiomi e dalte PP. AA. — Rilevazione Tossicodipendenti in carcere =31
Dicembre 2014

Infine, dalla tabella riportata sopra si evince che il 46,8% dei soggetti detenuti alcotdipendenti ha
ottentuto una sentenza definitiva, il 20.1% & in attesa di giudizio e il 13,4% ha una posizione
giuridica mista. 1l dato non & stato ritevato per il 19,6% degli individui oggetto di studio.

2.2 Studio sulla salute dei detenuti in carcere

Quadro giuridico di riferimento

La tutela della salute nelle carceri & stata una delle materie pit controverse fin dall’istituzione
dell’ ordinamento penitenziario e spesso ogpetio di acceso dibattito. La responsabilitd della gestione
e Porpanizzazione dei servizi sanitari interni alle strutture detentive, ¢ stata per tanti anni
fermamente incardinata nel Dipartimento deil’ Amministrazione Penitenziaria afferente al Ministero
della Giustizia. Solo nel 2008, con Pentrata in vigore det DPCM 1 aprile, te competenze sanjtarie -
della medicina generale e specialistica penitenziaria, i rapporti di lavoro e le risorse economiche e
strmmentali, sono state trasferite al Sistema sanitario nazionale (SSN) apportando, ceosi, una
profonda modificazione conceftuale che riconosce, al ciftadino detehuto, gli stessy diritti sanitari
presenti nella popolazione libera, Anche se il completo passaggio delle competenze sanitarie &
avvenuto in anni molto recenti, gid nel corso degli anni ‘90 cominciarono a svilupparsi numerase
teorie sull’opportunitd di trasferire le competenze sanitarie penitenziarie al SSN. Questo
movimento portd all’emanazione del D.Lgs. 22 giugno 1999, n. 230, che vide una piima
separazione delle competenze tra le Aziende Sanitarie e l'amministrazione penitenziaria
trasferendo, al servizio sanitario nazionale, le funzioni sanitarie riferite ai soli settori deila
prevenzione e della assistenza ai detenuti (e agli internati) tossicodipendenti.

A indirizzare questa scelta, probabilmente, contribui anche il crescente numero di detenuti
tossicodipendentt, che ormai da molti anni affollano gl istituti penitenziari, con conseguenze
safiitarie che coinvolgono non solo tutta 12 popolazione detenuta ma anche il personale che vi
opera.
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Il fenomeno della dipendenza in carcere, Indagine epidemiologica promossa dal CCM (Centro di
Controflo delle Malattie} del Ministero della Salute

[l fenameno della tossicodipendenza in carcere non & certo una caratteristica italiana. Secondo
quanto pubblicato nel 2012 dall’European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction
(EMCDDA) all’interno dello speciale “Prisons and drugs in Europe: the problem and responses”, la
percentuale di detenuti che hanno fatto uso nella vita di sostanze illecite, in Europa varia dat 16%
registrato in Romania al 79% dell’Inghilterra, Galles ¢ Olanda. Pid in generale, dei 17 Paest
Europei ¢che hanno comunicate il dato relativo al consumo di sostanze fra i detenuti, 9 (Portogallo,
Italia, Ungheria, Finlandia, Belgio, Lettonia, Inghilterra, Galles ¢ Olanda) registrano un livello di
consumo superiore al 50%.

In linea con questi dati appaiono i risultati ottenuti attraverso lo studio multicentrice svolfo
recentemente in [talia. [I Ministero della salute, nell'ambito delle progettualitd del Centro nazionale
per la prevenzione e il controllo delle malattie (CCM) ha finanziato la prima indagine
epidemiclogica sullo stato di salute di un campione di detenuti delle strutture detentive di Toscana,
Lazio, Umbria, Veneto, Liguria e dell'Azienda sanitaria di Salerno. Questo studio, che ha visto la
Regione Toscana come capofila e I'Agenzia regionale di sanitd della Toscana come referente
scientifico, ha avuto il preciso obiettivo di fornire un quadro dettaghiatc dei bisogni di salute di
15.751 detenuti (arruolati it 3 febbraio 2014) presenti in 37 strutture (quasi il 30% del totale
nazionale degli istituti) e dei trattamenti farmacologici a loro prescritti. 1l progetto, inoltre,
prevedeva un intervento specifico di prevenzione del rischio suicidario in un campione di detenuti
delle 6 regioni coinvolte,

Tratiandosi di una popolazione numericamente molto ampia ¢ non avendo a disposizione dati
clinici gia informatizzati, per lo svolgimento dello studio & stata elaborata una scheda clinica
informatizzata utilizzande strumenti open source che hanno reso possibile rilevare informazioni di
carattere socio-demografico ¢ sanitario rispettando le norme sulla privacy attraverso il processo di
cifratura (anonimizzazione) dei dati sensibili. La parte ¢linica & stata rilevata dal personaie sanitario
attraverso la consultazione delie cartelle cliniche dei detenuti, codificando le patologie secondo la
classificazione IC[-9-CM. La popolazione arruolata nello studio §N=15.751) & compesta per i
94,5% da detenuti di genere maschile (N=14.835) e il 5,5% da genere femminile. Si tratta di una
popolazione costituita per it 53,7% da detenuti di nazionaliti italiana mentre fra gli stranieri i Paesi
pit rappresentati sono UEst Europa (20,1%) e I'Africa del Nord (15,5%). L'etd media della
popolazione detenuta & di 39,6 anni, di gran lunga inferiore a quanto registrato nella popolazione
libera overiBanne residente in [talia, dove la media supera i 50 anni.

Passande a descrivere lo stato di salute, una prima suddivisione pud essere fatta in base alla
presenza o assenza di qualsiasi tipo di patologia diagnosticata. Nel camplone complessive dello
studio il 32,5% dei detenuti (N=5.120) non presenta alcuna patelogia mentre il 67,5% (N=10.631)
& affetto da almeno una patologia (anche ron grave).

Esaminando la distribuzione delle malattie all’interno della popolazione presa in esame, la nostra
indagine conferma quanto pil volte affermate dall’OMS, ovvero che i detenuti risuftano affetti
prevalentemente da distarbi di natura psichica che, infatti, costituiscono ben il 41,3% (N=6.504)
delle persone sottoposte a controllo clinico (N=15.751). A questi fanno seguito le malattie
dell’apparato digerente, con il 14,5% (N=2.286), e le malattie infettive ¢ parassitaric con |’11,5%
dei detenuti che ne risulta affetto (N=1.812). F'io bassa la prevalenza di patologie appartenenti al
grande gruppo delle malattie del sistema circolatario (11,4%; N=1.788 detenuti), delle malattie
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endocrine e del metabolismo (8,6%; N=1.348 detenuti) e delle malattie dell’apparato respiratorio
(5,4%; N=854).

Gia da questi primi dati si capisce che le caratteristiche sanitarie della popolazione detenuta sono
estremamente differenti da quelle osservabili nel contesto generale. Sicuramente la giovane et ¢ lo
stile di vita che accomuna molt detenuti rendono queste persone maggiormente a rischio nei
confronti di aleune patologie, fra cui il disturbe mentale da dipendenza da sostanze, e viceversa
50n0 meno rappreseniate le malattie croniche dell’apparato cardiocireolatorio o respiratorio, tipiche
delle persone pill anziane. Entrando nel dettaglio dei disturbi di salute mentale, la distribuzione
delle patologie psichiatriche mette in evidenza 1'elevata presenza di diagnesj attribuibili al disturbo
mentale da dipendenza da sostanze (Tabella 56), un problema che afflipge circa il 24% di tutta la
popolazione detenuta arruolata nello studio (N=3.713). A questi fanno seguito i disturbi nevrotici e
le reazioni di adattamento, che coinvolgono oltre il 17% di tutti i detenuti pastecipanti all’indagine
(N=2.724), e i disturbi mentalj alcol-correlati che, pur con percentuali mineri, ricoprono un ruclo
importante all’interno delle strutture detentive costituendo il 9% del totale dei disturbi psichici e
affliggendo circa il 6% degli arruclati allo studio (N=882). Dal confronto fra nurmero di pazienti e
numere di diagnosi, si evince che mediamente ogni detenuto, a cui & stato diagnosticato un disturbo
da dipendenza da sostanze, ¢ affetto da pil di una patologia appartenente a questa categoria
diagnostica (1,2 disturbi pro-capite).

Tabella 36: Distribuzione (N e %) dei disturbj psichici nei detenuti in alcune regions italiane — Analisi sul totale delle
diagnosi e sul totale dei detenuti sottoposti a visila medica — Anno 2014

% su! totale Yo sul totale
Cateporie diagnosiiche N® diagnosi delle N® detenuti arruolati
diagnosi (N=1375])
Disturbi mentati da dipendenza da 4902 196 3713 216
sostanze
Disturbi nevrotici e reazioni di 2.733 276 2774 173
adaitamento
Disturbi mentali alcol-correlati 885 9,0 882 5,6
Disturdi afTentivi psicotici 433 4,4 419 2.1
. .. N
Distuzbi di personalitd & de) 262 27 259 16
camporiamento
Disturbi depressivi non psicotici 139 1,4 i9 - 0,9
Disturbi mentali organici {senili, preseniti, 13 | 113 0.7
altro}
Disturbi da spettro schizofrenico 94 1,0 a3 0,6
Cligofrenie & ritardo mentalc 6 a,1 & 0,0
Disturbi del comporiaments alimentare 5 0,1 4 0.0
" Almo 314 3.2 314 2,0
Totale 9.886 100,0 "

Detenuti con distierbi psichict - - 6.504 41,3
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La caratterizzazione socio-demografica dei detenuti tossicodipendenti li vede pitl giovani rispetio al
resto della popolazione detenuta con un'etd media di 37,3 anni rispetto ai 39,6 registrati nell’intera
coorte arruolata. In linea con i dati riguardanti la popolazione genecale, | disturbi mentali da
dipendenza da sostanze diminuiscono notevolmente con il progressivo invecchiamento della
popolazione reclusa, passando dal 53% osservato fra i detenuti di etd compresa frai 18 e i 29 anai
al 29% registrato fra gli uitra 60enni; andamento che non si verifica per i disturbi mentali alcol-
correlati, i cui valori st mantengono costanti in tutte le fasce di eta.

Cotne per I'intera popelazions detenuta, il gruppo etnico pil rappresentato € quetlo italiano che, in
questo caso, raggiunge il 58,6% seguito dal 23,4% dei nord africani e il 9,7% di est europei
(Tabella 57). Se perd andiamo ad analizzare la prevalenza del disturbo da dipendenza da sostanze
all’interno di ogui singolo gruppo etnico, il quadro cambia radicalmente con un numero maggiore
di pazienti affetii da questa patologia fra i nord africani (37%) rispetto agli italiani (26.8%) e gli est
europei (11,9%).

Tahbella 57: Caratteristiche socio-demograliche (N ¢ % della popolazione detenuta in aleune regioni italiane affenia da
almeno un distrbe da dipendenza da soslanze -~ Anno 2014

% sul totale dei detenuti

isti ocio-d
Caratteristiche socio-demografiche tossicodipeadenti (N=3.713)

Gepere
Uomini 96,3
Domnne 3.4
Trasgender 0,2
Cittadinanza
Italia 58,6
Afvicadel Nord 234
Europa dell'Est 9,7
Alfri Paesi 8.3
Fascia_d'eta
18-29 22,0
30-3¢ 38,1
40-49 293
50-59 8.9
60 e+ 1,7
Etd media 37,3 anni

Analizzando ne! deftaglio la categoria diagnostica dei disturbi mentali da dipendenza da sostanze,
possiamo far riferimento a 3 ulteriori stati patologici, ovvero: 'abuso di droghe senza dipendenza,
la dipendenza da droghe e le psicosi indotte da droghe. Come possiamo notare (Figura 67), la
dipendenza da droghe risulta la diagnosi prevalente all’interno del campione con quasi ia meta dei
casi risconirati, seguita a breve distanza (circa il 45% sul totale) dall’abuso di droghe senza
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dipendenza, mentre Je psicosi indotte da droghe risultano nettamente inferiori, con meno del 6%
delle diagnosi.

Figura 67: Distribuzione (N e %) dei 3 staii patologici legati a) disturbo mentale da dipendenza da sostanze nei detenuti
in alcune regioni italiane — Anno 2014

Abuss didmghe

N=1.%8
(H.5%)

Per quanto riguarda Ia tipologia di sostanza utilizzata, considerando congiuntamente j casi di abuso
e di dipendenza da droghe, la cocaina rappresenta il fenomeno pitl frequente con i 23,5% dei casi,
seguito dalla dipendenza da oppioidi (16,6% sul totale). Questi dati mostrano come la cocaina
costituisca ormai da diversi anni, almeno in Italia, la droga maggiormente ricercata ed util{zzata,
avendo soppiantato, anche in una popolazione pill problematica come quella detenuta, la sostanza
stupefacente che in passato era pift frequentements associata ad un certo disagio sociale, ovvero
I’eroina. Inoltre, st pud osservare che, mentre per la cocaina si paria pitt spesso di abuso (la
dipendenza si registra nel 15% dei casi), per ['ercina la problematica maggiore & rappresentata
dalla dipendenza {I’abuso si verifica nel 10% circa dei casi). La terza sostanza stupefacente
maggiormente sperimentata, da parte della popolazione detenuia, ¢ costituita dai cannabinoidi, con
un abuso relativamente frequente (12,5% dei casi) soprattutto nelle fasce di etd pju giovani, mentre
mena diffusa & la dipendenza, proprio in virti delle proprietd farmacodinamiche di questo genere di
sostanze che hanno un impatto relativamente minore sullo svituppo di dpendenza.

Per quanto riguarda la voce “altra dipendenza da droghe®, che costituisce circa il 15% del totale,
abbiamo racchiuso in questa categoria la dipendenza da farmaci sedativo-ipnotici o ansiolitici {la
pill frequente}, quella da amfetamina e altri psicostimolanti, quella da allucinogeni e da altre droghe
non specificate (Tabella 58).
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Tabella §8; Distribuzione (N ¢ %) delle diagnosi di alruso e dipendenza da droghe per tipologia di sostanza stupefacenle
wlitizzata dai detenuti in ateune regioni italiane — Anno 2014

Abusg di droghe senza dipendenza e dipendenza da droghe N Y

Abuso di coraina 1.086 23,5
Dipendenza da oppioidi 766 16,6
Alira dipendenza da droghe 701 15,2
Dipendenza da cocaina 696 15,1
Abuse di cannabinoidi 377 12,5
Abuso di oppioidi 492 10,7
Dipendenza da cannabinoidi 254 5,5

Altro abuso di sostanze’ 44 1,0

Totale 4.616 100,0

* Abuse di allucinogeni: abuso di barbiturici e di sedativi o ipnotici; abuse di amfetwning o di simpatico-mimetici ad
azione simile; abuso di antidepressivi.

Prendendo in rassegna le psicosi indotte da droghe, nel 57% dei casi il disturbo & I’intossicazione,
con un corteo sintomatologico differente a seconda della sostanza utilizzata, ;mentre nel 19,6% dei
casi sono stati segnalati disturbi psichici vart caratterizzati, spesso, da allucinazioni o deliri. Meno
frequenti sorio j disturbi dell’umore indotti da droghe 10,5%) (stati maniacali, stati depressivi o
stati misti) e i disturbi def sonno {9,8%), come insonnia o ipersonnia, legati all’utilizzo di sostanze.
in 9 casi ¢ stata registrata una psicosi indotta da astinenza da droghe (3,1%).

Pur trattandosi di una popolazione molto giovane, i detenuti affetti da almeno un disturbo da
dipendenza da sostanze, rappresentano una popolazione molto fragile da un punto di vista sanitario.

Come primo aspetto, riteniamo importante segnalare ’ajto consumo di tabacco da parte di questi
pazienti che risultano forti fumatori nell’86,3% dei casi con un numere medio di 20 sigarette at
giorno {rispetto al 65,7% registrato nella popolazione detenuta non tossicodipendente). L’abitudine
al fumo, che raffigura una problematica che accomuna ’intero contesto detentivo, nel caso dei
pazienti {ossicodipendenti pud rappresentare un'ulteriore fonte di rischio per I'insorgenza di
patologie polmonari.

Introducendo il tema delia comorbilitd, vale a dire la presenza di altre malatie in presenza della
diagnosi di disturbo da sostanze {N=3.713}, il 74% (N=2.747) risulla affetto da un’altra condizione
morbosa: in particolare, il 45,4% (N=1.683) soffre di un altro disturbo psichico e il 23,5% (N=871)
ha una diagnosi di malattia infettiva (Tabella 59}.
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Tabella 59: Distribuzione {N e %) della comorbilita nei detenuti affetti da disturbo da dipendenza da sostanze in alcune
regloni itatiane — Aano 2014

Altra condizione morbosa associata al disturboe da

dipendenza da sostanze N i

Disturbe psichico 1.685 454
Disturbo nevrotico/reazione di adatiamento 991 26,7
Disharbe mentale alcol-correlato 11 13,8

Malattia infettiva/parassitaria 871 23,5
Epatite da virus C (HCW) 688 18,5
HIV 153 4,1
Epatite da virus B (HBV) 122 3,3
Coinfezione (HIV, HCV, HBV) 17 0,5%

La compresenza, In molti di questi pazienti, di pili disturbi di natura psichica, non stupisce. Cosl
come la presenza di policonsumatori che possono presentare disturbi mentali legati, ad eserpto,
all'eccessivo consumo di alcol. A questo preposito, nel dibattito sulla doppia diagnosi, emerge
spesso I’immagine del tossicodipendente che pur non avendo una forma psicopatologica
riconoscibile, irae vantaggio psichico dalle sostanze nel tentative, inizialmente riuscito, di ridurre
quella condizione psichica di tensione o di ansia. In questo caso il consumo di sostanze di vario
genere, pud essere anche letto come una sorta di autoterapia che, una voelta sospesa (come avviene
ad esempio in carcere) pud far emergere la vera e propria patologia sottostante.

Le alire patologie legate allo stato di tossicodipendenza appartengeno, sicuramente, al grande
capitelo delle malattie infettive. [1 forte legame della diffusione delle infezioni epatiche da virus C
e B fra i tossicodipendenti risulta fortemente legato all’utilizzo della via iniettiva anche se, occorre
specificare, che il rischio di contrarre questo tipo di infezioni esiste anche neli’utilizzo per via
inalatoria se le droghe vengono inalate attraverso cannucce contaminate con sangue e i soggetti che
le inalano presentano ferite sulle mucose rasali.

Fra i detenuti tossicodipendenti il gruppo etnico che risulta maggiormente interessato dall’infezione
da HCV ¢é quello italiano con il 25,2% degli infetti seguito dagli est europei (18,7%) e dal nord
africani (6,4%). Andamento sovrapponibile lo osserviamo nell’infezione da HIV con il 5,6% dei
detenuti italiani tossicodipendenti HIV positivi, i1 2,9% degli est europei e 1'1,4% dei nord africani.

Diverso, invece, andamento per I'infezione da virus B dove gran parte degli italiani. grazie
all’entrata in vigore negli anni *90 della vaccinazione anti HBYV, risultane immuni a questa
patologia (3,7%). Bassa anche la prevalenza fra i nord africani, mentre fra gli est europel la
percentuale sale al 5,5% (Tabella 60}.

Questi dati risultano oltremodo aflarmanti se confrontati con quelli derivanti dall’intera
popelazione detenuta ma, ancora di pil, se messi in relazione con quanto osservato nella
popolazione libera residente in [talia dove la prevalenza raggiunge il 2,6% per THCV, il 2,05 per
I'HBV ¢ lo 0,006% per PHIV.
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Tabelta 60: Distribuzione (N e %) dejl' infezione da HCV, HBV e HIV fra i deteputi affetti da disturbo da dipendenza da
sostanze in alcune regioni ilaliane — Anno 2014

Lali Nord Est Totale Tota]‘e
Categoric diagnostiche alin Africa Eucopa  tossicedipendent ~ POPOlazione
(N=2.071} N=828) ) detenuta

(N=343) (N=3.713) N=15.750)

Infezione da HCV . 74
yi K

(N=688) 23, 6, 18,6 185
[nfezione da HBV L 2,0
(N=122) 3,7 1.4 3,5 33
(nfezione da FOV (N=153) 5.6 1,4 2.9 4, 2,0

La diffusione di queste patologie infettive net tre principali gruppi etnici sembra essere in
confrotendenza rispetto a quanto osservato riguardo alla prevalenza di pazienti tossicodipendenti
presenti all’interno di ogni singola popolazione. Infatti, la pit alta percentuale di detenuti affetti da
un disturbo di dipendenza da sostanze & presente nella popolazione nord africana con wn valore che
supera di gran lunga il dato osservato fra gli italiani e pli est europei (Nord Africa: 37,1%, Italia:
26,8%; Est Europa: 11,9%). Viceversa le perzentuali di infezioni da HIV ed epatiti B e C sono
molto basse nei detenuti tossicodipendenti del Nord Africa. Questo dato lascia supporre la diversa
modalita di assunzione utilizzata nei tre gruppi etnici con italiani ed est europei che prediligono la
via iniettiva rispetto ai nord africani che, in base a quanto riportato dai clinici, fanno un maggior
uso della via inalatoria Trattandosi di una popolazione affetta da un disturbo psichico, il rischio di
mettere in atto gesti auto lesivi e/o autosoppressivi risulta maggiore.

Nell’intera coorte presa in esame dalla ricerca, i gesti auto lesivi hanno interessato tl 4,8% dei
detenuti con una reiterazione di circa due velte nel corso delf’ultimo anno; mentre per le forme di
auto soppressione il valore scende all’ 1% con una reiterazione media annua di [,] volte. Diversi i
dati osservati nella sola popolazione detenuta fossicodipendente dove gli afti autolesivi
raggiungono la percentuale dei 9,0% mentre [’ autosoppressione passa all’1,4% (la reiterazione non
mostra particolari differenze) (Tabella 61).

Tabella 65: Distribuzione (N ¢ %) dei gesti auto lesivi ¢ autosoppressivi e le modalitd di messa in atto* nel corso
dell*ultimo anne di detenizione nei pazienti tossicodipendenti ~ Anno 2014

Modalita messa in alto N Yo
Autolesione 316 9,0
Lesioni con taglienti 294 62,6

Ingestione  di  corpi

. 79 16,8
¢siranes

Seiopero della fame 46 0,8
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Trauma auto-provocate 40 8,5
Aliro l 1l 2.3
Non rilevaio Q -
Autosoppressione 48 14
Tmpiccagione 30 78,9
Avvelenamento 6 15.8
Inalazione di gas 1 2,6
So Aocamentn i 2,6
Non rilevaio 10 -

*Ognt detenuto pud aver messo in atto pil modalits atrtalesiva o autosoppressiva

| dati appena presentati confermano il forte disagio psichico da cui risultano affetti i pazienti
tossicodipendenti i guali, privati della possibilita di “auto medicarsi”, vanno incontro a gesti che in
alcuni casi possono mettere a pericolo la propria vita, La messa in atto di stili di vita non corretti,
come il consumo di sostanze, 'uso dj alcol, if fumo di 1abacco, etc.) rendono questo gruppo di
popolazione ad alto rischio sanitario.

In particolare, it nostro studio mette nuovamente in risalto I'alta prevalenza, fra i detenuti, di
persone affette da disturbi di natura psichica, in particolare legati al consumo di sostanze iliegali,
che rendono queste strutture una sorta di grande contenitore di problematicitd. Trattandosi di una
popolazione mediamente giovane, la condizione generale di salute nom risulta ancora
compromessa, ma se pensiamo all’alto consumo di tabacco e di alcol che in molti casi & associato
alluso di alire sosianze psicotrope, possiamo presumere Pinsorgenza, in quesle persone, di
numerose patologie croniche come le bronco pneumopatie ¢ la cirrosi. Se a questo aggiungiamo
che il 23,5% & affetto da almeno una malattia infettiva, fra cui risaliano Uinfezione epatica da virus
C, da virus B e da HIV, I'immagine che ¢i appare ¢ quella di una popolazione che andra incontro a
gravi problemi di ordine sanitario.

2.3 Minorenniin carcere

Attivita e interventi in favore dei soggetti in carico alla Glustizia Minorile che usano/abusano
sostanze stupefacenti: anno 2014

Le rilevazioni statistiche sui minori e/o giovani adulti del circuito penale che assumono sostanze
stupefacenti non rientrano nelle competenze del Dipartimento per la Giustizia Minorile. Comse &
noto, infatti, if Tavolo di Consultazione permanente sulla sanitd penitenziaria, istituito presse la
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Conferenza Unificata Stato /Regioni, ha elaborato, in data 10 maggio 2C1!, il documento sul
monitoraggio dei detenuti portator di dipendenza patologica integrativo dell’Accordo sancito dalla
conferenza unificata nella seduta dell” 8 luglio 2040™ secondo cui le rilevazioni sui minori che
assumono sostanze stupefacenti rientrano nei compiti delle Regioni e Provincie autonome.

Quanto sopra premesso, si ritiene doveroso offrire un caontributo per la stesura della relazione
annuale al Parlamento sullo stato delle tossicodipendenze.

Al minori e ai giovani adulti del circuito penale & garantita V'assistenza da parte dei Ser.T delle
Aziende Sanitarie competent] in collaborazione con i Servizi Minorili della Giustizia.

La presa in carico del mirorenne sottoposto a procedimento penale pud contemplare Padozione di
programmi di intervento suscentibili di trovare applicazione, nel superiore interesse del minore,
anche oltre if termine dello stesso procedimento penale. Tali programmi, in particolare, prevedono:

- la formulazione di percorsi trattamentali individualizzaty;

- lasegnalazione al Ser.T dei nuovi utenti latori di problemi Jegati all’assunzione di sostanze
stupefacenti e di alcool anche in presenza di diagnosi di sospetta tossicodipendenza e di
eventuali patologie correlate all’use di sostanze;

- l'implementazione di specifiche attivita di prevenzione, informazione ed educazione mirate
allariduzione del rischio di patologie correlate all'uso di droghe;

- la predisposizione di programmi terapeutici personalizzati, attraverso una diagnost
multidisciplinare sui bisogni del minore;

- la definizione di protocolll operativi per la gestione degli inferventi nei tempi previsti dal
provvedimento di esecuzione;

- la realizzazione di iniziative di formazione che coinvolgano congiuntamente sia gli
operatori ASL che quelli della Giustizia.

Il modello di intervento attuato dal sistema penzle minorile, in favore del minere che usa e abusa di
sostanze stupefacenti, & un infervento integrate che coinvolge pilt istituzioni e tutte le agenzie
educative dei territorio e favorisce, attraverso un programma di recupero individualizzato, la rapida
fuoriuscita dal circuito penale del minorenne e/c giovane adulto e il di lui reinserimento sociale.

1 Servizi Minorili detla Giustizia attivano il Servizio Sanitario locale per lo svolgimento di
accertamenti diagnostici ed interventi di tipo farmacologico, la presa in carico dei soggetti che
usano ¢ abusano di sostanze stupefacenti ¢ collaborano nelle attivitd legate all’esecuzione del
callocamento in comunita terapeutiche del minore bisognoso di cure.

Va segnalate che il collocamento in comunita terapeutica del minore é possibile solo in presenza
delia certificazione dello stato di tossicodipendenza. Ne consegue che la rigidita dei criteri posti per
detta certificazione fa si che il numero dei minori, per i quali sia configurabile 'elaborazione di un
programma terapeutico in strutture specialistiche, sia un numero estremamente contenuto che non
contempla i minori ¢.d. “assuntori gccasionali”.

II Dipartimento per la Giustizia Minorile dispone dei dati statistici relativi al minori sottoposti a
procedimento penale per i reafi previsti dall’Art. 73 D.P.R. 9 ottobre 1890, n. 309 e presi in carico
dapli Uffici di servizio sociale nell’anno 2014, cosi come riportati nella tabella che segue.
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Tabelta 62: Minori sottoposti a procedimento penale e presi in carico dagli Uffiei ded Servizio Sociale. Anoo 2014

Feriodo di presa Italiaut Straniert Totale

in carico % F WTotatc M | F | Totale| M F | Tolale

Presiin carico

nefl'anno 2014

816 59 975 (1411 10 154 1057 | 69 11206

Giain carieo all'inizio
1.962 99 2061 {376 14 390 | 2338 | 113 | 2431
deli'anno da periodi precedenti ;

Totale 2.878 | 158 | 3.036¢ {517 | 24 | 541 | 3.395 | 182 357

Come si osserva in tabella, { minori e giovani adulti presi in carico per detii reati sono 3.577, di cui
3036 italiani e 541 stranieri dei quali circa 1l 50% proviene dall’Africa seguiti dai giovani
provenienti dai Paesi dell’Est Europa.

Figura 68: Distribuzione percentuale dei minori stranieri secondo fa provenienza,

Asia Urione Europea
s 0% {msciusa ltafa)
’ 14,0

_Altri Paesi
europei
20,7%

Al fine di fornire il quadro generale sulle politiche di intervento realizzate nei diversi distrefti di
competenza si riportano di seguito i contributi forniti dai Centri per la Giustizia Minorile del
territorio.

Centro per la Giustizia Minorile Venetp, i Frinli-Venega Giulia e le province autonome di
Trentp e Bolzano

“H Centro per la Giustizia Minorile Veneto, il Frivli-Venezla Givlia e le province autoneme di
Trento e Bolzano ha favorito la definizione di accordi operativi per ta valutazione e la presa in
carico di utenti tossicadipendenti/aleoldipendenti tra glj Uffici del Servizio Sociale per i Minorenni
(U.S5.5.M.) di Venezia e di Trieste e 1 servizi sanitari competenti territorialmente,
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Nell'area detentiva di Treviso |'intervento e la collaborazione con gli operatori specializzati del
focale SERD si & rivolto in particojare alla prevenzione delle dipendenze attraverso inierventi
individualizzati.

Nel distretto d’interesse si sono registrati 26 collocamenti in comunitd di minorenni gon problemi
di uso/abuso di sostanze stupefacenti ¢/ alcool di cui 5 con doppia diagnasi.

Centro per la Giustizia Minorile per la Lombardia

Nel distretto di Corte d’Appello di Milano & operativa un’unita centralizzata che svolge un’azione
di presa in carico direfta efo di invio dei minori softoposti a procedimento penale ai SERT
territorialmente competenti. Detta unitd & sirutlurata come équipe multidisciplinare, psice-socio-
educativa e sanitaria specialistica per le prestazioni di diagnosi e cura per minori d’area penale
assuntori di sostanze stupefacenti e/o alcoliche,

Le attivitd del servizio sono erogate sia all’interno deil’lstituto Penale Minorile C. Beccaria sia
presso una sede esterna denominata “Spazio Blu” che garantisce la prosecuzione del programma
trattamentale avviato presso I'Istituto Penale per | Minorenni cosi come la presa in carico dei
minori, non detenuti, segnalatr dall’tJfficie di Servizio Sociale per | Minorenni di Milano ¢ dalla
Autorita Giudiziaria Minorile.

Dal 2009 & ativo un intervento di diagnosi precoce sui minori in  stato  di
fermo/artesto/accompagnamento, presso il Centre di Prima Accoglienza di Milano. Tale intervento
consiste in un colloquio psicologico e/o sanitario che rileva il profilo di rischio di abuso di sostanze
e opportunitd di successivi approfondimenti diagnostici. L’erogazione di detti interventi rientra
nelle competenze istituzionali della ASL.

L attivitd svolta dall’ équipe multidisciplinare nei singoli Servizi della Giustizia Minorile &
regolamentata da appositi protocolli operativi sottoscritti nell’ambito dell’accordo quadro tra i
Centro per la Giustizia Minorile e la Regione Lombardia - ASL di Milano.

Ne} distretto di Corte D’ Appello di Brescia si rileva un’intesa attivitd di colfaborazione tra 'USSM
e i Servizi specialistici del territoric nel settore delle dipendenze. Elemento tipicizzante del
territorio  bresciano &, soprattutto, la positivitd delle collaborazioni con gli SMI (Servizi
Multidisciplinari integratiy ovvero i servizi del privato sociale accreditati con le Asl competenti .
Per quanto riguarda gli inserimenti dei minori‘giovani adulti con problemi di tossicodipendenza
nefle comunita terapeutiche, i dati rifevati del 2014 sono: 28 collocamenti per 19 soggetti, di cui 13
ai sensi defl’art. 22 del D.P.R. 22 settembre 1988, n. 448 e 5 ai sensi deli’art. 28 del D.P.R. 22
settembre 1988, n. 448.

Centro per la Giustizia Minovile per il Piemonte, Valle d’Aosta, Lisuria

Regione Piemonte

E’ previsto, per tutti i sopgetti che fanno ingressc nel Centro di prima accoglienza (CPA)
piemontese e nell’Istituto penitenziario minorile { [PM) di Torino, uno sereening sulle condizioni di
salute del minorenne e sull’ uso di sostanze psicoattive. Viene inoltre richiesto &l giovane ospite il
consenso per la raccclta di un campione urinario per la ricerca dei metaboliti delle sostanze
psicoattive. B’ poi prevista un’attivita di consulenza medica tossicologica e psicologica da parte del
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personale del Ser.T per tutti i soggetti che presentano problematiche di uso-abuso-dipendenza da
sostanze psicotrope.

A tale riguardo si riportano | dati relativi ai risultati delle predette attivitd di screening:

CPA TORINO: Su 147 ingressi di minori nell’annc 2014 si sono registrati 59 esiti positivi al drug
test.

IPM TORINO: Su 108 ingressi, si sono registrati 65 esiti pasitivi al drug test .

Per i minori de] circuito penale in stato di libertd, che siano segnalati dall’USSM al Servizio
dipendenze dell’ASL, & prevista, a cura di operatori specializzali, una preliminare fase di
conoscenza e valutazione diagnostica sull” uso-abuso-dipendenza da sostanze psicotrope legali e
illegali.

Nei confrenti dei ragazzi ospiti del CPA, ristretti in IPM o in carico all'USSM, qualora I'ipotesi
progettuale preveda l'inserimento in una comunitd terapeutica, la ricerca della struttura di
collocamento viene effettuata dal Ser.T competente, cosl come indicato nelte “Linee Guida per
[*assistenza sanitaria dei minori e giovani adulti in collaborazione con i Servizi della Giustizia
Minorile” della Regione Piemonte,

Nell'anno 2014 risultano collocatl in comunitd terapeutiche § minori di cui 2 in comunita per
soggetti con doppia diagnosi.

Si segnala, quale criticita def distretto, la carenza di strutture dedicate al trattamento di minorenni
consumatori/poliassuntori di sostanze anche se, al fine di ovviare a tale carenza, & stato istituito un
tavolo di lavoro con la Regione Piemonte (Direzione Coesione Sociale ¢ Sanita) per |’attivazione di
nuove strutture terapeutiche per I’accoglienza di minori con problemi di assunzione di sostanze
stupefacenti.

Regione Liguria

Nel Centro di Prima Accoglienza di Genova, lo screening sull’uso di sostanze psicoattive dei
soggetti che fanno ingresso nel servizio viene effettuato solo in situazioni di rischio. Nel 2014, su
37 ingressi, il drug test non & mal stato effettuatc.

Anche per {"anno 2014 & proseguita la collaborazione con il Centro Diumo “My Space” che
accogiie minori e giovani con libero accesso o segnalati dai Ser.T.

Relativamente al reperimento delle comunita terapeutiche si precisa che, in accordo con 'ASL
Genovese, & il Centro per la Glustizia Minorile a reperire la comunita in cui coltocare un minore in
misura cautelare ai sensi dell’art, 22 DPR 22 settembre {988, n. 448.

Nel 2014 sono stati inseriti 7 ragazzi in comunita terapeutiche.

Perdura su tutto il territorio ligure la grave carenza di strutiure terapeutiche per minori e per
giovani-adulti assuntori/poli-assuntori di sostanze stupefacenti o con doppia diagnost.

Centro per fa Giustizia Minorile per la Toscana e {'Umbria

Si registra una collaborazione proficua con i Ser.t nelle Regioni Toscana e Umbria attraverso
specifiei accordi volti al miglioramento della collaborazione per la presa in carice del minori con
probiemi di abuso di sostanze. Si segnala altresi un accordo con I'Ufficic NOT della Prefettura di
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Firenze volto alla conoscenza dei minori segnaiati amministrativamente e che potrebbero essere in
carico ai servizi minorili della Giustizia.

Nell'Istituto penitenziario minorile di Firenze sono stati sottoposti a drug test 85 minori di cui 40
sono risultati positivi. In particolare, 33 soggetti sono risultati positivi alla cannabincide e 7 alia
cocaina.

Centro per [a Giustizia Minorile per il Lazio

Il Centro per la Giustizia Minorile per il Lazio ha stipulato ur accordo con I’ Agenzia Capitolina
sulle Tossicodipendenze — Istituzicne di Roma Capitale. La citata Agenzia garantisce |'accoglienza
def minori/giovani adulti, autori di reato e a rischio di tossicodipendenza, presso strutture
residenziali e semiresidenziali, con percorsi “protetti”, di orientamento, di formazione ed
inserimento lavorativo.

Nell’ambito della collaborazione tra alcune ASL di Roma ed il Centro Giustizia Minorile del Lazio
continua il lavoro del gruppo interistituzionale per gli inserimenti in comunitd, orientato alla
valutazione integrata ¢ all’attivazione di interventi multi-professionali nelle comunita, anche a
carattere prevemntivo.

Sono stati disposti 28 collocamenti nelle due comunité specializzate.

Nel Centro di prima accoglienza di Roma ¢ stato richiesto I'intervento del SERT per 29 soggetti, di
cui 17 italianj e 12 stranieri.

Tra i detenuti ristretti presso I'lPM di Roma sono stati accertati 18 soggetti con patologie droghe
correlate, di cui 16 maschi e 2 femmine.

Centro per la Giustizia Minorile per ’4bruzzo, Marche e Molise

Nel 2014 i collocamenti in strutture terapeuticiie per il trattamento della dipendenza da sostanze
stupefacenti sono stati per 13 casi solo di genere maschile. Le strutture sono state individuate dai
Servizi specialistici sanitari.

Nel territorio abruzzese e in guello del Molise si riscontra una sostanziale carenza di comunitd
terapeutiche in grado di accogliere minori tossicodipendenti. Cid comporta a necessita di ricorrere
a strutture operanti in altre Regioni.

Ulteriori difficolta si riscontrano nei casi di doppia diagnosi che richiedono interventi altamente
specializzati.

Un altro elemento di difficoltd ¢ quello relativo alla conciliazione dei tempi di giustizia,
specialimente per 'esecuzione della misura cautelare in comunita, con quelli dei Servizi sanitari.

Ceniro per la Giustizia Minorile per la Campanig

Nei diversi Servizi Minorili della Campania sono attivi Protocolli d’Intesa che prevedono
Pintervento det SERT per I'effettuazione degli esami tossicelogici e per tutti gli interventi
necessari,

Nell'ambito dell’Osservatorio permanente sutla Sanita Penitenziaria previsto dal DPCM 1.4.2008
sono stati costituiti due gruppi di lavoro che hanno elaborato le seguenti linee guida;
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- “Linee guida per la presentazione delle richieste di attivazione di programmi terapeutico
riabilitativi per tossicodipendenti”;

- “Linee guida per la gestionc degli inserimentl in comunitd terapeutica del minort
tossicodipendenti e portatori di disagio psichico sottoposti a provvedimento penale”.

Nell’IPM di Nisida & attivo un presidio SERT, per circa 7 ore alla settimana che, nel corso
dell’anno 2014, ha effettuato in totale 88 jnterventi. Nel CPA di Napoli & attivo un Protocollo
d’intesa con il SERT di Secondigliano anche per gli esami tossicolegici.

Si sono registrati § collocamenti in comunita terapeutiche.

Centro per {a Giustizia Minorile per {a Puglia

In tutti i servizi minorili del distretto pugliese si provvede sistematicamente a segnalare tutti i
minori con problematiche connesse all'use di droghe e di alceol all'Unita Operativa def SERD.

Centro per la Giastizia Minorile per [a Calabria e {a Basilicata

Nel distretto della Calabria e Basilicata si & constatato un aumento del consumo di cocaing, di
cannabis e di uso degli alcolici nei fine seftimana cosi come si & rilevato che ['inizio
dell’assunzione di sostanze e soprattutto di alcool sia diventata sempre pil precoce.

In merito agli interventi specifici posti in essere si segnala c¢he nel CPA/Comunitd di Reggio
Calabria, & stato realizzato il progetto “Laboratorio di educazione alla salute” che ha previsto
percorsi di sensibilizzazione dej ragazzi relativamente ai rischi connessi all’assunzione di sostanze
stupefacenti ed all’abuso di alcool. _

Per quanto riguarda il numerc dei soggetti segnalati ai SERT dai servizi minorili della Regione si
riportano a seguire i dati per ciascun servizio ; i1 CPA/Comunitd di Reggio Calabria ha segnalato
un solo soggetto; )’ IPM di Catanzaro ha segnalato otto soggetti, di cui due con doppia diagnosi.
Nei Servizi minorili lucani, il numero dei ragazzi assuntori di sostanze & risultato esiguo: la
Comunita di Potenza ha ospitato un solo minore assuntore e 2 con doppia diagnosi.

Centro per lg Glustizia Minorile per la Sardegna

L'USSM di Cagliari & impegnato, ormai da anni, in collaborazione con gli Enti Locali ¢ le scuole
del territorio, nelle aftivita di prevenzione e conirasto del fenomeno di uso/abuso di sostanze
stupefacenti e alcool nella popolazione giovanile.

Nell[stituto penitenziario minorile di Quartuceiu, nel 2014, sono risultati assuntori di sostanze
stupefacenti 7 minori. I collocamenti in comunita terapeutica sono stati invece 9 di cui due per
doppia diagnosi.

Centro per la Giustizia Minorife per Ig Sicilia

Negli istitutl penitenziari minorili di Palermo, Catania e Acireale sono stati effettuati 347 drug-test
e sono risultati assuntori 72 soggetti, di questi sono stati presi in carico dal Sert 54 ragazzi. Per i
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rapgazzi arrestati che hanno fatfo ingresso nei Centri di prima accoglienza sono risultati assuntori di
sostanze stupefacenti 54 soggetti.

[ ragazzi inseriti in comunitd terapeutica sono statt 6, mentre in comunitd specialistiche per doppia
diagnosi 3.

Per quanto riguarda la Comunita ministeriale di Caltanissetta, il Servizio ha stipulato con il locale
Sert un accordo operativo che garantisce ai giovani ospiti, gid nella fase di ingresso, le analisi dei
metaboliti urinari e i collogui di sostegno specialistico per quei ragazzi con problematiche legate
all’uso di uso di sostanze stupefacenti. Nell’anno 2014 i giovani assuntori di sostanze stupefacenti
sono stati 7 tutii di genere maschile mentre i ragazzi presi in carico dal SERT sono stati 4,

2.3.1 Elaborazione su dati regionali: rilevazione minori tossicodipendenti in carcere

Si prendono in analisi 1 dati provenienti daile Regioni relativi ai minor1 con problemi droga e alcol
correlati che si trovano in carcere o in altre strutture di detenzione. Per ciascun soggetto si distingue
la dipendenza da alcol e droga, secondo !a diagnosi ICD ~IX CM, dal mero eonsumo in assenza di
diagnosi.

I dati rilevati sono parziali e di esigua numerositd, si procede a descrivere la situazione dei minori
tossicodipendenti ristretti in carcere o nelle altre strutture di detenzione.

Neli’anno 2014 i minori che si trovavano in stato di detenzione e risultavano affetti da problemi
droga correlati € paria 791,

La mapgior parte di essi era recluso in Servizi Sociall per Minori (53% circa), seguiti dagli istituti
Penitenziari Minorili (19%), i Centri di Prima Accoglienza (}5% circa} e le Comunita (12,5%).

Figura 69: Minori tossicodipendenti per struttura di detenzione. Anno 30]4

»PM
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Fonte' Elaborazione si daii provenienti dalle Regioni e daile PP. AA. — Rilevazione Minori Tossicodipendemi in carcere
~dnno 2014
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La percentuale dei soggetti tossicodipendenti con una diagnosi di dipendenza é pari al 21.6% del
totale (171 su 791), mentre quella relativa ai soggetii dediti al mero consumo ¢ del 78,4% (620 su
90,

Classificando i minori rispetto alla tipologia di struttura che li accoglie e allo stato di dipendenza o
conswmo, si nota che i tossicodipendenti secondo diagnesi ICD 1X sono particolarmente presenti
negli IPM (33% circa).

Figura 70: Minori tossicodipendent por struttura di delenzione. Anno 2014
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Fonte Elaborazione su dafi provenient dalle Regioni e dalle PP. AA. — Rilevazione Minori Tossicodipendenti in carcere
—dnno 2014

Quanto al tipo si sostanza consumata, le informazioni a disposizione si hanno solo per 647 soggetti
{82% del totale) e da talj informazioni si evince che la maggior parte dei minori tossicodipendenti,
€on O senza diagnosi, utilizza principatmente cannabinoidi e cocaina. In particolare tra | dipendenti
il 36% abusa di cannabinoidi , il 26% di cocaina e il 14% di oppiacei mentre tra { consumatori non
dipendenti jl 69% sceglie 1 cannabinoidi ¢ it 17,8% la cocaina, in misura minore (9,3%) vi & il
consumo di oppiacei.

Siaggiunge che il 20,5% dei minori tossicodipendenti detenuti presentava poliabuso (162 su 791).

Figura 71: Sostanze utilizzate Minori tossicodipendenti, con o senza diagnosi. Anno 2014

N wgoeth i bipendiaza N uggetd asvunten ot dipredenas)

Fonte- Elaborazione su dati provenienti dalle Regioni ¢ dalfe PP. AA. - Rilevazione Minari Tossicodipendenti in carcere
—Anno 2014
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Poiché la maggior parte dei dati oggetto di studio sono stafi raccolti presso i Servizi Sociali per
Minori (SSM), si effettua una analisi pid approfondita della tossicodipendenza tra minori in carcere
provesienti da tali istituti.

Negli SSM net 2014 risultano entrati 423 minori tossicedipendenti, per i'81% di cittadinanza
italiara e per if 12,3% stranieri.

Figura 72: Minori tossicodipendenti, con ¢ senza diagnosi per cittadinanza. Anno 2014

& 0 N

Fonte; Elaborazione su duti provenienti dafle Regioni ¢ dalle PP. A4 — Rilevazione Minori Tossicodipendenti in carcere
—dmmo 2014

Si tratta di minori di sesso maschile {sono scolo 16 le ragazze tossicodipendenti in SSM) e con eta
intorno al 17 anni {34% circa).

L"80% dei minori tossicodipendenti carcerato nei Servizi Sociali per Minori & consumatore mentre
per il restante 20% vi & una diagnosi di dipendenza.

Le informazioni sul tipo di sostanze consumata si hanno per la gran parte dei soggetti {96% circa).
Sia per il gruppo di minori con diagnosi di dipendenza che per quello di assuntori, la sostanza
principalmente utiiizzata & la cannabis (78,3% e 85,5%. rispettivamente).
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Figura 73: Soslanze utilizzate Minori tossicodipendenti, con o senza diagnosi detenuti in SSM. Anno 2014

Fonte. Elaborazione su dati provenienit dalle Region e dalfe PP AA. — Rilevazione Minori Tossicodipendenii in carcere
—Annp 2014

Si rileva, infine, che I'11% circa dei minori tossicodipendenti detenuto abusa contemporaneamente
di pill sostanze.
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APPENDICE
Prospetti riepilogativi nazionali dell'indagine sai detenati tossicodipendenti a cura del Dap

1 D.P.C.M. del 1° aprile 2008 dispone, con if trasferimento delle funzioni sanitarie dal Ministero della
Giustizia alle Regtoni, il passaggio della fitolarita dei dati sanitari, attribuiti con questa norma al SSR.
Tuttavia &  previsto  che  |"Amministrazione  Penitenziaria  possa  accedere  ai
dati sensibili sanitari relativi ai detenuti e agli internati per lo svolgimento dei propri compiti
istituzionali (accorde del 20 Novembre 2008, punto e) della parte relativa agli strumenti di
collaborazione interistituzionale, collegamento tra le funzioni riguardanti la salute e le funziont di
sicurezza ¢ trattamento).
Nonostante risulti evidente la necessita per I’ Ammirustrazione Penitenziaria di conoscere il numere di
detenuti tossicodipendenti e la loro distribuzione su! territorio, ai fini dellattivita di custodia 2
trattamento degli stessi, si riscontra tuitora una mancanza di collaborazione da parte di alcuni Sert, che
comporta lacune nei dati. Di seguito vengono evidenziate le difficoltd incontrate da questo Ufficio
nella rilevazione dei dati relativi al secondo semestre 2014,
Nef semestre suddetto i seguenti istitutl non hanno fornito i dati per I’indagine:

C.R. SPOLETO (dati puntuali e di flusso, scheda | e 2)

C.C. ROMA REBIBBIA N.C (dati di flusso, scheda 2)

RIEPILOGHI NAZIONALL

scheda 1 - Detenuti presenti di cui: tossicodipendenti, stranieri ¢ tossicodipendenti strapieri distinti
per sesso.

scheda 2 - Detenuti entrati dalla libertd di cui: tossicodipendenti, siranieri e tossicodipendenti
stranieri distinti per sesso

scheda 3 - Rilevamento popolazione detenuta ristretia per reati di cui all' Art.73 T.U. 309/90 e per
altri reati, di cui stranieri. ’

scheda 4 - Rilevamento popolazione detenuta entrata dalla liberta per reati di cui all' Art.73 T.U.
309/90 e per altri reati, di cui stranier.

ELENCHI PER ISTITUTOC.

scheda 1 - Detenuti presenti di cui: tossicodipendenti, stranieri e tossicodipendenti stranieri distinti
PEr 58550. :

scheda 2 - Detenuti entrati dalla libertd di cuil: tossicodipendenti, stranieri e tossicodipendenti
stranieri distinti per $esso.

scheda 3 - Rilevamento popolazione detenuta ristretia per reafi di cui all 'Art.73 T.U. 309/90 e per
altrl reati, di cul stranieri.

scheda 4 - Rilevamento popolazicne detenuta entrata dalla liberta per reati di cui all’ Art.73 T.U.
309/90 e per altri reati, di cui stranieri.
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Serie storica dei detenuti tossicodipendenti e dei detenuti ristretti per reati di cui all’articolo 73
DPR. n. 309/90.

TOSSICODIPENDENZA E VIOLAZIONE ART 73 TU 309/9¢

Serie slorica detentsu presents anny 1992 - 2044

DETENUT) RISTRETTI PER REAT! DI Clil

CaTADI DETENUTI PRESENTE DETENUT) FOSSICODIPENDENTI PRESENTI ALUART 73 TU 302,90
RILEVAZIONE %  lassicodipendent
“hparo o presen % an 73 nspeilo i
Toialy & cui stranign Tolate ¢yl sifamen Talale df cu siramen present
Iniznesz 47.346 7.237 14818 1681 33z 15 680 3,748 3314
30/06/1993 51937 7557 156,531 1 927 29,90 17 414 3.499 353
312185 50.346 7.770 15,135 2104 30.06 15,820 3478 3142
3010841994 54616 8540 15.957 233 28,22 18293 419t 3349
311211994 51.185 8.481 14.742 2321 28,81 17628 4 298 34,46
30/08/1595 514973 § 568 15338 250 2951 18121 4256 3487
31112415995 46.908 6147 11.486 2541 2875 16.378 4184 3492
30/06/1996 48694 6803 14.218 2652 29,18 16.467 4324 3382
J12/1996 47 708 93713 13.658 2823 28,05 16.595 4 608 34,78
3010611997 49,554 10608 14.728 2994 2972 16,627 5075 3355
3112997 48 495 10 625 14,074 3336 29,02 17.120 5364 35,30
30/06119% 0578 11695 14.081 3.259 27,64 18.047 6154 3666
31121998 47811 11972 13,567 3263 26,38 17.216 6255 36,01
30/06F1992 0856 13 317 14.264 3270 28,05 18.813 6,595 719
31Nz s99 51.814 14 057 15,097 3.681 28,14 19314 7 521 728
306/08/2000 53537 14,918 14.602 a8 2727 18370 7.754 36,18
3 22000 £3.185 15 582 14,440 3837 27,18 19.347 T.803 36,9
30/06/2001 85083 16.378 15173 4021 27,39 20060 8.634 3611
3412/2001 55275 16.294 15.442 1879 2784 20.298 8,554 3612
30/06/2002 56.277 17.049 15,698 4193 27489 22054 9.508 39,19
IA22002 55670 16.768 15428 4138 27172 21,922 9282 39,38
30062003 56 403 16 636 14507 335 2572 22052 9149 39,10
317122003 54 237 17.007 14.322 3.190 2642 21107 9247 38,92
JI0/CR2004 56.532 17 783 15329 3421 72 22.202 9585 29,27
31711212004 56068 17.919 15556 3.346 21,75 21730 9557 38,76
AN62005 59.125 19071 16,179 3.016 2736 2302 9900 38,92
3111212005 59,523 19.836 16,135 3.564 271 23,156 10.028 38,90
0/06/2006 61.264 20 22% 16,145 3370 2635 23.749 0177 38,77
31122006 39,005 13.152 8.383 1.801 21,44 14,640 6214 37,53
30/06/2007 43,957 15.658 10275 2778 23138 16,452 7503 3743
322007 48,892 18,252 13424 3.756 21,57 18 222 8.893 3742
0/06/2008 55.057 20817 14,743 4,087 26,78 21037 10,213 /21
31/12f2008 58,127 24,562 15.772 4881 27,12 22,727 10.993 39,10
30/06/2009 63 630 23609 15,835 4 266 24,89 25252 12.207 39,69
31/12/2002 84,781 24 067 15.887 a.7:8 24,52 26052 12,528 40,24
30/06/2010 63.258 24.966 18 835 5064 24,37 27.252 12 833 39,92
31122010 67981 24.954 16.245 5.082 23,90 272¢ 12,623 40,18
J0/06/2011 67.384 24232 16063 5015 23,83 27947 12,3713 41,47
Jvt20H 86 897 24 174 16.364 4,888 24 46 26559 11.566 .70
J0/06/2012 66.526 23865 15.884 4876 2353 26.064 11.591 39,17
31212012 65 71 23.492 15.683 4.884 7384 25 268 11.083 38,48
30/672013 86.028 23233 14.787 4679 22,36 25.096 10.590 38,01
Jii2z23 62.538 21654 14.879 479 2379 23,345 9688 37.33
30/6/2014 58092 19.401 14.612 4324 2515 20.385 7876 3509

31122014 53 623 17.462 13.205 3.986 2463 17995 6715 33,56
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Capitolo 3. Le segnalazioni ai sensi dell’art. 75 del DPR
309/90

A cura del Ministero defl Tnferno.

3.1 Premessa

L’art. 75 - Condotte integranti illeciti amministrativi, del D.P.R. n. 309/1990 recita come segue:
Chiungue, per farne uso personale, illecitamenfe importa, esporta, acquista, riceve a qualsiasi
titolo ¢ comungue detiene sostanze srupefacén!i o psicotrope e’ sottoposio. per un periodo da
due mesi @ un anno, se si tralta di sostanze stupefacenii o psicotrope comprese nelle tabelle I
¢ 11 previste dall'articolo 14, e per un periodo da uno a fre mesi, se si tratia di sostanze
stupefacenti ¢ psicoirape comprese nelle tabelle I ¢ IV previste dallo stesso articolo, a wna o
piu' delle seguenti sanzioni amministrative,

Sin dall’entrata in vigore del D.P.R. n. 309/1990, recante “T.UJ. delie leggi in materia di droga”, il
Dipartimento per le Politiche del personale dell’amministrazione civile e per le Risorse strumentali
e finanziarie, attualmente attraverso i} Centro Studi, Ricerca e Documentazione, cura tramite e
Prefetture - UTG le rilevazioni dei dati statistici concernenti i soggetti segnalati 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) e sui tossicodipendenti in trattamento nei
medesimi centri di riabilitazione.

Relativamente alle informazioni sui soggetti segnalati ai sensi dell’art. 75, viene rilevata ’entita, la
distribuzione geografica, il tipo di sostanza usata, il numero di collogui svolti, le sanzioni irrogate &
i casi archiviati per conclusione del programma terapeutico.

Per quanto riguarda invece ['altro flusso informativo, ovvero i tossicodipendenti in trattamento
presso le strutture secio-riabikitative, viene effettuato periodicamente il censimento delle strutture
esistenti a livello provinciale e regionale (suddivise in: residenziali, semi-residenziali,
ambulatoriali} e viene rilevato il numero dei tossicodipendenti in frattamento presso le sirutture
stesse, disaggregalo per sesso,

[l monitoragpto dei flussi informativi, in materia di tossicodipendenza, consente di raccogiiere utili
elementi conoscitivi su alcuni aspetti di tale complesso fenomeno.

L’attivita viene svolta anche al fine di offrire, annualmente, il proprio contributo alla redazione
della Relazione al Parlamento sutlo stato delle tossicedipendenze in Italia.

I Centro Studi, Ricerca e Documentazione svolge, inoltre, una costante collaborazione nei
confrontj degli Enti istituzionali pubblici e del privato scciale che operano nel settore.

3.2 Dati sulle persone segnalate e in trattamento presso le strutture socio-
riabilitative

Il Dipartimento per le Politiche del Personale dell’Amministrazione Civile e per le Risorse
Strumentali e Finanziarie, attualmente attraverso il Centro Studi, Ricerca e Documentazione ha
svolto nel 2014, una rilevazione con cadenza semestrale sui tossicodipendenti in cura presso le
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dei tossicadipendenti che si sono accostati ai presidi privati nel corso dell’anno dj riferimento.

La media di utenti presso le struiture socio-riabilitative, rilevata nel corso del 2014, risulta in lieve
diminuzione rispetto a quella censita nell’anno precedente. Infatti neli’anno 2014 & stata di 15,297

soggetti a fronte dei 16.189 deli’anna 2013 {diminuzione di circa il 5,5%).

La maggior parte dei presidi & situata nel Nozd d'halia.

Il maggior numero di utenti & stato registrato in Lombardja, Emilia-Romagna, Lazio ¢ Veneto.

Il rapporte tra utenti maschi e femmine evidenzia una preponderante presenza maschile (84%

circa).

Tabella 63: Numero di tossicodipendenil in trattamento presso fe strutture socio-riahilitative.

Data della
Data della rilevazione Numero di soggetti in Numero di soggetti in

rilevazione

semesirale trattamento trattamento
semestrale

30/0672013 16052 30/06/2014 15.473

31/12/2013 16.326 311272004 [5.121

Media 2013 16.189 Media 20 14 15.297

Tabella 64: Distribuzione ¢ ripartizione territoriale del numero dei tossicodipendenti in mattamento presso le strutfure

socio-riabilitative. Data def 31/12/2013 e de) 31/12/2014

Numera delle strutture Numero dei Carico medio per

ZONE censite tossicodipendenti struttura

31122003 | 31122004 | 31122013 | 314122014 | 311272013 | 31/12/2014
Nord 463 462 8688 8365 18 18
Centzo 168 169 4129 3820 24 3
Sud 156 £52 201 15 &
2301

Isole 54 51 1208 916 22 18
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Tahella 63: Strutture socic-riabilitative esistenti al 31.12.2014

Semi
ZONE Residenziali emt Ambulatoriali Totale
Residenziali
Nord 62 522
370 90
Centro 19 184
120 43
Sud 37 176
16 33
Isole 7 13 57
37
Totale 633 175 131 939
Tlalia

3.3 Sanzioni amministrative e segnalazioni ex artt.75 ¢ 121 TU 309/90

Il Centro Studi Ricerca e Documentazione, Dipartimento per le Politiche del Personale
dell’ Amministrazione Civile e per le Risorse Strumentali e Finanziarie a seguito del D.L.
24/06/2014 n, 90 (An. 21) convertito con modificazioni in L. 11/08/2014 e la conseguente
soppressione della Scuola Superiore dell’Amministrazione dell'Intemno, cura, tramite gli Uffici
Territoriali del Govemo, le rilevazioni dei dati statistici concernenti i soggetti segnalati ai Prefetti
per consume personale di sostanze stupefacenti, ai sensi del’art. 75 del D.P.R.309/90, i dati sulle
strutture socio-riabilitative (censimento nazionale), i tossicodipendenti in trattamento nei medesimi
centri di riabilitazione, nonché le iniziative di contrasto alle tossicodipendenze adottate a livello
provinciate daghi enti pubblici e dal privato sociale.

Nell’ambito dello svolgimento delle proprie attivita istituzionali, nel corso del 2013, questo Ufficio
ha curato la seguente pubblicazione: Le Tossicodipendenze in ltalia Anne 2013,

Principali prospettive emerse pel 2014 neHo svolgimento delle attivitd e soluzioni.
possibili/auspicate.

Dall’esame delle informazioni raccolte tramite te Prefetture in materia di tossicodipendenze &
emerso che nell’anno 2014 |e persone segnalate ex art. 75 sono state 31.272 di cui 29.069 maschi
(pari al 92,96%) e 2.203 femmine (pari al 7,04%).

Il numero delle persone segnalate risulta in diminuzicne rispetio all’anno 2013, (32.555) ¢ va
evidenziato che i dati relativi all’anno 2014 sono da considerarsi provviseri.

Riguardo alla distribuzione geografica, le regioni in cui risulta un maggior numero di segnalati
sono nell’ordine: |2 Sicilia (3.659), la Toscana (3.379), il Lazio {2.806). Le regioni che hanno il

minor numero di soggetti segnalati sono neli’ordine: la Valie d*Aosta (145), il Friali (272), il
Molise (280).
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Sul totale dei segnalati nel 2014, risultano minorj di 18 anmi 3.604 soggetti (pari all’11,53%) di cul
3.303 maschi e 301 femmine. L’etd media dei segnalati & 24 anni, le classi di etd con maggiore
incidenza sono quefle tra i 18 anni ed i 20 anni (7.200) e quella oltre i 30 anni (8.153).

Tabella 66.
Fasce di et delle persone segnalate ex art 75 {anao 2014} v.%)
MF MF MF MF MF MF MF MF
Finoa 14 15 -17 18 -20 21-22 23-25 26 -28 29 -30 Oltre 30 Totale
3,83 10,69 23,02 12,20 13,54 8,13 4,89 2608 100

La tabella seguente mostra il trend delle diverse fasce di etd. 8i evidenzia che nel corso degli anni, i
segnalalj aj sensi dell’art. 75 sono in maggioranza persone che hanno un’etad compresatrai 18 ed |
25 anni; la percentuale di segnalati oltre i 30 anni di etd & in aumento in modo pit consistente a
partire dalfl’anno 2002.

Tabella 67.
Percentuale di segnalati per fasee di et (1990-2014) v.%
Anne Finoa 14 15 -17 18 -20 2122 2325 26 -28 29 -30 Ohlire 30

£990 0,4% | 35,3% 2% 16% 22% 6% 7% 1% 100% |
1991 03% | 5,6% 23% 14% 20% 16% % 12% 130%
1992 0,4% | 5,6% 23% 16% 21% 15% 6% 13% 100%
1993 0,4% | 5,6% 23% 16% 21% 14% 7% 14% 100%
1994 04% | 5.6% 25% 15% 20% 13% 7% 14% 1606%
1993 0,3% 6% 26% 16%% 19% 13% 7% 14% 100%
1996 0,3% 7% 25% 17% 18% 13% 6% 14% 100%
1997 0,4% 7,5% 26% 16% 17% 12% 6% 14% 100%
1998 0,4% 8,6% 27% 16% 17% 1t% 6% 14% 100%
1999 04% } 85% 1% 16% 1 7% 12% 5% 14% 100%
2000 0.4% 8.5% 27% 15" 17% 11% 5% 15% 100%
2001 04% | 83% 28% 1 6% 7% | % 5% 14% 100%
2002 0,4% 8% 26% 15%4 17% } 12% 6% [6% 100%
2003 0.4% 8% 26% 15%0 17% 11% 5% 17% 100%
2004 0,5% £% 25% 13% 17% 11% 6% (8% 100%
2005 0,4% | 78% 23% 15% 16% 12% 6% 19% [00%
2006 0,4% | 7,i% 2% 13% 16% 12% 6% 22% 100%
2007 03% | 7.7% 22% 13% 15% 2% 6% 24% 100%
2008 G,4% | 7.6% 22% 13% 15% 1% 6% 25% 100%
2009 1% 8% 22% 12% 14% 11% 6% 26% 160%
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2010 1% | 8% 2% 12% 14% 10% 6% 27% , 100%
2011 1% | 8% 2% [2% 14% 10% 6% M% | 100%
2012 1% | 8% 2% 13% 14% 10% 5% % | 100%
2013 (% | 9% 23% 13% 14% 10% % | 25% 100%
2014 1% | 1% 23% 12% 13% 9% 5% 26% | 100%

Le fasce pil giovani (fino a 14 anni e 15 — 17 annj) mostrano un sensibile aumento; confermando
quanto acquisito sulla base delle informazioni apprese durante i colloqui presso le Prefetture. Gli
operatori dei NOT confermano che si & abbassata Ietd del primo consumo di sostanze stupefacenti
e/o psicotrope e che anche tra le persone segnalate si registra, negli ultimi anni, una maggiore
incidenza di “poliassuntori”, ciog a dire soggetti che assumono stupefacenti in associazione con

alcolici.
Tabella 68.
NORD - DATI ZONA - GIUGNO 2014
Strutture socio-rigbilitative
Residenziali Semi-Residenzinli
Regione Stratture Tassicodipendenti in Strutture Tessicodipendenti in
] tratéiamento trattamento
Esistenti | Ceunsite | Maschi { Fernmiue | Totali | Esistenti | Censite | Maschi | Femmine { Tofali
PIEMCONTE 53 33 623 120 743 5 5 55 8 63
VALLE
D AOSTA q ] Al 2 23 ] ) [i] 3 1]
LOMBARDIA 126 109 1988 463 24351 19 13 180 i8 198
LIGURIA 24 24 253 35 310 8 8 17 0 17
TRENTING =
ALTO ATHGE 5 5 52 . 7 59 1 | 50 18 G8
YENETO 7l 0 625 154 779 3] 10 160 47 207
FRIULI
VENEZIA 3 ] 34 # 34 5 1 18 ] 18
GIULIA
EMILIA
ROMAGNA 88 84 1319 380 2199 11 16 ol 15 76
TOTALE
NORD 174 350 5417 F181 6598 91 75 547 111 658
Ambulatariali Totali
. Tossicodipendenn in Tossicodipendenti in
Regione Strutture tratiamenio Strutture fraitamenfo
Esistenti | Censite | Muschi | Femmine | Totali | Esistenti | Censite | Maschi | Femmine | Totali
PIEMONTE 3 5 73 22 95 63 63 751 150 90]
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VALLE
D AOSTA 0 0 0 il 0 5 5 ryi 7 34
LOMBARDIA 2} 12 657 60 i t66 134 2825 341 3366
LIGURIA 3 2 3 3 7 35 34 276 58 134
TRENTINO -
ALTO ADIGE 1 1 34 38 92 7 7 156 63 219
VYENETO i4 13 39 18 57 116 113 £24 219 1043
FRIULI
VENEZIA 3 2 15 5 20 1E 4 o7 3 T2
GIUILIA
EMITLLA .
ROMAGNA 13 12 156 i2 198 22 12 2036 437 2473
TOTALE
NORD 60 47 998 13§ 1186 525 412 6962 1480 8442
Tabella 69.
i CENTRO - DATI ZONA - GIUGNO 2014

Strutture socio-riabilitative

Residenziali Semi-Residenzial

Tossicodipenient: in Tossicodipendenti in

Regione Strutture frattamsnto Strutiure tratiamento
Lsistenti | Censite | Vaschi { Femmine | Totali | Esistenti | Censite { Maschi [ Femmine | Totali
TOSCANA 48 43 649 173 827 63 i3 122 23 145
UMBRIA 14 14 227 §35 282 3 3 10 3 13
MARCHE 32 n 368 73 441 14 4 58 22 8O
LAZIO 23 20 361 41 42] 11 4 143 37 180
ot hE | 107 | 1605 | 36 1971 91 39 333 85 418
Ambulatariali Totali
Regione Strutture Tnss::z;ltlp;::i::ﬁ in Strutture Tasstii:ftiap;::::ti i
Esistenti | Censite | Maschi | Femmine | Totali j Esistenti | Censite | Maschi | Femmine | Totali
TOSCANA 5 6 64 ) 34 93 17 62 833 233 1070
UMBRIA | 1 20 4 24 18 18 257 62 319
MARCHE 8 7 79 38 117 54 51 505 133 638
LAZIO 3 3 1187 180 | 1367 38 1 1691 277 1968
I T 7| 130 | 256 1606 | 227 | 163 | 388 | 707 | 299%
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Tabella 70.
SUD-DATI ZONA - GIUGNO 2014
Strutture socio-riabilitative
Residenziali Scmi-Residenziali
Regone | Siwturs | Tl | gruee | T
Esistenti | Censite | Maschi | Femmine | Totali | Esistenti | Ceosite | Maschi | Femmiae | Tofali
ABRUZZO il 1t 125 12 137 3 3 49 16 65
MOLISE 4 4 48 1 49 0 0 0 o 0
CAMPANIA 15 15 384 27 411 8 3 30 5 55
PUGLIA 44 3l 433 34 489 15 8 72 3 75
BASILICATA 3 3 85 4 8% 4 4 23 2 25
CALABRIA 19 105 176 9 185 5 3 29 2 3]
TOTALE SUD 98 171 1273 87 1360 35 28 223 28 251
Ambulatoriali Totali
Esistenti | Censite | Maschi | Femmine | Totali | Esistenfl | Censite | Maschi | Femmine j Totali
ABRUZZO 6 6 56 7 63 20 20 230 s 265
MOLISE ] 0 0 0 0 4 4 48 1 19
CAMPANIA 9 9 i5 2 37 32 32 51% 34 551
PUGLIA 18 14 (183 17 200 77 53 T 54 764
BASILICATA 2 2 2 0 2 3 I 110 6 116
CALABRIA 1 2 2 0 2 25 112 W7 I 218
TOTALE SUD 36 33 328 26 354 169 132 1824 141 [965
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Tabella 71.

ISOLE - DATI ZONA - GIUGNO 2014

Strutture socio-riabilitative

Restdenziali Semi-Residenziali
Regione Strutture Tossicodipendenti in Strutture Tossicodipendenti in
trattamento trattamento
Esistenti | Censite | Mnsehl | Femmuine | Torali | Esistenti | Censile | Maschi | Femmine | Totali
SICILIA 18 186 354 29 38 7 7 74 bl 83
SARDEGNA 18 17 136 49 383 i a 0 0 ]
TOTALE
1SOLE 36 a3 650 ";‘8. 745 8 7 4 i1 85
Ambulatoriali Totali
. Tossicodipendenti in Tossicodipendenti in
Regione Strutture tratis mento Strutture trattamento
Esistenti | Censite | Maschi ] Femmine | Toteli | Esistenti | Censite | Maschi | Femmiee | Totali
SICILIA 5 5 27 4 3t 30 28 455 44 499
SARDEGNA 8 7 153 12 187 27 24 491 gl 372
TOTALE
ISOLE 13 12 182 36 218 57 52 %46 125 1071
Tabella 72.

NORD - DATI ZONA al 31 DICEMBRE 2014

Strutture socio-riabilitative

Residenziali Semi-Residenziali
Regione Strutiure Tosstcodnpendegh in Strutture Tossicodipendenti in
trattumenin traftamento
Esistenti | Censite Maschi | Femmine | Totali Esistenti | Censite Masehi | Femmioe | Totali

PIEMONTE 33 43 613 125 738 5 5 60 10 70
VALLE \
D' AOSTA 4 4 28 5 33 t l 4 1 7
LOMBARDIA 120 112 1926 385 23t 20 15 137 13 130
LIGURIA 24 20 208 39 247 2 5 13 ] 13
TRENTING -
ALTO ADIGE 3 4 40 2 48 | 1 49 17 66
VENETO [i1] 60 665 170 B35 30 26 163 42 205
FRIVLI
VENEZIA 7 7 50 3 33 4 3 1 | 12
GIULIA
EMILIA
ROMAGNA 89 36 206) 425 2486 21 16 69 13 82

Totale 370 341 5591 1160 6751 ed!] 72 506 99 605
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Ambulatoriali Tatali
. Tossicodipendenti in Tossicodipendenti fn
Regione Strutinre trattamen o Struitore trattamento
Esistenti | Censite Maschi | Femmine | Totali | Esisienti | Censite | Maschi | Femmine | Totali
PIEMONTE 5 5 72 26 98 63 38 745 161 906
VALLE
I AOSTA 0 0 0 0 0 5 5 32 3 40
LOMBARDIA 20 10 401 80 48] 160 137 2464 478 2942
LIGURIA 2 3 4 ] Ay 34 18 225 40 265
TRENTING ) I 53 Al 9% 7 6 44 56 210
ALTO ADIGE
VENETO 18 16 73 35 108 Lta 102 901 247 1148
FRIULI
VENEZIA 4 2 15 5 20 15 12 76 9 83
GIULIA
EMILIA
ROMAGNA 12 12 162 19 201 122 [14 2292 477 2769
Totale 62 49 782 227 1009 522 462 6879 1486 8365
Tabela 73.
CENTRO - DATI ZONA al 31 DICEMBRE 2014
Strutture socio-riabilitative
Resid¢nziali Semi-Residenziali
Regione Strutture Tussicodipendenti in Strutture Tossicodipendenti in
_ _traitamento trattamento
Esistenti | Censiic Muaschi  Femwnine  Torali Esistenti | Censite Masechi | Femmine | Tolali
TOSCANA 48 45 645 186 814 1% 14 129 58 187
UMBRIA 17 17 2 67 344 4 4 12 i i4
MARCHE 2 30 103 93 198 13 15 74 24 93
LAZIO 23 21 370 67 437 8 3] 169 36 205
Tolale 128 113 1595 413 2008 43 39 384 120 504
Ambulaforiali Totali
Regione Strutture Taossicodipendenti in Strutture Taossicodipendenti in
trattamento trattamento
Esisteeti | Censite Maschi | Femmlpe | Totali Esistenti | Censite Maschi [ Femmice | Totali
TOSCANA 5 5 28 3 3} 7t 64 302 247 1049
UMBRIA i | 16 3 24 22 22 305 77 382
MARCHE 7 3 56 R 64 54 5t 433 125 558
LAZIO 6 5 1008 196 1198 37 32 1347 293 1840
Totale 19 17 1108 209 1317 184 169 3087 743 3829
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Tabella 74.
SUD-DATI ZONA al 31 DICEMBRE 2014
Strutture socio-riabilitative
Residenziali Semi-Residenziali
Regione Strutture Toss‘isgfli:):::g:;ati in Strutture Toss'i::tdt;p;’negf:ﬁ in
Esistenti | Censite ; Maschi | Fommine | Tofali | Egistenti [ Censite | Maschi | Femmice | Totali
ABRUZZ0O 12 12 154 16 170 3 3 66 16 82
MOLISE 4 4 M 1 53 0 G 0 D 0
CAMPANIA 18 18 351 22 373 7 7 17 3 40
PUGLIA 94 30 436 32 468 14 9 34 0 54
BASILICATA 3 5 417 [ 93 2 2 7 1 8
CALABRIA 23 23 257 il 268 7 7 22 2 24
Totale 106 92 1336 49 1425 33 18 186 22 208
Ambufatoriali Totali
Regione Stratiure Tossli::ftiap;:dn::ﬁ in Strutture Toss::gft;p’;::::ti in
Esistenti | Censite | Maschi | Fernmive | Totali | Esistroti | Censite | Maschi } Feramine | Totali
ABRUZZO 4 4 27 T 34 19 19 247 3% 286
MOLISE 0 0 0 f 0 4 4 51 2 53
CAMPANTA 16 1¢ 33 6 89 15 35 471 31 302
PUGLIA 18 12 198 16 214 76 51 638 43 736
BASILICATA 4 4 38 2 40 il 11 132 S 141
| CALABRIA | 2 | 0 ) 31 L 280 3 263
Totale 37 3z 347 3} 378 174 152 1869 142 0%
Tahbella 75.
ISOLE - DATI ZONA al31 DICEMBRE 2014
Strutture secio-risbilitative
Residenziali Semi-Residenziali
Regione Strutiure Toss‘i:::iap;::::li in Strutture Toss:i:i:prz:ﬁ::!i in
Esistenli | Censite Maschi | Femmine | Totati | Esistenti | Censite | Maschi | Femmine | Totali
SICILIA 18 17 343 U 369 6 6 57 0 57
SARDEGNA 19 17 310 42 35 ] 1 0 0 ¢
Tolale 37 34 653 68 721 ? 7 57 ¢ 57
Ambulatariali Totali .
Regione Sirutture TDSS:::?E;:S?:“ in Struiture Tnss;i::ﬁiﬁlp;::::?ﬁ tn
Esisteati | Censite Muschi | FEmmiucl Totali | Esistenti { Censite | Maschi | Femmige | Tolali
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SICILIA 5 4 29 4 3] 29 27 429 30 459
SARDEGNA 8 6 94 I 105 2% 24 404 53 457
Tatale 13 1t ns 15 138 57 31 B33 33 9i6
Tabetla 76,
PIEMONTE -~ DATI PROVINCIALI GIUGNO 2014
Strutfure socio-riabilitative
Residenziali Semi-Rusidenziali
. Tossicodipendenti in Tossicodipendenti in
Provincia Strutture rrattaniento Strutture trattamento
Esislenti Ccasite Maschi 1 Femmine Esistenti Censile viaschi Femnine
ALESSANDRIA 5 5 a7 15 0 1] 4} Q
ASTI 3 3 28 0 ] 0 4] 0
BIELLA 5 3 70 13 I i 5 |
CUNEO 8 ) 174 34 1 } 10 [
NOVARA 1 1 i3 1 0 0 Q 0
TORINO 28 28 282 52 3 3 40 7
VERBANLA 3 3 i9 5 0 0 0 0
VERCELLI 0 0 ¢ ¥ 0 1] 4] 0
Totale 53 53 623 120 5 A 55 8
Ambulatoriali Totali
Provinein Strutiure . Tossieodipendentiin Strutture TFossicodipendenti in
traftamento {ratfamento
Esisienti Censite Maschi . Femming Esistenti Censite Maschi Fenauioc
ALESSANDRIA | | 24 12 [ 6 _ 61 27
AST] 0 0 0 0 3 3 28 0
BIELLA W] 0 Q 0 [} I3} 75 14
CUNEC 0 0 0 a 9 3 VB84 34
NOVARA D ] 0 0 1 i 13 1
| TORMNG 4 4 49 10 35 35 371 69
VERBANIA 0 Q 0 ] 3 3 19 5
VERCELLI 0 Q 1] 0 0 0 4] 0
Totate ] 3 T3 22 63 63 751 150
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Tahella 77.

VALLE D'AOSTA - DATI PROVINCIALI GIUGNQ 2014
Strutture socio-riabilitative
Residenziali Semi-Residenziali
Provincia Strutture Tossicodipendenti in Strufture Tossicodipendenti in
tratiamento Iraltamcnio
Esistenti Censite Maschi Femmine Esistenti Censite Maschi Femmine
AOSTA 4 4 21 2 | | [ 5
Tatale 4 4 2t 2 1 1 5 5
Ambulatoriali Totali
Provincia Strutture Tossicodipendenti in Strutture Tossicodipendenti in
tratiarmento tratiamento
Esistenti Censite Muschi Femmine Esistent Censite Maschi Femmine
AQSTA 0 1] 0 { 5 5 27 7
Totale 0 [} ¢ 0 5 5 27 7
Tabclla 78.
LOMBARDIA - DATI PROVINCIALI GIUGNO 2014
Strutture socio-riabilitative
Residenziali Semi-Residenziali
Provincia Strutture Tossicodipeadenti in Strutture Tossicodipendenti in
trattamento trattamento
Esistenti Ceasile Maschi Femmine Eststenti Censite Maschi Femmine
BERGAMO 15 14 220 47 3 k! 22 2
BRESCIA 3 12 18! 177 2 1 8 2
COMO 7 G 94 8 0 0 Q 0
CREMONA 10 8 164 40 | | i2 a
LECCO 4 4 75 8 ] 1 4 0
LODI 9 3 109 2 0 4} 0 3]
MANTOVA, 7 7 B3 18 2 2 12 5
MILANOQ 32 28 543 53 4 1 83 0
MONZA e
della 4 4 71 15 0 0 0 0
BRIANZA
PAVIA 10 10 174 25 3 3 32 7
SONDRIO 2 | 22 7 0 0 ¢ 0
VARESE 13 10 12 43 3 i 7 2
Totale 126 109 1988 463 19 13 180 15
Provincia Ambuiatoriali Totahi
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Esistenti Censite Maschi Femmine Esistenti Censite Maschi Fermmine
BERGAMO 2 2 26 8 20 19 268 57
BRESCIA 2 2 29 2 17 5] 418 18]
COMO 1 1 14 1 8 7 108 19
CREMONA 1 0 7 0 12 9 123 40
LECCO ¢ 9 0 0 5 5 79 3
LODI 0 0 0 0 G S 109 2
MANTOVA 1] 0 0 0 9 9 95 23
MILANO 14 7 581 49 50 36 §207 102
MONZA c
della 0 ‘ 0 0 0 4 q M 15
BRIANZA
PAYIA 0 0 0 0 13 13 206 32
SONDRIO 0 0 0 0 2 1 22 7
VARESE J 0 Q 0 7 1 1§9 43
Totale i 12 657 60 166 134 2825 541
Tabella 79.
LIGURIA - DATI PROVINCIALI GIUGNO 2014
Strutture socio-riabilitative
Residenziali Semi-Residenziali
Provineia Strutture ‘Fossicodipendenti in Strutture Tossicodipendenti in
irattamento tratfamento
Esistenti Censite Maschi Femmine Esistenti Censite Maschi Femmine
GENOV A 10 10 15 15 5 3 7 0
IMPERIA 5 5 60 5 O 0 0 a
LA SPEZIA 4 4 66 17 2 7 2 10 0
SAYONA 5 3 14 : 18 l H 4] 1
Totaie 24 24 55 55 8 3 17 0
Ambulatoriali Totali
Provincia Strulture Toss‘i:;);iri;l::;:te:li i Strutture Tossti::ﬂiap:llzﬂ::ti in
Esistenti Censite Masehi Femmine Esistent Censite Maschi Femmine
GENOVA | 1 0 4] 16 16 122 15
[MPERIA H 0 0 0 6 3 60 5
L.A SPEZIA i I 4 3 7 7 80 20
SAVONA 0 0 0 0 6 G 14 18
Totale 3 2 4 3 35 34 276 58
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Tabcla 80,
TRENTINO ALTO ADIGE - DATI PROVINCIALI DATI PROVINCIALI GIUGNQ 2014
Strutture socio-righilitative
Residenziali Semi-Residenziali
. Tossicodipendenti in Tossicodipendenti in
Provioeia Strutture rattementio Strutture frattamente
Esisfenti Ceosite Maschi Femmine Esistenti Ceansite Maschi Femmize
BOLZANO 2 2 12 3 0 0 3 0
TRENTO 3 3 40 4 i | 50 - 18
Totale 5 5 52 7 H 1 50 18
Ambulatoriali Totali
Lo Tossicodipendenti in Tossicodipendenti in
Provincia Strulture tra{tamento Strutture iratiamento
Esistenti Censite Masehi Femmine Esistenti Censite Masehi Femumine
BOLZANO 0 0 0 0 2 2 12 3
TRENTO 1 i 54 3R 5 5 144 60
Totsle 1 £ 54 38 7 7 156 63
Tabelta 81.
VENETO - DATI PROVINCIALI GIUGNO 2014
Strufiure socio-riabilitative
Residenziali Semi-Residenziali
Provincia Struture Tossicodipendenti in Steatinre Tossrco;hpendeul: in
frattamento traftamentio
Esistenti Censile Maschi Femmine Esistenti Cenasite Masehi Femmine
BELLUNO 5 5 63 9 | i 1 0
PADOV A H( 10 58 36 7 7 20 14
ROVIGO 2 2 8 2 2 2 1 0
TREV1S0 5 3 33 22 ] 1 6 4
VENEZI1A 12 12 112 43 2 | 3 3
VERONA 9 8 88 17 4 4 3] i
VICENZ A 28 28 243 25 4 14 74 15
Totale 71 76 625 154 31 a6 160 47
Ambalaioriaki Totali
Provincia Strutiure Tossicodipendenti in Stratfure Tossicodipendenti in
trattamente traftamento
Esistent Censife Maschi Frmrine Esistenti Censite Masehi Femmine
BELLUNO 1 H 3 0 7 T 67 9
PADOVA z 1 1 16 18 79 50
ROVIGO [} 0 0 0 4 4 9 2
TIREVISO 0 0 (] 0 ) 6 59 26
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VENEZIA 2 2 3 4] 16 I3 120 46
VERONA 2 2 L] 1 13 14 149 29
VICENZA 7 7 24 17 49 49 i 57
Totale 14 13 39 18 116 113 824 219
Tabella 82.
FRIULI YENEZIA GIULIA - DATI PROVINCIALI GIUGNO 2014
Strutture socio-riabilitative
Residenziali Semi-Residenziali
Provincia Strutture Tossicodipendenti in Struttare Tossicodipendenti in
trattamento tratiamento
" Esistendi Censite ﬁiaschi Femmine Esistenti Censile Masehi Femmine
GORIZIA 0 0 0 o] 0 [} 0 l{]
PORDENONE 1 1 3 0 1 I 10 ]
TRIESTE 0 0 0 0 ] #] 0 0
UDIE 2 0 3 0 3 ] 8 1]
Totale 3 1 34 9 5 1 8 i}
Ambulatoriali Tatali
Provincia Strufiure T'ossicodipendenti in Strutture Tassicodipendenti in
trattamento traftamento
Esistentt Censite Masehi Femmine Esistenti Censile Maschi Femmiae
GORZIA 0 0 (] Q G 0 0 i)
PORDENONE ] 0 0 0 2 ] 13 0
TRIESTE 3 2 15 3 4 2 15 3
UDINE 0 1] 0 0 5 i 39 0
Totale 3 2 15 5 1 4 67 5
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Tabells 83.

EMILIA ROMAGNA - ATE PROVINCIALI GIUGNO 2014
Strutiure socio-riabilitative
Residenziali Semi-Residenziali
Provineia Sirutture Tossicodipendenti in Strutture Tossicodipendenti in
trattamento trattamento

Esistenti Censile Maschi Femmiae Esistenti Censite Maschi Femmine
BOLOGNA 14 14 185 51 3] 5 9 4
FERRARA 5 5 80 i 12 i 1 4 0
FORLI 17 1< 129 17 7 3 13 q
MODENA 5 7 78 19 i 1 § 0
PARMA 8 H B0 6 0 0 0 1]
PIACENZA 3 § 38 1l 2 2 ¢] )
RAVENNA 9 9 144 17 ] | [ 4]
REGGIG
EMILIA 9 9 152 22 I 1 4 ]
RIMDME 10 10 932 225 2 2 23 6
Totale 88 §4 1819 380 21 11 6i 15

Ambulatoriali Totali
Provincia Strutture Tossicodipendenti in Strutture Tossicodipendentiin
trattamemto {rattamento

Esistenti Censite Maschi F riamine Esistenti Censite Maschi Femmine
BOLOGNA 5 5 54 I3 25 14 243 53
FERRARA i } 0 ¢ 7 ? 34 H)
FORLY 0 0 0 0 4 17 142 21
MODENA 3 3 50 21 12 il 136 40
PARMA 1} 0 O W 8 g &0 [+
PIACENZA 2 2 22 | 12 12 60 12
RAVENNA ¢ ¢} 0 0 10 10 144 17
REGGIO
EMILIA 2 1 30 7 12 |3 186 30
RIMINI 0 0 0 0 12 2 934 131
Totale 13 12 156 42 122 182 1036 437
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Tabella 84.
TOSCANA - DATI PROVINCIALI GTUGNO 2014
Strutture socio-riabilitative
Residenziali Semi-Residenziali
Provincia Strutiure Tussti::ﬂlp;::::ti b Strutture Tossli:::?;l;:::li in
Esistenti Censile Maschi Femymine | Esistenti Censite Maschi Femming
AREZZC 3 3 77 14 Q 0 0 ]
FIRENZE 16 13 117 40 6 4 30 1
GROSSETO 2 2 34 2 46 0 0 0
LIVORNO 4 4 47 & . 2 2 27 7
LUCCA 4 4 45 t7 1] 0 0 0
MASSA 3 3 78 14 l G 0 i)
PISA 2 2 27 3 ] ] 9 1
PISTOIA 9 7 130 47 ] 2 38 3
PRATO 2 2 27 7 | | 3 0
SIENA 3 3 67 16 3 3 15 q4
Totale 48 43 649 178 63 13 122 23
Ambulatariali Totali
Provincia Strutture Tossti:z;];prt:lr;ﬂ::ti in Strutture Toss:::ﬂlp;:;ﬂ:: tiin
Esistenti Censite Maschi Femmine Esistenti Censite Maschi Femmine

AREZZO 0 0 0 0 3 3 17 14
FIRENZE 2 2 18 5 24 19 165 48
GROSSETQ 0 0 0 0 48 2 34 12
LIVORNO 0 0 0 0 6 3 74 i3
LUCCA 2 2 41 27 6 6 86 dd
MASSA 0 0 0 0 9 3 78 14
PISA 0 0 0 0 3 3 36 6
PISTOLA ! I 0 0 I3 10 168 33
PRATQ 0 0 0 0 3 3 30 7
SIENA 1 1 5 2 7 7 87 22
Totake [ 6 64 kL 117 62 835 235
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Tabella 85.

UMBRIA - DATY PROVINCIALE GFUGNO 2014
Strutture socio-riabilitative
Residenzish Semi-Residenziali
Provincia Strutture Tossicodipendenti in Strufture Tessicodipendenti in
. trattamento traitamento
Esistenti Ceusite Maschi Femnntine Esisteati Ceusite Maschi Femmine
PERLIGIA 13 i3 209 53 2 2 3 3
TERNI i | 18 0 ¥ 1 5 0]
Toiale 14 14 217 55 3 3 10 3
Ambulatoriali Total:
Pravincia Strutiure Tossicadipendenti in Strutture Tossicodipendenti in
triibnmenio trattamenie
Esistenti Cepsite Maschi Fernmine Esistenf Ceuosite Maschi Femmine
PERUGIA I | 20 4 16 16 234 62
TERNI 1] 1] [¢] H 2 2 23 0
Totale 1 I 20 4 18 13 257 62
Tabella 86.
MARCHE - DATI PROYINCIALI GIUGNO 2014
Strutiure sucio-riabilitative
Residcaziali Semi-Residenziali
Provincin Strutture Tossicodipendenti in Strutture Tossicedipendenti in
traftameato fraftainento
Esistenti Censite Maschi Femmine Esistenti Censite Maschi Fernmine
ANCONA 13 6 66 3 4 4 25 8
ASCOLI . . ,
PICEND 3 3 73 12 ! 1 4 2
FERMO 5 5 45 | 2 2 2 0
MACERATA 5 5 56 1] 4 4 12 6
PESARQ 9 9 108 1 3 3 15 6
Tofale 32 30 368 73 14 14 52 22
Ambulatoriali Totali
Provincia Strutture Tossicodipendenti in Struteure Tossieodipendenti in
traftainentio {ratiamento
Esistenti Censite Maschi Friamine Esistenti Censite Maschi Femminoe
ANCONA 2 2 46 32 14 12 137 48
ASCOLI
PICENG 1 1 5 4] 7 7 82 24
FERM{) 0 i} ] 0 7 1 67 |
MACERATA 4 3 24 4 13 12 92 20
PESARO | I 4 2 K] 13 127 40
Totale 3 7 79 a3 34 31 505 133
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Tabelia 87.
LAZIO - BATIPROVINCIALI GIUGNO 2014
Strutture socio-riabilitative
Residenziali Semi-Residenziali
_— Tossicodipendenti in Tossicodipendenti in
Provincia Strutture trattamento Strutture trattamento
Esistenti Censite Maschi Feromine Esistenti Ceasite Maschi Femntioe
FROSINONE 4 3 89 19 0 1} 0 0
LATINA G g 0 0 0 0 [ 0
RIETI ¢ 1] 4} 0 0 0 0 0
ROMA 12 10 202 4] I 9 143 37
VITERBO 7 7 ral \] 0 0 0 0
Totale 13 20 361 60 11 9 £43 k)
Ambulatoriali Taotali
Provicia Strutfure Tossicodipendenti in Strutiure Tossicodipendenti in
trattamento trattamenty
Esistenti Censite Maschi Femmine Esistcnti Censite Maschi Feumine
FROSINONE 0 0 4] 0 4 3 iy 19
LATINA ] 0 0 4] 0 0 0
RIETI 0 0 0 0 G 0 0
ROMA 4 3 1187 180 27 22 1332 253
YITERBO Q 0 1] 0 7 7 70 0
Tolale 4 3 1187 580 38 32 1694 77
Tabella 88.
ABRUZZO - DATI FROVINCIALI GIUGNO 2014
Strufture socio-riabilitative
Regidenziali Semi-Regidenziali
Provincia Straflure Tossicodipendenti in Strutture Tossicodipendenti in
iratiamento trattamento
Esislenti Censite Maschi Femmine Esistenti Censite Maschi Femmine
CHIETI 4 4 44 4 Q Q ] 0
L'AQUILA i | 4l 0 1 1 2 0
PESCARA 2 2 36 2 2 2 47 16
TERAMO 4 4 43 6 0 0 0 o]
Totale 1 I 125 12 3 3 49 16
Ambulatoriali Tataki
Provincia Strutture Tossicedipendenti in Strutture Tossicodipendenti in
trattamento trattamento
Esistent] Censite * Maschi Femmine Esistenti Ceasite Maschi Femmine
CHIET) J 1 6 2 3 3 50 ]
L AQUILA 2 2 1 0 4 4 3 0
PESCARA 3 3 49 5 7 7 132 23
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TERAMO 0 0 4} 0 4 4 45 6
Totale 6 6 36 7 20 20 230 35
Tahella 89.
MOLISE - DATI PROVINCIALJ GIUGNO 2014
Strutture socio-riabilitative
Residenziali Semi-Residenziali
Provincia Struiture Tossicodipendeati in Strutture Tossicodipendenti in
traftamento trattamento
Esistent Censiic Maschi Femmine | Esisteati Ceugite Maschi Femmine
CAMPOBASSO 4 4 48 1 0 0 Q 0
ISERN1A 1] 0 0 ¢ 0 0 0 1]
Totale 4 d 48 1 0 0 0 1]
Ambulatoriali Totali
Provincia Steullure Tessicodipendenti in Strutture Tossicodipendentii in
tratiamento trattamento
Esisfendi Censire Maschi Temmine | KEsistent Censite Masehi Femmice
CAMPOBASSO | © o | o 0 4 3 ag )
ISERNIA H 0 0 1] 0 0 0 1]
Tatale 0 ] 1] L] 4 4 48 1
Tabelta 90.
CAMPANIA - DATI PROVINCIALI GIUGNO 2014
Strutture socio-riabilitative
Residenziali Semi-Residenziali
Provincia Strutture Tessicadipendenti in Sirutiure Tossicedipeadenti in
trattamento traffamento
Esistenli Censife Maschi Femmiue | Esistenti Censile Masehi Femumine
AVELLINO 2 2 36 8 2 2 12 )
BENEVENTO 1} 0 i} 4] 0 0 0 0
CASERTA 4 4 132 4 i 1 7 0
NAPOL] 5 3 128 3 3 3 4 0
SALERNQ 4 4 88 12 2 z F7 2
Totale 15 15 384 27 8 § 50 5
Ambulatoriali Totali
Provincia Struiture Tossicodipendenti in Strutiure Tossicodipendenti in
trattamento trattamento
Esistenti Censite Maschi Fermmine Esistent Censite Maschi Femmine
AVELLINO o} ¢ 0 0 4 4 48 11
BENEVENTO 0 0 0 4] 0 0 G 0
CASERTA 2 2 44 Q0 7 ? 183 4
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NAPOLI 5 5 34 2 13 13 me| s

SALERNO 2 2 7 0 ) § 8 112 14

Totale 9 9 85 2 32 32 519 34

Tabella 91.
PUGLIA - DATI PROVINCIALI GEUGNO 2014
Strutture socio-riabilitative
Residenzial Semi-Residen-ziali
Provincia Strutture 'fossi::ﬂ?;::ﬂr:(i in Strutiure Toss:f:ﬁg:;:f:[i in
Esistenti Censite Maschi Femmine Esistenfi Ceasite Maschi Femmine
BARI 17 7 113 9 5 2 % 1
BARLETTA-
ANDRIA- 0 g 0 0 0 0 0 0
TRANE .
BRINDESE 4 4 58 0 0 0 ¢ 0
FOGGIA 3 3 54 6 4 4 63 2
LECCE 7 4 o7 12 -] 2 [H 0
TARANTO 13 13 £33 7 0 0 0 0
‘Totate 44 31 455 34 15 § 72 3
Ambulatoriali Totali
Provincia Strutture Tos:;(i::ﬂ;p;::::li tn Struitore Tossli:;:lt;p;l;::::li in
Esistenti Censite Maschi Femmine Esistenti Censite Maschi Femmine

BARI § 4 15 3 30 13 137 I3
BARLETTA-
ANDRIA- 1 1 30 0 1 1 a0 Q
TRANI
BRINDISI 3 3 ¢ 0 7 7 53 0
FOGGIA 0 0 [ 0 7 7 1t? g
LECCE 4 4 124 9 17 10 221 21
TARANTO 2 2 i4 5 15 15 147 12
Totale 18 14 183 1 77 53 750 54
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Tabells 92.

BASILICATA . DATI # Wi 3% INCIALI GIUGNO 2014

Strutture socie-riabilitative

Residenziali Semi-Residenziali
Provincia Strutture Tu_)ssncod:pendcnh _ Stratfure T?SSICDdeenden!I
o {rattamento | in trattamenlo
Esistenti Cengile Maschi | Femmnine | Esisten Ceaosite Maschi | Femmine
MATERA 3 3 30 4] 3 3 %] i}
POTENZA 2 2 a5 4 i } ] 2
Tatalke 5 5 B5 4 4 4 23 2
Ambulatoriali Totali
Provineia Strulture Tgsswodlpeudenu Strutture Tc.)ssu:odmendenh
in trattamentn in trattamento
Esistenti Censite Maschi | Femmine | Esistenti Censite Maschi Femmine
MATERA 1 1 0 0 | 7 7 55 Q0
POTENZA [ 1 2 0 4 4 45 [
Tolale 2 2 2 0 1 11 110 6
Tabellz 93,
CALABRIA - DATI PRHOVINCIALY GIUGNO 2014
Strutture socig-riabilitative
Residenziali Semi-Residenziali
Provincia Strutture Fossicodipesndenti in Strutture Tossicodipendenii in
trattamento {ratiamento
Esistent] Censile Manchi | Frommine Esistenti Censite Maschi Femmine
CATANZARO 7 7 81 7 2 2 i4 0
COSEN7A [ 92 V] 0 0 0 0 0
CRO1UNE. Qo 0 0 0 0 0 a 0
REGGIO .
CALAGRIA 5 5 68 b3 3 3 5 2
VIBO .
VALENTIA | | 27 0 o 0 0 4}
Tolale 19 FUK] 176 9 5 5 29 2
Ambuolatoriali Tatali
Provineia Strutiure l‘oss:endlpendgnh in Sirutiure Tossicodipendenti in
{rattameanto trattamento
Esistenti Censire Masch: § Femminc Esistenti Censite Maschi Femmine
CATANZARO 0 0 o I 0 5 9 95 7
COSENZA 0 1 0 0 6 93 ] 0
CROTONE 0 0 0 0 0 0 4] 0
REGGIO
CALABRIA t i 2 0 g 9 85 4
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VIBO
VALENTIA 0 0 0 1 | 27 0
Totale 4 2 { 5 112 07 11
Tabella 94.
, SICILEA - DATI PROVINCIALL GIUGNO 2014
Strutiure socio-riabilitative
Residenziali Semi-Residenziali
Provincia Strutfure Tossicodipendenti in Strutture Tossicodipendenti in
trajtamento traitameuto
Esistent Censite Maschi Femmine Esistenti Censife Maschi Femmine
AGRIGENTO 0 ] ] 1} 0 G 1} 0
CALTANISSETTA 3 2 49 13 4] 4] Q ¢
CATANIA 4 4 10 Q 0 ¢ i} 4]
ENNA L ] 13 0 Q 4] u} 1}
MESSINA 2 i 35 0 2 2 11 i}
PALERMO 2 2 46 0 3 k} 52 11
RAGUSA 0 0 0 1} Q 0 0 i
SIRACUSA A 4] i0 K} 0 0 0 ]
TRAPANI 5 3 109 Ll 2 2 11 0
Totale 18 16 A54 29 7 7 74 11
Ambulatoriali Tolah
Provincia S{rutture Tossicodipendenti in Strutture Tossicodipendenti in
traitamento trattamento
Esistentt Censite Maschi Femmine Csistenti Censite Maschi Femmine
AGRIGENTO 0 0 o] 0 0 0 0 4]
CALTANISSETTA o] 0 o] 0 3 2 49 15
CATANIA 0 4] [¢] ] 4 4 70 0
ENMA 0 Q 0 0 1 1 15 0
MESSINA 3 3 il 0 7 7 77 0
PALERMO 0 0 4] 0 5 5 93 1t
RAGUSA 0 0 D 0 0 0 0 0
SIRACUSA 0 0 0 Q0 1 0 10 3
TRAPANL 2 2 16 4 & 9 136 15
Totale 5 5 27 4 30 28 455 44
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Tabella 95.

SARDEGNA - DATI PROVINCIALI GIUGNO 2014

Strutture socio-riabilitative

Residenziali Semi-Residenziali
Provincia Strutture Tt?ssicodipendcnﬁ Strutture Tgssicedipe ndenti
in trattameato in tratiamento
Esistenti | Censite Maschi | Femmine | Esistenti  Censite Maschi | Femmine
CAGLIARI ] 10 190 26 [¢] 0 0 0
NUORO 0 0 0 ] 0 0 0 0
GRISTANO 1 ! 23 0 0 0 0 4]
SASSARI 7 3 §23 23 1 0 0 0
Tolate 18 17 336 49 1 ] 0 )
Awmbulatoriali Totaii
Proviacia Struttuee T?:s:::ﬂ?;:g::ti Strutiure T?:s::ﬂ?;::::”
Esistenti | Ceasile Maschi | Femmioe | Esistenti | Censile Maschi | Femmioe
CAGLIAR] 3 3 106 23 13 13 296 5]
NUORO 0 0 0 s ¢ 0 ] 0
ORISTANO ] ] 0 0 1 | 23 0
SASSARE 3 4 49 7. 13 10 172 30
Totale 8 7 155 3 7 24 {91 81
Tabella 96.
PIEMONTE - DATI PROVINCIALI 31 DICEMBRE 2014
Strutture socio-riabilitative
Residenziali Semi-Residenziali
Provincia Strutture Tosstiﬁ;:ﬂip;r;:f:li in Strutiure Toss:::ﬂ?:;:::“ n
Esistenti | Censite | Maschi | Femmin: | Totali | Esistenti | Censite | Masechi | Femmine | Totai
ALESSAMDRIA 5 5 37 19 47 0 0 0 0 0
ASTI 3 ] 34 0 34 0 Q 0 0 0
BIELLA 5 5 64 9 73 | 1 3 0 3
CUNED 8 3 160 30 19¢ | 1 10 4 10
NOVARA 2 1 11 0 11 0 0 0 ¢ i
TORIND 30 29 307 76 343 3 3 47 10 57
VERBANIA 0 0 0 ] 9 [ 0 ¢ ] 0
VERCELLI 0 Q 0 0 0 0 0 0 0 0
Totale 53 48 §13 125 738 5 5 60 1¢ 70
Ambulatoriali Totalk
T ] s | Tt | siwre | et
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Esistenti | Censile | Maschi | Femmine | Totali | Esistenti | Censite | Maschi | Fernmine | Totali
ALESSANDORIA | ; 18 12 30 é & 55 22 77
ASTH 4] 0 0 o] i] 3 0 34 0 34
BIELLA 0 0 0 0 ] [ b 67 g 76
CUNEOQ 1} 0 0 ] ] 9 9 170 3o 200
NOVARA 0 v} 0 i 0 2 | il ] 11
TORING 4 4 54 14 [} 37 36 408 100 308
YERBANIA Q 0 0 Q 0 0 f 0 0
VERCELLI 0 0 0 Q 0 0 Q i 0 0
Totale ] 5 72 26 99 63 58 748 161 206
Tabella 97.
VALLE D'AQSTA - DATI PROVINCIALI 31 DICEMBRE 2014
Strutture socio-riabilitative
Residenziali Semi-Residenziali
Provincia Strutture Tossicodipendentt in Strutture Tossicodipendenti in
traftamen(o trattamente
Esistenti | Censite | Maschi | Femmine | Totali | Esistenti | Censite | Maschi | Feramine | Teofali
AOSTA 4 4 28 5 13 I | 4 3 7
Totale 4 -4 28 5 33 f 1 4 3 7
Ambulateriali Totali
Provincia Steuttare Tossieodipendenti in Strutture Tossicodipendenti in
frattamento trattamento
Esistenti | Censite | Maschi | Femmine| Totali | Eststenti | Censite | Maschi | Femmine | Totali
ADSTA 0 0 ( 0 0 5 5 12 8 40
Totale i} 0 ] 1] [ 5 5 3 3 40
Tabella 98,
LOMBARDIA - DATI PROVINCIALI 31 DICEMBRE 2014
Strutture socio-riabilitative
Residenziali Semi-Resideaxiall
Provincia Strutture Tossicodipendenti ia Strutiure Tossicodipendenti in
trattnment trattamento
Esistenl | Ccosite Maschi | Femmine | Totali Esistenti | Censite | Maschi | Femmine | Tolali
BERGAMO 14 13 225 47 272 3 3 19 4 23
BRESCIA 13 13 437 165 622 2 2 9 2 1§
COMO 7 [ 98 1] 98 0 0 0 0 1]
CREMONA 10 g 105 39 144 1 1 9 ] 9
LECCO 4 4 77 7 84 1 1 E] 0 4
LOD! 9 9 167 1 158 0 0 0 ol ]
MANTOV A 7 7 36 12 104 2 2 & 2 g
MILAND 27 27 284 38 322 § 3 53 P4 57
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MONZAE
DELLA 4 4 48 L3 63 0 0 ¢ 0 0
BRIANZA
PAVIA 10 10 207 27 234 3 2 28 0 28
SONDRIO 2 ! 27 2 29 0 0 0 o 0
YARESE 13 10 145 26 N 3 1 7 3 10
Totate 120 112 1926 385 2311 20 15 137 13 150

Armbulatoriali Tatali
Provincia Steutture Tossicodipendenti in Strufture Tossicodipendenti in
trattamento trattamento
Esistenti | Censite | Maschi | Femmine | Totali | Esislenti | Censite | Maschi | Femmine | Tofali
BERGAMOD 1 1 33 3 36 18 17 277 54 331
BRESCIA 2 2 27 10 37 17 17 493 177 &70
COMD ] 1 14 4 13 E 7 b1 q 116
CREMONA ] 0 7 0 7 12 9 121 39 16C
LECCO 0 0 0 0 0 3 5 8i 7 88
LOD! ] 0 0 ] ¢ 9 9 167 1 168
MAMNTOV A 0 0 0 0 0 9 9 92 20 12
MILANG 14 5 316 &3 179 46 35 655 103 758
MOMZA E .
DELLA 0 0 0 ¢ 0 4 4 43 15 63
BRIANZA
PAVIA 0 0 0 0f 0 13 12 235 27 262
SONDRIO [\] 0 0 0 2 2 I 27 2 29
VARESE 1 1 4 o 4 17 12 136 29 185
Teoiale 20 10 401 40 481 160 137 2464 478 2942
Tabella 99.

LIGURIA - DATI PROVINCIALS 31 DICEMBRE 2014

Strutture socio-riabilitative

Residenziali Semi-Residenziali
. Tossicodipendenti in Tossicodipendenti in
Provineia Strutture trattamento Strutture traftamento
Esistenti | Ceosite | Maschi | Fernmine | Totfali Esistenti | Censite Waschi | Femimine | Tolali
GENOVA 10 7 g1 12 93 5 3 4 0 4
IMPERIA 3 3 535 4 39 1 4] Q G 0
LA 5
SPEZIA 4 4 58 20 78 2 2 9 0 9
SAVONA 5 4 14 ] 17 0 0 Q 0 0
Totale 24 0 208 39 147 3 b 13 [t} 13
Ambulatoriali Totali
icodi ii Tossicodi enti i
Provincia Sirutture Tossicodipendenti in Strutture ossicodipend n
tratiamento traftamenta
Esistenti | Censite | Maschi | Femmina | Totali Esistenfi | Censite | Maschi | Fernmine | Totali
GENOVA 1 I (] 0 0 16 I 85 12 97
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MPERIA 0 ¢ 0 0 0 6 5 55 4 55
LA
SPEZIA 1 | 4 1 5 7 3 71 21 92
SAVONA 1] | 0 Q 0 5 3 14 3 17
Fotake 2 3 4 1 5 34 18 228 48 268
Tabelia 100.
TRENTINO ALTO ADIGE - PATI PROVINCIALI 31 DICEMBRE 2014
Strutture socio-righilitative
Residenziali Semi-Residenxiali
Provincia Strutture Tossicodipendenti in Strutiure Tossicodipendenti iu
trattamento trattamento
Esistenti _ngs_ile' Maschi | Femmine | Totali | Esistenti | Censite | Mascli | Femmiae | Tetali
BOLZANO 2 2 t4 5 19 0 o Q d 0
TRENTO 3 2 20 3 s | ] 49 17 66
Totale 5 4 40 3 48 1 H 49 17 66
Amhbulatoriali Totali
Provincia Strutture Tossicodipendentiin Strutiure Tossicodipendenti in
tratiamento trattamento
Esisfenti | Censire | Maschi | Femmine | Totali | Esistenti | Censile | Maschi | Femmine | Tadali
BOLZANG 0 0 ] 0 Q 2 2 4 5 19
TRENTO | I 53 41 96 5 4 130 6l 19]
Totale § 1 55 41 96 ¥ 6 144 56 210
Tabella 101.
VENETO - DATI PROVINCIALIL 31 DICEMBRE 2014
Strutture socio-riabilitative
Residenziah Semi-Residenzinli
Provincia Stratiure Tossicodipendeati in Strutture Tossicodipendenii in
traftamento tratigmento
Esistenti Censite Maschi Femmine Totali Lsislendi Ceasite Maschi Femmine Tolali
BELLUNO 3 3 27 2 29 2 2 19 3 22
PADOVA {1 10 61 31 92 § 4 19 16 15
ROVIGO 2 H 3 8 11 2 2 2 0 2
TREVISO 7 i} 73 27 100 2 Q 3 ] 4
VENEZIA 12 12 119 48 167 2 1 8 2 10
VERONA 8 £ 139 28 167 4 4 Ell 9 50
VICENZA 16 36 243 26 269 13 13 1} 3] 82
Tolale 68 60 665 170 833 30 26 163 42 205
Ambulaferiali Totali
Pravintia Steutture Tossicodipendenti in Stratture Tossicodipendenti in
fraliamento fraftaments
Esistenti Censite Mnschi Ferumine Taotali Esistenti Censile Maschi Fermming Totali
BELLUNO 2 2 12 4 16 7 7 58 g 67
PADOVA 3 2 » 0 2 18 i6 82 47 129
ROVIGO 0 0 0 0 0 4 3 5 8 13
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TREVISO 1 Q 0 10 0 7% 28 i
VENEZIA 2 2 2 0 2 16 {5 129 50 i Iy
VERONA 2 2 g 2 (] 14 14 188 L Ay
VICENZA i g 49 19 78 47 47 163 66 424
Taiale 18 16 73 35 108 116 H2 113 47 148
Tabeila 102,

FRIULI VENEZIA GIULIA - DATI PROVINCIALI 31 DICEMBRE 2014

Strutture socio-riabilitative

Residenziali Semi-Residenziali
Provincia Strutture Tessicodipendenti in Strutture Tossicodipendentiin
tratfamento fratiamento
Esistenti { Censite | Maschi | Femmine [ Totali | Esistenti | Censite | Mascli | Femmine | Totali
CORIZIA ] ! 7 & 1 ] l ] l 2
PORDENONE 1 | 3 U 3 i | 9 0 9
TRIESTE 0 ] 1} 0 0 1 0 0 0 0
UDINE 5 3 40 0 40 | ! | 0 1
Totale T 7 S0 3 53 4 3 1 1 12
Ambulatoriali Taotali
Provincia Steutiure Tossicodipendenti in Strutiure Tosstcodipendenti in
tra{lamenio trattamento

Esistenti | Censite | Maschi | Femmine | Totali | Esisteati §| Censite | Maschi | Femmine [ Tolali

GORIZIA | I 3 b 4 3 3 11 5 16
PORDENCNE 0 0 0 0 ¢ 2 2 12 0 12
TRIESTE 3 )| 12 4 16 4 ! 12 4 16
UDIME 0 0 0 ) 0 1] -] 41 0 4%
Tatale 4 2 5 5 20 15 12 76 9 85

Tabella 103.

EMILIA ROMAGNA - DATI FROVINCIALI 31 DICEMBRE 2014

Strufture socio-riabilitative

Residenziali Semi-Residenziali
Provincia Strutture Tessicodipendenii in Strufture Tossicodipendenti in
{rattamento {raltamento
Esistenti | Censite § Maschi | Femmine | Totali | Esiséenti [ Censite | Maschi | Femmine | Totali
BOLOGNA 14 4 163 49 212 & 5 8 5 13
FERRARA 5 3 89 17 106 | 1 i3 0 0
FORLI 17 17 135 20 156 1 3 14 2 L
MODENA 9 B 84 22 106 ! i 14 0 14
PARMA 8 & 8) 3 86 0 o 0 0 0
PIACENZA 8 8 33 9 44 2 2 0 it 0
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RAVENNA 9 7 102 10 112 | L o] i} Q

REdar 9 9 192 37 229 | | 5 ) 6

RIMINT 10 10 117 258 1435 2 2 28 5 13

TFolale 89 86 206 423 2486 21 13 £9 13 a2

Ambulatoriali Totali
Provincia Strutture Tosstilc_::itiap:;:::ﬁ in Steutiure Toss:::§;p$is::ii n
Esistenti | Censite | Muschi | Femmine | Totali | Existenti | Censite | Maschi | Femmine | Totali

BOLOGNA b 5 49 i4 63 25 24 22¢ 68 288

FERRARA 1 H 0 0 4} 7 7 89 L3 106

FORLT 0 0 0 1 2 20 150 - 22 172

MODENA 3 3 61 i5 6 13 12 159 37 1%6

PARMA 0 0 0 0 ] H B B3 3 86

PIACENZA 2 2 15 | 16 12 12 50 10 60

RAVENNA 0 ] ] 0 0 10 8 102 10 12

o ) l 17 9 46 1 i 134 a7 281

RIMINI 0 0 )] 0 0 12 12 1205 263 1468

Totale 12 12 162 3 201 122 114 2291 477 2769

Tabella 104.

TOSCANA - DATI PROVINCIALI 31 DICEMBRE 2014
Strutture socio-riabilitative
Residenziali Semi-Residenzinli
Provincia Strutture Tﬂss::i::i;p:‘r;:::ti in Struiture Tosstiigﬂ?li::::ﬁ in
Esistenti | Censife Maschi | Femmine Totalt ."'Eiistenﬁ Censite Maschi | Femmiar Totali
AREZZ0 3 3 70 14 84 4] 0 0 0 0
FIRENZE 16 15 17 30 147 5 4 18 7 23
GROSSETO 2 2 37 16 53 0 0 0 0 0
LIVORNO 4 4 58 10 68 2 2 27 9 36
Lucca 4 L] 44 2] 635 2 2 34 29 63
MASSA 3 3 4 12 86 1 0 0 0 0
PISA 2 2 24 7 31 1 ! 7 4 11
PISTOIA 9 7 130 47 177 3 2 38 8 46
PRATO 2 2 21 4 25 1 1 G 3
SIENA 3 3 10 25 as5 3 2 z 1 3
Tatale 48 45 643 186 831 I8 14 129 58 187
Ambulatoriali Totali
Esistenti | Censite Maschi | Femmine Totali Esisteati Censite Maschi | Femmine Totali

AREZZ0 ¢ 0 0 g D 3 3 70 14 84
FIRENZE 3 3 22 2 24 24 22 157 39 196
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GROSSETO @ ¢ o o 0 2 2 37 16 33
LIVORNO ¢ 0 0 0 0 6 6 85 19 He
LUCCA 0 a 0 0 0 [ ) 78 50 128
MASSA 0 0 ] 0 0 4 3 74 12 8¢
PISA 0 0 0 0 ¢ 3 3 1] 1 4d
PISTGIA f I a 0 0 13 10 168 55 234
PRATO 0 -0 0 0 0 3 3 24 4 28
SIENA 1 i 6 1 7 7 & 78 27 K
Totale 5 5 28 3 3 71 64 802 247 1047
Tabetla 105.
UMBRIA - DATI PROVINCIALI 31 DICEMBRE 2{)14
Strutture socio-riabilitative
Residenziahi Semi-Residenziali
Provincia Serutture Tessicodipendenti in Strutture Tossicodipendenti in
trattamento trailamento
Esistenti | Ceasite | Maschi | Femmmine | Tolali | Esistentt | Censite | Mascht | Femmioe | Totali
PERUGIA 14 id 221 62 283 4 4 12 2 14
TERNI 3 3 56 5 61 ] 0 0 i3 0
Toate 17 17 20 67 344 4 4 12 2 14
Ambulatoriali Totali
Provincia Strutiure Tossicodiper.denti in Strutture Tossicodipendenti in
Irattamento trattamento
Esistenti | Censite | Maschi | Femmiae ] Totali | Esistenfi | Cepsite | Maschi | Femmine | Totali
PERUGLA ] I 6 8 24 18 19 249 72 321
TERNI 1 ¢ 0 0 a 3 3 56 5 &l
Tozale i | 6 8 24 22 22 308 77 382

Tabella 106.

MARCHE - DATI PROVINCIALI 31 DICEMBRE 2014

Strufture socio-riabilitative

Residenziali Semi-Residenziali

i i i ' i i denti in
Tossicodipendenti in Struture Tussicodipendenti i

Provincia Struiture
trattamento traltamento

Esistenti | Censite | Maschi | Femmine | Totali | Esistenti | Ccosite | Maschi | Femmine | Fotali
ANCONA 8 & 17 4 21 4 4 34 12 46
?[SCCE%L&; 3 3 83 11 94 1 | 5 1 6
FERMO 3 5 65 2 67 2 2 3 0 3
MACERATA 5 5 43 12 57 4 4 15 3 20
PESARO 9 9 93 64 157 4 4 17 6 23
Totalg 32 30 303 93 3% 15 5 74 24 98
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Ambulatoriali Totali
. Tossicodiperdenti in Tossicodipendenti in
Provineia Sérutture trattamento Strutture trattamento
Esisteoti | Censite | Maschi | Femmine | Totali | Esistenti | Ceusife | Maschi | Femmine | Totali

ANCONA 2 2 32 4 36 4 12 83 20 103
ASCOLI

PICENO | 1 ) i 8 7 7 94 14 108
FERMO 0 ) ] ¢ 0 7 7 68 2 70
MACERATA 4 3 18 2 20 13 i2 78 19 97
PESARQO ¢ 0 0 0 0 13 13 110 70 {80
Taotale 7 6 56 8 64 54 51 433 1235 558

Tabella 107,

LAZIQ - DATTI PROVINCIALI 31 DICEMBRE 2014
Strutture socio-riahilitative
Residénziali Sewni-Residenziali
P rovincia Sirutfure ! Tossicodipendenti in Strutture Tossicodipendenti in
trafianrento tratiamento
Esistenti | Censite | Maschi | Femmine | Totali | Esistenfi | Censite | Maschi | Femmine | Totali
FROSINONE 4 3 105 20 125 9 0 0 Q 0
LATINA Q 0 1] i3 g 0 0 [ 0
RIETI 0 [\ 0 1] Q 0 0 Q o
ROMA 2 11 203 44 249 8 6 169 36 205
VITERBO 7 7 60 3 63 0 0 0 v] 1]
Tolale 13 2] 370 67 437 8 & 169 36 205
Ambulatoriali Tolali
A Tossicodipendenti in Tossiendipendenti in
Provincia Strutture (ratiamento Sirutture \rattamento
Esistenti | Censite | Maschi | Femmine | Totali | Esistenti | Censite | Maschi | Femmine | Totali
FROSINONE 0 1] 0 0 G 4 3 105 20 125
LATINA 3] Q0 U] 1] 0 Q 0 Q o 0
RIETI 4] 0 0 0 ] 0 0 0 0 0
ROMA [} ] 1008 £90 1498 26 22 1382 270 1652
VITERBO 4] 0 0 0 1} 7 ) 60 3 [cX)
Totale [ 5 1008 190 1158 37 32 1547 293 1840
Tabella 108,
ABRUZZO - DATI PROVINCIALI 31 DICEMBRE 2014 —I
Strutiure socia-viabilitative '
Restdenziali Serni-Residenziali
Provincia Strutture Tossicodipendenti in Strutiure Taessicodipendenti in
tratitamento {rattamento
Esistenti | Ceasite | Maschi | Femmine | Totali § Esisteali | Censite | Maschi | Femmine [ Totalk
CHIET] 4 4 44 2 16 0 0 0 ) 0
L AQUILA | | 0 0] 0 I 1 4] o 0
PESCARA 3 3 62 10 72 2 2 46 16 82
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TERAMO 4 4 48 4 32 \] 0 a 0 0
Tolale 12 12 154 16 170 3 3 66 16 i3]
Ambufatoriali Totali
Provincin Strutture Tossicodipendenti in Strutture Tossicodipendenti in
trattamento trattamento
Esistenti | Censite | Maschi | Femmiee | Totali | Esistenti | Censite | Maschi | Femmine | Yotali
CHIETT 1 1 9 l i0 5 5 53 3 56
L AQUILA 2 2 q I] 4 4 4 4 0 4
PESCARA 1 1 14 6 20 6 6 142 12 {74
TERAMO 0 ] 0 t] 0 ] 4 48 4 32
Totale L 4 27 T 34 19 19 247 39 286
Tabeila 109,
MOLISE - DATI PROVINCIALI 31 PICEMBRE 2014
Strutture socio-riabilitative
Residenziali Semi-Residenziali
Provincia Strutture Tossicedipendenti in Strutiure Tassicodipendenti in
irattamento tratiamento
Esistenti | Ceasite | Maschi | Femmine | Totali { Esistenti | Censite | Maschi | Feromise | Tolali
CAMPGBASSC 4 4 5k 2 33 0 0 0 0 0
ISERNIA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Totale 4 4 51 2 53 ] 0 [} 0 0
Ambnlatorial Total
i Tassicodipendenti in Tossieodipendenti in
Provineia Struitnre (ra(tamento Strutinre trattamento
Esistenli | Censile | Maschi | Femmiae | Totali | Esistenti | Censite | Maschi | Femmine | Totali
CAMPOBASSO 0 (] ] ol 0 4 4 51 2 53
ISERNIA 0 0 0 i 0 0 0 ] [} 0
Tolale 1] 0 9 U 0 & 4 31 2 53
Tabella 110.
CAMPANIA - DATI PROVINCIALL 31 DICEMBRE 2014
Strutture socio-riabilitative
Residenzisli Scemi-Residenziali
Provincia Sirutture Tossicodipendenti in Strutture Tossicodipendenti in
traltamento tratiamento
Esisizoti | Censite | Maschi | Femmine | Totali | Esisteofi | Censite | Maschi | Femmine | Tofali
AVELLINO 2 2 41 8 49 2 2 18 3 2
BENEVENTO 1 | 7 0 7 0 Q G 0] 0
CASERTA 4 4 122 4 126 1 i [ 0 ]
NAPOLI 7 7 a7 0 97 3 3 13 0 [
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SALERNO q 4 84 i0 94 | 1 0 0 0
Totale 18 18 351 22 373 7 7 37 3 40
Ambulatoriali Tetali
Provincia Strutturc Tossicodipendenti in Steutture Tessicodipendenti in
trattamenio trattamento
Esistenti | Censite | Maschi | Femmmine | Tetali | Esistenti | Ceosite | Magchi | Femmine | Totali

AVELLINO 0 1] 0 0 0 4 q 59 1 70
BENEVENTO 0 0 0 6 0 I | 7 0 7
CASERTA 2 2 37 | 38 7 7 165 5 170
NAPOLE 5 5 26 2 28 15 15 136 2 138
SALERNO 3 3 20 3 23 8 8 104 13 117
Totale 10 10 _83 § 89 35 33 471 31 502

Tabella 111.

PUGLIA - DATI PROVINCIALI 31 DICEMBRE 2014
Strutture socio-riabilifative
Residenziali Semi-Residenziali
Provingia Strutture ’l‘ossi:zﬁ?;:ﬂr:ﬁ in Strutture Toss:i:g?:::f:ﬁ in
Esistents | Censite | Maschi | Femmine | Tetali | Esistenti | Censile | Maschi | Femwaise | Totali
BARI E7 7 132 5 137 5 0 0 0 4]
BARLETTA-
ANDRIA- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 a
TRANI
BRINDISK 4 4 38 0 58 0 0 i 0 Q
FOGGIA 3 ! 50 3 53 3 3 54 0 54
LECCE 7 3 66 1?7 83 [ 4 0 0
TARANTO 13 13 130 7 137 0 0 0 Q
Totale +4 30 436 32 4468 14 9 54 0 54
Ambulatoriali Totali
Provincia Strutture Tossicodipendenti in Strutture Tossicadipendenti in
trattamentio trattamento
Esistenti | Cepsite | Maschi | Femmine | Totali | Esistenti | Censite | Maschi | Femmioe | Touwh

BARJ 8 3 26 2 28 30 10 158 7 185
BARLETTA-

ANDRIA- | 1 a1 | 32 | i 31 | 32
TRAN]

BRINDIiSI 3 3 ] 0 1] 7 7 58 0 38
FOGGIA 0 0 0 ) 0 [ & 104 3 107
LECCE 4 4 128 8 136 17 13 194 25 219
TARANTO 2 | 13 5 18 15 14 143 2 155
Totale 8 12 198 16 214 79 51 688 48 136
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Tabella 112.

BASILICATA - DATE PROVINCIALEI 31 DICEMBRE 2014
Strutture socio-riabilitative
Residenziali Semi-Residenziali
Provincia Struttare Tossicodipendenti in Strutture Tuossicodipendenti in
trattameni{c trattamento
Esistenti | Ceusite Maschi | Femmtioe | Tatali Esistentt | Censiie Maschi | Femmine Totali
MATERA 3 3 56 0 536 1 1 0 i} 0
POTENZA 2 2 31 6 37 1 1 7 1 3
Totale 5 5 87 § 93 2 2 7 1 8
Ambuvlatoriali Tatali
Provincia Steutture Tossicodipendenti in Strutture Tossicodipendenti in
{rattamento frattamenio
Esistenti | Censite Maschi | Femroine Totali Esistenti | Censite Maschi | Feiumine Totali
MATERA 3 3 k)| 0 31 7 ? 87 0 87
POTENZA 1 I 7 2 9 4 4 43 g 34
Torale 4 4 38 2 40 11 i1 132 9 141
Tabella 113,

CALABRIA - DATI PROVINCIALI 31 DICEMBRE 2014

Strutture socio-riabilitative

Residenziali Semi-Residenziali
s Tessicodipzndenti in Tossicodipendenti in
Provingia Strutture fratts nente Strutiure traltamento
Esisienti | Censite | Masehi | Fernmine | Totali | Esistenti | Censite | Maschi | Fernmine | Totali
CATANZARO 7 7 48 H 47 2 2 3 1 4
COSENZA 7 7 76 0 75 0 4] 0 L] 0
CROTONE 3 3 37 5 42 2 2 5 0 5
REGGIO -
CALABRIA 3 5 70 4 74 3 3 14 1 13
VIBO
el
VALENTIA 1 1 28 1 29 0 ¢} 0 0 0
Tuotale 213 23 251 11 268 T 7 22 2 24
Ambulatoriali Totali
o Tossicodipendenti in Tossicodipendenti in
Provincia Strutture trattamento Strutture traftamento
Esjslenti | Censite | Maschi | Femmine | Totali Y Esistenti | Censite | Maschi | Femmine | Tolali

CATANZARO 0 } 0 0 0 9 10 49 2 5]
COSENZA Q0 0 0 0 0 7 7 76 0 76
CROTONE 0 0 8} 0 0 5 5 42 5 47
REGGIO

CALABRIA : ! ! 0 1 9 9 85 5 50
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YIBO
VALENTIA 0 0 0 0 O 1 1 28 I 29
Tolale 1 2 ] 5} 3 31 32 280 i3 193
Tabella 114,
SICILIA - DATE PRGVINCIALI 31 DICEMBRE 2014
Strutture socio-riabilitative
Residenziaki Semi-Residenziali
Provincia Strutture Taossicodipendenti in Strutture Tossieodipendenti in
frattamenta trattamenio
Esistenti | Censite | Masehi | Femmine | Totali | Esistenti | Censite | Maschi | Femmine | Totali
AGRIGENTO 0 0 0 ] 0 0 0 0] 0 i}
CALTANISSETTA 3 2 a0 13 65 0 0 0 0 0
CATANIA 4 4 69 0 69 0 0 a [ 0
ENNA 1 i 15 0 15 0 0 0 o] 1]
MESSINA 2 2 46 ¢ 46 2 2 9 1} 9
PALERMOC 2 2 50 0 50 2 2 29 i3 29
RAGUSA 0 0 0 [\ ¢ 0 0 0 1] 0
SIRACUSA 1 1 g 2 10 0 0 4] 0 0
TRAPANI 5 5 105 9 §14 2 2 19 Q 19
Totale 18 17 343 26 369 [} 6 57 ] 57
Ambulatoriali Totali
N Tassicodipendenti in Tossicodipendenii in
Provincia Stralture trattamento Strutiure trattamento
Esistenti | Censile | Maschi ;| Femmine | Toiali | Esistenti | Ceasite | Maschi { Femmine | Tofali
AGRIGENTO 0 1] 0 4] 1] 0 0 0 0 0
CALTANISSETTA ] 0 0 0 0 3 2 50 15 635
CATANI[A 0 1] 1 {] 0 q 4 69 ¢ 69
ENNA 4 0 0 0 o} 1 | t3 0 15
MESSTNA 3 2 12 [ 12 7 [ 67 0 67
PALERMO 0 0 0 (] 0 4 4 79 G 79
RAGUSA 0 1] 0 4] 0 0 8] ¢} ]
SIRACUSA 0 0 0 0 i} H I g 2 10
TRAPAM! 2 2 17 4 21 9 9 T4E 13 [54
Totale 5 4 29 4 33 29 27 429 30 459
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Tabelia 115.

SARDEGNA - DATI PROVINCIALI 31 DICEMBRE 2014

Strutture sacio-riabilitative

Residenziali Semi-Residenziali
Tossicodipendenti in

Tossicodipendenti in

Provincia Strutiure trattamento Strutture traftamento
Esistenti | Censite | Maschi | Femmine | Tofali | Esistenti | Censite | Maschi | Femmine | Totali
CAGLIARI 11 11 190 22 212 0 0 0 0 Y
NUQRO 0 0 0 0 ] 0 0 0 9 o
ORISTANC I 1 20 0 20 0 0 0 0 [
SASSARL 7 5 100 20 | 20 1 1 0 0 0
Totule 19 17 316 42 352 1 1 ] [ 1
Ambulatoriali : Totali
Provincia Steutture Taossicodipendenti in Strutture Tessicodipendenti in
trattamente traftamento
Esistenti { Censile | Maschi | Fepamine | Totali | Esistenfi | Censite | Maschi | Fernmine | Fotali
CAGLIAR! 3 3 83 7 90 14 14 273 29 302
NUORO 0 4 0 0 0 0 0 Q 0 0
ORISTANGC 0 (i 0 0 0 1 t 20 0 20
SASSARI 5 3 B 4 _ 15 13 9 (N 24 135
Totsle 8 6 94 ] 105 28 24 404 33 457

Tabells 116.

ITALIA - DATI REGIONALI 36 GITUGNO 2014
Strutture socio-riabilitative
Residenziali Semi-Residenziali
. Tossicodipendenti in Tossicodipendenti in
Regione Strutture trattamento Strutfure trattamento
Esistenti | Censite Maschi | Femmioe | Tofli Esistenti | Censite Maschi § Fernmine | Totali
Piemonte 33 53 623 129 743 5 5 55 8 63
Valle 4 4 2 2 2 ! I 6 5 £l
d aosin
Lombardia 126 109 1988 463 245) 19 13 180 18 198
Liguria 24 24 255 55 310 8 8 17 0 17
Irentina 5 5 52 7 55 1 | 30 18 68
alto adige
VYeneto Tl 70 625 i34 779 3 30 160 47 207
Friuli
venezia 3 | 34 0 34 5 1 18 0 18
giulia
Emilia 83 8 1819 380 2199 21 16 6l 15 7
romagna
Toscana 48 43 640 178 827 63 13 122 23 145
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Umbria 14 13 227 33 282 3 3 0 3 13
Marche 32 30 368 7 441 14 14 38 22 80
Lacio 23 20 361 60 424 H 9 143 37 130
Abruzzo 1l 11 125 12 137 3 3 49 16 63
Molise 4 4 43 1 49 0 0 0 0 0
Campania 15 15 384 27 411 8 8 50 5 55
Puglia 44 .3 435 M 489 15 8 72 3 73
Basilicala 5 5 L] 4 89 4 4 23 2 25
Calabris 19 103 176 g 185 5 5 25 2 3}
Sicilia 18 6 354 28 183 7 7 74 11 85
Sardegna 18 17 336 49 385 i 0 0 0 0
Totale 615 661 8985 1712 10697 115 149 1177 235 1412

Tabella 117,

ITALIA - DATI REGIONALI 30 GIUGNO 2014
Strutture socio-riabilitative
Ambuiatoriali Tatali

Regione Strulture Toss:::;itip:]:g:;]li in Strutiure TDSSli;;:itiapnil::?:ti in

Esistenti | Censile Maséhi Femmine | Totfali | Esistenti | Censite | Maschi | Femmine | Tolali
Piemonte 3 5 73 22 95 63 63 751 150 801
X,’;ﬂ:m 0 0 0 0. 0 5 5 27 7 34
Lombardia 21 12 637 60 77 166 134 2825 41 3366
Liguria 3 2 4 3 7 3s 34 276 58 334
Hi”;ﬁi”i‘g”e | I 54 38 ) 7 7 156 63 219
Veneto 4 13 39 18 57 116 113 824 219 1043
Friuli _
venezia 3 2 15 3 20 1l 4 67 3 72
giulia
i‘ﬁ_ﬁ::na 13 12 156 42 198 122 112 2036 437 2473
Toscana & 6 64 34 9% 117 52 815 235 1070
Umbria I i 20 ] 24 18 18 257 62 319
Marehe B 7 79 38 17 54 51 505 133 638
Lazio 4 3 1187 {80 1367 38 12 1691 277 1968
Abruzzo ) 6 56 7 63 20 20 230 35 265
Molise [ 0 0 [t} 0 4 4 48 l 49
Campania 9 9 85 2 87 32 12 518 34 553
Puglia 18 14 183 17 200 77 53 710 54 164
Basilicala 2 2 2 0 2 I I 110 <] teo
Calabria I 2 2 0 2 25 112 207 11 118
Sieilia 5 5 27 4 3 30 28 455 44 499
Sardegna 8 7 155 32 187 27 74 491 81 572
Totale 128 109 2858 506 3364 97% 9i9 13020 2453 15473
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Tabella 118.

ITALIA - DATI REGIONALI 31 DICEMBRE 20614
Strutture socio-riabilitative
Residenziali Semi-Residenziali
Tossicodipendenti in Tossicodipendenti in
Regione Strutture {raftamento Struiture traftamento
Esistenti | Censite Maschi R Totali | Esistenn | Ceasite | Maschi | Femmine | Totali
Femmiac
Piemonte 53 48 611 125 738 5 5 60 10 70
Valle N
& a0sia 4 4 28 ) 33 1 t 4 3 ¥
Lombardia 120 112 1926 385 231 20 5 137 13 130
Liguria 24 20 208 9 247 8 5 13 4] 13
Irentino 5 4 40 3 48 | ! 49 17 66
alto adige
Veneto 68 a0 663 170 8335 30 26 163 42 205
Friuli
venezia 7 7 30 3 53 q 3 il H 12
giulia
Emilia 89 86 2061 425 2486 2 16 69 13 82
TOMAgna
Toscana 48 45 645 186 831 13 14 129 58 187
Umbria 17 17 20 67 344 4 4 12 2 14
Marche 32 30 303 93 39 15 15 74 24 og
Lazio 23 21 370 67 437 8 ) 169 36 205
Abruzzo 12 12 154 16 170 ks 3 66 16 82
Molise 4 4 3l 2 53 [ 1] 0 0 q
Campania 18 13 351 22 373 ¥ 7 37 3 49
Puglia 44 ) 436 3 468 14 9 54 0 54
Basilicata 5 5 87 3} 03 2 2 ? i 8
Calabria 23 23 257 Hl 268 7 7 22 2 24
Sicilia 18 17 343 26 169 6 [ 57 0 57
Siu'degna 19 17 310 42 352 i 1 Q ] 0
Totale 633 580 9175 1730 10905 175 146 1133 241 1374
Tabella 113,
1
ITALIA - DATI RE{G;1I0NALL 31 DICEMBRE 2014
Strutture socio-riabilitative
Ambulatoriali Totali
. Tossicodipendenii in Tossicedipendenti in
Regione Strutiure trattamento Strutture trattamento
Esistenti | Censite | Maschi F \ Tatali Esistenfi | Censife Maschi . Tatali
emmine Femmniine
Piemonte 5 5 2 26 98 63 58 745 16§ 906
Valle 0 0 0 0 0 5 5 3 8 40
d’aosta
Lombardia 20 10 401 8G 48| 160 137 2464 478 2942
Liguria 2 3 q | 5 34 28 225 40 263
Trenino ) ) 55 41 9 7 § 144 66 210
alto adige
Veneto 18 16 73 35 108 116 102 01 247 1148
Friuli
venezia 4 2 15 3 20 13 i2 74 9 85
giulia



Tile$Info
1,190,189, ,xtestatine40,Black,400,0

AutoImpos
Signature 1, Tile 190 (H) with pages 190,390


Camera dei Deputati — 559 — Senato della Repubblica

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

Parte [l Domanda di sostanze: uso & prablematiche ) - R _ 359
Capitalo 3 Le segnalazioni ai sensi dell*art. 75 del DPR 309/90Tratlamenti in carcere

rﬁ()rsli;igana 12 12 162 39 201 122 114 2292 477 2769
Toscana 5 3 28 3 3 71 64 802 247 1049
Umbria I 1 16 g 24 22 22 305 77 382
Marche 7 ] 56 8 64 54 5t 413 125 558

Lazio 3 5 1008 190 1198 37 12 1347 293 1846
Abruzzo 4 4 27 7 14 19 19 47 39 286
Molise 0 0 ¢ 0 0 4 4 St 2 53

Campania 10 10 83 6 89 35 33 47 3 502
Puglia 18 12 198 16 214 76 5l 688 48 736
Basilieata 4 4 38 2 40 il 11 V32 9 141

Calabria } 2 H 0 ! 3 R 280 i3 293
Sicilia 5 4 29 4 33 29 27 429 30 459
Sardegna 8 6 94 11 05 28 24 404 51 457
Tatale 131 108 2360 482 2842 939 834 12668 2453 15121
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PERSONE SEGNALATE Al SENSI DELL'ARTICOLO 75 T.U. N.309
9 OTTOBRE 199%)
* Distribuzione numerica per sesso e classi di eta
s Stampa per PROVINCIA relativa alla SEGNALAZIONE
s Periodo di riferimento : dal 01-01-2014 al 31-12-2014
e Data di elaborazione : 04 - 05 - 2015

MASCHI
Tabella 120.
REGIONE Finoa 14 | 15-37| 18-20) 21-22| 23.25] 26-28( 29-30| Oltre 30 | Totale

‘| ABRUZZO 6 | 49 11¢ 61 76 52 42 186 582 |

! BASILICATA 5 26 g1 49 70 49 23 91 394
CALABRIA Ll 88 274 199 206 155 g9 410 1442
.CAMPANIA “ 3 kr 277 179 194 147 93 444 1416
EMILIA ROMAGNA 26 248 589 279 294 211 16 376 2339
FRIULI VENEZIA GIULIA 5 35 74 48 31 12 5 49 259
LAZJO 1 290 561 324 366 232 127 654 1562
LIGURIA 7 144 335 161 176 109 45 n 1338
LOMBARDIA 25 262 457 230 263 185 10% 626 | | 2157
MARCHE 7 133 242 120 122 58 23 175 i 894
MOLISE 0 2y 69 21 36 3 17 45 254

7 PIEMONTE 24 318 564 276 275 196 38 048 2389
PUGLIA 15 257 606 324 340 193 121 460 |i 2318
SARDEGNA 5 46 1535 80 92 58 40 242 718
SICILIA 28 332 837 484 583 295 184 T4 3487
TOSCANA 19 274 640 317 368 258 156 1018 - | 3050
TRENTINO ALTO ADIGE 3 54 93 42 51 36 14 50 343
UMBRIA [ 49 115 63 56 39 23 182 528
VALLE D'AOSTA 3 i0 34 14 23 L5 & 33 138
VENETO 25 331 615 298 303 216 104 549 2441

‘ TOTALE GENERALE 139 3064 | 6728 | 3572 | 3925 | 2549 | 1439 7553 2906;
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FEMMINE
Tabeila 121,

REGIONE Finon 14 | 15-17 | 18-20 | 21-22 | 23-25 | 26-28 | 29-30 | Otltre 30 | Totale
ABRUZZO l 6 14 7 19 g 3 lé 74
BASILICATA 2 3 9 3 6 2 k) 7 35
CALABRIA 0 5 10 6 ] 9 2 17 59
CAMPANIA 1 5 16 7 4 7 7 28 75
EMILIA ROMAGNA 4 29 33 18 25 16 2 3k 178
FRIULI VIENEZIA GIULIA i ] 2 2 1 0 1 6 13
LAZIO 0 ‘ 26 59 25 30 25 1 78 244
LIGURIA ! 13 26 14 1 6 5 30 106
LOMBARDIA 2 23 33 17 24 10 10 46 167
MARCHE 0 14 21 8 10 4 ¢ 15 72
MOLISE 1 ] 5 5 2 q 3 1 3 26
PIEMONTE o | 30 42 19 29 | 16 13 44 193
PUGLIA 2 15 29 12 20 11 8 18 115
SARDEGNA 0 6 9 4 3 4 3 14 43
S1CILIA i 16 29 25 30 2] 7 43 172
TOSCANA 4 39 58 32 43 24 11 118 323
TRENTINO ALTO ABIGE ’ 0 7 9 2 4 0 1 4 27
UMBRIA 1 5 12 7 q 4 3 13 54
VALLE ¥ ADSTA 0 4] 2 | 1 0 0 3 7
VENE';O- 1 39 34 31 24 : 16 ]0“ 46 721;;
TOTALE GENERALE 22 279 472. 242 309 186 91 602 2203
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MASCHIE FEMMINE

Tabelta 122,

REGIONE Firoa 14 |15-17 [18-20 [21-22 j23-25 |26-28 |2%-30 | Oltre 30 | Totale
ABRUZZO 7 35 124 68 95 60 45 202 636
BASILICATA 7 29 90 52 76 51 26 98 429
CALABRIA I 93 234 205 216 164 101 427 15¢1
CAMPANIA 4 82 293 186 198 154 102 472 1491
EMILTA ROMAGNA 30 277 622 297 319 227 118 627 2587
FRIULI VENEZIA GIULIA 6 35 76 50 32 [2 6 58 272
LAZIO 11 3i6 620 346 396 257 128 732 2806
LIGURIA 18 157 361 175 187 115 50 401 1464
LOMBARDIA 27 287 490 247 287 195 119 672 2324
MARCHE 7 1159 263 | 128 132 62 25 190 966 |
MOLISE [ k) 74 29 40 5 34 18 50 280
PIEMONTE 24 343 606 295 304 212 101 692 2582
PUGLEA 17 272 635 336 360 206 129 478 2433
SARDEGNA 5 52 164 34 97 62 43 256 763
SICILIA 29 348 866 509 ot 316 191 787 3659
TOSCANA 23 313 698 349 4%] 282 167 1]3; 3379 ;
TRENTING ALTO ADIGE ! 3 61 102 44 55 16 13 54 370

 UMBRIA 2 sal 127 70| 65| 43| 26 195 | 582
VALLE I3'AQSTA 3 16 36 15 24 15 6 | 36 145
VENETO 26 361 669 329 327 232 114 595 2653
TOTALE GENERALE 261 | 3343 | 7200 | 3814 | 4234 | 2735 | 1530 8155 1 31272
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Tabella 123,

Scgnalazioni Richiesta
. - per Segnatazioni| Totale Formale
Regione | Proviacia . . .. programma
provineia 121 colloqui fnvite 1 eutico
del fatto P
Chieti 128 58 154 Gl 0
L Aquila 163 2 188 94 0
Abruzzo
Peseara 226 196 164 104 0
Teramo i55 144 200 200 0
Matera 148 2 184 102 0
Basilicata
Potcnza 287 20 248 173 0
Catanzaro 471 11 406 249 0
Cosenza 781 26 245 215 0
Crotaone 87 0 202 87 0
Calabria Reoal
cggio
Calabria 151 10 29 [8 0
Vibo
Valeatia 108 78 71 42 0
Avellino 197 16 292 153 0
Benevento 176 176 259 hit) 0
Campanija | Caserta 59 18 2 ] 0
Napoli 396 64 1 0 0
Salernc 733 28 500 499 0
Bologna 660 293 405 317 0
Ferrara 225 227 184 43 0
Forli 175 9| 122 121 0
Cesena
Modena 239 15 249 143 0
Emilia R. | Parma 350 132 174 94 0
Placenzs 282 61 1 0 0
Ravcnna 333 156 191 137 0
Regglo 85 5 4 4 0
Emilia
Rimini 250 163 140 88 0
Gorizia 24 5 33 37 ]
Friuli Pordenone [17 108 73 64 0
V-G | Trieste 16 95 7 6 0
Udine 127 9 i9 6 0
Frosinone 495 94 517 179 0
Latina 54 160 145 139 0
Lazio
Rieti 86 3 38 28 0
Roma 2047 74 587 6 0
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Viterbo 179 102 174 130 0
Genova 876 53 743 402 0
[mperia 207 4 55 55 )

Liguria
bLa Spezia 232 14 142 75 0
Savona 207 28 172 170 0
Bergamo 620 191 518 290 7
Brescia 404 340 049 425 0
Como 20 1l 254 162 0
Cremona 264 195 246 g7 0
Lecco 16 0 12 0 ]
Ladi 68 17 192 48 1

Lombardia | Mantova 198 20 128 63 0O

Milano 419 52 316 371 G
Monza E .
Della 98 0 70 68 2
Brianza
Pavia 44 13 32 29 0
Sondrio 122 73 121 69 0
Varese 121 153 313 224 0
Ancona 369 935 306 186 0
Aseoll 171 181 169 89 0
Piceno

Marche Fermo 15 3 6 6 0
Macerala 167 127 208 134 0
Pesaro 263 26 236 150 0

Molise Campobasso 277 24 141 74 0
Iscroia 17 1 0 0 0
Alessandria 215 94 239 143 i
Asti 43 ; 19 100 46 8
Biella 8% 84 139 47 0
Cuneo 423. . 37 387 250 0

Piemonte
Novara 154 25 108 105 ]
Torine 1372 124 743 743 0
Verbania 202 1 186 137 0
Vercelli 164 37 156 71 0
Bari 7606 2] 717 242 0
Barlctta-
Andria- 33 G 45 24 0

Puglia | Trani
Brindisi 104 3 36 35 0
Foggia 220 47 287 235 0
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Leece 498 11 480 294 0
Taranio 539 13 345 73 2
Cagliari 277 12 0 0 0
Muoro 102 2 88 79 0
Sardegna
Orislano 116 10% 106 69 ¢
Sassari ' 292 9 112 98 0
Agrigenlo 332 110 220 112 2
Sicilia | Caltanisselta 57 t7 12 4 0
Catania 335 403 S04 258 0
Enna 112 5 163 121 12
Messina 112 21 177 143 0
Palermo 2163 48 1297 800 0
Ragusa 110 9 268 162 0
Siracusa 282 & 0 0 0
Trapani 327 96 181 140 0
Arezzo 322 185 155 124 ¢
Firenze 1008 168 718 545 0
Grosseto |54 13 116 33 0
Livorno 286 35 245 141 13
Lucea 359 17 141 94 0
Toscana
Massa 196 19 178 63 0
Pisa 401 17 285 175 0
Pistoin 263 21 289 105 31
Pralo 387 25 274 161 0
Siena P13 21 115 62 0
Trentino | Bolzano 330 137 251 177 0 .
A A Trento 42 119 78 52 0
Perugia 547 172 196 192 0
Limbria
Temi 57 9 84 &85 0
ool | Aosta 148 45 115 48 36
Betluno 36 t 16 16 0
Padova 604 7l 47¢ 166 I
Rovigo 17 49 63 28 0
Vensto | Treviso 472 49 267 209 0
Yenezia 528 140 496 376 ]
Verona 649 219 422 0 0
Vieenza 368 121 283 23 0
Totale 32450 7655 23720 14162 107
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Tabella 124.

Regione | Provincia Convocazioil Sanzioni amminisirative Ar?::_:iiaz'

con coll. | semza call. |  Totale concoll, | senza coll. [ Totale

Chieti 0 0 0 93 24 t17 I

Abrizzo L’ Aquiia 0 0 0 72 7 79 0

Pescara 0 0 0 60 17 77 12

Teramo 0 it 4] 0 92 82 0

Basilicata Matera ¢ 0 0 82 13 95 0

Polenza ] 0 0 75 64 139 0

Catanzaro i} 0 0 157 16 173 H

Cosenza ] 0 0 30 136 166 69

Crolone 0 0 0 115 22 137 0

e Reggio 0 0 0 1 6 17 0
Calabria

X;?:n ia 0 0 0 29 9 38 0

Avellino 0 0 ¢ 134 46 180 0

Beneveno 0 0 0 179 0 179 l

Campania | Caserla 0 it 0 2 0 2 0

Napoli 0 f 0 t | 2 0

Salerno 4] G i | 478 479 2

Bologna 0 4 0 88 150 238 2

Ferrara 0 Il 0 141 28 169 0

E‘;ZM 0 0 0 | 72 73 0

Modena 0 0 0 106 t 107 0

Emilia R. | Parma 0 0 0 £0 10 90 0

Piacenza 0 0 b} H 10 11 g

Ravenna G iy 0 54 24 78 29

Emita 0 0 0 0 0 0 0

Rimini 0 0 0 32 82 134 1

Gortzia 0 0 0 ] 3 2t 4

Friuli | Pordenone 0 0 0 9 17 26 0

VG | Trieste 0 0 0 1 3 4 0

Udine 0 0 a i3 0 13 0

Frosinone 0 0 0 338 9 347 2

Lazio Latina 0 0 ¢ 6 161 167 3

Rieti 0 0 0 10 3 13 0
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Roma 0 0 0 581 7 588 0
Viterba 0 0 0 44 11 55 0
Genova 0 0 0 341 2 343 63
Imperia 0 0 0 0 4 4 0
Liguria
La Spezia Q 0 0 67 15 g2
Savona 0 0 0 2 0 2 3
Bergamo 0 0 0 221 135 356 3
Brescia 0 0 0 224 3 227 0
Como 0 0 0 o2 15 107 0
Cremona 0 0 0 149 57 206 0
Lecco 0 0 0 12 0 12 ¢
Ladi 0 0 0 53 14 67 0
Lombardia | Maniova 0 0 0 65 15 80 13
Milano 4] 0 0 145 0 {45 0
Monza £
Della 0 0 1] 0 47 47 2
Brianza
Pavia 0 0 0 3 0 3 0
Sondrio 0 0 0 52 24 76 13
Varese 0 ] g &9 0 89 |
Ancona 0 0 0 120 39 159 0
;.m“ 0 0 0 80 i 81 0
iceno
Marche Fermo 0 0 0 0 k i 0
Macerata 0 0 0 34 17 71 I
Pegaro 0 0 0 106 4 110 0
Campobasso 0 0 0 67 13 82 Q0
Molise
sernia 0 0 0 0 1 ] Q
Alessandria 0 0 0 91 ! 162 0
Asti 0 0 0 54 6 60 4
Biella 0 ¢ 0 92 22 114 3
Cuneo 0 ¢ 0 137 17 154 2
Piemonte
Novara 0 0 0 3 ] 3 17
Torino 0 0 0 ¢ 705 08 0
Verbania 0 0 0 40 46 93 11
Vercelli 0 0 0 85 18 103 1
Bari t 0 1 474 251 725 20
Barletta-
Puglia | Andria- 0 0 0 21 I 22 0
Trani
Brindist 0 0 0 1 33 36 ]
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Foggia 0 0 0 52 144 196 5
Lecce 0 0 0 186 24 210 0
Taranto 0 0 0 270 20 290 122
Cagliari 0 0 0 0 I 1 0
Sardegna Nuore B ] 0 9 0 9 4
Orisiano ] 0 0 37 10 47 3
Sassari 0 0 0 14 13 27 4
Agrigento 0 0 0 t06 I 167 ]
Sicilia | Calanissetta 0 0 | & 4 |2 8
Calania ¢ ¢ 0 202 198 400 ¢
Enna 0 0 ) 30 7 37 6
Messina 0 o 0 34 60 94 1
Palermo 0 [ 0 497 220 717 l
Ragusa 0 ¢ 0 106 40 146 0
Siracusa ¢ 0 0 0 0 ] 0
Trapani 0 0 0 41 26 67 28
Arezzo 0 0 0 31 L6 47 1
Firenze 0 0 0 173 106 279 4]
Grosseto 0 0 0 83 10 93 |
Livorno 0 0 0 91 11 102 42
Lucca 0 1 1 47 84 131 51

Toscana
Massa 0 0 ¢ 115 3 118 11
Pisa 0 0 0 116 1 (RN 3
Pistoia 0 0 0 153 19 172 8
Prato 0 ¢ 0 L3 8 121 D
Siena 0 0 0 53 9 62 I
Trenting | Bolzano 0 0 0 74 41 115 0
A A Trento 0 0 0 26 12 38 43
Unbria Perugia 0 0 0 4 219 123 6
Terni 0 0 0 19 I 20 0
Dv.":g;a Aosta 2 0 2 19 21 50 15
Belluno 0 0 0 0 16 16 0
Padova 0 0 ] 309 36 345 ]
Rovige 0 Q 0 a5 3 38 0
Venew | Treviso 0 0 0 58 15 73 44
Venezia 0 0 0 120 03 215 2
Verona ¢ 0 0 422 3 425 1
Vicenza 0 0 0 260 1 261 1
Totale 3 1 L] 9448 4603 14051 T2
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Tabella 125,

Segnalazioni Totale | Forenale | Richiesta
per :
REGIONE | provincla | Segnalazionil21 | collogui | invite PFOET.
del fatto
terapeutico

Abruzzo 672 58 684 439 i}
Basilicata 435 22 432 275 0
Calabria 1398 125 953 611 0
Campania 1561 302 1054 737 0
?OTJ;EM 2599 1144 1470 947 0
Friuli
Venezia 284 217 152 13 ]
Giulia
Lazig 2861 433 1461 482 0
Liguria 1522 99 1112 702 0
Lombardia 2394 1463 2961 1846 10
Marche 990 437 945 585 Q
Motise 294 23 141 74 0
Piemonic 2696 421 20358 1547 0
Puglia 2560 95 1910 903 2
Sardegna 787 134 306 246 0
Sieitia 3830 713 2818 178G 14
Toscana 3489 521 2516 1503 44
;‘}f:ﬁ’;ge 192 256 39| 229 of
Umbria 604 181 280 257 0
;’.‘;ﬁ‘;ta 148 45 115 48 36
Veneto 2734 650 2023 818 H

Totale 32450 7343 23720 14162 i07



Tile$Info
1,1,0, ,xtestatine40,Black,400,0

AutoImpos
Signature 1, Tile 1 (A) with pages 1,201


Camera dei Deputati — 570 — Senato della Repubblica

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

570 i o i Relazicne Annuale al Parlamento 2015

Tabella 126.

Convocazioni Sanzioni amminisirative P
REGIONE Arcl:\:zflone
con eoll. senza coll. | Totale con colk. senza coll. | Totale

Abruzzo 0 ] 0 225 140 363 13
Basilicata i} 0 0 157 77 2134 0
Calahria 0 0 0 342 189 531 69
Campania Q 4] 0 317 525 842 3
Emilia 0 0 0 573 377 500 12
romagna
Friuki
Venezia 0 0. 0 39 15 64 4
Giulia
Lazio ] 0 0 979 131 1470 5
Liguria 0 0 0 410 2zl 431 76
Lombardia 0 0 0 1103 310 1415 32
Marche 0 0 0 360 62 422 1
Molise ] 0 0 67 16 83 0
Piemonte ] 0 0 511 885 1396 38
Puglia : | { 1 1004 473 1479 147
Sardegna 0 0 0 60 24 84 il
Sicilia 0 0 0 1024 556 1580 51
Toscana 0 ] L 969 267 1236 118
Trentino a -
Alto Adige 0 0 0 100 53 153 43
Umbria 0 0 0 23 220 243 6
Valle 2 0 2 29 21 50 15
d'aosla
Vencto 0 0 0 1204 169 1373 48

Totale 3 1 4 9448 4603 14051 752
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PERSONE SEGNALATE AI SENSIDELL'ARTICOLO 75 T.U. N.309
9 OTTOBRE 1990

« Distribuzione delle sostanze per sesso

« Stampa per PROVINCIA relativa alla SEGNALAZIONE
¢ Periodo di riferimento : dal 01-01-2014 al 31-12-2014

e Data di elaborazione ; 04 - 05-2015

Tabella 127.
DESCRIZIONE MASCHI FEMMINE TOTALE
EROINA 1.793 234 2027
METADONE 163 24 187
MORFINA : 22 2 24
ALTRI OPPIACET 54 3 37 :
COCAINA ) ) 3.695 283 31.978
CRACK 49 6 55
« | ANFETAMINE 103 10 113
ECSTASY ED ANALCGHI 96 14 110
ALTRI STIMOLANTI 3 0 3
BARBITURICI | 0 f
BENZODIAZEPINE [ 0 [ ]
ALTRIIPNOTICI E SEDATIVI 13 1 14
LsSD 3 i 6 l
_AI—,TRJ AII"(}_C[NOGENI N 23 ” 5 . 28
INALANTI VOLATILI 20 0 20
CANNABINOIDI - 24929 1,734 26663 |
ALTRE SOSTANZE ILLEGALI 76 8 84
TOTALE 31.046 2.325 33.371
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PARTE IV. MISURE DI PREVENZIONE

Capitolo 1. Gli interventi di prevenzione

A cura del Consiglio Nazionale delle Ricerche, dei Ministero della Difesa e del Gruppo Cochrane Droghe e
Alcol

1.1 I programmi di prevenzione nelle scuole

Ii presente coniributo riguarda le iniziative di prevenzione sull’uso di sostanze psicoattive, lecite ed
illecite, sul gioco d’azzardo e sul doping, atiuate negli istituti superiori di secondo grado che negli
anni hanno partecipato allo studio ESPAD®Italia. Le informaziont sono state rilevate atiraverso la
compilazione da parte dei dirigenti scolastici di un questionario costruito suila base delle direftive
EMCDDA (European Monitoring Centre on Drugs and Drug Addiction®™),

Neil’anno 2014 oltre la metd {54,3%) dei dirigenti scolastici riferisce Pesistenza di un Piano
provinciaie/regionale/locale sulla prevenzione ail’uso di sostanze psicoattive e alla pratica di altri
comportamenti a rischio, quali il gioco d’azzardo ed i doping. La presenza di Piani specifici &
riportata in maggior misura dai dirigenti degli istituti scolastici delle regioni settentrionali {62,9%),
rispetto a quelli del Centro e del Sud ¢ [sole (48,1% per entrambe le macroaree territoriali).

I 41,6% degli istituti scolastici rispondenti dispone di un proprio regolamento che disciplina i
comportamenti di consumo delle sostanze psicoattive lecite {alcol e tabacco),

Il 45,6% degli istituti scolastici ha previsto di realizzare delle giornate/attivita di studio interamente
dedicate alla prevenzione del consumo delle sostanze psicoattive, il 17% del doping e il 16,1% del
gioco d'azzardo patologico. £ in quest’ultime ambito che si regisira un considerevole aumento
delle giornate specificatamente dedicate afla prevenzione del comportamento di gioco {passando da
3,9% del 2008 a 7,9% nel 2011 a 10,3% nel 2013), a fronte di un andamento abbastanza stabile
evidenziato negli altri specifici ambiti di intervente preventivo.

Oltre la metd degli istituti scolastici delle regioni del Centro-Italia ed il 47% di quelif del Sud ¢
Isole maggiori ha programmato di dedicare delle giornate/attivita specificatamente dedicate aita
prevenzione del consumo di sostanze psicoattive, mostrando un lieve decremento rispetto zalle
attivita svolte negli anni precedenti. Negli istitufi scolastici del Nord-ltalia questo tipo di iniziative
risultano meno presenti (41%), mostrando anche in questo caso una tendenza al decremento.

69htips./reitox emedda europa,et/reiiox_docs/STRUCT_22_UNMIV_SCHOOL-BASED_PREVI1521 dec| 1574 doe
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Figura 1: Percenfuale degli istituti che banno previsto di dedicare attivitd/giomate specifiche alla prevenzione del
consumo di sostanze psicoattive. Anni 2007-2014

70
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«|talia =Nord Centro - Sud e Isole

Anche se in misura inferiore, lo stesso andamento si riscontra rispetto alle giornate
specificatamente dedicate alla prevenzione del consume di sostanze dopanti, mentre un quadro del
tutto diverso si presenta quando si fa rilerimento al gioco d’azzardo. Si osserva, infatti, un
incremento delle giornate/attivita specificatamente rivolte alla prevenzione del gioco d’azzardo per
gli istituti di tutte le macroaree geografiche e in particolare per quelli delle regioni centrali che dal
3% del 2008 passano al 22% nell’ultimo anno (negli istituti delle regioni del Nord-Talia si passa
dal 2% al 14% e in quelli del Sud/Isole dal €,8% al 15%).

Figura 2: Percentuale degli istituli che hanno previsto di dedicare attivitd/giornate specifiche alla prevenzione del
consume di sostanze dopanti. Anni 2007-2014
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Figura 3: Percentuale degli istituli che hanno previsto di dedicare altivitd/giomate specifiche alla prevenzione del gioea
dazzardo. Anni 2007-2014
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L aggiornamento e la formazione dei docenti rispetto alla prevenzione del consumo di sostanze
psicoattive, del doping e/o del gioco d’azzardo & prevista nel 27,9% degli istituti scolastici, quota
che nel complesso rimane abbastanza stabile nel corso degli anni,

E nelle regioni del Sud-Italia e Isole che si osserva il decremento pilt consistente per questo tipo di
attivitd di prevenzione che dal 35% nel 2007 passano al 27% nell’ultimo anno (pelle regioni del
Centro passano dal 28% al 25% e in quelle del Nord la percentuale rimane pari al 30%).

Figura 4: Percentuale degli istituti ehe hanno previsto attivita di aggiomamento/formazione rivolte ai docenti nel’ambito
della prevenzione del consumo di sostanze dopenti. Annt 2007-2014
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Nel 55% degli istituti scolastici superiori vengono organizzate specifiche attivita extracurricolari
per la prevenzione del consumeo delle sostanze psicoattive, del doping e/o del gioco d'azzardo ed il
35% ha organizzato specifiche iniziative rivolte ai genitori.

Sono it 68% gli istituti che hanno previsto di realizzare progetti di prevenzione articolandoli su pin
moduli o pil tncontri, quota che risulta compresa tra un valore massimo dell'88%, registrato nel
2009, ed uno minimo del 63,1%, rilevato nell’anno 2013. A livello di macrearee ierritoriali ia
tendenza risulta del tutto simile a quella nazionale, evidenziando tuttavia una riduzione pil
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consistente negli istituti delle regioni meridionali ¢ insulari (dal 2009 la riduzione & pari al 31%,
contro il 26% e 14% degli istituli rispettivamente del Centro-Italia € Nord).

Figura 5: Percentuaie degli istituti che hanne previsio di afiivare progetti di prevenzione articolati su pitt modulifincontri.
Anni 2007-2014
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Gli attori esterni coinvolli nella realizzazione degli interventi sono per la maggior parte ASL (74%
degli istituti scolastici), seguite da Forze dedi’Ordine (53%) ¢ Associazioni (44%).

Nel corso degli anni risultano principalraente aumentati gli istituti che si avvalgono della
collaborazione con le Forze delf’ Ordine che dal 13% del 2007 passando al 46% nel 2010 al 51%
nel 2013. Anche il coinvolgimento delle Associaziom nsulta progressivamente in aumento,
passando dal 34% del 2010 al 36% del 2010 e al 39% del 2013,

Figura 6: Percentuale degli istituli presso i quali ghi Enu pubbliei svolgono attiviti di prevenzione. Anni 2007-2014
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Figura 7: Percentuale degli istinati presso i quali gli Enti privati svolgono atlivita di prevenzione. Anni 2007-2014
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Le attivitd progettuali specifiche

Sono il 18,1% gli istituti scolastici superiori che nell’anno 2014 haano riferito almeno un progetto
di prevenzione (da un minimo di uno ad un massimo di otto progetti). Nel corso degli ultimi 8 anni
si evidenzia una rilevante riduzione delle attivitd di prevenzione, passando dal 55,5% del 2007 al
40,5% del 2009 al 25,2% del 201 1. E negli istituti scolastici delle regioni centrali def nostro Paese e
tn quelli del Sud-Tsole maggiori che si registrano i maggiori decrementi (rispettivamente §0% ¢
84% contro 49% degli istituti del Nord Italia).

Figurn 8: Percentuate istiuti che hanno attivato almena un progetto di prevenzione. Anni 2007-2014
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l.a maggior parte dei progetti di prevenzione aftuati negli istituti scolastici superiori affronta le
tematiche del consumo delle sostanze psicoattive, legali ed iliegali (55%), e poco meno sono quelii
che riguardano il benessere personale (45%) e la prevenzione delle forme di disagio personale
{42%5). Gl aspetti relativi alla sessualita e alle malattie sessualmente trasmissibite (MST) sono stat
affrontati da quasi un terzo dei progetti attuati, mentre 11 12% ha riguardato il gioce d'azzardo.
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Sono 1 progetti di prevenzione che riguardano la tematica del gioco d’azzarde quelli che, nel corso
degli ultimi 6 anni, evidenziano un consistente incremento (a livello nazionale si passa dal 3% del
2009 all’11% del 2013): se nelle regioni del Centro-ltalia gli istituti scolastici che hanno avviato
questo tipa di progetti evidenziano dal 2012 un incremento maggiore rispefto alla media nazionale,
& per quelli nel Nord-Italia che |a percentuale risulta inferiore per tutti gli anni gi rilevazione,

Figura 9: Distribuzione percentuale dei progetti attuati in ambito di prevenzione del gioco d’azzarde. Anni 2007-2014
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Figura 10: Distribuzione percentuale dei progetti attuati in ambito di prevenzione del consumo delle sostanze
psicoarttive. Anm 2007-2014
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Figura 11: Distribuzione perecntuale dei progetti attuati di prevenzione riguardanti le problematiche socjali. Anni 2007-
2014
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Figura 12: Distribuzione percentuale dei progelti di prevenzione attuati in ambito della sessualita e delle MST. Anoi
2007-2014
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Figura 13: Distribuzione percentuale dei progetti arruati di prevenzione riguardanti la salute mentale. Anni 2007-2014
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Per tutte le annualita gli obiettivi prioritari dei progetti censiti sono riconducibili all’accrescimento
negli studenti della conoscenza e consapevolezza dei rischi per la salute derivanti dalla pratica di
comportamenti a rischio (passando dal 65.9% del 2007 al 67,4% del 2011 al 63% nell*ultimo
anno). Seguono gli obiettivi finalizzati allo sviluppo delle abiiitd di fronteggiamento e capacita
personali efo sociali e quelli riferiti all'aumento dell’autostima e della percezione del sé. 1 primi si
attestano al 15,9% net 2008 e al 9,5% neil’ultima rilevazione, mentre i secondi oscillano tra I°11,8
della rilevazione relativa all’anno 2007 e 1’8,5% a quelia del 2014, Per oltre la metd dei progetti
censiti i responsabili delta realizzazione sono gli insegnanti stessi (57%), seguiti da psicologi (15%)
e medici (10%), non evidenziando particotari differenze nelle diverse annualita in studio.

Figura 14: Distribuzione percentuale delle figure prelussionali responsabili delle reatizzazione del progeno. Anai 2007-
2014
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Per 3 progetti su quatiro & prevista una valutazione, che per la maggior parte ¢ di tipo completo,
cro@ sia di risultato che di processo, seguita dai progetti che prevedono una valutazione parziale
{solo di risultato o solo di processo).

Figura 15: Distribuzione percentuale dei progetti che hanno previsio una valulazione. Anni 2007-2014
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Gli indicatori di apprendimento (ad es. acquisizione di conoscenze/informaziont e competenze) ¢ di
partecipazione dei soggetti partecipanti sono utilizzati per fa valutazione della quasi totalita dei
progetti censiti, mentre sono paco pit di un terzo 1 progetti che si avvalgono di indicatort quali, ad
esempio, 'acguisizione di capacita relazionali e di comunicazione.

Per la raccolta degli indicatori di valutazione quasi un terzo dei progetti ha previsto ['utjlizzo di
questionari specificatamente realizzati e/o di monitoraggi periodici in itinere e/o ex post, seguita
dalla analisi dei registri di classe e dall’utilizzo di specifiche griglie di osservazione.

Figura 16: Distribuzione percentuale degli strumenti di raccolta dati per la valutazione dei progeti nelle scuole. Anni
2007-2014
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Eloborazione sui dati ESPAD®f1atia

Attivita di prevenzione e comportamenti a rischio

DY seguito vengono presentati gli andamenti temporali congiunti di afeune stime di prevalenza
rilevate dallo studio ESPAD®Italia € della percentuale di istituti che organizzano attivitd di
prevenzione dedicate a specifici comportamenti e consumi.

Considerando le annualita in studio, gli istituti scolastici che hanno attuato interventi e attivita di
prevenzione al gioco d'azzardo risultano aumentati. Si passa dal 4% della rilevazione dell’anno
2008 all’8% del 2011 al 16% del 2014, Le figura sottostanti mostrano come all’aumentare della
quota di jstituti che si dedicano alla prevenzione del gioco d’azzardo corrisponda una diminuzione
dei giovani giocatori problematici e a rischio. I giocatori problematici passano da circa if 10% nel
2008 al 7,6% nell’uttima rilevazione del 2014, mentre i giocatori a rischio seno i} 26,5% nel 2008,
circa il [4% nel 2010 e 11,1% nel 2014,
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Figura 17: Andamentc temporale congiunto della prevalenza di giocalori problematici nell’ultimo anno e della
percentuale di istituti che organizzanc attivita dedicats alla prevenzione del gioco d’azzarde. Anni 2008-2014
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Figura 18: Andamento lemporale congiunte della prevalenza di gioeatori a rischio nellultimo anno e della percentuale
di istituti che organizzano attivita dedicaie alla prevenzione de) gioco d'azzardo. Anni 2008-2014
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Uno scenario diverso si registra nell’osserrazione del trend della percentuale di istituti che
organizzano attivita dedicate alla prevenzione del consurqo di sostanze psicoattive rispetto alle
stime di prevaienza di specifici consumi rilevate negli anni datlo studio ESPAD®Italia.

Le figure sottostanti descriveno nel corse del empo un aumento sia del consumo di cannabis negli
ultimi dodici mesi sia dell’uso frequente della sostanza, a cui corrisponde una diminuzione della
percentuale degli istituti che organizzano attivita di prevenzione rivolte a questo specifico ambito.
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Figurs 1{9: Andamento temporale congiunto della prevalenza di consumatori di cannabis nelf'ultimo anno & della
percentuale di istituti che organizzano attivita dedicale alla prevenzione del consumo di sostanze psicoattive. Anni 2008-
2014
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Si rileva, infatti, che gli istituti che hanno attuato progetti di prevenzione all’'uso delle sostanze
psicoatlive passano nel corso deghi anni dal 58% nel 2008 al 50% nel 2011 a circa il 46% nel 2014,
La prevalenza di cannabis nell’ultimo anno riferita dagli studenti passa dal 23% nel 2007 al 26,4%
nel 2014, mentre Puso frequente della sostanza si attesta al 2,7% nel 2007, al 3.2% nel 2013 per
raggiungere il 3,7% nell’nltima indagine ESPAD®ialia 2014,

Figura 20: Andamento temporale congiunto della prevalenza di consumalori frequenti di cannabis e della percentuale di
istituti che organizzano attivita dedicatc alla prevenzione del consumo di sostanze psicoattive. Anni 2008-2014
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1.2 1 programmi di prevenzione ira le Forze Armate

Orientamenti generali

Anche nel corso del 2014 le Forze Armate italiane hanng rinnovato il proprio impegno nel
contrastare la diffusione e |"uso delle sostanzo stupefacenti nel contesto militare. In tale ambito le
strutture di vertice degli Stati Maggiori delle Difesa, delle Forze Armate e del Comando Generale
dell’Arma dei Carabinieri, operando con il recessario rigore metodologico e la dovuta attenziane,
hanno svolto opera di sensibilizzazione, prevenzione e controllo in favore di tutte le strutture
dipendenti, fina al minore livello organizzativo del Comparto,

La materia in trattazione e disciplinata, netl’ambito Difesa, dal Codice dell’Ordinamento Militare
(D.1gs. 66/2010) e dal Regolamento per I'applicazione delle procedure per gli accertamenti sanitari
di assenza della 1ossicodipendenza o di assunzione di sostanze stupefacenti o psicotrope in militari
addetti a manston: che comportano particolari rischi per la sicurezza, "incolumita e la salute di
terzi presso il Ministero della Difesa (DIFESAN-2010), nonché da Direttive delte singole FA/CC
che disciplinano inlemamente, in relazione alle specificita esistenti. le attivita di prevenzione, di
accertamento delle tossicodipendenze e dei comportamenti d’abuso.

Nello specifico, I’accertamento dell’uso abituale delle sostanze stupefacenti si basa sul risconfro
decumeniale di trattamenti socio sanitari per le tossicodipendenze - effettuati presso le strutture
pubbliche e private di pronto soccorso e di ricovero per abuso di sostanze - e di precedenti
accertamenti medico legali. Inoltre, viene posta particolare attenzione nell’individuazione dei segni
dj assunzione abituale di sostanze stupefacenti e/o psicotrope, det sintomi fisici o psichici di
intossicazione In atto, di sindrome d’astinenza in atto, nonché nel riscontro di cataboliti di sostanze
stupefacenti nei tiquidi biologici e nel tessuti,

I personale militare sospetto assuntore di sostanze stupefacenti viene sottoposto ad accurati
controlli di laboratario ed a valutazioni cliniche psicopatologiche a cura dei Servizi sanitari e dei
Consultori Psicologici e Servizi di Psicologia. Tali accertamenti sono effettuati da medici e analisti
di laboratorio presso 1 servizi sanitari di FA in condizione di sicurezza clinica, escludendo
metodiche invasive e garantendo |’autenicitd de] campione mediante il sistema dei contenitori a
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quattro provette, che consente di effettuare lo screening, 'analisi di secondo livello ¢ la
conservazione di un campione di riserva congelato per 12 mesi.

Nel personale a ferma prefissata, |'assunzione occasionale di sostanze stupefacenti e psicotrope
comporta il prosciogiimento del militare.

I} personale in servizio permanente effettivo, risultato positivo ai test, viene invece avviato ad
attivita di sostegno e rieducazione sanitaria presso i Consultori Psicologici e, contestualmente,
sottoposto ad accurata e approfondita valutazione clinica e psicodiagnostica finalizzata
all’accertamento dell’idoneitd/inidoneitd al servizio, attraverso la wverifica della struttura
personologica/o psicopatologica di fondo efo di eventuali patologie organiche concomitanti che
sottendono all’abuso. T personale che acconsente al trattamento socio sanitario riabilitativo potra
beneficiare del periodo massimo di aspettativa.

La complessitd delle problematiche connesse all’'uso di sostanze stupefacenti e psicotrope ¢
ali’abuso di alcol coinvolge I’individuo non solo in forma personale ma influenza fortemente le
relazioni sociali e lavorative che, nell’organizzazione militare, si identificano con il servizio.
In tal senso [*orientamento delle Forze Armate italiane & sernpre rivolto a non consentire né 1" uso di
sostanze stupefacenti e psicotrope né |’abuso di alcol da parte del personate militare, in quanto
["esipenza di poter contare in ogni momento su personale integro sul piano psico-fisico ed idoneo
ad assolvere agli obblighi di servizio in piena sicurezza & irfinunciabile ai fini dell’assolvimento dei
compiti istituzionali della Difesa.

In ragione di quanto precede al militare & richiesto un elevato senso di responsabilitd e di
osservanza delle regole che é incompatibile con le condotte che minaceiano Pintegritd psico-fisica
del’individuo. Inoltre, la peculiaritd deli’organizzazione militare fa si che le deroghe concesse
all’ Amministrazione della Difesa riguardo ai limiti consentiti nella normativa “civile” si esprimano
in senso restrittiva per tutelare la sicurezza individuale e quella di terzi.

Le iniziative per la prevenzione del disagio giovanile ¢ dei comportamenti a rischio ed 1l precoce
riconoscimento della sofferenza psicologica, sentinella dello sviluppo di comportamenti a rischio
favorenti dapprima la richiesta poi il consumo delle sostanze stupefacenti e psicotrope,
rappresentano 1" obiettivo primario da conseguire per |a Difesa.

I Dirigenti del Servizio Sanitario (DSS) hanno il compito di informare i militari, nell’ambito dei
programmi di educazione sanitaria, sulle condotie a rischio per la salute, nonché di avviare le
procedure  sanitarie previste per laccertamento dell’'uso di sostanze stupefacenti.
L’arruolamento volontario, che ha fatto seguito alla sospensione delia Leva, non ha determinato la
flessione dell’attenzione sul fenomeno droga ma, al contrario, ha comportato la rimodulazione delle
strategie preventive e dissuasive nei riguardi delle condotte tossicofile ¢ delle tossicodipendenze.
In tal senso resta vigile I'attenzione sul fenomene droga il quale, seppur con modalita, condotte €
tipologie di sostanze stupefacenti spesso assai diverse rispetto a quanto era osservabile in una
popolazione generale di coscritti, continua a rappresentare sempre e comunque motivo di grande
allerta. Su tali basi sono proseguite, con it dovuto rigore e con le risorse disponibili, le ativitd
preventive e dissuasive sulla tossicodipendenza ¢ sulle condotte tossicofile.

La selezione per |’arruolamento viene svolta effettuando la ricerca urinaria dei cataboliti delle
principali sostanze stupefacent! e psicotrope a scopo non terapeutico, la cui assenza rappresenta il
prerequisito  indispensabile per conseguire ['idoneitd sanitaria al servizio militare.
Successivamente I'accertamento della tossicofilia e della tossicodipendenza si basa anche sul
riconoscimento dei segni e sintomi di intossicazione psico-fisica da assunziome delle sostanze
stupefacenti e psicotrope.
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Vengono inoltre effettuati accertamenti pre-affidamento delle mansioni e/o attivita a rischio,
periodici ¢ di follow-up, accertamenti randumici su tutto il personale in servizio, nonche specifiche
attivita di prevenzione per contrastare la manifestazione di disagi psicologi che possano indurre
all’uso delle sostanze stupefacenti e psicotrope.

Tale sforzo preventivo continua ad attuarsi attraverso linee d’intervento gid consolidate e ben
sperimentate.

Tra Je aftivita di prevenzione primaria si evidenzia la promozione e lo sviluppo di una cosretta
informazione ed educazione sullo specifico problema delle sostanze stupefacenti e psicotrope, cui
si aggiungono i programuni formativi per il personale medico nen specialistico e psicologo.
Alie predetie aftivitd fanno seguito quelle di prevenzione secondaria, svolte dai Consultori
Psicologici e dai Servizi di Psicologia delle FA/CC attraverso il supporto psicologico dei disturbi di
adattamento e della condotta e delle relative implicazioni familiani e sociali.

Presentazione (organizzazione e consuntivo sintetico delle principali attivita)

L'attivita di prevenzione delle tossicodipendenze in ambito Difesa & proseguita nel corse del 2014
con o scopo comune di incrementare la sorveglianza sul fenomeno droga e di incentivare quelle
iniziative formative ed informative che hanno fornito positivo riscontro nel passato.
[n rejazione a quantc precede, ogni Forza Armata/CC, con obiettivo di fare affidamento su
personale motivate ed efficiente in grado di svolgere i sempre pili importanti compiti sia in ambito
di sicurezza nazionale che di impegno netle operazioni al di fuori dei confini nazionali, ha
sviluppato peculiari strumenti ed attivitd di prevenzione alP’internc delle rispettive strutture
sanitarie.

Esercito

L’Esercito negli ultimi anni ha messo in atto una serie di azioni volte ad una maggiore
sensibilizzazione, da parte di tutto il personale, sull’abuso di sostanze.

A partire dal 2012, con la pubblicazione a ¢ura del I Reparte di SME “Compendio sufl’uso delle
sostanze stupefacenti e psicotrope nel personale militare”, le attivitd di prevenzione, controllo e
gestione delle problematiche connesse all’uso ed abuse di alcol e sostanze psicotrope hanno visto il
coinvolgimento diretto non solo del personale sanitaric ma anche dei Comandanti a tutti j livelli
organizzativi. Tale compendio raccoglie le disposizion] specifiche di Forza Armata che
disciplinano, ai vari livelli, le attivita di prevenzione e di controilo, gli aspetti medico legali ed i
relativi provvedimenti, nonché le conseguenze sul piano giuridico ¢ disciplinare connesse all’uso o
abuso delle sostanze psicotrope da parte del personale militare.

Nello specifico, é previsto che i Comandanti si adoperino per:

- rendere piil incisiva Pattivita di dissuasione e di contrasto di tutte le droghe, comprese quelle
cosiddette leggere, in particolare nei Teatri Operativi (T.0.), in linea con il principio “tolleranza
Zero’’;

- effettuare i controlli a campione drug test (5% mensile in Patria e 3% settimanale in T.O;

- COMLOG SANITA’ 2000), vigilando sulla corretta effettuazione e con 'effetto sorpresa;

- sviluppare una capillare informazione del personale, in particolare sui rischi per la salute, ma
anche sulle possibilitd di recupero, a cura degli Ufficiali medici;
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- organizzare conferenze dibattito di educazione alla salute e di prevenzione delle dipendenze in
senso lato (anche sul fume, farmacodipendenza, gioco d’azzardo), con la partecipazione ove
possibile di operatori di comunita di recupero;

- mantenere una costante affenzione e osservazione dei comportamenti del singolo al fine di
cogliere eventuali indicatori (es. assenze ripetute, nervosismo e aggressiviid, isolamento, bisogno di
denaro crescente, diminuzione efficienza sul lavoro);

- pianificare 1l controlle delle caserme con umta cinofile delle F. di Polizia;

- prevedere un ascolto attivo del personale, creando empatia e comprensione delle problematiche e
rafforzando sani modi di pensare ¢ agire improntati alla chiarezza, lealta, correttezza e rispetto;

- aftuare campagne di sensibilizzazione del personale, con lo scopo di informare circa i rischi
sulla salute ma anche sulle possibili ripercussioni negative sul servizio, comprensive del
rilascio/conferma del NOS, della patente di guida (sia militare che civile), di abilitazioni e
brevetti, dell’idoneita a particolari mansioni, etc.

Incltre, vi ¢ una disposizione di F.A. che prevede I'inserimento delle attivita di sensibilizzazione
sul fenomeno nei programmi didattici degli Istituti di formazione e nel programmi addestrativi
degli Enti/Distaccamenti/Repartt (EDR), con periodicita trimestrale ed annotazione delle attivita
svolte su apposito registro, Ogni abuso risconiratoe viene comunicato tempestivamente (72 ore
dall’evento) al vertice competente - [l RIF/COE tramite una relazione riportante anche le attivita
preventive svoite nello specifico EDR. con eventuall precedenti relativi al personale coinvolto,

Per quanto attiene invece alle specifiche attivit di prevenzione in materia di tossicodipendenze e di
supporto psicologico di F.A,, si rappresenta che tali aftivitd sono affidate, nell’ambito delle
strutture sanitarie dipendenti dal Comando Logistico dell’Esercito, agli operatori mititari e civili
del’A.D. e al personale civile convenzionato dei Consultori Psicologici delle strutture stesse.
NelVambito degli EDR tali attivitd sono a cura dei Dirigenti i Servizio Sanitario militare, degli
Ufficiali medici e, ove presenti, degli Ufficiali psicologi, Ufficiali Consiglieri e dei Cappellani
militari.

Wel periodo in esame i Consultori Psicologici operanti presso i Dipartimenti Mititari di Medicina
Legale (DMML) di Milano, Padova, Roma, Messina e Cagliari e presso il Policlinico Militare di
Roma, hanno svolto attivitd di consulenza psicodiagnostica ai fini medico-legali in supporto alle
Commissioni Mediche Ospedaliere e psico-educazionali, di informazione e consulenza a supporto
dei DSS dei rispettivi bacini d’utenza. In alcune sedi sono stati realizzati programmi autonomi di
prevenzione e organizzati incontri informativo-divulgativi anche a favore delle famiglie det
personale militare, in base alle domande di intervento pervenute.

Inoltre sono stati effettuati controlli tramite drug test su campione di uring, in ottemperanza alla
normativa vigente, riguarde al personale con incarico di conduttore, al personale addetto alle
mansioni a rischio, a mente del Regolamento di DIFESAN del 2010, a quello in servizio in Patria,
nella misura del campione mensile del 5% della forza effettiva dell’Ente di appartenenza.
A livello di EDR & in asto da tempo un programma di informazione/educazione sanitaria a favore
del personale militare dipendente, attuato dai DSS /Ufficiall medici e focalizzato sugli aspetti
sanitari e e relative implicazioni medico-legall e disciplinari derivanti dall’uso di stupefacenti e
abuso di alcol e tabacco.
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L’lspettorato di Sanita della Marina Militare ha intrapreso da anni iniziative di prevenzione
primaria che si sono concretizzate nel programma Drug Testing Program, configurantesi come uno
strumento specifico di prevenzione articolato in varie fasi, da quella informativa e di
sensibilizzazione a quella identificativa e di diagnosi precoce.

Il controllo chbiipatorio random di tutto il personale (fino al 10% della Forza a trimestre), tramite
la contestuale raccolta e analisi di un campione di urina, I'imprevedibilitd di tale verifica, le
implicite ricadute  disctplinari e medico-legali connesse alla  positivitd, richiamano
confinuamente {’attenzione di tutto il personale, ed in particolare degli allievi e dei giovani militari,
sulla necessita di non ignorare o banalizzare il rischio di comportamenti tossicofili, esercitando cosi
un incisivo effetto dissuasivo nei confronti del contatto con le sostanze stupefacenti. Nonostante
non espressamente parte del programma, il monitoraggio dell’assunzione di droghe viene
costantemente effettuato durante tutti i concorsi della FA, in occasione delle visite psico fisiche,
mediante la ricerca obbligatoria dei catabaliti urinari delle principali sostanze stupefacenti e
psicotrope, quale prerequisito indispensabile per la definizione dell’idoneita al servizio. Inoltre,
sono state effettuate periodiche conferenze informative a cura degli Ufficiali medici e /o psicologi
orientate a sensibilizzare tutto il personale militare alle tematiche dell’educazione alla salute, con
particolare riguardo ai rischi connessi all’abuso di alcool e tabacco, uso di sostanze stupefacenti e
ai rischi infettivi ad essi connessi.

Presso I’ Accademia navale di Livorno, gli Ufficiali medici e psicologi frequentano, durante il corso
applicativo, corsi di insegnamento di psicologia e di medicina legale, con riferimenti agli aspetti
legislativi e medico-legali pid aggiomnati relativi alle tossicodipendenza; tale ciclo di lezioni &
finalizzato a sviluppare negli Ufficiali de] Corpo sanitario una maggiore sensibilitd per le
problematiche legate al disagio psicologico e alle tossicodipendenze, affinando la capacita di
riconoscimento e gestione dei casi pervenuti alla diretta osservazione.

Nell'ambite detla prevenzione secondaria, i Servizi di Psicologia e Consultori Psicologici pongono
in essere aftivitd di diagnosi precoce & di supporto psicologico del personale; tale organizzazione
ha il compito di evidenziare situazioni personologiche, socio-culturali e ambientali a *rischio” per
lo

sviluppo di disturbi psichici o per la tossicofilia/tossicodipendenza ed ha contribuito a limitare il
fenomeno,

Presso '[spettorato di Sanitd della Marina ¢ custodita una banca dati sui casi di uso di sostanze
stupefacenti finalizzata a monitorare alcuni aspetti del fenomeno ed indirizzare adeguatamente le
strategie pteventive.

Aeronautica Mititare

La Forza Armata (FA) pone estrema attenzione sulla necessita di avere personale motivato ed
efficiente in grado di svolgere i sempre pidl importanti compiti sia in ambito di sicurezza nazionale
che di impegno nelle operazion] al di fuori dei confini nazicnali, in considerazione dell’alta valenza
operativa di tutto il personaie della cosiddetta “linea volo™. Le iniziative del caso, promosse dallo
SMA e dagl articolati Alti Comandi, sono indirizzate a sensibilizzare tutto il personale alia
limitazione del propagarsi di un fenomeno diffuso nella societd moderna, aftraverso il modelio
orpanizzativo di prevenzione, controllo random, sorveglianza e recupero de! personale,
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L obiettivo dei controlli random & quello di verificate il 5% della forza indicata dai Comandanti
con particolare attenzione al personale di vigilanza e conduttori. Tale programma impegna la
componente sanitaria come una delle parti coinvolte nella gestione del fenomeno insieme alla linea
Comando ed agli organi di sicurezza, al fine di individuare eventuali situazioni di disagio o di
devianza comportamentale, sintomo di possibili situazioni a rischio. Le azioni poste in essere sono,
quindi, costanti nel tempo ed hanno riguardato interventi di prevenzione e sorveglianza e
monitoraggio dei casi accertati oltre che il controllo specifico delle categorie particolari d’impiego.
In tal senso i varl Comandi hanno incentivato |a pratica delle attivita sportive e ricreative al fine di
favorire ta socializzazione e I’ integrazione nei gruppi del personale attraverso il libero accesso agli
impianti sportivi militari per I’organizzazione di tornei e gare. Inclire sono stati resi disponibili gli
accessi gratuiti a teatri cinema e manifestazioni culturali e sportive e concesse facilitazioni per
I'utilizzo di biblioteche e media.

Massima cura & stata rivolta alle atlivitd informative sulla tossicodipendenza da parte degli
operatori sanitari, al fine di favorire il colloquio personale per |’instaurazione di un rapporto diretto
tra il militare e |a componente medica. In taf senso sono state organizzate conferenze, dibattiti con
'ausilio dei mezzi_audigvisivi, pubblicazioni e opuscoli sulla tematica in questione; particolare
attenzione € stata data alle procedure per la segnalazione e la notifica dei casi d’abusc garantendo
la tutela della privacy degli interessati.

L’ artivitd viene svolta dagti psicologi convenzionati che operano presso i Consultori ed i Servizi
aperti presso i vari EDR della FA. Lrattivita di assistenza che in precedenza era rivolta
prevalentemente ai coscritti & continuata a favore del personale volontario ed in servizio
permanente. Sono stati tenuti infatti incontri € corsi individuali e di gruppo per soddisfare le
esigenze di supporto che rappresemtano Pobiettivo primario dei Consultori. Sono stati eseguiti
periodici controlli dei cataboliti urinari delle sostanze stupefacenti sul personale. Analoghi controlli
sono stati effettuati durante le selezioni mediche per gli arruolamenti,

1l personale di volo (piloti ed equipaggi di volo } deil’AM, delle altre FA/CC, dei Corpi armati
dello Stato e dei Vigilt del Fuoco sono stati sottoposti a drug test durante la visita di controllo
ordinaria/straordinaria presso gli Istituti di Medicina Aerospaziale mentre il personale che effettua
la visita per I'idoneita all’implego alle operazioni fuori i confini nazionali & stato sottoposto a drug
test presso le Infermerie principali-polifunzionali e gli Istituti di Medicina Aerospaziale.

Inoltre esami occasionali vengono eseguiti sul personale che abbia dichiarato spontaneamente
’assunzione di droghe o che sia stato oggetto di specifica segnalazione da parte dei Servizi sanitari
del Reparto per comportamenti presumibilmente attribuibili all’uso di sostanze stupefacenti.
I} riscontro di positivitd urinaria rel corso degli accertamenti effettuati presso Je Infermerie di
Corpo assume sollanto connotazione d'orientamento diagnostico e comporta, a garanzia
dell’interessato, 'invie presso gli Organi medico Legali di FA efo Dipartimentt Miiitari di
Medicina Legale per una valutazione definitiva del caso, con Pausilio di qualificati ed approfonditi
interventi diagnosticj.

Arma dei Carabinieri
In ottemperatiza alla normativa vigente sono stati effettuati i controlli tramite drug test, sia durante
la fase concorsuale sia sul personale gia in servizio.

Soro state inoltre tenute conferenze in tema di prevenzione delle tossicodipendenze, nel corso delle
quali sono stati trattati gli argomenti refativi alle nonne comportamentali durante |*espletamento
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del servizio, ia normativa in materia di stupefacenti ed | relativi efferti psico-fisiologici
sult’organismo, il supporto psicologico da parte di un “operatore tecnico”, i comportamenti a
rischio, 1 problemi sociali legati all*uso degli stupefacenti, le malattie infettive ed i rischi per la
salute legati alla tassicodipendenza, nonché cenni sull*alcolismo.

Principali prospettive emerse nello svolgimento delle attivitd nel 2014 e possibili seluzioni
auspicate

L’anno 2014 ha visto proseguire 'applicazione delle norme, vigenti dal 2010, che regolano (a
materia nell’ambito del Comparto Difesa (Codice dell’Ordinamento Militare di cui al D.lgs.
§6/2010 e successive modifiche), comprensive del Regolamento per applicazione delle procedure
per gli accertamenti sanitari di assenza della tossicodipendenza o di assunzione di sostanze
stupefacent: o psicotrope in militari addetti a mansioni che comportano particolari rischi per la
sicurezza, I'incolumita e [a salute di terzi presse ii Ministero della Difesa di cui ali’Accordo 30
oftobre 2007 n. 99/CU, tenendo conto di quanto previsto dall’Accorde 18 settembre 2008 n.
178/CSR.

in considerazione del fatto che Passunzione di sostanze stupefacenti e psicotrope, sia saltuaria
sia abitudinaria, determina alterazioni dell’equilibrio psicofisico € comporta rischio per la salute e
ta sicurezza sia del militare sia di soggetti terzi, Ie procedure per gli accertamenti sanitari atte ad
evidenziare I'assenza di tossicodipendenza e di assunzione dj sostanze stupefacenti e/o psicotrope
nei militari dsultano finalizzate primariamente alla prevenzione di incidenti collegati allo
svolgimento di mansioni e/o attivitd lavorative a rischio. Conseguentemente, dovra prevalere, da
parte dell’AD, un indirizzo di cautela che determint sempre la sospensione delle svolgimento di
mansioni e/o attivitd a rischio, senza operare distinzioni tra uso occasionale, uso regolare o
presenza di dipendenza. Sebbene i riscontri statistici successivi alle campagne informative e di
prevenzione effettuate dalle diverse articolazione delle Forze Armate siano confortanti, pare
comungue opportuno potenziare gli strumenti e le attivitd preventive, avvalendosi anche di nuove
tecnologie multimediali e dedicando maggiori risorse alla formazione del personale sanitario, il
quale potrd quindi conseguire tutte Je abilitd necessarie per ricongscere e gestire comportamenti a
rischio e condotte tossicofile nel personale assistito.

In tal senso il Vertice sanitaric detla Difesa, attraverso il Comitato tecnico scientifico (Board) per
lo studio dei disturbi mentali nel personale rmilitare, ha dato corso 2lle azioni di coordinamento
volte a delineare delle linee di indirizzo comuni tra Je diverse componenti sanitarie delle FA/CC
preposte alla prevenzione delle tossicodipendenze.

Parimenti si evidenzia 1"utilita dissuasiva degli accertamenti randomici nei confronti delje condotte
tossicofile su tutto il personale,

Infine, le attivitd di sensibilizzazicne e di sostegno al benessere del personale potranno essere
potenziate aitraverso un’azione sinergica della componente sanitaria con la linea di comando atta a
favorire un positivo clima organizzativa, anche attraverso la creazione di momenti di aggregazione
e socializzazione che facilitino 1 rapporti interpersonali, fondamentali per evitare 1'isolamento
individuale che spesso rappresenta un indice di disagio psicologico, di comportamenti a rischio e di
condotte tossicofile.
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1.3 Efficacia dei trattamenti di prevenzione. Buone pratiche

In generale, si pud affermare che gli interventi di prevenzione pil efficaci sono quelli effertuati
nelle scuole, mirati ad aumenlare le capacita di relazioni interpersonali, che utilizzano tecniche
interattive e sono effettuati dogli insegnanti o dai pari,

Introduzione

L'uso sperimentale di sostanze psicoattive & comune tra [ giovani che spesso assumono sostanze
semplicemente perché provocano sensazioni piacevoli g, ancor pill spesso, per sentirsi accettati dal
gruppa dei pari (Leshner, 1999}

L’assunzione di sostanze pud di per se stessa non essere considerata un problema medico, ma
rappresenta sicuramente un fattore di rischio per gli effettl deleteri sulla salute fisica e mentale e sul
funzionamento sociale che tale abitudine pud provocare. Non tutti colore che assumono sostanze
diventano dipendenti, ma il passaggio dall’assunzione sporadica all’abuso e poi alla dipendenza,
con tutti i problemi a guest'ultima correlati, pud instaurarsi per un ampio numero di sostanze.

La probabilitd che si instauri una dipend‘en?_a o che s1 verifichino dei danni fisici, mentall o legati
alla sfera sociale, pud dipendere dal tipo di sostanza assunta, dalle condizioni anche ambientali in
cui essa & ulilizzata e dalle caratteristiche di chi ’assume (Zinberg, 1984).

Tra i giovani vi & un ulteriove rischio che nasce da una sottovalutazione della pericolosita detle
sostanze assunte e che spesso porta ad una escalation sia del tipo di sostanze provate sia delle
modalitd di assunzione delle stesse {Kandel et al., 1986), per cui si pud gradualmente passare
dall’assunzione di sostanze pit comunemente ritenute tnnocue {ad esempio, la birra) a quella di
droghe cosiddette pesanti (ad esempio la cocaina), passando attraverso ['uso intermedio di bevande
ad alta gradazione alcolica, tabacco e cannabis (Leshner, 1999).

Tra gli adolescenti e i giovani adulti PPuso di alcol e di droghe & in costante aumento (Petrie et al,,
2007). Ad esempio, lo studio multicentrico EUJ-Dap che includeva 6.359 studenti di sette differenti
Paesi europei, di etd compresa tra i 12 e i 14 anni, riporta che, nei trenta giorni precedenti I’inizio
dello studio, il 6% dei maschi arruolati aveva assunto alcol, il 4% cannabinoidi e il 6% altre
droghe, mentre per le femmine queste percentuali erano rispettivamente del 5%, 2% e 4%
(Faggiano et al., 2008; Faggiano et al., 2010; Vigna-Taglianti et al.. 2009).

Secondo i dati di studi di popotazione, in Eurcpa, in media il 31,6 % dei giovani aduiti (15-34 anni)
ha utilizzato la cannabis almeno una volta nella vita, mentre 1l 12,6 % ne ha fatto uso nell’ultimo
anno e il 6,9 % nell’ultimo mese (EMCDDA, 2010). Nella stessa fascia di popolazione, la
prevalenza d’'uso una lantum di amfetamine, ecstasy e allucinogeni & in media del 5,2%, mentre
quella di cocaina & del 5,9% (EMCDDA, 2010). La conoscenza dell’entitd del fenomeno ha fatto si
che, a livello internazionale, nascesse una consapevolezza sempre maggiore della necessita di
sviluppare interventi di prevenzione mirati alla popolazione giovanile con I'obiettivo di ridurre il
primo uso ¢ di prevenire la transizione dall’uso sporadico alla dipendenza. Tuttavia, nonostante
I"ampio utilizzo di questi interventi (ad esempio nelle scuole inglesi, seno addirittura obbligatori),
gli studi sulla loro efficacia sono pochi e si sono sviluppati soprattutto negli USA,

Questo fatto rappresenta un problema per chi a livello politico e organizzativo deve decidere se
stanziare o no fondi e risorse per interventi Ia cui efficacia scientifica non & stata dimostrata. Infatti,
I'efficacia di un intervento di prevenzione non pud essere solo basata su presupposti teorici, ma
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deve essere verificata neli’ambito di studi sperimentali di qualitd. Alcuni di questi studi hanno
dimostrate addirittura effetti negativi degli interventi stessi. La fonte pili attendibile sull’efficacia
degli interventi sociosanitari & rappresentata dalle revisioni sistematiche della letteratura scientifica
che, attraverse una ricerca accurata ed esaustiva di tutti gli studi pubblicati e una valutazione di
qualita depli stessi, consentono di stabilire se esistono prove sufficienti sull’efficacia
dell’interventc o se sono necessari altri studi.

La Cochrane Library ¢ la principale fonte di revisioni sistematiche. La Cochrane Collaboration, ha
pubblicate 14 revisioni relative ad intervent] di prevenzione deli’uso di sostanze stupefacenti, fumo
e alcol tra i giovani. Dettagli relativi ai metodi ed ai risultati delle revisioni sonc disponibili suila
Cochrane Library.

Metodi

Questo articolo sintetizza i risuitati principali delle 14 revisioni Cochrane che valutano I'efficacia
degli interventi rivolti ai giovani per prevenire 'abuso di tabacco, alcol e sostanze stupefacenti
illegali:
* 3 revisioni valutano programmi di prevenzione per i’uso di sostanze in generale, valutando
I'efficacia di:
-interventi che vengono effettuati in setting scolastici (Faggiano et al., 2003)
-interventi offerti in altri tipi di setting (Gates et al., 2006)
-attivitd di mentoring per bambioi e adolescenti (Thomas et al., 2011)
» 4 revisioni si focalizzano sulla valutazione dei programmi di prevenzione per 'uso di alcol,

va-lutando Pefficacia di: -interventi che utilizzano le “norme sociali” tra i giovani nelle
Universita o nei College (Moreira et al., 2009)

-interventi di prevenzione svolti nelle scuole (Foxceroft & Tsertvadze, 201 |a)
-interventi di prevenzione con pin componenti (Foxcroft & Tsertvadze, 201 1b) - interventi
familiari di prevenzione (Foxcroft & Tsertvadze, 201 1¢)

s 7 revisioni vajutano interventi di prevenzione per ’uso di tabacco, valutando Pefficacia di:
-interventi di comunita (Carson et al., 2011)

-interventi familiari e suj luoghi di lavore per ridurre ’esposizione det bambini al fumo
passivo (Priest et al,, 2008)

-interventi familiari (Thomas et al., 2007)
-interventi effettuati in setting scolastici (Thomas & Perera, 2006)
-interventi che utilizzano i mass media (Brinn et al., 2010)

-interventi per prevenire la vendita ¢i prodotti contenenti tabacco ai giovani (Stead &
Lancaster, 2005) -impatto delle campagne pubblicitarie (Lovate et al., 2011).

Data la complessita dei temi affrontati nelte revisioni e I'estrema variabilita degli interventi valutat
i risultati sono presentati per singola revisione, tliustrando le implicaziont utiti per la pratica clinica.
Dettagli relativi ai metodi e ai risultati delle revisioni sono disponibili sulla Cochrane Library.
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Interventi tesi a prevenire l'uso di sostanze in generale tra i giovani e interventi nelle scuole per
la prevengione dell’uso di sestanze illegali (Faggiane et al., 2005)

La revisione include 32 studi, tutti condotti in Nord America, con un totale di 50.224 studenti. In
questa revisione gli interventi considerati sono classificati secondo la definizione di Tobler (Tobler
& Stratton, 1997; Tobler et al., 2000) come:

a) interventi mirati alf’acquisizione di conoscenze specifiche;

b} interventi l;'ullez sfera emotiva;

¢) interventi mirati all’acquisizione di capacita di relazione sociale.
f risultati hanno evidenziato che gii interventi di prevenzione in ambito scolastico tesi a sviluppare
capacita sociali specifiche sono quelli piti efficact per prevenire I’uso precoce di sostanze, Non &
stata invece dimostrata ’efficacia di jnterventi che offrono solo informazioni o che sono focafizzati

soltanto sull’affettivitd, pertanto questi interventi dovrebbero essere svolti solo in contesti
sperimentali per consentirne ulteriori valutazioni.

Interventi per Ia prevenzione dell’uso di droghe svolti in setting non scolastici (Gates et al., 2006)

La revisione include I7 studi con un totale di 24,482 adolescenti; 16 studi sono stati condetti in
Nord America ed | in Asia, Nella revisione erano valutati quattro differenti tipl di intervento:

a) intervista maotivazionale o intervento breve;
b} training educativi o mirati all’acquisizione di capacitd sociali;
¢} interventi familiari;

d) interventi di comunita che utilizzavano multicomponenti.

Risultati
In generale non & dimostrata |'efficacia degli interventi considerati in questo specifico contesto.
L’intervista motivazionale e alcuni interventi familiari possono offrire qualche beneficio. Una
valutazione costi-efficacia non & stata considerata in nessuno degli studi inclusi; future ricerche
sono necessarie per valutare se questo tipo di interventi debbano essere raccomandati.

Mentoring di bambini e adolescenti per prevenire Puso di alcol ¢ droghe (Thomas el al., 2011)

La revisione include 4 studi, tuiti condotti in Nord America, con un totale di 1994 adolescenti
provenienti da minoranze etniche e “deprivati”, che non usavano né alcol né droghe al momento
dell’arruolamento in studio. La figura del mentore €& quella di una guida, di un consigliere saggio,
di un precetiore: deve il suo nome a Mente ¢ Mentore, re dei Tafi a cui Odisseo affidd Telemaco
prima di partire per la guerra. Il mentore & una figura di riferimente, pid anziana e dotata di
esperienza, che guida e consiglia la persona pit giovane. In questa revisione, tutti gli studi
valutavano programrmi di mentoring strutturati e non informali,
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Risultati

Durante il periodo osservate, solo un RCT ha riportato una diminuzione significativa dell’uso di
alco] e un altro una diminuzione dell’uso di droghe e quindi i benefici, rispetto agli sforzi per
effettuare questi programini, sono modesti.

Interventi fesi a prevenire Puso di alcol tra [ giovani e interventi che utilizzano le “norme
sociali” per ridurre P’abuso di alcol tra i giovani nelle Universil e nei College (Moreira ef al,
2009)

La revisione include 22 studi con un totale di 9610 studenti; 19 studi sono stati condotti in Nord
America e 3 in Australia. Le norme sono principi che regolanc i rapporti tra le persone della societa
e permettono o vietano certi comportameti. Le norme sociali sono quelle che ci dicono quale
comportamento avere riguardo all’educazione, al bene ¢ al male, alla religione, etc. In questa
revisione le norme sociali relative ai comportamenti di uso di alcot venivano utitizzate allo scopo di
ridurne ["uso tra | glovani. Gli interventi valutati consideravano feedback sulle norme sociali a) via
web; b) postale; ¢) con incontri faccia a faccja.

Risuliati

[} feedback via web e quello con incontri faccia a faccia sono probabiimente efficaci nel ridurre il
consumo di alcol. Gli effetti migliori si notano nei periodi di follow.up pit brevi {3 mesi). Per il
feedback per posta, per quello che utilizza incontri in gruppo e per le campagne di marketing sulle
nerme sociall, i risultati degli studi non sono nel complesso favorevoli in modo significativo e per
tale motive queste modalitd non dovrebbero essere raccomandate. Pertanto, coloro che si cccupano
di interventi di prevenzione e i decisori politict ed amministrativi dovrebbero considerare
I’apportunita di utilizzare il feedback via web per la prevenzione dell’abuso di alcol.

Interventi nelle scuole per prevenire Pabuso di alcol tra i giovani (Foxcroft & Tsertvadze, 2011a)

La revisione include 53 studi con un totale di 122.107 studenti; 41 studi sono stati condotti in Nord
America, & in Australia 3 in Europa ed | in Asia. I componenti degli interventi vaiutat: nella
maggioranza degli studi inclusi miravane a promuevere una maggiore consapevolezza rispetto al
comportamenti di uso (ad esempio benefici. conseguenze e rischi di un determinato
comportamento), una maggiore autostima, a favorire lo sviluppo di capacita di risolvere i problemi
(problem splving), di resistere afle pressioni del gruppo e di imparare a dire di no e infine a favorire

cambiamenti rispettc alle norme sociali ¢ alle proprie convinzioni/ attitudini.

Risultati

Gli interventi dimosiratisi efficaci sono stati: Life Skills Training Program in Nord America,
Unplugged in Europa e Good Behaviour Game sia in Nord America che in Europa. A causa della
variabilita dei risultati, sia fra gli studi che fra i sottogruppi dei singoli studi, si raccomanda,
comungue, una particolare attenzione rispetto ai contenuti del programma da adottare e al contesto
in cui viene proposto. Per implementare questi programmi in contesti diversi da guelli in cui sono
stati studiati, sarebbero necessari studi valutarivi specifici per i singoli contesti. Il Life Skills

By

Training Program & un programma che piuttosto che fornire informazioni circa il pericolo di
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assumere droghe ¢ disegnato per: insegnare agli studenti come resistere alle pressioni del gruppo
dei pari, aiutarli a sviluppare [’autostima, consentirgli di affrontare efficacemente |'ansia,
aumentare le conoscenze relative alle conseguenze immediate dell’abuso di sostanze, migliorare le
competenze cognitive e comportamentali per ridurre e prevenire una serie di comportamenti a
rischio per la salute. Unplugged & un programma interattivo basato sul modelio dell’influenza
sociale e delle life skills. Tale modello include nozioni teoriche, sviluppo di abilita sociali generali
e correzione delle percezioni sbagliate rispetto alle sostanze psicotrope. 1l progetto si sviluppa con
¢ attraverso gli insegnantt. Per questo & previsto per gli insegnanti un corso di formazione sui
concetti teorici, la struttura, le tecniche e gli strumenti utilizzati. Gli insegnanti sono formati con
metodologie interattive volte all’acquisizione delle competenze necessarie per lavorare sulle life
skills e sull’influenza sociale. Good Behavior Game & un approccio alla gestione, tramite il gioco,
dei comportamenti in classe che premia | bambini che hanno comportamenti adeguati. La classe
viene divisa in due squadre e viene assegnato un punto di penalizzazione per ogni comportamento
inappropriato manifestato dai singoli appartenenti alla squadra stessa. Vince la squadra che alla fine
ha oftenuio meno penalizzazionj.

Intervenii di prevengione con pin componenti per Pabuso di alcol nei giovani {Foxcroft &
Tsertvadze 2011b)

La revisione include 20 studi con un totale di 53.039 giovani; 17 studi seno stati condotti in Nord
America, | clascuno in Austraita, in Europa e in Asia. Gli interventi di prevenzione con pil
componenti sono quelli che garantiscono interventi in diversi contesti, per esempio, sia a scuola che
in famiglia, combinando programmi scolastici, con jnterventi sui genitori, oppure interventi sulla
popolazione generale ed anche sui singoli soggetti.

Risuliati
Vi ¢ qualche prova disponibile relativa all’efficacia dei programmi con pill componenti per la
prevenzione dell’abuso di alcol nei giovani. Infatti 12/20 studi hanno dimostrato Pefficacia
dell’intervento rispetto al controllo, Tuttavia, le prove disponibili sono troppo poche per poter
affermare che i programmi a pill component sianc pitl efficaci di quelli somministrati in un unico
contesto.

Interventi familiari per prevenire Uabuso di alcof nel giovanl (Foxcroft & Tsertvadze 201 1c)

La revisione include 12 studi con un totale di 11.274 giovani; {1 studi sone stati condotti in Nord
America ed | in Europa. I programmi di prevenzione basati su interventi familiari differiscono
dagli altri perché, piuttosto che agire direttamente sulla popo)azione target, provano ad ottenere il
risultato prefisso in modo indiretto, attraverso i genitori o i familiari in genere.

Risuliati

Le prove relative all’efficacia degii interventi familiari di prevenzione scno poche ma consistenti e
inoltre persistono a medio e a lungo termine. 9/12 studi dimostravano una quaiche efficacia,
rispetto ai controlli, per i programmi familiari con una persistenza dell’effetto sia a medio che a
lungo termine. Per implementare questi programmi in contesti diversi da quelli in cui sono stati
studiati, sarebbero necessari studi valutativi specifici per i singoli contesti.
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Interventi tesi a prevenire 'uso di tabacco tra i giovani e interventi che coinvelgono ie comunita
per prevenire l'uso di tabacco nei giovani (Carson et al., 201!)

La revisione include 25 studi, con un totale di 104.000 persone; 17 studi sono stati condotti in Nord
America, 4 in Europa, 3 in Australia ed 1 in India. Nella revisione si valutava |’efficacia di
interventi che coinvolgono la comunitd confrontati tra loro o con nessun intervento. Gli interventi
di prevenzione def fumo di tabacco comprendono quellt legislativi (divieto di vendita ai minori,
divieto di fumo in luoghi pubblici}, quelli che utilizzano i mass media, quelli scolastici. Vi & una
grande variabilita circa il coinvolgimento della comunitd nel disegno e nella implementazione di
guest] interventi. £a revisione vuole studiare quegli interventi che sono stati condotti attraverso un
ampio coinvolgimento della comunita enfatizzando il principio di “‘proprietd” o “partnership” nella
promozione della saiute. 1 membri delle comunitd coinvolte partecipavano attivamente alle
decisioni circa l'implementazione dei programmi di prevenzione e spesso anche alla costruzione
deile strutture organizzative necessarie.

Risultati

Rispetto alla prevalenza di fumatori, @ studi hanno evidenziato I’efficacia dell’intervento a lungo
termine ed ] studio a breve termine {12 mesi ¢ meno), 2 studi riportavano risultati in favere dei
controlli e i rimanenti 13 studi non evidenziavano differenze statisticamente significative tra |
gruppt. Si sono inoltre osservati effetti positivi rispetto all’intenzione di fumare e all’attitudine al
fumo. In sintesi, vi sono prove circa I’efficacia degli interventi di popolazione nel ridurre il numero
di giovani che iniziano a fumare giovani ma queste prove sono limitate e provengono da studi con
evidenti limiti metodologici.

Inferventi familiari e sui luoghi di iavoro per ridurre Pesposizione dei bambini al fumo passivo
(Priest et al., 2008)

La revisione include 36 studi; 21 condotti in Nord America, 8 in Europa, 3 in Australia ed 1 in
Giappone. Gli studi consideravano interventi svolti in ambulatori pediatrici rivolti a genitori di
bambini sani & a genitori di bambini malati; sole 4 studi valutavano interventi di comunita o di
popelazione.

Risultati

In 17/36 studi si € evidenziata una diminuzione deli’esposizions al fumo passive dei bambini ma
solo in 11/36 la differenza era statisticamente significativa, Poche differenze tra genitori di bambini
sani o malati di malattie respiratorie o di altro tipo. Un intervento efficace era svolto in setting
scolastico e rivolto ai padri fumatori. In conclusione, mentre gli interventi di counseling brevi si
sono dimostrati efficaci per aiutare gh adulti 2 smettere di fumare, non sembrano essere altrettanto
efficaci se somministrati ai genitori in ambulatori pediatrici.

Interventi familiari per prevenire Pabitudine al fumo tra bambini ed adolescenti (Thomas et al,
2007)

La revisione include 22 studi; 16 studi sono stati condotti in Nord America, 4 in Europe, | in
Australia ed 1 in India. Gli interventi considerati nella revisione miravanc ad aiutare i membri deila
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famiglia a non fumgare ¢ a promuovere il non fumo tra i bambini e gli adolescenti della foro
famiglia. '

Risaliati

Riferiti ai 16 studi di qualitd buona o discreta. Intervento familiare verso controllo: 4/9 studi con
risultati positivi, 1/9 con risultati negativi. Intervento familiare verso intervento a scuola: 1/5 con
effetti positivi. Intervento familiare + intervento a scucla verso intervento a scuola: 0/7 con effetti
positivi, Intervento familiare mirato all’uso d¢i tabacco verso intervento familiare non focatizzato
sul tabacco: O/1 con effetti positivi. In conclusione, alcuni studi controtlati randomizzati di buona
qualitd dimostrano che gli interventi familiari possono prevenire I'abitudine al fumo tra gli
adolescenti ma i risultati non sone confermati negli studi di qualita pid bassa.

Interventi nefle scuole per prevenire Puso di tabaceo tra i giovani (Thomas & Perera, 2006)

La revisione include 94 studi; 72 studi sono stati condotti in Nord America, 18 in Europa, 2 in
Australia, 1 in Sud America ed 1 in India. Gli interventt utilizzail negli studi erano riconducibili a
due filoni principali: a) quelli tesi ad influenzare le capacita di relazione interpersonale e ) quell
che utitizzavano tecniche per influenzare sia le relazioni interpersonali sia le capacita individuali.

Risultati

Riferitt a 23 studi di qualitd buona o discreta. Tra gli studi che consideravano gli interventi tesi ad
influenzare la sfera sociale, circa la metd evidenziava effetti positivi dell’intervento. Anche trai 6
studi che testavanc 'efficacia di interventi combinati tesi ad infiuenzare sia le relazioni che
I"influenza sociale, circa la meta dei risultati erano a favore dell’intervento. In entrambi i casi non
vi era significativita statistica. Gli studi che consideravano altri interventi, quali tecniche per
influenzare le competenze individuali ed altri programmi multimodali, non permettevano una
valutazione della loro efficacia a causa delle carenze metodologiche con cui erano statt condotti.

Interventi che utitizzano i mass media per prevenire F'uso di tabacco nei giovani (Brinn et af.,
2010)

La revisione include 7 studi; 6 studi sono stati condotti in Nord America ed | in Europa.

Risultari

3/7 studi riportavano che Je campagne di mass media riducono il fumo tra i giovani. Queste
campagne erano basate su solide basi teoriche ed erano disegnate da ricercatori esperti; il
messaggio suggerito era di ragionevole intensita e veniva proposto per un lungo periode di tempo.
In conclusione, vi sono prove disponibili circa [efficacia di questo tipo di intervento, ma queste
prove, a causa dei Timiti metedologici degli studi inclusi, sono deboli. |


Tile$Info
1,29,28, ,xtestatine40,Black,400,0

AutoImpos
Signature 1, Tile 29 (C) with pages 29,229


Camera dei Deputati — 598 — Senato della Repubblica

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

598 ‘ ) ) ~_Rulazione Aniale ai Parlamento 2015

Interventi tesi a ridurre le possibiliti di vendita legale ¢ non di prodotii conienenti tabacco ai
giovani (Stead & Lancaster, 2005)

La revisione include 35 studi; 24 studi sono stati condotii in Nord America, 8 in Australia e 3 in
Europa. Solo [4/35 studi avevano un gruppo di controlle. Gli studi inclusi consideravano varie
tecniche {multe, controlioc della comunita, campagne di persuasione, etc.) futte.

L. Amato -Efficacia dei trattamenti di prevenzione mirate a migliorare il rispeito delle leggi che
limitano ’accesso dei giovani alla vendita al dettaglio di tabaceo

Risuliati

Fornire informazioni ai venditori risulta meno efficace rispetto a strategie che utilizzano tecniche di
rinforzo attivo o strategie educative con multicomponenti. Nessun intervento otfeneva una
complionce alta. In tre RCT si osservava un piccolo effetto dell’intervento sulla percezione dei
giovani rispetto alla compera di prodotti contenenti tabacco o alla prevalenza di fumatori giovani.
In conclusione, la collaborazione dei tabaccai & potenzialmente molto utite per diminuire il numero
di nuovi fumateri tra i giovani, ma pochi degli interventi considerati nella revisione riescono ad
oftenere questa collaborazione. Cid probabilmente spiega i pochi risultati positivi degli studi inclusi
in questa revisione.

Impatio delle campagne pubblicitarie relative al tabacco sull’aumento del numero di fumatori
tra gii adolescenti (Lovato et al, 2011)

La revisione include 19 studi, con un totale di pit di 29.000 non fumatori considerati; 11 studi sono
stati condotti in Nord America, 6 in Europa ¢ 2 in Australia, Gli studj valutavano |'impatto delle
campagne pubblicitarie sulla modificazione del{”abitudine al fumo tra gli adolescenti.

Risultati

In 18/t9 studi longitudinali inclusi 1 risultati evidenziavano che I’essere espostl a campagne
pubblicitarie sul tabacco aumenta il rischio di diventare fumatori tra gli adolescenti.

Conclusioni

La ricerca valutativa in questo campo & molto sviluppata, anche se soprattutto negli USA, dove
sono stati condotti molti degli studi inclusi nelle revisioni. Recentemente anche in Europa s stanno
conducendo studi di intervente g valutazione. La gualitd metodologica degli studi pubblicati &
spesso bassa e i programmi valutati sono estremamente eterogenei. Gli interventi studiati nelle 14
revisioni sono molto vari e pertanto & ditficile trarre conclusioni sintetiche. In generale, si puo
comunque affermare che gli interventi di prevenzione pin efficaci sonc quelli effettuati nelle
scuole, mirati ad aumentare le capacitd di relazioni interpersonali, che utilizzano tecniche
interattive e sono effettuati dagli insegnanti o dai pari. Gli interventi basati sull’acquisizione di
conoscenze sono poco efficaci. Altre modalita di intervento andrebbero opportunamente valutate
prima di essere utilizzate o raccomandate su larga scala.
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1 Caratterisitiche delle popolazioni a risehio

CONTRIBUTI E APPROFONDIMENTI

I. Le indagini sulle comunita terapeutiche e i servizi a bassa
soglia
A cura di Esperti

Le indagini sulle comunitd terapeutiche e i servizi a bassa soglia

Si tratta di indagini che permettono di conoscere molti aspetti legati alla vita della popolazione di
utitizzatori definita a livello europeo High Risk Drug Users, come uno dei cinque indicatori
standard. Inoltre, dato che, come si vedra dalle analisi, questa popolazione consuma circa la meta
del totale in ltalia, molti fenomeni sono legati ad essa, come gli aspetii sanitari, criminali; sociali, la
dimensione de} mercato e le nuove lendenze. Si tratta di un’indagine che andrebbe condotta, con
deftaglio, almeno ogni 3 anni per monitorare un aspetto importante e delicato del “fenomeno
droga™ legato con lutti gli altri e che permette anche analisi di coorte, s& ben impostata,

Le strutture

Le comunitd terapeutiche sono strutture residenziali e/o semiresidenziali con compiti terapeutico-
niabilitativi, finalizzati al reinserimento del “paziente” nella societd e all’affrancamento dalla
dipendenza. La fase di inserimento e il percorso riabiiitative vengono stabiliti dall’Ente che
gestisce la comunitd, con approcci differenziati.

[ servizi di bassa soglia consistono in strutture di accoglienza e in interventi volti alla riduzione del
rischio e del danno (come i drop-in), caratterizzati dal massimo Jivello di accessibilita per i
tossicodipendent! e utilizzatori di sostanze. Sono un osservatorio privilegiato sulla domanda di
droga, dato che il bacino d’utenza & costituito da persone il pifi delle volte orientate all’interruzione
dell’uso, ma ancora saldamente inserite nel circuito della vendita e nel particolare contesto sociale
che caratferizza il consurnatore problematico,

Gl intervistati

1 pazienti delle comunitd terapeutiche, che sono la totalitd deglt intervistati nella prima indagine
pilota e la maggioranza nelle successive, possone entrare agtonomamente nel circuito; st tratta di
individui che hanno maturato la scelta di affrancarsi dalla dipendenza o che sono in misure
alternative alla carcerazione. Questi pazienti, che entrano nelle strutture in alternativa al carcere,
hanno spesso come motivazione maggiore il desiderio di uscire dalla prigione piuttosta che avviare
un reate processo di riabilitazione.
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[ pazienti dei servizi di bassa soglia in genere sono al limite tra 'uso e la consapevolezza di evitare
un aggravamento della Joro situazione. Si rivoigono a questi servizi quando percepiscono che le
toro condizioni fisiche e/o sociali si sono aggravate.

L’utilita sirategica di questi servizi sta nel consentire un primo passo verso una possibile uscita dal
ciclo vizioso di dipendenza, come riportato in un interessare report dell’EMCDDAZ (2010).

Lo strumento di ricerca

Sonc state utilizzate tecniche di ricerca proprie dell’approccio quantitative (il questionario);

I'indagine quantitativa si caratterizza con un disegno di ricerca chiuso, strutturato e standardizzato™

Inoltre un questionario strutturato, rispetto ad altri strumenti di indagine come ad esempio le
interviste in profonditd (face (o face), permette analisi diacroniche per meglic comprendere le
dinamiche temporali della popolazione. La standardizzazione fa riferimento alla tecnica dello
stimolo-risposta nella somminisirazione dello strumento in modo che la formulazione del quesito
sia uniforme per tutti i rispondenti’

Il questionaric utilizzato nella presente indagine & stato in parte validato nel 2009 mediante uno
studio pilota”, condolto presso Comunita Terapeutiche e realizzato dalla Commissione “1l mercato
illegale delle sostanze stupefacenti e psicotrope e il suo mdotto™ del Consiglio italiano per le
Scienze Sociali (CSS). Successivamente & stato utilizzato ne) 20102 per un progetto svolto
nell’ambito dei programmi di studio del Dipartimento Politiche Antidroga. Nel 2012, infine, ¢ stato
esteso, ampliato ed attuato nel quanttro paesi del progetto europeo “New methodological tools for
policy and programme evaluation”, cocrdinaio dal Centro Interdipartimentale di Biostatistica e
Bioinformatica (CIBB) dell’Universitda di Roma “Tor Vergata” L’ultima versione del

questionario, la pill completa, & composta da 38 domande, che riguardano:

. caratteristiche demografico-sociali;

. ricoslruiione della carriera di consumatore (eta di inizio, motivazioni, sostanze, ecc.);
. CORtgUita con area “criminale’”;

. interazione con il mercato;

. finanziamento del consumo;

. misure alternative;

70 Harmt reduciion: evrdence, impacts and challenges (hip./Avwy emedda.gurops, ew/publications/monographs/hanm-reduction)

71 Corbetta P., Metodolagia e tecniche deila ricerca sociule, 1| Mulino, Botogna, 1999, Esse trovano impiego quando P'intenio é quella
dv indviduare regolarita empiriche tra il possesso di dawe cararterishche ed f venficarsi di un evento, Il quesbonario € un’intervisia
strutturata basala su domande formalizzate e slandardizzate che sznommalmente [.. ] scontanc la precedenza di delorminate
ipoiesinCipalla C |, Epistemelogia deita tolleranza, 5 vol., Franco Angeli, Miano, 1997

22 Bailey K.D |, Metodh detia ricerca sociule. Fol, [f. L'inchest, [| ¥Mulino, Bologoa, 2006

T3IDM (2010), Act upon the market to fight the drug mdusny, Reme, May 2010,

74 I sisuliats sono ampliament nportait m G M Rey, C Rossi, A Zulani (a cura di), /f mercaro delle droghe Dimensione, protagamisi,
politiche, Marsilio Editori, Venezia, 2011,
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e valutazione/soddisfazione dei servizi delle strutture;

® carrjera di marginalita,

La “Ricostruzione della carriera del consumatore™ & presente solo nell’ultimo questionario e,
rispelto alle precedenti indagini, sono state ampliate I"indagine sulla “Contiguitd con |'area
criminale™ e quella sulle “Misure alternative”.

I risultati delle indagini

Le indagini sono state compiute, ad esclusione di quella pilota che ha visto solo il coinvolgimento
delle comunita, su due target distinti, una sui residenti in comunita terapeutiche, 1"altra su persone
che usufrurscono dei servizi di bassa soglia.

Nelle tre indagini sono stati raccolti rispettivamente 101 questionari dalle comunitd (indagine
pifota), 1164 questionari dalle comunitd e 299 dai servizi di bassa soglia (Indagine DPA). Infine
531 questionari dalle comunita e 189 dai servizi di bassa soglia (indagine europea). Le indagini
hanno coinvolto le strutture di diverse regioni italiane riportate nella Tabella 1.

Tabella 1: Regieni che hanno pareeipato alle diverse indagini.

Tutervistati Intervistati
Titolo indagine Anng A servizi bassa Regioni coinvolie nelle indagini
Comuaita -
soglia
Indagine pilota 2009 101 - Piemonie, Lazio, Campania

Piemonte, Lombardia, Trentino Alo
Adige, Venets. Frisli Venezia Giulia,
Indagine DP A 2010 1164 299 Liguria, Emilia Romagna, Toseana,
Umbria, Lazio, Abrazzo, Campania,
Puglia, Calabria, Sicilia

Piemonte, Lombardia, Trentino Alto
Indagine progetio 2012 591 189 Adige, Liguria,' Emil‘;? Romagna,
2uropeo Toscana, Umnbria, Lazio, Abruzzo.
Puglia, Calabria, Sicilia

Caratteristiche degli intervistati

Le analisi effettuate, eccetto quella pilota, hanno mantenuto una distinzione tra i residenti in
comunita terapeutiche e suj servizi a bassa soglia. Le caratteristiche delle due popolazioni prese in
esame sono molto simili sia per sesso sia per etd. Ovviamente, data la popolazione in oggetto, non &
stato effetfuato un vero ¢ proprio campionamento ma si & cercato, attraverso un lavoro
d’individuazione delle coinunita, di considerare il maggior numero di regioni e coniesti territoriali.

Gli intervistati delle indagini sono prevalentemente maschi, come in generale gii utilizzatori di
sostanze (Figura 1),
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Se per genere c’¢ una quasi sovrapposizione nelle due indagini, per 1’etd si ha invece una
prevalenza di adulti 35-44 anni per gli utenti in bassa soglia. Questo dato & giustificato dal fatto che
chi usufruisce maggiormente di questi servizi sono quelle persone che si trovano nella fase pin
critica del consumo, quando ormai sono erose tutte le altre fonti di sostegno a cui si & fatto
riferimento nella fase iniziale della dipendenza (Figura 2). E’ comunque interessante sottolineare
che la prevalenza per genere ¢ leggermente pi equilibrata netla bassa soglia che nella comunita,

soprattutto nell’indagine DPA.
Figura 1: Intervisiat per genere.
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La condizione occupazionale rilevata (Figura 3), nefla prima indagine & risultata menc stabile
{occupati stabili 18%). Nelle successive indagini mediamente un intervistato su 4 dichiara
un’cecupazione stabite. Nell’ultima indagine il lavoro occasionale aumenta per tutte e due |
collettivi, infatti in questa modalita di risposta ricadono i disoccupati di lungo e medio periodo che
riescona ad avere introili solo grazie a lavori occasionali. Si pud osservare che, in particolare il
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lavoro stabile diminuisce tra il 2010 e il 2012 nella popolazione che si rivolge ai servizi 2 bassa
soglia e aumenta moltissimo il lavoro occasionale. Bisogna osservare che qualitativamente si ripete
quello che coinvolge ta popolazione generale riguardo all’occupazione.

L.a moda de] livello di istruzione, nelfle tre indagini, & ta licenza media. Nella prima indagine il 61%
degli intervistati ha dichiarato if conseguimento di guesto titolo di studio. Nelle altre indagini la
percentuale varia fra il 44,7% (indagine DPA bassa soglia) e il 53,4% (indagine progetto EU bassa
soglia). Rispetto alla prima indagine, nelle indagini successive risultano pil alte le percentuali di
chi ha un titolo di studio di scuola media superiore (Figura 4). Dal confronto con la distribuzione
del titolo di studio a livello italiano, riportato dall’ISTAT, emerge il legame tra uso di sostanze e
abbandono dello studio, come messo in luce in Rey et al (2011) nell’indagine SPS 2011, condotta
per il DPA dal CIBB.

Figura 3: Intervislati per posiziong Javoraliva,
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Figura 4: Intervistati per titolo di studio.
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Il primo consumo

L'etd di primo uso & per oltre la metd degli intervistati fino ad arrivare al 70% al di sotto dei 17
anni. Questo dato mostra un approccio semprs pit precoce al mondo delle sostanze, confermato
anche dalle indagini SPS ed ESPAD degli ultimni anni.

Circa quattro intervistati su dieci hanno fatto la loro prima esperienza di consumo al di sotto dei 15
anni € due su tre dai 13 ai 16 anni. In sintesi, la prima esperienza, per coloro che maturano un
consumo problematico, avviene in prevalenza prima del compimento dei 18 anni.

L’etd media al prime uso & di poco inferiore a 16 anni per tufte le indagini (Figura 5). Infatti I'eta al
primo uso varia nelle tre indagini, frai 14,9 anni e j 16 anni.

L’eta media del primo utilizzo di droghe pesanti € di 18,3 quindi in prossimita delia maggiore eta,
fra i 17 e 19,3 anni. Il tempo medio che intercorre fra il prime uso di droghe leggere ¢ droghe
pesanti & di 2,7 anni (Figura 6).
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Figura 5: Intervistati per eta media di primo uso e di passaggio alle sostanze “pesanti”.
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Figura 6: Tempo medio tra primo uso droghe leggere e droghe pesanti.
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Quale sostanza hai provato per I prima volta? Perché? Cor chi? In quale occasione? Dove?

Le sostanze utilizzate la prima volia sono le stesse per tutti i gruppi di intervistati ¢ il risultato & in
linea con tutte le rilevazioni effettuate negli ultimi anni a liveflo europeo. La sostanza di primo
utilizzo per circa il 70% dei casi € la cannabis, per la facilitd di reperimento, oltre che per I"estesa
accettabilita sociate. Nella prima indagine la percentuale registrata & stata addirittura dell' 85,4%.
La seconda sostanza per prime utilizzo & la cocaina, con una percentuale pill bassa nella prima
indagine (5,2%) e percentuali pit alte nelle due indagini successive (fra il 9,1% e il 14%) (Figura
7). Si registrano inoltre, per le due indagini pid recenti e che hanno visto una maggiore numerosita
di intervistati, percentuali intorno all’l,5% di tranquillanti ¢ sedativi per la prima volta e
percentuali intorno al 3% di altre sostanze. Queste “altre sostanze” potrebbero essere identificate
con le nuove droghe di origine sintefica immesse sul mercato per brevi penodi e poi sostituite con
altre, questo per sfuggire per un certo periodo alla registrazione sulle tabelle delle sostanze illecite,
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La motivazione prevalente che spinge a provare una sostanza per la prima volta nelle prime due
indagini & risultata la curjosita con percentuali fra il 58,6% e il 66,2%. Nell'indagine progetic EU
invece la motivazione prevalente & risulata il divertimento {59,3% comunitd e 53,4% bassa soglia).

La curiositd, nel progetto EU, ha avuto perceniuali solo del 34,7% nelle comunita € del 42,9% nelia
bassa soglia (Figura 8). Queste risposte sono-coerenti con le sostanze di primo uso maggiormente
utilizzate: cannabis e cocaina.

Anche le risposte "Voglia di trasgredire” e "Lo facevano amici/conoscenti”, nelle tre indagini,
hanno raceolto percentuali considerevoli di risposte. La prima & stata indicata con percentuali fra
circa il 25% e circa if 40% e la seconda indicata mediamente da circa il 35% dei rispondenti.

Le risposte “positive”, ¢ comungue non colpevolizzanti quali curiositd e divertimento, prevalgono
targamente su quelle “negative” come }'autolestonismo o ’ansia da prestazione che indicano uno
stato di malessere personale o di inserimento nella societd (disagi familiari, fare nuove amicizie).
Solo per una piccola parte degli intervistati i motivi non sonc né indifferenziati né emulativi, ma
riguardano condizioni specifiche collegate all'uso “medicale” di una sostanza: uno stato d'animo
particolare quale la necessita di stare meglio con se stessi, il desiderio di favorire il contatto con gli
altri.

Mativazioni che sostengono 'ipotesi di un primo approccio alle droghe “spensierato” avvenuto
senza soppesare i rischi di un uso problematico o comunque di nessun effetto indesiderato &
confermata dal dato che oltre 70% ha risposto di non aver valutato nessun rischio la prima volta
che ha utilizzato una sostanza.
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Figura 8: kntervislati per te principati motivazioni al primo uso di droghe*.
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*La somnmy delle percentuall fu pils dr 100 perché alla domanda era possibile darve pit risposte.

Il primo uso & avvenuto in contesti di socializzazione, dato che 3 su 4 degli intervistati ha riferito
che stava con amici. Una piccola percentuale riferisce di aver iniziato l'uso con parenti,
spectalmente per I"uso di farmaci senza prescrizione medica.

Rimane il gruppo dei pari (amici che raccolgono pil del 70% delle risposte) ["ambito di wtilizzo
iniziale privilegiato,

Per quanto sia da approfondire Ja tendenza che riguarda in media 8,4% degli intervistati che
dichiarano di avere utilizzato la prima volia una sostanza da soli. [ndividui che sono fortemente
destinati alla dipendenza proprio per un approccio pia “solipsistico™ ed individualizzato al
consumo, Si potrebbe riportare al centro dell’attenzione un fencmene ormai evidente quando
parliamo delle ultime generazioni, che, prive di spazi pubblici destinati alla socializzazione,
ripiegano pit di frequente negli spazi privati e personali (la casa, la propria stanza) per vivere la
sfera relazionale. 11 consumo per la prima volta in casa potrebbe non rignardare sclo il singolo
adofescente, ma anche in parte il piccoto gruppo di pari (2 o 3 amici) con cui ci si relaziona
all’interno del proprio spazio privato vissuto come spazio ludico e socializzante (a partire dall’uso
comune di vettori come il web o 1 videogames).
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Il primo consume & avvenuto per fo pili all’aperto o in casa propria o di amici, per la maggioranza
dei casi in un giomo qualunque (Figura 10) 4 conferma di un approccio avvenuto per lo pid con
legperezza,

Figura 1{: [ntervisiati per occasione in cui £ avvenuto il primo consurno di droghe.
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Passando al luogo di consumo, collegato alla prima volta in cui & stata utilizzata una sostanza, si
notano situazioni diverse tra loro: circa a meta degli intervistati delle indagini dichiara che il primo
consumo & avvenuto in contesti outdoor come strada, piazza, parco; circa un intervistato su quatiro
dichiara di avere consumato la sostanza a casa propria o di amici; il rimanente si distribuisce senza
particolari predilezioni sught altri luoghi (Figura 11); solo una piccola percentuale (in media il
6,4%, comunque non frascurabile) parta della scuola come del primo luogo di consumo.


Tile$Info
1,44,43, ,xtestatine40,Black,400,0

AutoImpos
Signature 1, Tile 44 (R) with pages 44,244


Camera dei Deputati — 613 — Senato della Repubblica

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

Coniributi ¢ approfondimemi -6

I Caratterisiliche delle popolazioni a rischio

Figura 11: Intervistati per luogo dove ¢ avvenuto if primo consume di droghe.,
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In sintesi il primo consumo & avvenulo per lo pitr all’aperto o in casa propria o di amici, per la
maggioranza dei casi in un giorno qualunque, a conferma di un approccio avvenuto per lo pill senza
soppesare eventuali reazioni negative.

Influenza della situazione socio-ambientale all’eth di primo uso

I datt che emergono dal quadro di riferimento circa le circostanze in cui & assunta per la prima volta
una sostanza psicoattiva suggeriscono come le droghe siano sempre pil presenti nej contesti delta
quotidianita, sopratiutto delle fasce giovam della popolazione, e rientrino quasi nella “normalita”
non essendo pill considerate un fatto eccezionale, in particolare la cannabis, Questo determina una
crescente probabilitd che si entri in contatto con il mondo della droga, direttamente (contatto fisico
¢ sperimentazione-assunzione) o indirettamente (vedere o conoscere qualcuno che {a usa, sapere
dove e come trovarla} come risulta chiaro anche da altve indagini europee (Commissiong europea,
2013%) Le probabilitd di contatto aumentano, inoltre, anche in presenza di aleri fattori di rischio,
non ultimi quelli psicologici come il grado di soddisfazione nelie proprie relazioni (amici, famiglia,
scuola, lavoro) e Ja capacitd di contenere PPistintivitd e le pulsioni (ad esempio, il desiderio di
provare droghe, la capacitd di resistere all’offerta ed alla pressione dei pari) e non ultimo per
importanza il contesto sociale e abitativo.

75 Buropean Comimission (2013} Furtherimsighisinioaspecisofthe EUiliictr drugsmarket, Franz Trammann, Beau Kiimer & Paul
Tumbull editor1, European Commission~- Directorale-General for Jusiice ©@ European Union, 2013.
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Poiremmo forse ipotizzare che negli ambienti, dove & diffusa una scarsa legalita e una larga
diffusione di sostanze psicotrope, rappresentino un fattore di esposizione pili rischioso nel
concretizzame 'uso rispetto ad alire variabili sociali,

Questa considerazione riporta alla mente quanto spesso ipotizzato e, per certi versi sostenuto con
evidenze scientifiche, ciod il legame sempre pid stretto tra disponibilitd, “influenza sociale™ e
consumo’®, E vero che il fenomeno droga ha assunto dimensioni enormi ed & sicuramente
“spalmato” in tutta la societd ma & anche vero che la maggioranza dei problematici che hanno
partecipato alle rilevazioni provengono da contesti all’apparenza non abbienti né culturalmente
stimolanti in quanto si registrano livelli di scolaritd molto inferiori alla media nazionale.

1l consume

Negli ultimi anni gh stedi sulla droga sono perd significativamente cambiati insieme al
cambiamernto del loro oggetwo di studio. La differenziazione tra e l'allargamentc delle modalita di
consumo delle diverse sostanze, cosi come il consumeo di pill sostanze contemporaneamente, ha
Tatto si che cambiassero significativamente i paradigmi di lettura, All’origine la ricerca det fattori
causali Jegati al contesto sociale era prevalente, in seguito I’allargamento della popolazione dei
consumatori, la trasversalitd della provenienza sociale ¢ I'importanza dei fattori di costume hanno
portato a spiegare il consumo di sostanze in base all’appartenenza di gruppe piuttosto che
all'estrazione sociale. In questa manjera il consumo di sostanze psicoattive diviene parte della
costruzione dell’identita sociale, ed il riferimento & a) senso conferito al consumo’”. La trasversalita
delle pratiche di consumo e di policonsumo sono identificate come tratto distintivo di una nuova
era neil'utilizzo di sostanze e specialmente delle nuove sostanze. Se da un [ato questo elemento
estende il discorso sul consumo di sostanze psicoattive oftre la connessione meccanica tra
marginalitd sociale ed esposizione all'uso di sostanze che creano dipendenza, dall'altro espone
figure e settori sociali finora ai di fuori dei circuiti di consumo e spaccio al contatto con problemi e
conseguenze stmilt a quella che & stata etichettata come tossicodipendenza. Questo passaggio é
molto importante perché implica che sempre di pi0l non tutti i consumatori sono esclusi e —
ovviamente - non tutti gli eschusi sono consumatori. Ovviamente, oltre a tenere in considerazione
'ambiente affettivo-psicologico, questa considerazione pud portare ad invertire i circuits causali, se
c10é si suppone che non sia meccanicamente 'esclusione sociaie a generare la tossicodipendenza
stcuramente la tossicodipendenza o I’ uso “pesante” pud generare esclusione sociale,

Le interviste confermano le tendenze sopra menzicnate, se due decenni fa si sarebbero trovati nei
servizi prevalentemente utilizzatori di eroina ad oggi il panorama sui consumi assume una
complessita fatta di policonsumo o consumi modutati dall’esigenza de] momento, quale ad esempio
sballare come rilassarsi come avere maggiori performance e questo & evidente nella maggioranza di
infervistati che hanno dichiarato di assumere piu costanze (Figura 12).

76 Botvin, G I (2000} Preventung drug abuse wn schools: Social and competence enkancement opproaches argeting mdividpal-level
ettologic factors Addictive Behaviors, 25, 837-897 Macchia, T., Mareinelii, R.. Bartolomucer, G, Avico, U {1990), Cocamne misure in
selceeted arcas. Rome, Annaii dell Isirtuio Superiore o Sonita, 26, L, por 189-196.

77 Mon L. (2004), Dalla classe al gruppo + contributi della sociologia laliana sulla tossicedipendenza in Saluie e Socierd Vol 3.


Tile$Info
1,46,45, ,xtestatine40,Black,400,0

AutoImpos
Signature 1, Tile 46 (T) with pages 46,246


Camera dei Deputati — 615 — Senato della Repubblica

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

Contributi ¢ approfondimenti 615

| Caratterisiliche delle popolazioni a rischio

Figura 12: Inlervistati per tipologia consume nelf’ultitno mese che si sono assunte droghe.
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Quanto costa e come si finanzia il consumo

G utilizzatorj problematici di droghe sono la minoranza dei consumatori, ma il loro peso sul
mercato della droga € molto pit alto, tutti insieme raggiungono nfatti circa la metd del consumeo.
Sono jooltre utili allo sviluppo del metcato della droga, perché il modo pit semplice per loro di
guadagrare & quello di vendere droga e cosi permettono di espandeie la rete di vendita e di
acquisire nuovi clienti per P'industria della droga.

Gli inmervistati per circa ta meta dei casi, hanno finanziato, ne: caso delle comunitd, ¢ finanziano,
nel caso della bassa soglia, il loro consumo con attivitd lecite siano esse il lavoro o soldi
provenienti dalla famiglia (Figura 13,

Figura 14 e Figura | 5).

Le risorse economiche delle famiglie vengono intaccate non solo per il consumo di droga, ma
anche per i costi connessi all’emarginazione sociale. I} consumo problematico comporta una serie
di problemi che si estendono anche ai nuclei familiari. Sarebbe quindi opportuno forpire un
sostegno alle famiglie per affrontare un problema che diventa anche di origine economica, oltreché
sociale ¢ culturale, 1 ritorni per la collettivitd riguardanc i costi evitati nell’ambito di giustizia,
sanita, ordine pubbiico e di perdita del capitale umano™.

78 81 vedano 1 risuliau di una recenie neerca condolta nel Regno Unite UKDPC (2009), Supporiing the Supporters: Families of drug
mususes, November, (hup./fwww ukdpe org ul/repors shiml)
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Figura 15: Fonti di finanziamento per il eonsumo.
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Tra le attivitd illecite di finanziamento, quella delio spaccio o della compravendita di sostanze, & la
pitt diffusa data la faci!ita di inserirsi in tale dimensione criminale.

La compravendita di stupefacenti st svolge alinterno dei limiti disegnati dalle condizioni di
produzione delle sostanze. Queste condizioni creano la disponibilita stessa delle sostanze e ne
modificano pesantemente la quantitd e la qualitd che arriva sul mercato. Anche i circuiti di
distribuzione delle sostanze, sono perd importanti. Mentre la produzione delle sostanze dipende da
malteplici fattori internazionali di natura economica ¢ geopolitica, la lore distribuzione al minuto
dipende dalla costruzione di una rete di spacciatori pill o meno attivi sul mercato. E pertanto
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importante tentare di costruire un profilo di chi ha avuto esperienze di spaccio, per capire come
funziona larete di spaccio che consente zlle sostanze di arrivare in larga parte a destinazione.

Tra spaccio e repressione

Il circuito delle spaccio non & perd ininfluente sulla carriera di marginalit, in particolar modo -
come & ovvio - nel sisteni dove il possesso non & depenalizzato la possibilitd di subire
provvedimenti penali dalla denuncia alla carcerazione & estremamente fnnalzata dall’attivita di
spaccio - seppur piccola - accanto a quetla di consumo. La possibilita di essere denunziatt dipende
evidentemente dal livello di criminalizzazione del consumo del livello penale e da quanto questo
venga trasformato in spaccio. La differenza nel livello repressivo perd non si deduce solo da questo
dato quanto dalla differenza sulla classe di reafi per cui si viene denunciati. Una denuncia per i reati
di vario tipo (presumibilmente droga-connesst) riguarda circa it 38% per spaccio. E come se I’alto
livello di stigmatizzazione del consumo di sostanze da parte del sistema penale coinvolgesse
quel!’area grigia tra cansumo, autofinanziamento € vero e proprio spaccio.

Le cifre di chi olorepassa la soglia del carcere ricalcano quelle di chi & denunziato. L’unica
caratteristica sociale rinveniblle presso chi si dichiara spacciatore & soprattutto |'instabilita
lavorativa (il che potrebbe aver contribuito ad avvicinare allo spaccio data I'indisponibilita di un
reddito fisso). Soio confrontando il tasso di rectusione con il titolo di studio si trovano
indubbiamente i segni di una correlazione positiva, in llalia circa il 50% dei rectusi per spaccio e di
quelii per altri reati ha un titolo inferiore al diploma di scuola media superiore.

Certo & che chi usa sostanze ha un’alta probabilita di incorrere in una dimensione criminaie infatti,
circa la metd degli intervistati ha avuto una esperienza detentiva. Bisogna precisare che la Figura
16 riporta la disifibuzione delle risposte (data la possibilitd di scelta multipla nel rispondere alla
domanda in questione) e non di intervistati, quindi ¢’& una piccola parte di intervistati in entrambe
le indagini, e di poco pit alta tra coloro che risiedono in comunitd, che ha finanziate i proprio
consuimo sia con attivitd legali che iliegali.

Figura 16: Inlervistatl per especienza detentiva.
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Avendo scarse possibilita di introiti anche le spese legate all’acquisto di stupefacenti finiscono col
gravare sula famiglia.
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1l consumatcre si finanzia ricorrendo molto spesso. anche se in misura relativamente minore, ad
aftivitd illecite e questo fa si che molto spesso venga assorbito dalla “micro-criminalita”, che
ricerca proventi anche nel commercio delle droghe. A piu della metd degli intervistati ¢ stato
proposto di vendere droga (Figura 17).

Il comportamento del consumatore sef volte su dieci diventa cosi “antisociale” e dannoso. Un
consumatore che agisce contro la fegge, prima di essere problematico dal punto di vista della
diagnosi sanitaria, diventa problemafico per la societd e viene per guesto emarginato €
criminalizzato. Per uscire da questo circolo vizioso {'ambiente sociale € importantissimo.
Quest’ultimo, perd, si riduce spesso al solo ambiente familiare, dove il consumatore problematico
cerca ajuto prima che all’esterno.

Figura 17: Intervistati per proposta di vendere droga.
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I} consumo e le caratteristiche importanti, anche legate agli approcci politici e agli interventi locali,
rilevate nei quattro paesi per il progetto europeo hanno messo in evidenza molti aspetti simili ed
altri divergenti, Naluralmente non si pud inserire nella Reazione al Parlamento 2015 la descrizione
completa di ogni singoli aspetto e si rimanda alle diverse pubblicazioni che possono essere
acquisite online da chi fosse interessato ad approfondire. Nel seguito si riparta un’aprofondimento
che non compare nelle pubblicazioni.

Elenco delle pubblicazioni dalle indagini descritte:

& Roberto Ricci and Carla Rossi editors, Lifestyles and history of use of drug users in
Sfour EU countries: exploratory analysis of survey data, Universitalia di Onorati
s.r.l . ISBN 978-88-6507-403-9, 2013,

® Carla Rossi. Monitoring the size and protagonists of the drug market: combining
supply and demand data sources and estimates, Drug Abuse Rev. 2013 Jun 6(2):]22-9.

* Alessia Mammone, Gianpaolo Scalia Tomba, Carla Rossi, Length of stay in different
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drug using states: lifestyles of problem and recreational drug consumers, Drug dbuse
Rev. 2013 Jun:6(2).
* Francesco Fabi, Alessia Mammone and Carla Rossi, New indicators of iliegal drug use

to compare drug user populations for policy evaluation, Epidemiology, Biostatistics
and Public Health, 2014, 11-2, 8891-1/8891-7.

Approfordimento per coorti di etd e alcuni comfronti Europei all'interne del Progetto
Europeo “New Methodological Tools for Policy and Programme Evaluation”

Analisi per corfi d’eta

Nel corso dell’ultima indagine & stato possibile eseguire un'analisi per coorti d’eta che ci ha
permesso di analizzare lo stile di vita degli intervistati allinizio e durante il loro percorse di
dipendenza che in questo approfondimento proponiamo come un’ulteriore spunto di riflessione, in
un quadro europeo.

La letteratura dei decenni scorsi psicologica’”.”" e sociological! si ¢ lungamente occupata della
droga tentando di individuare i fattori di rischio alla dipendenza, mettendo in luce sia le difficolta
relazionali e familiart ali'origine del consumo di sostanze sia il ruolo svolto dall'ambientazione del
contesto sociale.

Negli ultimi anni gli studi sulla droga sono perd significativamente cambiati insieme al
cambiamento del loro oggetto di studio. La differenziazione tra ['allargamento delle modalitéd di
consumno delle diverse sostanze, cosi come il consumo di pil sostanze contemporaneamente, ha
fatto si che cambiassero | paradigmi di lettura. All'origine {a ricerca del fattori causali legali al
contesto sociale era prevalente, in seguito l'allargamento della platea dei consumatori, la
trasversalita della provenienza sociale e l'irnportanza dei fattori di costume hanno portato a spiegare
il consumo di sostanze in base all'appartenenza di gruppo piuttosto che all'estrazione sociale. In
questa maniera il consumo di sostanze psicoatiive diviene parte della costruzione deil'identita
sociale, ed il riferimento & al senso conferito al consumo®. La trasversalita delle pratiche di
censumo ¢ di policonsumo seno identificate come tratto distintivo di una nuova era nell'utilizzo di
sostanze e specialmente delle nuove sostanze. Se da un lato questo elemenlo estende il discorso sul
consume di sostanze psicoaitive oltre la comnessione meccanica tra marginalitda sociale ed
esposizione ali'uso di sostanze che creano dipendenza, dall'altro espone figure e sewtori sociali
finora al di fuori dei circuiti di consumo e spaccio al contatto con problemi e conseguenze simili a
guella che & stata etichettata come tossicodipendenza, Questo passaggio & moito importante perché
implica che sempre di pilt non tutti i consumalor] siane esclusi ¢ — ovviamente - non tutti gli eselusi
sono consumatori. Ovviamenie oltre a tenere in considerazione 'ambiente affettiva-psicologico,
questa considerazione ci pud portare ad inverlire i circuiti causali, se ciog supponiamao che non sia

19 Glantz MD, Pickens R (eds) (1992} Vulnerabriny e Drug Abuse Washington, DC: American Psychologieal Assocation

80 L Cancont evsl. (1973): Espertenze di wna ricerca sulle tossicomanie giovamli tn [tafia, Mondadaory, M)lane

81 Ferrarcitt F (1977), Giovan! e droga, Liguori, Napoli

82 Mon L. {2004), Daila classe al gruppo 1 coantnbuo delfa sacwlogia italiana sulla tossicedipendenza in Salvie e Soctera Vol. 3.
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meccanicamente  l'esclusione  sociale 2 generare la  tossicodipendenza sicuramente la
tossicodipendenza pud generare esclusione sociale. Per verificare come questo aspetto sia cambiato
nel tempo seguira l'analisi attraverso i dati det questionari di come le diverse coorti d'etd abbiano
affrontato fasi diverse dei cicli biografici. Innanzi tutte verificheremo come e quando vi & stato il
primo contatto con la droga, e se e quanto siano variati i periodi di latenza, successivamente
verificherema la situazione familiare abitativa e lavorativa ai 25 ed ai 35 anni.

Il primo contatto con la droga per coorti d’eta

Oggi 1] consumo & caratterizzato da una drastica anticipazione defl’etd al primo uso e di riduzione
del periodo intercarrente fra uso di droghe leggere e pesanti.

Nel nostre campione di intervisiati in media il primo contatto con la sostanza scende di circa due
anni tra la prima e 'ultima coorte d’etd. In Italia la coorte di coloro che hanno pin di 38 anni ha
avuto in media il primo contatto con le sostanze un anno e mezzo dopo la coorte pil giovane,
invece nella Repubblica Ceca la differenza fra le stesse coorti di etd & di tre anni e mezzo.
Ovviamente per rendere possibile il confronto tra le varie coorti [’analisi & stata condizionata solo
su coloro che hanno dichiarato di aver consumato per ia prima volia entro e non oltre 1 28 anni, per
avere equivalenza di valori della distribuzione tra le varie coorti e condurrs rigorosamente 1'analisi.

In Spagna la coorte “pinx di 38 anni™ ha consumato sostanze per la prima volta un anno e mezzo
dopo di quelli di 28 anni; in Portogallo la differenza riscontrata fra le stessi coorti & di quasi 2 anni,

Inoltre mentre la varianza nella coorte pid vecchia & dovunque abbastanza ampia, nella coorte piu
giovane si restringe. Lo scarto medio nell'etd del primo consumo & tra i piu giovani di 2.1 anni per
I'italia, 2,3 per la Repubblica Ceca, 2,2 per la Spagna, 2 per il Portogallo. Queste cifre inducono a
pensare che i percorsi di consumo individuali si stiano progressivamente standardizzando.

Dato che la distribuzione dei tempi di primo uso non & simmetrica, st & preferito utilizzare

direttamente i} test non parametrico di Kruskal-Wallis sulla differenza delletd media di primo uso
tra e varie coorti con risultati tutti statisticamente significativi.
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Figura 18,

A quale eta ha provato droghe in generale (coorte fino a 28 anni) ITALIA
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Figura 19.

A quale eta ha provato droghe in generale, condizionataa 28 anni al masslmo
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Figura 20.

A quale eta ha provato droghe in generale, condizionata a 28 anni al massimo
(coorte sopra 38 anni) ITALIA
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Figura 21: Differenza neli'eta media nel primo uso droghe leggere tra le varie coorti d’eta in ITALIA.
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Figura 23.

A qualeeta ha provato droghe in generale (coorte da 29 finoa 38 anni) SPAGNA
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Figura 25: Differenza nell'ela media tra le varie cooni d’ela nel primo uso droghc leggerc e nel primo uso droghe pesanti
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Figura 26.

A quale eta ha provato droghe in generale (coorte finoa 28 anni) PORTOGALLO
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Figura 27.

Figura 28.

A quale eta ha provato droghe in generale (coarte da 29 finoa 38 anni)
PORTOGALLO
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Figura 29: Differenza nell'eta media tra le varie coorti d’eta nel primo uso droghe leggere ¢ nel primo uso droghe pesanti
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Figura 31.
A quale eta ha provato droghe in generale (coorte da 29 fino a 38 anni) REP. CECA ;
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Figura 32.

A quale etd ha provato droghe in generale (coorte sopra 38 anni) REP. CECA
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Figura 33: Differenza nell'etd media tra le varic coorti d’etd nel primo uso droghe leggere e nel primo uso droghe pesanu
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Fonte: Nosire elaborazioni su R Ricci, C. Rossi, fediiors), Lifestyles and kisiory of use of drug abusers in four EL
countries. An exploratory analysis of survey data, UNIVERSITALIA. Roma 201 3.

Come mai esiste questo trend comune? A quali cambiamenti nel consumo di sostanze
gorrisponde?

Per rispondere a questi interrogativi, & oppertuno analizzare ¢come sono cambiate le condizioni
ambientali di primo consumo. Si abbassa drasticamente un consumo casalingo e solitario, mentre
aumenta significativamente un consumo soclale e urbano. Resta minoritario - pur aumentando
significativamente - il primo conswnmo allinterne di occasioni riereative pubbliche. Nella
Repubblica Ceca il 53% dei quarantenisi ha consumato per la prima volia a casa, contro solo F8%
dei ventottenni. I consuma di strada efo al parco - al contrario é salito dal 6,7% al 27% (ma gia tra
coloro tra i 28 ¢ 1 38 era al 23%). Differente la dimensione del processo in Italia. Anche qui crolfa it
consumo a casa dal 14% dei 38erni al 5% dei 28enni, ma non ha favore del consumo di strada che
era giad e resta alto {intorno al 40%). Aumenta pluttosto il consumo a scucla dal § al 10%, Cifre
identiche per la Spagna, lievemente differenti per il Portogallo dove il primo consumo in strada era
& sl mantiene pilt alto (attorno al 50%), e aumenta in misura maggiore quello a scuola (al 16%).

Ovviamente il luogo corrisponde anche ad unx ambientazione in qualche maniera sociale/collettiva.
Come prima in Repubblica Ceca questo processo & pit spiccato e raddoppia ¢ quasi l'incidenza
delle persone che hanno consumato con amici (dal 33% dei quarantenni al 62% dei ventottenni)
mentre prima si consumava da soli. In Italia il consumo collettivo con amici era gia diffuso e
aumenta solo di 4 punti percentuali fino ad arrivare al 709, ma aurmenta significativamente il
consume con i compagni di scucla fino ad arrivare al 12%. 1n Spagna identico processo con un
aumento lievemente maggiore del consumo con i compagni di scuola.
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Con le nuove generazioni é aumentato quindi un consumo sociale e collettivo. Evidentemente
questa situazione tende naturalmente ad incentivare la trasversalitd del contatto con le sostanze
visto che strade e parchi e tanto pit scuole sono luoghi obbligatoriamente frequentati da persone
con retroterra anche molto diversi fra loro. Proviamo a scorgere I'ampiezza di queste ditferenze
esaminando la condizione sociale al primo consumo.

Condizione sociale al corsumo per coorti d’eth

Sutlo stato civile all'atto defl'inizio del consumo influisce ovviamente I'etd media, ma anche lo stile
di vita pitt *normale” presente nei vari paesi. La coorte pilt anziana presenta tassi di nuzialitd in
linea o relativamente pid alti rispetio alle rispettive medie nazionali, tenuto conto che l'etd media
del consumo anche dove & pil afta @ comungue intorne ai venti anni.

Al di fuori della norma sembra verificarsi una pill alta percentuale di separazioni e divorzi
significativamente precoci. Nella Repubblica Ceca erano single al primo consumo di droga poco
pit dei due terzi sul totale, i rimanenti erano prevalentemente gia divorziati.

Nella coorte di mezzo (tra 1 28 e i 38 anni} il 91% & single, nel rimanente 9% prevalgono i
coniugati.

Nella coorte pitt giovane sono tutti single. In Spagna e in Italia vi & la stessa situazione ma con una
pitt lieve attitudine a! matrimonio o al divorzio precoce nelle coorti pili anziane. In [talia, fra i
quarantenni e oltre all‘inizio del consumo i single sono 1'85%, in Spagna I'83%; i divorziati in Jtalia
sono il 5,7%, in Spagna il 4,3%. Nella coorte pill giovane invece in [talia sono tutti single e in
Spagna vi é un numero minime di sposati (4,3%). 1l Portogallo si distingue per dei rapporti invertiti
tra le coorti. 1 pitl vecchi hanno un basso tasso di nuzialitd precoce ¢ nuilo di divorzio precoce. I pit
giovani invece sono sposati per ben 'l 1%.

La siluazione della genitorialita & simile ma la genitorialitd precoce tende ad annullarsi solo con
l'ultima generazione. In [talia tra i 28 ¢ i 38enni ben il [2% hanno avuto un figho con {'inizio
dell'utilizzo delle droghe {in etd quindi molto giovane), e la stessa percentuale si riduce solo con
l'ultima coorte.

La condizione abitativa cambia drasticamente tra la coorte piet vecchia e le due generazioni pils

gicvani. lu Repubblica Ceca ben un terzo dei rispondenti quarantenni viveva gia da solo e il 20%

viveva ancora con i genitori. Chi vive ancora nel nido penitoriale rappresenta invece una '
percentuale ben pil significativa (pint del 60%) per le coorti piu giovani. In italia tra chi ha pia di

28 anni il 7/8% del rispondenti viveva in comunitd oppure ospite, ma nessuno ha fatto la stessa

esperienza tra chi ha meno di 28 anni. In Spagna sale moito tra i giovani la percentuale di chi vive

in casa con i propri genitori all'inizio dell'esperienza di consumo anche perché ¢ pari a zero quella

di chi vive con partner/coniuge o per conto proprio. In controtendenza il Portogallo dove invece la

proporzicne di chi inizia in una situazione di autonomia abilativa sale.

La situazione occupazionale mostra un ulteriore tassello. Nella Repubblica Ceca tra la coorte pili
anziana la metd era occupato con un contratto regolare a tempo pieno mentre un quarto era
disoccupato. Tra i pil giovani | disoccupati salgono al 36% mentre i lavoratori precari raddoppiano.

Anche in Halia gli occupati stabili calano drasticamente nelle generazioni pili giovani, Erano il 29%
tra i quarantenni mentre diventano il 17% tra i ventottenni. Aumentano sia i precari sia i
disoccupati, questi indicatori tuttavia non segnalano direttamente un aumento del consumo
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marginale tra le generazioni pill giovani quants un cambiamento del mercato del lavoro che
sfavorisce tutte le generazioni piu giovani.

La situazione dei consumatori a 25 anni

E’ interessante analizzare come prosegue il percorso biografico di chi continua a drogarsi quando
compie i 25 anni. Nella Repubblica Ceca c'& un aumento di persone sposate di circa il 20% rispetto
all’inizio del percorso di dipendenza. Questo aumento della percentuale degli sposati & omogeneo
tra tutte le generazioni. In [talia ¢'¢ un aumento molo piu ridotte (9%} nelfla coorte pill giovane,
consistente quanto quello della Repubblica Ceca nella pit anziana, e nella coorte di mezzo. Sia la
Spagna sia il Portogailo presentano percentuali di divorzi trascurabili.

Il paese in cui vi ¢ un aumento minore defla formazione autonoma di upa famiglia ¢ quindi
sicuramente 1'ltalia, che ha conseguenze suila situazione abitativa. Nella Repubblica Ceca
praticamente tutti lasciano il nido genitoriale, anche se questo corrisponde ad un aumenio
significativo di colore che vanno a vivere con la nuova famiglia creata, nella ccorte pill giovane si
registra anche un 12,5% che finisce a vivere in ostello, menire la slessa quota nelld generazione pit
vecchia era del 7%.

In Italia la percentuale di chi vive in comunita, o ospite di amici aumenta fino al 15% soprattutto
nella coorte giovaniie, mentre era un po’ pitt bassa nelle coorti pit anziane, che essendo passate in
maniera pil consistente al matrimeonio, vivono nella propria casa.

Infine la condizione occupazionale. E significativo che in Spagna, dove nella coorte pil giovane il
70% studiava quando ha iniziato a consumare, solo il 4,8% rimanga studente dieci anni dopo con il
crollo percentuale pitt consistente rispetto alle stesse coorti degli atri paesi.

Per di pil solo una minima parte va ad ingrossare le fjla del lavoro full time a tempo indeterminato
con uno stacco netto rispetto alle generazioni precedenti che per la metd erang impiegate a tempo
indeterminato (e per un altro 20% in modo precario o part-time). Anche in Italia non aumenta (e
addirittura diminuisce di due punti fino a toccare it 15%) la percentuale di persone impiegaic a
tempo indeterminato, ma si ingrossano le cifre delle altre forme di lavoro precario, e soprattutto di
tavoro auionomo che é quello che relativamente cresce di pid. Le due coorti pit anziane (fino a 38
anni e oltre i 38 anni) avevano (assi di disoccupazione della meta e soprattutto in diminuzione
rispetto all'inizio della loro esperienza di tossicodipendenza. L'impatto negativo sull'inserimento
lavorativo ¢ quindi differenziato per coorti ed & amplificato dai cambiamenti del mercato del
lavoro.

In Portogatlo vi & un inserimento dei pid giovani nel lavoro a tempo indeterminato per quanto
limitato al 18%, mentre il lavoro part-time awmenta di aleuni punti percentuali, e del ben 10% tra
coloro che hanno avuto qualche forma di lavora occasionale e I'hanno persa.

La sitnazione dei consumatori @ 35 anni

Al compimento dei 35 anni possiamo prendere in considerazione solo due coorti.

Riguardo allo stato civile, nella Repubblica Ceca quelli con pid di 38 anni hanno divorziato nel
30% dei casi e guelli con meno di 38 anni net 23% (il che pud far pensare che si arrivi al medesimo
tasso di divorzio) e sono rimasti single rispettivamente nel 30% e nel 41% dei casi. [} che vuol dire
che poco meno della meta dei matrimoni sono stati interrotti,
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In Italia sono rimasti single sotto i 38 ben 1'80% dei casi mentre sopra i 38 anni sono solo il 54%.
Tra coloro che si sono sposati sotto i 38 anni ha divorziato un terzo, sopra i 38 anni poco meno di
un terzo. Praticamente per la coorte italiana tra i 28 e i 38 anni nen ci sono stati matrimoni negli
ultimi quindici anni di vita, mentre solo un dieci per cento in pit detla coorte anziana si & sposato.

1l fallimento nei paesi del Mediterraneo sembra essere collegate pid al mancato matrimonio che al
divorzio. In Spagna vi & una situazione intermedia, circa la meta & ancora single sotto i 38 anni, il
37% sopra i 38 anni ma pil dj un terzo ha gid divorziato. In Portogallo rispettivamente il 60% e il
33% delle nostre due coorti non si & ancora sposato a 35 anni e i tassi di divorzio sono ininfluenti.

Passando alla situazione abitativa. Nella Repubblica Ceca nella generazione pil anziana la maggior
parte defle persone passa dalla vita da soii o con gli amici a vivere con il/|a partner, ma coloto che
vivevano in Ostello e alfre situazioni simili raddoppiano fino ad arrivare al 15%. In Italia a 35 anni
il 20% della generazione pil anziana vive in comunitd o ospite ¢ ]a situazione sembra essersi
addirittura aggravata con la nuova generazione dove si registra un 30%. In Spagna un 80% della
generazione pill vecchia vive in casa con la famiglia d'origine (20%), da soli (20%), o con illa
partner {40%). Un altro 20% si divide perd tra varie situazioni precarie, dove spicca un 8% di
carcerazione. Anche in Portogallo la situazione della generazione softo i 38 € peggiore perché
risiede in comunita per il 3,6% contro I'1% della generazione precedente.

La situazione lavorativa esprime forse pitt di alire il suo deterioramento. In Jtalia la situazione & pil
differenziata perché per quanto la generazione oltre i 38 anni abbia perso nei dieci anni che ia
separano un altro 5% di occupazione stabife resta pur sempre un terzo di occupazione a tempo
indeterminato contro un sedici per cento di disoccupati puri e un 25% di lavoro occasionale. La
generazione successiva che ha invece gia incontrato la regolazione flessibile del mercato det lavoro
ha solo un 23% di pecupazione stabile e un 36% di disoccupati. Cifre simili di occupati permanenti
si trovano in Spagna, mentre in Portogallo la situazione sembra essere molto pit polarizzata tra
addiritiura un 42% di quarantenni che hanne un favoro stabile (che comunque ¢ in discesa di fronte
ad un ragguardevole 57%) e un 31% di discccupazione, senza la camera di compensazione del
lavoro precario e occasionale.

Nella Repubblica Ceca, non vi & invece nessuna differenza generazionale tra i trentenni e i
quarantenni ed entrambi sperimentano tassi di disoccupazione intorno al quaranta per cento,
addirittura tripli rispetto a quelli di dieci anni prima. '

‘Situazione dei consumator! allo stato attuele o prima dell’ingresso in comunitd terapeutica

Dai risultati delle indagini & evidente che la scena del consumo di sostanze & molto cambiata dagli
anili "90: sono cambiati gli stili di consumo, la percezione dei rischi da parte dei consumatort, i
luoghi di spaccio e consumo, & aumentata ’offerta delle sostanze (per varieta, entita ¢ qualita),
sono diminuiti 1 prezzi. Da un consumo basato su una sostanza “d’elezione”, si é passati ad un mix
di sostanze pil adatto a garantire P'effetto che si vuole raggiungere. Il tratto dominante della scena
attuale & il “policonsumo”, cioé I*assunzione contemporanea o sequenziale di pil sostanze: farmaci,
sostanze legali (in particolare, alcol) e sostanze lllegali (in particolare, cocaina ed altri
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psicostimolanti) e la ricerca del piacere e del divertimento (in luoghi particolari e con ritualita
specifiche) come finalita legata all’uso di sostanze.

Non esiste pid l2 droga nella sua accezione di monouso legato ad un contesto di sballo mirato, ma
ci si trova davanti ad assuntori diversificati, che cercano emozioni e demandano alla sostanza
I'esigenza di provarle, affidando a pit sostanze la loro serata chimica®.

Dopo aver analizzato i percorsi biografict proviamo a dare una fotografia della situazione sociale
del nostro campione. 1) primo dato generale che salta agli occhi & il basso livello educativo
raggiunto in tutti i Paesi. In Spagpa solo il 19% ha un titolo di studio secondario superiore (ecn
un’incidenza di appena il 9% rispetto al padre) in Portogalio & il 25% (con un avanzamento piu
consistente intomo al [5% rispetto al titolo di studio riscontrato nel padre), in Repubblica Ceca
solo il 15% (addirittura con un peggioramento rispetto al titolo di studio detenuto dal padre), in
Italia il 33% raggiunge il titolo secondario superiore (con un miglioramento del 14% rispetto alla
generazione del padre). Come si vede oltre ad esserci un capitale umano al di sotto della media vi e
un miglioramento rispetto alla generazione precedente solo in Portogallo ed in Italia.

Pate le competenze acquisite & abbastanza ovvio che la situazione occupazionale presa nel suo
complesso sia disastrosa: in Spagna solo il 16% ¢ occupate con un contratto precario o a tempo
indeterminato mentre il 55% ¢& disoccupato. Cifre identiche per I'ltalia ¢ addirittura peggiori per il
Portogallo dove non c’¢ una quota consistente di impiego nel lavoro autonomo ¢ la disoccupazione
schizza al 74%.

Tabella 2: Progressione nel percorse di integrazione abitativa®,

Inizio/25 25/35 A5/Current
halia Finoa28 (-11,9) ]
Dai 29 ai {-6,7) (-20,8%)
38
QOltre i 38 (-8,6) £-7,2%) (-23%)
Portogalle | Finoa 28 =
Dai 29 ai {-8,5%) (-11,6%)
38
Olire i 38 (-2,3%) (-3,4%) £-9,6%)
Spagna Finoa 28 (-49.2} :
Dai29ai (9.8) (40,7) '
38
Olwe i 38 (-13,7) = {-12,7
Repubblica | Fino a 28 (~44,3)
Ceca e
Dai 29 ai (-4,4) (8,3
38

83 A_ Cariigy, Giovan: e droga' un analisi sul fenomena delle dipendenza da sostanze psieolrope in htip-/vwww agoramagazine 1|
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L | Obtre (38 (-22,9) (12,1) (-30,7)

*Le cifre jra parentesi si riferiscono alla variuzione dell incidenza tra | vispondenii di coloro che vivevaro nella propria
casa come tipologia abitativa adeguata. La cifra (-11.9) & owenuta dalla differenza ad esempic fra 1'80% degli
intervisiali che allinizio del consumo viveva nelfa propria casa e il 68,1% che ci viveva a 25 anni

Fonte: Nostre elaborazioni su R. Ricei, C. Rossi, {editors), Lifestvles and hisiory of use of drug abusers in fouwr EU
countries. An exploratory analysis of survey data, UNIVERSITALIA, Roma 2013.

Tabella 3: Progressione nel percorso di integrazione lavorativa

Inizio/25 25/35 35/Current

ltalia Finoa 28 (-14%)

Dai 29 ai (-74%) (-13%)

38

Oltre 1 38 (+8,2%) (-5,2%) {(-12,68%)
Portogajlo Fino a8 (+18,2%)

Dai 29 ai (+2,9%) (-17,7%)

38

Olire 138 (+15,2%) (-15,3%) (-25,4%)
Spagna Fino a 28 (+3,2%)

Dai 29 ai (+23,8%) (-38,2%)

38

Olire i 38 (+20%%) (-12,3%) ND
Repubblica Fino a 28 {+5,2)
Ceca

Dai 29 ai (+2,4%) (-17,1%})

38

Oltre [ 38 = (-23,1) {-5,1%)

*Le cifre fra parentesi si riferiscono alla variazione deil 'incidenza tra i rispondenti di coloro che dichiarano di avere un
lavoro stabile. La cifra (-14%) & ottenuta dafla differenza ad esempio fra 1'30% degli intervista che all'inizio del
consuma aveva wn lavoro siabile e il 16% che lo oveva a 25 anni.

Fonte: Nostre elaborazioni su R. Ricci, C. Rossi, fedifors), Lifestvles and history of use of drug abusers in four EU
couniries. An exploratory analysis of survey data, UNIVERSITALLA, Roma 2013.

Ugualmente la situazione familiare vede solo una piccola quota (prevalentemente presente in
Portogallo) di persone inserite in un nucleo familiare proprio. In tutti i paesi tra il 70 e '80% &
single in seguito a separazioni o divorzi. L'assenza del doppio asse di integrazione familiare e
favorative porta evidentemente a quella che i sociclogi definiscono disaffiliazione, un processo di
sostegno reciproco tra I'assenza di un reddito e I'tmpossibilitd di mantenere la famiglia, che viene
quindi meno come possibile fonte di ruolo sociale, Questo porta come unica soluzione per il
recupero all'ingresso nei circuiti di comunita come approdo consistente soprattutto li dove sono
istituzionalmente diffusi.
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Rapporto con le sostanze

I fattori che favoriscono la stabilizzazione del consumo differiscono solo in parte da quelli
riscontrabili nell’iniziazione o in una prima fase di consumo. In questa fase cid che conta &
soprattutto il tipo di rapporto che st crea tra il soggetto e la sostanza: dopo le prime ésperienze egli
pud valutare concretamente la qualitd e la funzione degli effetli sperimentati ed elaborare quindi
credenze che non si fondano pit sull’esperienza riportata da altri ma su quella personale. Si
continua a far uso di droga quanto pil si percepiscono gli efferti rinforzanti defla sostanza, sia
positivi, sia negativi, quanto pid si ottengono ghi effetti cognitivi, affettivi e farmacologici che si
attendono: quanto pitl ci si convince che attraverso la droga si pud esercitare maggior controilo
sugli eventi della vita quotidiana, 1] continuare, quindi il passaggio da un uso occasionale ad un uso
frequente, & dunque da porre in relazione soprattutto con i bisogni a cui la droga si dimostra in
grado di rispondere. Anche il non aver ottenuto gli effetti desiderati pud spingere il soggetto a
riprovare, cosi come la sottovalutazione dei rischi e un’estrema fiducia nelle proprie capacita di
controllo, possono favorire I’innescarsi della dipendenzas".

La letteratura indica che il rischio di diventare tossicodipendente & tanto maggiore tanto pin
precocemente il soggetto ha strutturato stili di consumo regelari. Questa strufturazione della
dipendenza problematica si concretizza nella fase successiva all’iniziazione di droghe pesanti, e nei
successivi cinque anni si associano comportamenti devianti e un consistente coinvolgimento
nell’ambiente del consumo.

in questa fase da un lato si apprendono norme di autoregolazione, dall’altro emergono situazioni di
disagio per lo pit: durature e difficilmente risolvibili disponendo di un repertorio limitato o
inadeguato di competenze sociali per affrontare diversamente i problemi.

A questo declino si associanc e palesano disturbi della personalitd sirutturati (depressione, ansia,
disforia, ecc.), che si cerca di superare tramits ['uso della droga reputata il mezzo piis efficace per
diminuite il disagio, settovalutando i rischi connessi al consume. e sopravvalutando le proprie
capacita di controllo.

E in questa rapida sequenza di fase che I’assunzione delle sostanze acquisisce un maggior peso
netla vita dei consumatori, avendo una forte probabilita di ricadute negli ambiti lavorativi e/o di
studio e relazionali, dovuto alla difficolta di concentrazione conseguente a un forte consumo di
sostanze che assumono una centralita rilevante netla vita del tossicodipendente.

I nuovi fenomeni di consumo (poli-consumo) pongono esigenza di ridisegnare il sistema dei
servizi al fine di creare una rete collaborativa e sinergica, in grado di intercettare la complessa
articolazione dei bisogni e dei problemi fegati al poli-consurmo ed agli stili di vita connessi. Tale
rete deve consentire di conoscere i comportamenti legati al consumo di sostanze tra i giovani e non,
in particolare nei luoghi di divertimento, di condividere e diffondere, atiraverso il confronto attivo
I¥a operatori, buone pratiche di prevenzione dei rischi connessi al fenomeni di consumo/abuse e
metodologie di rete che supportino la collaborazione tra servizi e progetti. '

A froute di un fenomeno che va di pari passo con i mutamentj culturali e sociali che coinvolgono
tutti, giovani ¢ vecchi consumatori, all'operatore sociale e sanitario sono chiesti I’elasticita

84 Marcells Ravenna, Psicologia delle tossicodipendenze, 1| Mulino, Bologna, 1997,
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mentale, la competenza necessaria ¢ il coraggio di riconoscere I'inefficacia di alcune categorie
interpretative del passato, rinunciando alla Jettura ideologica della tossicodipendenza legata, solo ¢
sempre, al disagio individuale.

Non sono nuove le sostanze ma 50n0 nuovi:

- | contesti, non solitari ma ricreazionali;

- le modalita del consumo;

- I’abbassamento dell’etd dei consumatori;

- la trasversalita dei consumi per cui diventa impossibile tracciarne un identikit;
- la trasversalitd maschile e femminile per cui non esiste differenza di genere;

- la trasversalitd dei tempi e degli spazi del consumo: si usa it giorno e si vsa la notte, si usa a
scuola e si usa in discoteca, si usa dentro 1 [ocali e anche fuori;

- la facile reperibilita delle sostanze;

- la facilita della loro produzione - nel caso specifico delle sostanze chimiche — e la conseguente
mancanza di identificazione.

Risulta da quest’indagine e da alire condotte a livello europeo sulla popolazione studeniesca
(ESPAD) che if primo uso di sostanze avviene in etd adolescenziale (sotto i 16 anni) con una
tendenza, negli ultimi anni, ad anticipare sempre pit la prira esperienza.

Al fine di prevenire il primo uso & opportuno, pertanto, attivare programmi di educazione alla
salute nelle fasce d’etd preadoelescenziali attuabili nelle scuole primarie.

Si riscontra, inolfre, dal risultati del tempi di gateway, che in media il periodo tra primo uso di
droghe leggere e primo uso di sostanze maggiormente pericolose & di 2,9 anni (Pintervallo piu
lungo & registraio in Portogallo, e quello pid breve in Repubblica Ceca), che corrisponde al periodo
che va dai 16 ai 19 anni, dove, molto spesso, si registra un alto tasso di abbandono scolastico.
Inoltre il passaggio all’uso di droghe pesanti corrisponde mediamente anche con I'attivitd di
spaccio, probabilmente per far fronte ai costi del consumo di sostanze pesanti. In questa fase
temporale dai 16 ai 19 anni & strategico improntare interventi di peer education per prevenire un
inconsapevole e sperimentale approccio alle sostanze indotto prevalentemente da un approceio
ludico-ricreativo e dalla curiosita, e per attivare azioni di sostegno al supporto fra pari, alla
progettazione e messa in opera di strumenti atti ad accompagnare il potenziamento di conoscenze
per via orizzontale tra coetanei.

1 residenti delle comunita terapeutiche e della bassa soglia hanno livelli di scolarizzazione inferiori
alla media della popolazione, se consideriamo | gruppi con istruzione secondaria superiore e
diploma universitario. Invece, la loro scolarizzazione, ¢ superiore al livello medic della
popolazione se consideriamo i gruppi fermi alla scuola primaria. Questo essere in mezzo suggerisce
che, pur appartenendo a gruppi soctali orientati ad un uno stile di vita e di istruzione superiore,
hanno perso terreno rispetto al resto della popolazione a partire dalla scuola secondaria superiore.
Questo fenomeno deve essere contrastato dando lero una seconda possibilitd, appunto di
reinserimento e di riqualificazione professionale.
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Appendice: tabetle relative alle ritevazioni italiane

Relazione Annuale al Paclamento 2013

Tabelia 4.
B GENERE MEDLY
M F ETA
Indagine pifota | Comunitd 85,1 4,9 10 34,6
Indagine DPA | Comunita 84,0 16,0 1.137 34,2
Bassa soglia 820 18,0 291 36,5
fndagire Comunita 834 14,6 538 35,5
progetio EU Bassa soglia R4,7 15,3 186 37,5
Tabella 5.

, [noccupaio/ ]
'.Tm)}o_ Oc-tnp.nl Or:l:upa‘lo Lavoro Lav_orn Disoccupato | Nen ha mat Totale
indagine o §tabile precario autopomo orcasionale lavorate
Indagine | o unia | 18,0 250 210 16,0 13,0 7,0 100
pilota

. Comunita 9.2 16,0 15,2 19.1 15,0 5,5 113§
Indagine Racom
DPA . 25,2 17,2 (4.8 17,9 19,0 59 290
soglia
Tndagine | Comunita 28,5 21,8 ig} 26,0 - 4,6 519
progeito Bassza 17.6 209 14,8 41,8 - 4,9 182
EU soglia -
TabeHa €.
Titolo Nessun Scuola Scuola Scuol Lasrea o -
indagine titoJo di | elementar 105 cuota o Altro Totale
- media inf | media sup oltre
stadio e
Indagine | Comunita 6,0 61,0 28,0 10 4,0 100
pilota
Indagine Comunita 1,7 7.5 49,6 31,4 3,3 6,6 1128
DPA Bassa . N
g 0,3 8.2 44.7 38,1 5.2 34 291
soglra -
Indagine Comunita 1,6 5.8 47,8 33,7 3.2 8.9 531
progetio | Bassa 9,5 5.8 53.4 31,7 32 53 189
N soglia o
Tabella 7,
Et# media prima Eid media Tem[?o medio tra
prino uso e
soslanza sostanze pesante dro !e esanti
Indagine pilola Comunita 14,9 17,0 2,1
Indagine DPA Comunitd 15,7 18,4 2.1
Bassa soglia 16,0 19,3 3.3
Indagine progetto | Comunita 15,4 18,3 2,9
EU Bassa soglia 15,9 18,3 2.4
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Tabella 8.
l"pdiiﬁ:'e Indagine DPA Indagine progetto EU
Comunita Comunita Bassa soglia Comunit Bassa soglia
Tranquillanti sedativi 14 17
Amfetamine 1,0 2,0 T 0,4
Ecstasy 1,0 1.7 1.4 (]
Cannabis Maﬁjuana £5,4 71,2 70,7 L7156 66,5
Crack 2,1 0,1 0.4 04
Cocaina 5,2 9,1 12,9 10,7 14,0
Eroina 472 7.9 9,5 5,1 13,4
Funghi allucinogeni 1,0 0.4 0,2
Steroidi anabolizzanti 03 0,4
; [nalamti 0.8 1,1
Ketamina 0,3 0,6
Assenzio 0,6
Salvia Divinorum 0,1 0,4
Smarl Drugs 0,1 7
LSA semi hawaiani 0,1
LSD 0.8 1,5 —0; 1,1
Kabret 0,2 0.2
Alfre droghe 4,5 1.1 4.5 2,8
Totale rispondenti 96 1030 263 513 179
Tabella 9.
ln;:rogti;e [ndagine DPA Indagin;grogeno '
Comunit | Comuni ;| Bassa | Comuni | Bassa
a ta soglia ] soglia
Curiosita 65,3 58.6 66,2 34.7 42,9
Divertimenlo 17,6 37,6 142 59,3 534
Voglia di trasgredire 24,8 35,0 26,1 344 37.0
Autolesiouismo 4,0 B 2.5 4.2 4,1 33

Lo facevane aleuni miei 376 36.5 342 373 16,0

amici/conoscenti

Lo faceva il min/a compagno/a 30 52 472 6,2 74
Era molio diffusa a seuola 4,0 2,6 32 38 1.1
Era molto diffusa nel pusto di lavoro 1.0 1,2 2.1 b 1,6
Volevo migliorare le mie prestazicni 4,0 34 1.4 4.-; 5.8

Volevo rilassarmi/calmarmi 6,9 5.8 3,9 13,9 11,1

z
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Volevo fare nuave amicizie 7.9 6,4 1,8 8,0 2,6
.olcw isolarmi dai disagi della mia 19.8 138 12,7 19,2 18.0
vita
Altro 9.9 53 6,0 5.6 7.9
Tatale dei rispondenti 101 1124 284 331 189
Tabetlia 10.
Indagine Indagzine DPA Indagine ljfogerto EU
pilota Comunili Bassa soglia Comunita Bassa soglia
Da solafo 5,0 6,6 8,6 8,7 13,3
Amici/che 78,0 70,7 74,6 67,5 70,7
Compagni di 3.0 6.4 3.6 8,6 5.9
scuola o ! * ’ :
Partner - 3,0 29 3.2 2,1
Conoscenti 5,0 9.6 7,5 7.6 4,8
Parenti 50 3l 29 3.6 2,
Alira - 5 " 8 1.1
Totale 100,90 100,0 100,0 100,0 100,0
Tolale
2
rispondenti 100 1100 280 526 188
Tabella I1.
L Indagine DPA Indagine progetto EU
Indagine
pilota Comuuita Bassa soglia Comunita Bassa sogfia
Feste private 9.1 14,8 11,1 6,1 9.6
Un giorno yualunque 79,8 66,5 78,9 78,7 78,7
Dupanre le vacanze 3.0 34 3.2 6,3 32
Mamfe.sl;_azpm {Concerti, 40 5.8 6.8 53 53
feste di piazza, efe.)
Alre 4.0 2.7 - 3.6 3,2
Totale 100,0 100.0 100,0 L00,0 12,0
Totale rispondenti 99 1039 179 526 188
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Tabella 12.
Indagine DPA Indagine progetto EU
Indagine -
pilots Comunita Bassa soglia Comunitd Bassa soglia
(asa 9,0 14,8 14,8 2.8 17,1
Piazza/strada 40,0 38,1 45,1 43,3 449
Centri Sociali - 1.0 - 6 5
Carcere - - - ! -
Discoteca 4.0 43 4.2 7.9 6,4
Rave 1,0 1,8 1,1 ,2 5
Bar/ pub 3,0 4.9 1,1 ! - -
Seuala 7.0 6,8 86 8,6 3,7
Lavoro Lo 9 L4 1,5 32
Casa di amici 3,0 10,5 12,3 13,3 112
Palestra - ) - 2 -
Parco/Villa 15,0 9.6 _8,5 6,7 6,4
Parrocchia 3.0 7 4 -
Stadio 20 1,0 1,4 ¥ 5
Cinema/Teatro - R - -
Allro 8,0 32 4.6 6,9 33
Totale L00,0 100.0 100,0 100,0 100,0
l?.ii'ﬁ ont 00 1081 284 522 189
Fabetfa 13.
In;;aogtiune Indagine DPA Indagine progetto EU
Comunita Comunita Bassa soglia Comunita | Bassasoglia
Policonsumo 77,4 67,0 63,2 65.9 68,6
Solo eroina 8.6 o1 16,2 8.2 12,6
Solo cocaina 7.5 12.7 18,7 149 10,9
Una sola sostanza 6,3 11.3 89 109 8.0
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Totale V.A, 93 915 247 475 175
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Tabella 14,
& [Fonti di finanziamento per il consumo - Indagine pilota 2009
Sr;?clg\:fc%]; Debuti con lo Rapine/Tur Alre
Lavoro Debiti Prostituzione | Spaccio . atlivild
dalla spaccialore i :
P illegali
amigha
Prevalentemente 29 54,5 6.9 59 30 149 12,9 13,9
Jualche vola 43,6 14.9 18,8 16.8 1.9 218 108 16,8
Ma 46,5 30,7 74,3 712 96,0 63,4 66,3 69,3
Taotale 100,90 100,0 100,0 100,0 [00,0 100,0 100,0 1ob
Totalc rispondent: 10} 101 101 101 101 Lol 101 101
»  Fonti di finanriamenta per il consumo - {adzagine DPA 2010
Bassa soglia
?_[2':\":31)6 Alre Debiti con
dalla Lavoro Spaccio Prostituzione | Raepine/Furlt atlivila Debti 1(_)
famuglia illegali spaccialore
Semnpre 12,3 55,7 TN 59 27,2 10,4 7.4 9.7
Spesse 9,7 14,2 34 7 7.1 90 1,8 11,0
Abbastanza 123 9.4 6,7 37 83 9.7 3.3 11,6
Qualche valta 286 9,9 129 88 20,7 22,2 25,0 28,4
Mai 370 10,8 34,8 809 36,7 48,6 47,1 394
Totale 100,0 100,60 100,0 100.0 100,06 1030 100,0 100,0
154 212 178 136 169 144 135 153
Cemunita
S_c{u:ldf B:SE Alre Debili con
A d(:lfa ° Lavoro Spaceio Prostiuzione | Rapme/Furti atlivila Debats to
famiglia legali spacciatore
Sempre 16,6 55,3 30,8 5.2 19,5 13,8 9.0 9.1
Spesso 1,5 16,0 14,2 46 133 1,1 9.0 10,4
Abbastanza 12.9 9,4 10,3 2.1 12,5 11,6 88 3.8
Qualehe volta 381 12,0 18,7 50 21,9 26,0 35,1 37,7
Ma 209 7.6 258 822 32,8 314 382 34,0
Totale 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 00,0 100.0
688 826 697 522 647 585 580 604
»  Fonti di finanriamento per il consumo - Indagine EU
Bassa soglia
Soldi che Alwe | Conteibuti chilﬂi con
nceve‘va Lavorg Spactio | Prosttuzione | Rapine/Furti | atiwild | assisienza | Debiny
dalla . spaceator
frmiali illegali sociale
Bmiglia e
Sempre 8.0 44,6 231 3 23,4 173 . 4 23
Spesso 36 14,0 1.9 9,] 6,0 48 31
Abbaslarza 1,7 AR 6,3 8 6,35 75 63 6,2
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Qualche volia 26,3 4.0 1,2 2 19.5 128 16 22,7 23,3
Mai 50,4 223 47,6 91,6 41,6 56,4 96,8 68,5 64,6
Totale 100,0 100,92 100,0 100,0 1000 100,0 1000 100,0 00,0
137 157 143 127 154 133 126 128 130
Comuniti
Saldi che Allre Contribut B
”Z:\;r:o Lavoro | Spaccio | Prostitwzione | Rapine/Furti a_m:’viu%} assis:enza Debiti 2622;,2?3,?
P
famiglia illegali sotale
Sempre 14,) 46,5 30,1 15 20,3 15,1 3,8 7.4 3,8
Spesso 1R 18,3 12,7 1,6 12,1 10,0 1.3 5,1 82
Abbastarza 15,7 1S 10, 1,0 ‘ 87 9,1 8.3 7.6
Qualche volla | 28,6 10,5 14,5 18 18,5 174 | 29 | 262 30,7
Mas 197 132 125 90,1 04 | a83 | 920 | 530 477
Totale 100,0 1000 100,0 100,0 1000 1000 100,0 100,0 100,0
370 409 385 3 379 350 314 336 342

Tabella 15; Esperienza detentiva

Indagine DPA fndagine progette EU
Indagine
pilota Comunita* Bassa soglia® Cemunita* Bassa soglia*

No 394 48,0 56.0 41.6 413
8i per altri 43,4 33,9 42,0 19,9 an1
Teatj
Si pet 2 233 280 2.9 25,9
spaceio ;
Totale i 100,0
Tatale dei ’
rispondenti | 99 1132 287 53t 189
* pereentuale per ogni singola risposta
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Tabella 16.
Indagine DPA Indagine progetto EU
Indagine pilota
Comuniti Bassa soglia Comunita Bassa soglia

Na 43,3 36,0 40,6 45,0 383
51, qualche 32,0 378 355 31,7 322

volta
5i, spesso 247 26,2 238 233 293
Totale 100,0 160,0 100,0 106,0 100,0
101 924 254 498 183
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2. Incidenti stradali per assunzione di sostanze

A cura di Esperti

Il Nuovo Codice della Strada in [talia prevede agli articoli 186 e (86 bis la punibilitd per j}
guidatore in stato di ebbrezza e all*articolo 187 la punibilitd per stato di alterazione psico-fisica
dovuio a sostanze stupefacenti. L accertamento della positivitd a tali sostanze pud essere effettuato
gid sul luogo del fermo e, successivamente, presso strutture ospedaliere mediante il prelievo dei
liquidi biotogici. Vengono ricercati metaboliti di cannabinoidi, cocaina, oppiacei, amfetamine,
MDMA e analeghi, nonché etanolo (alcool) € benzodiazepine.

1 dati ufficiali a livello nazionale vengono pei forniti sia dalla Polizia Stradale, sja dall’lstat sulla
base dei dati del caseflario giudiziario.

Purtroppo questi dati forniscono solo la positivitd all’alcol e alla sostanza, senza specifica sostanza,
€ s0no in contrasto tra loro (Figura 34). '

Figura 34: Dali uffieiali diseordanti sul numere di ineideati.
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Guidta sotto linfluenza di alcnol e droghe {datidella polizia stradale;

Came st vede la tendenza é simile ma la soitoslima dei dati della Polizia Stradale & notevole. Si pud
perd approfondire almenc fino al 2014, utilizzando i dati della Polizia stradale, la percentuale di
incidenti per alcool o droghe rispetto al totale degli incidenti secondo questa fonte (Figura 35), da
cui emerge che, anche se il numero assoluto degli incidenti diminuisce negh ultimo anni, la
percentuale di quelli dovuti ad alcool aumenta notevolmente negli ultimi cinque anni e di quelli
dovuti a sostanze stupefacenti rimane costante anziché ridursi.

E’ evidente che, per poter programmare interventi di prevenzione, sono necessari dati pin specifici,
in particolare, sul tipo di incidente e sulle sostanze (compreso poliuso). Anche per poter utilizzare i
dati sugli incidenti, come informazione molto importante, per lo studio del consumatari HRDU, &
necessario approfondire le analisi.
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2 Tricidenti stradali per assunzione di sostanze

A questo scopo si utilizzano dati di un pronto soccorso per un importante approfondimento
metodologico con la speranza che nel prossimo futuro dati analoghi siano disponibili a livello
nazionale.

Figura 35: Andamento deghi incidenti secondo i dat) della Polizia Suradale.

a. Andamento del numero assoluto degli ineidenti. ‘ b. Andamento percentuale degli ineidenti. Anni
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Analisi approfondita sui dati di un pronto soccorso (progetto pilota)

Sulia base dei dati disponibili, si prendone in studio soggetti per i quali era stata avviata la
procedura della “catena di custodia” con richieste di esami tossicologici a valenza medico-legale, e
per i quali erano scaduti i termini di custodia del campione (12 mesi}). Si tratta di 195 pazienti
. pervenuti al pronto soccorso deil’A.Q. San Camitlo-Foilanini di Roma nell’anno 2012 in
conseguenza ad un incidente stradale. Non & noto, quindi, se tali soggetti abblano provocato
’incidente o se invece ne siano rimasti coinvolti. Sono anche disponibili dati di anni precedenti.
In genere nell’U.Q. Laboratorio Analisi di Biochimica Clinica i metaboliti di cocaina,
cannabinoidi, amfetamina, oppiacei e¢ benzodiazepine vengono ricercati nelle urine, mentre
’etanclo viene ricercatc nel sangue. '
Su tale campione, inolire, & possibile e interessante anche valutare i poliuso di sostanze, cioé
I’assunzione di pit sostanze stupefacenti.
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Figura 36: Numero di catene di custodia in base agli artt. 186, 186 bis e 187. Anni 2007-2012.
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Fonte: Dati Ospedale San Canutlo-Forlanint di Roma

Dall’analisi de! trend si nota un andamento crescente dal 2008 al 2011, mentre nel 2012 vi & una
dimipuzione , in particolare la variazione rispetto al 2011 & di -16,6% (195 accessi contro 234), ma
nel 2012 ¢ aumentata del 19,6% rispetto al 2010 (195 accessi contro 163).

Nell’anno 2012 il 77% circa dei soggetti soccarsi & di genere maschile ed il 20% circa & di genere
femminile. Il rapporto Maschi/Femmine & circa 4.

Figura 37: Caratteristiche dei soggetti soccorsi. Anno 2012.

mmeschio

Fonte: Dati Ospedale San Camillo-Farlanini di Roma
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2 Incidenti stradal per assunzione di sostanze
Tabella 17: Distribuzione dei soggetti soccorsi per fascia d’etd. Anno 2042
Fasce di cta N % _ o _ . R
minore 6 3,1 - 13
18-25 39 20,0 Q .
26-30 28 14,4 ' 049
31-40 49 25,1 0
=40 66 338 100 - \
31 =8
o 7N2n noto 7 3,6 . ] )
Totale 195 100,0 R s I S
-

Fonte. Dati Ospedale San Camilla-Forlanini di Roma

La distribuzione dei soccorsi per fascia di etd mostra che le classi che presentano una percentuale
pit alta sono “>40" (34% circa), “31-40" (25%) ¢ la fascia dei giovani adulti “18-25” anni (20%).

In ordine ai codici di urgenza, vale la seguente tabella:

Tabella 18: Distribuziene del codice di urgenza. Anno 2012

Codice di urgenza N LA a o = - '.
bianco 3 15 - |
giallo 28 14.4 50 —— )

ortogeriatria 1 0.5 ‘ - -

P.S. 1 0.5 — .

P.s, ped 2 1.0 o0 ~ I i
verde 76 39.0 | \)\é‘& y »® é\%&, o K {&"0 f’&e
Totale 195 100 u<~°%

Fonte: Dati Ospedale San Camillo-Forlanini di Roma

It codice di urgenza ¢ prevalentemente rosso (43%) o verde (39%).

Per quanto invece riguarda la distribuzione nel corso della settimana, valgono i diagrammi

seguenti:
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Figura 38: Distribuzione percentuale dei soccorsi per giomo delia settimana.

Anno 2012
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Fonte: Dati Ospedale San Camillo-Forlonim di Roma

Dalla
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Figura 38 si nota che il maggior numero di soccorsi nel 2012 avviene dal giovedi alla domenica,
mentre prendendo in esame i valori cumulati per gli anni 2009-2012 i giorni crucjalt risultano
quelli del fine settimana.

Per 'andamento giornaliero si nota una chiara ciclicitd come mostra la Figura 39. La fascia oraria
in cui si verificano pilt soccorsi & quella che va da mezzanotte alle tre del mattino (20% circa); le
ore serali e notturne appaiono nolevolmente pit rischiose di quefle diurne.

La positivitd ad almeno una sostanza riguarda 97 soggetti (49,7%), ma un'alta percentuale wostra
positivita a pit di una sostanza (in media [,55 sostanze per soggetio, per un totale di 150 positivitd
rilevate). La distribuzione delle sostanze & riportata nella

Tabella 19 e, in percentuale, nella
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Figura 38.

Figura 39: Distribuzione percentuale dei soccorsi per fascia oraria. Anno 2012
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Fonig: Dati Ospedale San Camidto-Forlanini di Roma

Tabelia 19: Posttivitd dei sogaetti soccorsi per tipo di sostanza. Anno 2012

Positivith N %

cannabinoidi 29 19,3
coeaina 24 16,0
etanolo 49 32,7
benzodiazepine 22 14.7
oppiacei 26 17,3
Totale 150 100,0

Fonte: Datr Ospedale San Camillo-fForiaruni di Roma
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2 fncident stradali per assuncione di sostanze

Figura 40: Rappresentazione grafica della positivita per sostanza, Anno 2012
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Fonte. Daii Ospedale San Camniflo-Forlanini di Roma

Per illustrare meglio i] fenomeno sj pud effettuare un’analisi bivariata delle variabili studiate fino
ad ora.

La distribuzione per genere e fascia di etd mostra che, sia per le femmine sia per i maschi, la
percentuale pib alta si tileva in cortispondenza dei soggetti con etd maggiore di 40 anni, sebbene
per le femmine sia pi netta la differenza rispetto alle altre fasce. E’ da evidepziare, inoltre, che per
il genere femminile un 8% circa & costituite da minorenni, contro solo un 2% per i maschi, Per
quanto riguarda il genere maschile, le percentuali della distribuzione sono meno variabili rispetto a
guanto visto per le femmine e vi & da segnalare che il 23% ¢ caratterizzato da giovani adulti.

Tabella 20: Distribuzione della fascia d’ela candizionata al gencre. Anno 2012

Fageia i etd/Genere r M Non nofo Totale
minore 3 £} - B [
£8-23 4 35 - 39
26-30 6 22 - 28
3140 8 41 - 49
>4 17 49 - 66
100N Nolo Q Q 7 7
Totale 38 150 7 195

Fowe.: Dari Ospedale San Camilio-Forlanini di Roma
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Figura 41: Distribuzione dei maschi e delle femmine per fascia d’eta. Anno 2012
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Fonte: Dati Ospedale San Carmilio-Forlanini di Roma

Per quanto riguarda le 150 positivita alle sostanze s rileva una differenziazione in base al codice di
urgenza, come mostrato in Figura 42 per I'anno 2012. L’etanolo presenta la positivita pit estesa in
tuiti i codici, Nel codice rosso & anche alta la presenza dj oppiacet, che invece & guasi assente nel
codice verde. La presenza di cannabinoidi, come anche di cocaina, & circa la metd di quella
deil’etanolo.

La distribuzione del codice di urgenza in base all’crario di soccorso & riportata in Figura 43; quella
in base al giorno di soccorso in Figura 44, Si conferma che il codice rosso & maggiormente presente
nell’orario notturnoe fino alle 6 del mattino e 1 giorni sono quelli della seconda parte della settimana.

Figura 42: Distnibuzione della positivita per sostanza secondo il codice di urgenza. Anno 2012
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Fonte: Dati Ospedale San Camillo-Forlanini di Roma
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Figura 43: Distribuzione del codice di urgenza secondo 1'orario di soccorso. Anno 2012
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Fonte: Dati Ospedale San Camillo-Forlanini di Roma

Figura 44: Distribuzione del codice di urgenza secondo il giomo di soccorso. Anno 2012
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FFonte: Daiti Ospedale San Camillo-Forfanini di Roma

Dalla distribuzione del giorno di soccorso secondo I'orario si nota che la frequenza maggiore si
rileva il venerd] sera (18:01-24:00), il sabate notte {00:01-06:00) e le prime ore del mattino della
domenica (06:01-12:0¢) come mostrato in Figura 45.

La Figura 46 mette in evidenza che nelle ore notturne (00:01-06:00) i sopgetti soccorsi sono
principalmente glovani adulti (18-25 anni) e adulii con etd 31-40 anni. Persone aventi un’etd
maggtore del 40 anni presentano una distribuzione meno concentrata in specifici orari.
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Figura 46: Distribuzione dei soccorsi per fascia di e1d e orario dei soecorsi. Anno 2012
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Fonte: Dati Ospedale San Camillo-Forlanini di Roma

Analizzando la distribuzione per genere e positivita per sostanze, si conferma che la gran parte dei
soggetti & positiva afl’etanclo. Non si nota gran differenza deile sostanze usate fra maschi e
femmine. Le femmine mostrano una lieve mapggiore concentrazione in corrispondenza dei
cannabinoidi e benzodiazepine; i maschi per appiacel e cocaina. Se si considera la distribuzione
detle sostanze ne] periodo 2009-2012, si ha, come mostra il diagramma circolare di Figura 47, una
percentuale di cannabis piuttosto bassa rispetti a quella della cocaina, oppiacei e benzodiazepine.
Nuovi dati sarebbero melio utill per effettuare un’analisi di correlazione tra tipi di sostanze e
rischic di incidenti; si potrebbero individuare altri indici di pericolositd per le sostanze da
confrontare con i valori relativi alle conseguenze sulla salute proposti in van Amsterdam et al.
(2010).
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Figura 47: Diswribuzione percentuale dei soccorsi secondo il genere e la positivitd per (ipo di sostanza per Panno 2612 e

delle sostanze per il periodo 2009-2012.
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Fonte: Doli Ospedale San Camiflo-Forlanini di Roma

Per quanto riguarda il poliuso di sostanze, in particolare 1’assunzione contemporanea di alcool e/o
pil sostanze stupefacenti, si riportanc di seguito i risultati (

Tabelta 21):

Tabella 21: Distribuzione de! numero di soggetti positivita per numere di sostanze assunte. Anno 2012

M. positivitd N a
0 08 503
I 56 28,7
2 30 15,4
3 10 5.1
4 1 0,5
Totale 195 100,0

Forte Dati Ospedale San Camilio-Forlonini &t Roma

Dalla fabella sopra si nota che il 29% circa & risultato positivo ad una sola sostanza, il 15% circa a
due sostanze ed il 5% a 3 sostanze. Un soggette & risultato positivo addirittura a 4 sostanze. La
distribuzione del numero di sostanze utilizzate da un singole soggetto & riportata in

Figura 48. La distribuzicne & simile per maschi e femmine per quanto riguarda una sola sostanza
mentre per due sostanze sono di pil i maschi e per tre sostanze di pit Je femmine.

La distribuzione di soggetti con diversa positivita per fascia d'eta & rappresentata nella

Figura 49 insieme alla distribuzione percentuale per ogni fascia d’etd. La percentuale maggiore di
soggetti positivi all’uso di almeno una sostanza si rileva in corrispondenza della fascia di etd
“minori”, seguita dalle {asce “18-25", dove & superiore alla percentuale di soggetti negatjv] alle
sostanze, € 26-30 (ovvero quelle pid giovanili), Considerando i soggetti positivi ail’use di due o tre
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sostanze, la percentuale maggiore & della fascia >40, seguita da “18-25" & “minore. Per confronto,
si riporta la stessa distribuzione per tutto il periodo 2009-2012.

Figura 48: Distribuzione percentuale del numero di sostanze per i soggetti posilivi. Anno 2012

1,01

Forte: Dati Ospedale San Camillo-Forlanini di Roma

Figura 49: Distribuzione del numero di positivi per fascia d’eta ¢ distribuzioni percentuali de] numero di sostanze
condizionate alla fascia d’etd. Anno 2012
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Fonte: Dati Ospedale San Camilio-Forlanini di Roma

L’orario in cui si rilevano soccorsi di soggetti con maggior uso e poliuso di sostanze & quello che
va da mezzanotte alle sei del mattino (Figura 30). Dalla stessa figura si riscontra che il codice
d’urgenza relativo al maggiore uso e poliuso € ii codice rosso.

Dalia Figura 51 si nota che | giomi in cui gli accessi per soccorso sono costituiti da soggetti con
uso e poliuso di sostanze sono quelli relativi al fine seftimana e, molto probabilmente, come
conseguenza dello stesso, anche al lunedi.
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Figura 50: Distribuzione del numero di positivita risultanti secondo I’orario di soccorso. Anno 2012

. ] ! B | i Wik

" it i

Fonte. Daii Ospedale San Camillo-Forlanini di Roma

Figura 51: Distribuzione del numero di positivita risultanti seeondo it giomo di soccorso. Anno 2012
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Fonte: Dati Ospedale San Camillo-Forlanini di Romo

Si utilizza in conclusione Pindicatore Poly-Drug Score (PDS), calcolato per ogni soggetto, che
rappresenta una misura del danno che 1'assunzione di sostanze stupefacenti provoca alla salute
(Fabi F. et al. 2014).

Viene utilizzato un punteggio di danno associato a ciascuna sostanza stabilito attraverso un
approccio “Delphi™ nel 2010 (van Amsterdam et al., 2010). Per ogni individuo, il PDS si ottiene
facendo la somma *“pesata” delle frequenze d'uso di tutte le sostanze usate, utilizzando come “pesi”
i punteggi che caratterizzano jl danno. Nel caso in esame la frequenza vale |, dato che non si
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conosce la frequenza d'uso delle sostanze, per tutli e quindi si sommano i pesi di danno delle
sostanze utilizzate.

Tabella 22: Valori dell’indicatorc Poly-Diug Score (PDS) per genere. Anno 2012

Anng 2012 ™ F Media
valore medio PDS 2,84 2,95 2,88
mediana PDS 2,32 2,25 2,32

Fonie: Dati Ospedale San Camillo-Forlanini di Roma

Tabella 23: Valeri del¥ indicatore Poly-Drug Score (PDSY secondo la fascia di etd. Anno 2012

ANNO 2012 valore medic PDS mediana PDS
<13 ' o 262 " 228
18-25 2,64 2,18
26-30 3.4 232
31-40 2,93 2,32
=4{) 2.94 1,32

Fonie: Daii Ospedale San Camill-Forfanini di Roma

Il punteggio medio & leggermente pill alto nelle femmine {2,95) che nei maschi (2,84); mentre, per
quanto riguarda la fascia di etd, il valore medic ¢ mediano pit alto del PDS si rileva in
corrispondenza dei soggetti con etd 26-30 anni. '

I valori della mediana, come ci si poteva aspettare, sono meno variabili rispetto ai valori medi (pin
influenzati dai punteggi estremi). Si concentrano sostanzialmente intorno a 2,20-2,30, quindi al di
sotio del punteggio di danno dell’uso di solo crack, ma molto al di sopra del punteggio di danno
de!l’uso di sola cannabis.
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Figura 52: Rappresentazione grafica del valore medio e mediano seeondo a fascia di etd. Anno 2012

3,40 .-

<i8 18-25 26-30 3140 >40

valore medio PDS #~mediana PDS  ——Janno cannabis danno crack

Fonte Dati Ospedate San Camillo-Forlanini df Roma
La Figura 53 mostra che nel 2012 vi & un aumento del valore de] PDS rispetto al 2011 (oltre 2,20
per ta mediana e oltre 2,8 per Ja media), anche se resta al di soto dei valori raggiunti nei 200,

Considerando negli anni 1’andamenio della media e della mediana di PDS per genere si ottiene
I'andamento rappresentalo in Figura 54.

Il valore del Poly-Drug Score risulta essere tendenzialmente maggiore negli uomini rispetto alle
donne. Nell’anno 2012, coerentemente con quanto visto in precedenza, si rileva un aumento
particolarmente evidente nelle donne {valore medio poco oltre 2,10 ne] 2011 e intorno a 3 rel
2012},

Figura 53: Trend del punteggio dell’indicatore PDS. Anni 2009-2012

3.40
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Fonte: Daii Ospedale San Camlio-Forlanini di Roma
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Figura 54: Rappresentazione grafica del punleggio secondo il generc. Anni 2009-2012
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Fame: Dati Ospedale San Camillo-Forlanini df Roma

I.’analisi dei dati mostra che i soccorsi per incidente avvengono maggiormente nei giorni del] week-
end, giorni in cul 1 giovani adulti (18-25 anni} e gh adulti (31-40 anni) magari escono per qualche
serata in cuj bevono alcol efo fanno uso di sostanze stupefacenti, } soggetti pitt grandi (>40 anni),
invece, tendono ad assumere tali tipi di comportamento con pari frequenza sia durante 'arco della
giornata sia durante Yintera settimana. Un fatto rilevante, da sottolineare, & che una discreta parte
degli individui soccorsi dopo incidente & risultaia positiva a pid di una sostanza. Tali
comportamenti a rischio sono associati a soccorsi con codice prevalentemente rossc e verde (il
codice giallo in misura minore).

Ringraziamento

Si ringrazia il Professor Langravinese per aver consentito la pubblicazione del lavoro
(Langravinese et al., 2015) su una rivista internazionale e di utilizzare i dati anche per [a Relazione
al Parlamento 2015.

Incvidenti stradali: fonte ASAPS

[L’ASAPS, Associazione Sostenitori ed Amici della Polizia Stradale, tramite il suo impegno a
favore della Sicurezza Stradale, & presente in tutti gli uffici ed i comandi delia Polizia Stradale ed
in molti della Polizia Locale. In particolare I’Osservatorio ““1l Centauro” rileva i dati relativi agli
incidenti stradali,( incidenti nel fine settimana con relative conseguenze, episodi di piraterta e altri
casi di violazione della sicurezza stradale).
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Nel complesso, gli incidenti sone passati da 34.199 nel 2013 a 32.123 nel 2014, con un decremento
pari al 6,1%. Le vittime coinvolte sono passate da 887 a 869 (-2%) e i feriu da 25.805 sono scesi a
24.279, con 1.526 ingressi in meno nei pronti soccorso.

Per le vittime pit giovani il dato € in aumento: i ragazzi con meno di 30 anni che hanno perso la
vita nel 2014 sono stati 286, contro i 276 del 2013 (+3,6%)%.

835 Maggtomi informazion sono disponibili sul sito hup /wway asaps 1t/
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Appendice
Tabella dei punteggi di danno alla salute derivati dal lavoro (van Amsterdar et al. 2010).

Substance Overalslcg::zsg:;)l harm
Crack Cocaine 2,67

Heroin o 2.51

Alcohol 2,18
Methamphetamine 2,18

Methadone 212

Cocaine 2,07 O
Amphetamine 1,88

GHB 1,47
Benzodiazepines 1,31
Buprepomphine 1,30

Cannabis 1,18

Kelamine 1,05

Eestasy 1,03
Methylphenidate o 0,87

Anabolic steroids 0,41

Khat 0,73

LSD 0.61

Magic mushrooms . 0,28 ]
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3. Altre dipendenze: dati sul tabagismo

A cura dell 'Istitute Superiore di Sanitd

L’Osservatorio Fumo, Alcol e Droga (OssFAD) é Porgano ufficiale dell’ Istituio Superiore di
Sanita (IS8) che ha come obiettive di informare e formare in materia di tabagismo, alcalismo,
tossicodipendenze e doping,

L'OssFAD realizza annualmente il Convegno Nazionale Tabagisme e Servizio Sanitario Nazionale
nell’ambito del quale viene presentato il Report Nazionale sul Fumo in ltalia, indagine che
I"Istituto Superiore di Sanita in collaborazione con I'Istituto Mario Negri commissiona alla Doxa
sull’abitudine al fume degli italiani. L indagine campionaria ha previsto interviste personali, svolte
con sistema C.A.P.J. (Computer Assisted Perscnal Interview) da intervistatori opportunatamente
istruiti e controllati, su un campione nazionale rappresentativo della popolazione italiana adulta di
15 annt ed oltre. Le interviste sono state realizzate da marzo ad aprile 2015 in 110 Comuni di tutte
le Regioni italiane.

La sintesi del Rapporto 2015 sul fumeo

La prevalenza di furaatori - 11 Rapporto 2045 sull’abitudine al fumo degli italiani indica che |
tumatori in Italia sono il 20,8% della popolazione, part a 10,9 milioni di persone. ! fumatort maschi
rappresentano il 25,1% degli italiani, le fumatrici, il 16,9%. Gli ex fumatori sono 6,3 milioni, il
12,1% della popolazione.

Prendendo in considerazione [a serie storica relativa alla prevalenza del fumao di sigarette secondo
le indagini DOXA condotte tra if 1975 ed il 2015 (Figura 55) & possibile csservare come, a partire
dall’enrata in vigore della legge antifumo del 16 gennaie 2003 n. 3 (G.U. n. 15 del
20/01/2003,5uppl.Ord. n. 5), la percentuale dei fumatori sia regolarmente diminuita fino ad
aftestarsi attorno ad un valore medio pad ai 20% della popolazione: tale valore neghi ultimi sei anni
non sembra pid subire significative oscillazioni. (20,8% nel 2015).

La fascia d'etd 25-44 anni & quella ove si colloca la percentuale pid elevata di fumatori di sesso sia
maschile (30,7%), che femminile {22,4%). Per contro, tra gli over 65 si rilevano le percentuali
meno elevate di fumatori di entrambi i sessi (74,2% per gli uomini, 6,7% per le donne).

Oltre i 76% dei fumaterl dichiarano di consumare piti di 10 sigarette al giorno, mentre circa 1'83%
dei fumatori di eta compresa tra 15 e 24 anni dichiara di fumare meno di 135 sigarette al giorno.

L’eta media in cul si inizia a fumare & di 17,9 anni, con uno scarto di circa due anni tra maschi e
femmmine (17,0 rei maschi ¢ 19,1 nelle femmine). Circa il 73% dei fumatori ha iniziato trai 15 e
20 anni. Particolare preoccupazione desta i) dato relativo al 12,9% dei fumaters che hanno iniziato
prima dei 15 anni, 11 motivo principale per il quale oltre il 60% dei giovani € non giovani fumatori
hanno iniziato a fumare & legato alle situazioni ludiche o ricreazdonali in compagnia di amici e
compagni di scuola. L’ influenza dei “pari” & una costante nell’iniziazione al furmno di tabacco.

Interessante notare che il 43,7% degli Italiani pratica (anche solo occasionalmente) almeno un
gioco d'azzardo, ma tra i fumatori jl dato dei praticanti anche occasionali sale al 53,4%.
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Tipologia di consumo — 1| 95,4% dei fumatori consuma prevalentemente sigarette confezionate
mentre il 17% dei fumatori utilizza, anche o esclusivamente, sigarette fatte a mano (tabacco
trinciato). Questa particolare tipologia di prodotto non risente di differenze di genere ma ¢
particolarmente gradita ai giovanissimi di entrambi i sessi (15-24 anni) che ne sono i principali
consumatori (31,5%). 1l gradimento di questo prodotto & verosimilmente legata al prezzo inferiore
risperto al pacchetto tradizionale ma anche al ruolo che 1a “moda” ha nell’ortentare la scelta nei
giovani consumatori. Comunque, rispetto alla crisi economica solo il 16% dei fumatori dichiara di
fumare un numero di sigarette inferiore, mentre il 62,3% dichiara di non aver cambiato abitudinj
tabagiche e il 19,4% di fumare sigarette meno costose.

Rispetto ai canali di acquisto delle sigarette la grande maggioranza dei fumatori (88,2%) acguista
presso I tabaccai, I'8% acquista dai distributori automatici e il 3,3% da altri canali (es. internet).

La sigaretta elettromica — La sigarefta elettronica (e-cig) da alcuni anni rappresenta un vero e
proprio fenomeno socio econamico. L'indagine DOXA, gia dal 2013, ha fotografato per la prima
volta quali siano state le risposte dei fumatori italiani all'introduzione sul mercato di un prodotte
che si pone come alternativo alla sigaretta tradizicnale.

| risultati dell’indagine mostrano che dal 2013 quando gli utilizzatori erano circa 2 milicni di
persone (1,6 miltioni cansumatori occasionali e 500 mila consumatori abituali) ’uso della sigaretta
zlettronica si & pi0 che dimezzato. Nel 2015 infatti i consumatori abituali sono circa 350 mila e
quelli occasionali 200 mila.

Verosimilmente le maggior parte delle persone utilizzano la e-cig come mezzo per ridurre o
smettere di fumare: a proposito di cid, il 20,1% dichiara di aver smesso di fumare le sigarette
tradizionali, mentre it 37,7% ne ha diminujto leggermente o drasticamente il numero. Il 33,5%
dichiara di non aver modificato le abitudinj tabagiche e quindi di aver aggiunto I'uso della ecig a
guello delle sigarette tradizionali.

1 Telefono Verde contro il Fumo — Il Ministro della Salute con Decreto del 25 ottobre 2012
{Gazzetta Ufficiale n. 274 del 23 novembre 2012) ha inserito tra ie avvertenze supplementari
sull’etichettatura dei prodotti del tabacco “Telefone verde contro il fumo: 800554088 — Istituto
Superiore di Sanitd, Conseguentemente il TVF dell’OssFAD ha, durante I'anno 2014, decuplicato
il numero dj telefonate ricevute da cittadini che principalmente chiedono informazioni per essere
aiutati a smettere di fumare (5414 tetefonate, 3477 di fumatori e 1937 di fumatrici).

Smettere di fumare — Nel 2015 il 26,3% dei fumatori ha tentato senza successo di smettere di
fumare, nel *81,6% dei casi lo hanno fatte senza alcun tipo di supporto. D'altro canto il 53,6% dei
fumatori intervistati dichiara di non aver ricevuto, nel corso dell’ultimo anno. dal proprio medico
alcun suggerimento di smettere di fumare. [’etd media in cui si smette di fumare & di 42,4 annj,
essenzialmente per la maggior consapevolezza dei danni provocati dal fumo e/o per maotivi di
salute.

L'OssFAD come tutti gli anni aggiorna il censimento dei servizi territoriali per la cessazione dal
fumo di tabacco (centri antifumo, CA) del SSN dedicati alla cura del tabagismo e dei problemi
fumo-correlati. 1 CA del SSN sono 313 e 55 sono della Lega [taliana per la Lotta contro i Tumori.
11 57,3% dei CA sono collocati nel nord Italia, il 18,5% nel centro e il 24,2% nel sud e isole. Gli
utenti trattati dat CA nell’anno 2014 sono stati 17.782.
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Figura 55: Prevalenza del fumo di sigarenta (valeri %): anni [975-2013.
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Figura 56: Distribuzione dei Centri Antifumo sul territoro nazionale (valori %).
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4. Altre dipendenze: il disturbo da gioco d’azzardo

A cura del Ministero della Safute

Cenni epidemiclogici e quadro ginridico di riferimento

1l Gjoco d’azzardo patoiogico(GAP) veniva classificato ne] DSM-IV-TR, il Manuale diagnostico e
statistico dei disturbi mentali della Associazione Americana di Psichiatria, tra 1 Disturbi del
controflo degli impulsi non classificati altrove, come “un comportamento persistente, ricorrente, e
mal adattativo di gioco d’azzardo, che compromette le attivita personali, familiari, o lavorative.

Si configurava percid come una vera e propria malattia quando I’impulso a giocare, ripetitivo ¢
nen pid controllato, diventa I'interesse primario della prepria vita e pud essere affiancato da azioni
illegali per procurarsi crescenti quantita di denaro.

La versione successiva del manuale diagnostico statistico delle malattie mentali(il DSM V
pubblicato dall’APA nel 2013) inserisce il “gambling disorder”, disturbo da gioco d'azzardo, nel
capitolo pit ampio dei disturbi correlati all’uso di sostanze o altre forme di dipendenza,
collocandolo nella sottocategoria di “dipendenza sine substantia”, non correlata cioé all'uso e
abuso di determinate sostanze, legali o ilfegali.

Non vi sono dafi statistici completi ed esaurienti sulle persone che soffrono di questo disturbo,
anche perché il confine tra il comportamento fisiologico, che viene cloé considerato come aftivita
ricreativa e piacevole ed accettata socialmente e quello francamente patologico, non & sempre ben
delineato e passa atiraverso ung state interniedio, il cosiddetto gicco d’azzardo problematico,
caratterizzato da un aumento del tempo ¢ delle spese dedicati al gioco con vingite in denaro, con
comportamento a rischio per la salute e necessita di diagnosi precoce ed intervento.

La dimensione del fenomeno in ltalia & difficilmente stimabile in quanto, come anzidetto, ad oggj,
non esistono studi accreditati, esaustivi e validamente rappresentativi del fenomeno.

In ogni caso i dati epidemiologici disponibili in Italia non si discostano molto da quelli
internazionali. Secondo i datfi del Rapporto Eurispes 2009, in Ttalia il gicco d’azzardo coinvolge
fino al 70-80% della popolazione adulta {circa 30 milioni di persone).

La popolazione italiana € siimata in circa 60 milioni di persone, di cui il 54% ha giocato d'azzardo
con vincite in denaro almeno una volta negli ultimi 12 mesi. La stima perd dei giocatori d'azzardo
“problematici” {cicé di coloro che giocano frequentemente investendo anche discrete somme di
denaro ma che non hanne ancora sviluppato una vera e propria dipendenza patologica pur essendo
a forte rischio evolutive) varia dall'l,3% al 3,8% della popolazicoe generale( da 767.000 a
2.296.000 italiani adulti) mentre la stima dei giocatori d'azzardo “patologici” (cioé con una vera e
propria malattia che si manifesta con una dipendenza patelogica incontrollabile} varia dallo 0,5% al
2,2%(da 302.000 a 1.329.00 italiani adultl) . Da alcune osservazioni inoltre emergerebbe che il
60% degli introiti totali da gioco (almeno per quanto riguarda ie slot machine) sarebbero alimentati
proprio da questa quota minoritaria di giocatori patologici pill vulnerabili.

Si tratta di soggetti particolarmente vulnerabili che per una serie di fattori, individuali (di tipo neuro
psichico), familiari ed ambientali, se esposti allo stimole del gioco e/o a pubkblicitd incentivanti il
gioco, possono sviluppare una vera e propria patologia. Questo dato, ormal consolidato dalle
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evidenze scientifiche, impone a tutte le amministrazioni di riferimento adozione di strategie ¢
misure contenitive del fenomeno.

L'indagine conoscitiva (sludent population survey) condotta negli anni 2012-2013 dal DPA sulla
popolazione studentesca{15-19 amni), ha messo in evidenza la pratica del gioco d’azzardo nel
49,4% degli intervistati.

Questa popolazione & composta da una quota di giocatori sociali (39,09), da giocatori problematici
{7,2%) e da giocatori patologici (3,2%).

] soggetti di genere maschile hanno una prevalenza di gioco nettamente superiore rispetto a quelli
di genere femminile (59.2% vs 37,1%)

Una interessante anche se preoccupante associazione & stata trovata tra frequenza della pratica del
gioco d’azzardo e consumo di sostanze che evidenzia una correlazione lineare tra le due condizioni
sia nella popolazione giovanile (15-19 anni} sia in quelila generale (15-64 anni).

{l problema esiste ed & andato erescendo in questi ultimi anni anche a causa della sempre maggiore
diffusione delle opportunita di gioco tramite internet ¢ le nuove appiicazioni degli smart-phone.

Sul piano legislativo il Ministero defla Salute & intervenuto incisivamente sulja materia, facendosi
promotore del decreto Jegge 13 settembre 2012, recante disposizioni urgenti per promuovere lo
sviluppo del Paese mediante un pil alto livello di tutela della salute. (GU n. 263 dei 10-11-2012
convertito con legge 8 novembre 2012 n. 189. {cosi detto Decreto Balduzzi)

L articolo 5 del decreto legge sopra menzionato prevede 1'aggiorneranno dei LEA per la
prevenzione, cura e riabilitazione dei soggetti affetti da tudopatia

L’aggiornamento dei LEA & tutt’ora in fase di approvazione, tuttavia, gia da diversi anni le
Regioni hanno preso in carico 1 soggetti affetti da disturbo da gioco d’azzardo, compatibilmente
con le risorse esistent], attraverso i propri Servizi per le Dipendenze, fornendo Joro assistenza e
trattamenti.

Gli interventi offerti sono soprattutto il sostegno psicologico individuale efo del nucleo familiare e
il counselling.

Tutte le realta hanmo in trattamento pazienti affetti da disturbo da GAP per un totale di 12.376
pazienti.

Nel)’articolo 7 comma 3 quater, del decreto Balduzzi, viene vietata la messa a disposizione presso
qualsiasi pubblico esercizio di apparecchiature che, atiraverso la connessione telematica,
consentano ai clienti di giocare sulle piatlaforme di gicco messe a disposizione dai concessionari
on-line, da soggetti autorizzati all’esercizio dei giochi a distanza, ovvero da soggetti privi di
quaisivoglia titolo concessorio o autorizzatorio rilasciato dalle competenti autorita.

I commi successivi, dal 4 al 9 del medesimo articolo prevedono, tra Paltro, una serie di divieti e di
disposizioni sul messaggi pubblicitari e sulla pubblicitd dei giochi che prevedono vincite In denaro
¢ formule di avvertimento sul rischio di dipendenza dalla pratica di giochi con vincite in denaro
suglt apparecchi e nelle sale in cui sono installati i video terminali. Sono ineltre fissate le sanzion
ampministrative per t’inosservanza delle norme.

La legge 23 dicembre 2014 n.190, recante disposizioni per la formazione del bilancio annuale ¢
pluriegnale dello Stato (legge di stabilita 2015), pubblicata sulia G.U n, 190 de] 29.12.2014, S.0
n.99, ha destinato, a partire dal 2015, una quota annua di 50 milioni di eure per la prevenzione, la
cura e la riabilitazione delie patologie connesse alla dipendenza da gioco d’azzardo.
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Di tale quota, un milione di euro per ciascuno degli anni 2015, 2016 ¢ 2017, & destinato per la
sperimentazione di modalita di controlle dei soggetti a rischio di patologia, mediante 1’adozione dj
software che consentano al giocatore di monitorare il proprio comportamento generando
conseguentemente appositi messaggi di allerta.

La medesima legge stabilisce inoltre che il Ministero della Salute adotti linee di azione per
garantire [e prestazioni di prevenzione, cura e riabilitazione rivolte alle persone affette dalle
patologie connesse al pioco d'azzardo e che. venga trasferito al Ministero della Salute
I"Osservatorio istituito dal Decreto Baiduzzi presso I'Agenzia delle Dogane e i Monopoli di Stato,
al fine di realizzare il monitoraggio della dipendenza dal gioco d’azzardo e della efficacia delle
azioni di cura e di prevenzione intraprese.

La composizione deli*Qsservatorio verra rideterminata con Decreto interministeriale del Ministro
della Salute e del Ministro dell’Economia e delle Finanze, assicurando la presenza di esperti in
materia, di rappresentanti delle Regioni e degli Enti locali, nonché delle associazioni operanti nel
settore, nell’ambita delle risorse umane, strumentali e finanziarie disponibili a legislazione vigente,
e, comungque, senza nuovi ¢ maggiori oneri per 1a finanza pubblica,

(It Decreto & stato predispesto dal Ministerc della Salute ed é in fase di perfezionamento).

Questa iniziativa intende richiamare l'attenzione sul versante sanitario del disturbo da gioco
d’azzardo, sottolineando t'importanza di intervenire con azioni efficaci di prevenzione e cura del
fenomeno

Compito dell'Osservatorio sard certamente anche quello prioritario di ottenere un quadro pid
dettagliato ed aderente alla realtd del fenomenc e dati epidemiologici attendibili, in collaborazione
con e Regioni e i Servizi regionali per le dipendenze.

Lo strumento dell'Osservatoric sopra citato potrd consentire al Ministero della Salute, nel
confronto con le Regioni, gli esperti della materia, le associazioni dei genitori e dej consumatori, di
esaminare ¢ discutere tutti gli aspetti che possono contribuire a limitare il feromenc, come quelli
relativi alla diffusione sul territorio dei punti di gloco, alle condizioni igienico-sanitarie ed
ambientali relative, alle modalitd di approccio al gioco soprattutto negli adolescenti e nei giovani,
ali’organizzazione dei servizi per le dipendenze e cosi via, orientande nel contempo le scelte dei
legislatori.

8i fa presente inoltre che gia nel 2013 la Direzione Generale della Prevenzione Sanitaria del
Ministero della Salute aveva Invitato le Regioni ad effettuare, aitraverso i Dipartimenti dio
Prevenzione delle ASL, la verifica det fattor1 di rischio e della salubritd delle sale da gioco, con
riferimento in particolare ai parametri microclimatici ed ambientali generali.

Le verifiche sono ancora in corso ed al momento le rispeste sonc state molto limitate mettendo
comungue in evidenza alcuni casi particoiari di gravi inadempienze, anche sul piano autorizzatorio.

Le nuove risorse previste dalla Legge di stabilita, che devono essere dedicate alle aftivita
assistenziali specifiche per il trattamento dei disturbi da gioco d’azzarde, ai fini dell’accesso al
finanziamento integrativo cornesso al rispetto degli adempimenti LEA, ancorché prebabilmente
soite stimate per una completa risposta del Servizi alla problematica del disturbo da gioco
d’azzardo, contribuiranno sostanzialmente ad elevare il livello delle prestazioni ed il Ministero
della Salute sard chiamato a svolgere, in piena collaborazione con le Regioni, un compito di
manitoraggio dell’assistenza.
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4 Alire dipendenze: il disturbo da gioco 4 azzardo

4.1 11 gioco d’azzardo tra gli studenti itatiani
Dal 2008 nello studio ESPAD®Italia, oltre alie parti relative al consumo deilz sostanze psicoattive,
& stata introdotta una sezione specificatamente dedicata alla pratica del gioco d’azzardo ¢ alla sua
diffusione, includendovi il test di screening SOGS-Ra - South Oaks Gambling Screen, Revised for
Adolescents (Winters et al., 1993; Poulin, 2002}, validato a livello nazionale (Colasante et af.,
2014), che permette di classificare il comportamento di gioco sulla base del grado potenziale di
problematicita,

4.1.1 Gioco e contesti

In ltalia poco meno della metd (46,7%) degii studenti di 15-19 anni ha giocato d’azzardo almeno
una volta nella vita e sono il 39,3% quelli che ’hanno fatto nell’anno antecedente la rilevazione
{giocatori recenti), evidenziando. per questi ultimi, un decremento delle prevalenze che dal 47% del
triennio 2009-2011 passano al 45% del 2012 e al 44% del 2013.

Figura 57: Stime di prevalenza deghi studenti italiani che hanno giocato d’azzardo neliultimoe awno. Trend anni 2008-
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[l gioco d’azzardo fa registrare prevalenze annuali superiori alla media nazionale nelle regioni
meridionali e nel Lazjo (con valori compresi tra 44,8% e 49,3%), mentre In quelle settentrionali, ad
eccezione della Lombardia, gli studenti risultano in quota inferiore (con un range di valori
compresi tra 29,5% e 32,8%).

Pur registrando valori progressivamente in diminuzione, nel corso degli anni il quadro non subisce
rilevantl modificazioni: le prevalenze regionali aumentano gradualmente passando dalle aree
settentrionali a quelle meridionali, fatta eccezione per la regione Lazio che riporta valori sempre
superiori alla media nazionale annua.
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Figura 58: Sume di prevalenza degli studenti italiani che hanne giocalo d’azzardo nefl*ulimo anno. Anno 2014
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Il 53% dei maggiorenni ed il 42% dei minorenni ha gid provato a giocare d’azzardo almeno una
volta nella vita e sono il 45% e 35% quelli ¢he Fhanno praticato nell’anno antecedente lo studio.
Sono i maschi, pit che le coetanee, di entrambe le classi di etd ad esserne maggiormente attratti.

Figura 59: Stime di prevalenza degli studenti italiani che hanno giocato &'azzardo. Anne 2013-2(14
a) 15-17 anni b) 18-19 anni
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Se la maggior parte (44%) degli studenti ha giocato ¢’azzardo poche volte durante Y'anno (33% dei
maschi e 63% delle femmine), sone il 15% quelli che [o hanno praticato pill assiduamente, 20 o pit
volte nell’anne, in particolzre 1 maschi (22% contre il 3% delle femmine) ed | maggiorenni (17%
contro il 13% dei minorenni).
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4 Alire dipendenze: il disturbo da gioco d'azzardo

Figura 60: Dishjbuzione percentuale delta frequenza di gioco annua tra gli studenti ilaliani chte hanno giocato d'azzarda
neltanmo. Anno 2014
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Sono | Gratta & Vinci ad interessare la maggior parte dei giovani giocatori: tra tutti i giocatori il
71% ci ha giocato durante 1’anno. Soro il 49% coloro che hanno puntato soldi su eventi sportivi, un
terzo ha giocato a Bingo/Tombola ed il 28% a Totocalcio/Totogel. Gl studenti che hanno
scommesso  glocando a carle sono stati quasi 1 ogni 4 glocatori (24%). il 21% a
Lotto/Superenalotto, i! 14% alle New Slot/VLT ed 1l 19% a Poker Texano. Se le studentesse
preferiscono i giochi non strategici, come Gratta & Vinci e Bingo/Tombola, i ragazzi, oftre a
questi, scommettono soldi su eventi sportivi, giocanc a Totocalcio/Totogol, 2 Poker texano e ad
altri giochi con le carte, non evidenziando differenze rilevanti alivetlo dietd .

Figura 61: Distribuzione percentuale de’ giochi praticati tra gli student italiani che hanno giocato dazzardo nell*anmo.
Anno 2014
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In linea con le tipologie di gioco praticate, i luoghi maggiormente frequentati daglj studenti che
hanno giocato d’azzardo durante i’anno sono stati bat/tabaccherie (44%), sale scommesse (29%); il
35% ha giocato a casa propria 0 di amici ed il 17% ['ha fatlo collegandosi on-line. In entrambe le
classi di etd, se le ragazze giocano quasi esclusivamente presso bar/tabacchi o nelle abitazioni
private {a casa propria o di amici), per | costanel i contesti di gioco preferiti risulano te sale
seommesse. quelle da gioco, le abitaziont private ed il collegamento internet.

Figura 62: Distribuzigne percentuale dei contesti di gioco frequentati dagli smdenti italiani che hanno gioeato d'azzardo
el anno. Anno 2014
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| giochi d'azzardo on-line maggiormente praticaty sono quelli del Totocalcio e le scommesse
sportive (56%), in particolare dai maschi (62% contro il 26% delle femmine), seguiti da Gratta &
Vinei e Lotto istantaneo (22%) ¢ poker lexano (32%). Se le ragazze preferiscono giocare on-line ai
Gratta & Vinei e Lotto istantaneo (34% contro 19% dei maschi), il poker texano & praticato
soprattutto dai maschi (34% contro il 24% delle femmine), cosi come dai maggiorenni (37% contro
27% dei minorennt).

Il computer. di casa o quello portatile € il mezzo pit utilizzato per accedere ad internet e giocare
d*azzardo, in particolare dai maschi {57% contro il 40% delle coetanee) e dai maggiorenni (59%
contro il 49% del minorenni); seguono smariphone e tablet (rispettivamente 33% ¢ 16% degli
studenti che hanno giocato on-ling), senza differenze di genere e di eta.

Circa tre quarti degli studenti che hanno giocato d’azzardo durante I’anno nen ha spese pitt di 10
curo nel mese antecedente la svolgimento dello studio, mentre per 11 [8% la spesa é stata tra gli 11
e i 50 eurc e per 1'8% di oltre 30 euro. Se nel complesso la distribuzione della spesa sostenuta dagli
studenii minorenni e da quelli maggiorenni risulta del tutto simile. & a livello di genere che si
rilevano le differenze: le spese pil elevate sono state sostenute dai maschy, tra i quali quasi il 10%
ha speso oltre 30€ e il 21% tra gli 11 e i 50€ {cuntro rispettivamente il 4% e 10% delle ragazze).
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Figura 63: Spesa sostenuta nell'ultime mese daghi studenti italiani che hanng giocate d'azzardo nell’anno, Anno 2014
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4.1.2 1l gioco d’azzardo problematico

L autocompilazione det test di screening SOGS-Ra (st veda box) ha rilevato che tra chi ha giocaro
d*azzardo nell’ultimo anno I"11% ha un comporiamento definibile a rischio e I'8% circa
problematico.

Nel corso degli anni di rilevazione si osserva un progressivo decremento delle percentuali di
giocatori a rischio (dal 17% del 2008 si passa al 15% nel 2011 a quasi 12% nel 2013}, mentre
quelle riferite ai giocatori problematici, pur diminuendo fino al 2012 (nel 2008 la percentuale era
del 10%). nell”ultimo biennio si mantengono stabili.

Figura 64: Disiribuzione percentoale dei profili di gioco a rischio e problematico tra gli studenti italiani ¢che hanng
giocaio d azzardo nell’anneo. Trend anni 2008-2014

20

o .

£ 10 -

ar

5 s

=

) 0 - . — SR .

J{,'-,’ 2004 2009 £010 201k 2012 2013 20y

.;

memmms (i g€n @ Pischio Gioco praoblematicao

ESPADRItalia

Come evidenziato per gli studenti che hanno giocato durante I'anno, per quanto rignarda la
distribuzione dei giovani glocatori con un profile di gioco definibile a rischio & nella maggior parte
delle regioni centrali e meridionali che si osservano i velori superiori alla media nazionale (11.5-
£3.2% contro 11% del valore nazionale). Un quadro leggermente diverso si presenta quando si
considera la distrtbuzione percentuale dei giocatori definibili problematici: i vatori superiori alla
niedia nazionale si rilevano nelle regioni meridionali Abruzzo, Molise, Camipania, Calabria e Isole
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maggiori (8,1-10,1% contro 7.6% del valore nazionale). Netle regioni settentrionali la distribuzione
percentuale di entrambi i profili di gioco risultano inferjori o in linea alla media nazionale.

Figura 65: Distribuzione percentuntic mra gli studenti italiani che hanno giocate d'azzardo nell ultino anno e che hanno
un profila di gioco definito a rischio e problematico. Anno 2014

b) Profilo di gioco problematico

a) Profilo di gioco a rischio

ESPAD®Italia 2014

1 giocatori problematici. fatta eccezione per i Gratta & Vinci. oltre a praticare piu tipologie di
gioco, lo fanno pid frequentemente e spendone cifre pidt cansistenti.

Figwra 66: Distribuzione percentuale dei giochi praticati tra gli studenti italiani ¢he hanno giocato d"azzarde nell’ultimo
anno € che hanno un profilo di gioeo definito a rischia e problematico. Anno 2014

a) Profilo di gioco a rischio b) Profile di gioco problematico

Altri glochi 1.4 12,2
& giochi con le cane 3s 14,2
Pover Texano ¢ 2% 151
Scommesse sy aitri eventt Bl <1 201
Scammesse sportve [ 118 33.2
NewSict MachneNLT B8 24 56
B Tombaa 5 10.3
Tdocaloo/Totogae 22 17.7
Lofte/Superenalotto 11 10,0
Loto istantaneco X3 22
Gralta & Ving 290 118

ESPAD®Nalia 2014
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4 Altre dipendenze: il disturbo da gioco . I"wizarda

Tra ghi studenti con un profilo di gieco problematico, il 33% fa scommesse sportive tre o pit volte
alla settimana e il 20% ¢ 16%, con la stessa frequenza settimanale, scommette soidi su altri eventi
efo gioca alle New Slot machine/VLT, cosi come un altrettanto 15% gioca a Poker Texano,

Figura 67: Distribuzione percentuale dei giochi praticati 3 o pidh volte a settimana tra gli studenti taliani che hanno
gipeato d azzardo nell ullimo anno € che hanne un profilo di gioco deliniio a rischio e problematico. Anno 2014

a) Profilo di gioco a rischio b) Profilo di gioco problematico
Altri glochi 1.1 12,2
~rglochicon le cane 28 142
RPosver Texano 29 151
Scommesse sy altri event £1 201
Saommesse sportea 11,8 33.2
New Sict MachneNLT 2,4 5
g omboia 103
"atocaloo/Toteg 42 17
L erznaglofto 1.1 10,0
1 & Vo 2.0 11.8

ESPAD®Nalia 2014

Se bar e tabacchi sono i contesti di gioco frequentati in misura del tutto simile dai diverst profili di
giocatari, sono le sale scommesse. quelle Bingo e gioco a distinguere in particolar modo 1 giovani
giocator: problematici. oltre al gioce on-line.

Figura 68: Distribuzione percentuale dei contesti di gioco frequeniat dagli studenti jtaliani che hanno giocato d'azzardo
nell”ultimo anno e che hanne un prolile di gioco definito a rischio € problematico. Anno 2014

a) Profilo di gioco a rischio b) Profilo di gioco problematico
e ol <26
2 Cropnaldi amic - ; S 283 34,2
aie gioshi B 17.8 26,3
Bar Tabac! | 459 42.2
Caooh noreat i 41 uc
Casinod 43 10.1
cate Dinoe e
Sak scommasse 47,7 .2

ESPAD®Italia 2014

Anche rispetto al gioco on-line i giocatori problematici evidenziano una tendenza maggiore a
praticarlo, cosl come a giocare aj videogiochi presso bar o altri locali pubblici per 3 o pit ore in un
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giorne infrasettimanale (rispettivamente 53% e 17% contro 31% e 3% dei giocatori definibili a
rischio).

La spesa sostenuta per giocare d’azzardo & un al'ro importante aspetto che contraddistingue i
giocatori problematici: nel mese precedente lo svolgimento deflo studio, quasi uno studente ogni 3
con un profilo di gioco definito problematico ha speso oltre 50 euro, cifra spesa dal 9% dei
giocatori a rischio,

Figura 69: Spesa sostenuta nell’ultimo mese dagli student italiani che hanno giocalo d azzardo neli’ylimo anno ¢ che
hanno un profilo di gioco definito a rischio e problematico. Anno 2014

a) Profilo di gioco a rischio b) Profilo di gioco probiematico
50 eun [ 8.9 312

11-50 euro {8 3486

10 o menc

ESPAD®Italia 2014

4.1.3 Caratteristiche degli studenti giocatori a rischio e problematici

Al fine di individuare le caratteristiche associate al giocatori sia a rischio sia problematici, sono
stati utilizzati dei modelli statistici di regressione logistica che stimano le misure di associazione
Odds Ratio-OR (o “Rapporto tra Odds™) con alcune variabili presenti nel questionario. Le misure
di assoctazione sono state aggiustate per genere ed etd e riportate in tabella come ORadj (IC=
intervallo di confidenza 95%). Se I'OR assume un valore superiore ad ) & possibile affermare che
la variabile in esame risulta associata in maniera positiva con il comportamento di riferimento; se
I’OR risulta negativo la variabile in esame & associata negativamente al fenomeno in studio. Sono
stati applicati due modelli per approfondire il profilo dei giocatori problematici e a rischio, in
entrambi 1 casi il comportamento considerato come riferimento & i gioco non problematico. La
significativita statistica & stata stabilita per un valore di p<.05.

Gli studenti che al test di screening SOGS-Ra hanno ottenuto un punteggio tale da definire “a
rischio” e “problematico” il comportamento di gioco adottato, rispetto al glocatori non
problematici, evidenziano associazioni positive con aver fatto, nel mese antecedente lo svolgimento
dello studio, binge drinfing (bere 5 o pil unita alcoliche in un tempo ristrette), con essere un
fumatore quotidiano di sigarette, aver assunto almeno una volta sostanze psicoattive “sconosciute”,
cosi come aver consumato nell’ultime anno alineno una sostanza illegale e/o essere un “frequent
user” di cannabis (20 o pit volte nell’ultimo mese).

Nel complesso per gli studenti con un profile di gioco problematice ’associazione con questi
comportamenti a rischio risulta decisamente pill inlensa, cosi come le associazioni con altr
comportamenti come aver rubato oggetti di valore superiore a 10 euro, aver speso oltre 50 euro a
settimana senza il controllo dei genitori o, ancora, frequentare amici che giocano d’azzardo, uscire
spesso la sera o aver perso 3 o pill giorni di scuoia senza motivazione nell'ultimo mese,

Dall’altra parte I’associazione con aleune caratteristiche relative alla famiglia d'origine, al contesto
amicale, alla gestione del tempo libero e all’andamento scolastico evidenziano una minore
probabilitd di essere un giocatore a rischio o problematico. Avere, infatti, genitori che controllano
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come j figli gestiscono il denaro e/o che controliano le attivita svolte dai figli durante il sabato sera,
essere soddisfatti del rapporto con i propri genitori e/o con i propri amici, cosi come avere un buon
rendimento scolastico ed essere impegnati a livetlo sportivo sono aspetti inversamente associati

all’essere un giocatore a rischio e problematico (si veda Gori et al,, 2014).

Caratieristiche degli studenti con profile di gioco a rischio e problematico

Giocatore a rischio

ORad] (IC 95%¢)

Giocatore
problematico
ORadj (IC 95%)

Comportamenti a rischio

Binge drinking

Fumare sigarette quotidianamente

Aver usato droghe sconosciute

Aver usato almeno una sostanza illegale LY
(esclusa cannabis)

Aver assunto cannabis 20 o pil voite LM
Aver rubato qualcosa del valore di =10 euro

1,37 (1,20-1,57)*
1,34 (1,16-1,55)*
1,91 (1,30-2,80)*
1,81 (1,40-2,35)*

1,54 (1,16-2,03)*
2,19 (1,80-2,65)

2,48 (2,11-2,93)*
2,30 (1,95-2,7)*
9,89 (7,46-13,11)*
6,26 (5,04-7,78)*

2,83 (2,17-3,60)*
6,11 (5,09-7,35)*

Famiglia

Spendere pit di 50 euro a settimana senza
il controllo det genitori

Essere controllati dai genitori nelle uscite
del

sabato sera

Soddisfatti del rapporto coi propri genitori

1,61 (1,29-2,00)*

0,36 (0,47-0,67)*

0,79 (0,66-0,94)*

3,33 (2,66-4,16)*

0,21 (0,18-0,25)*

0,55 (0,45-0,66)*

Amici e fempo libero

Soddisfatti del rapporto cot propri amici
Avere amici che giocano d’azzardo
Uscire spesso la sera

Andare spesso in giro con gli amici
Partecipare spesso ad attivitd sportive

0,76 (0,63-0,92)

1,95 (1,67-2,27)*

1,37 (1,17-1,61)*

1,29 (1,03-1,62)*
n.s

0,57 (0,46-0,71)*

2,22 (1,83-2,69)

1,37 (1,13-1,66)*
n.s

0,77 (0,64-0,92)*

Scnola

Avere un rendimento scolastico medio/alto
Aver perso 3 o pilt giomi di scucla senza
motivo

0,71 (0,54-0,92)*
1,70 (1,42-2,03)*

0,45 (0,35-0,59)*
2,45 (2,02-2,97)*

LY=Last Year-Gioco nell"ultimo annc; LM=Last Month-Gicco nefl’ultimo mese
*=p<.05; n.5=non significativo

»

South Oaks Gambling Screen: Revised for Adolescents - SOGS-RA

1] test di screening South Oaks Gambling Screen: Revised for Adeolescents-SOGS-RA indaga
la problematicitd del gioco d’azzardo nella popolazione adolescente. La versione originale
def 1993 (Winters et ai,) & stata adattata alla popolazione giovanile da Poulin (2002) e
quest’ultima & stata validata a livello italiano (Colasante et al., 2014). La validazione
nazionale ha previsto una prima fase di fraduzione e adattamento trans-culturale del test di
screening mediante il metodo “translation and back iranslation™ (Beaton et al.; 2000}, Questa
procedura & consistita nella traduzione della scala dalla lingua originale a quella italiana
(inglese vs italiana), con lo scopo di mantenere il significato originale apportando idonei
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adattamenti culturali e clinici. L’analisi statistica per la verifica delle caratteristiche
psicometriche della scala SOGS-Ra & consistita in:

a) validazione interna per la verifica dell’omogzneita ¢ della consistenza dello strumento;,

b) validazione esterna per la verifica della correlazione con il gold-standard identificato con
gli items riguardanti la frequenza di gioco.

Lo studio Italiano ha confermato lo scering del punteggio suggerito nella versione originale.

Il test di screening SOGS-RA & composto dai seguenti 12 items a risposta dicotomica (No
=0; Si=1).

1. Quanto spesso sel ritormato a giocare per cercare di rivincere 1 soldi che avevi perso al
gioco?

2. Quando stavi giocando, hai mai detto agli altri di aver vinto soldi quando non era vero?

3. Il gioco ti ha mai causato discussioni in famiglia e con gli amici, oppure problemi a
scuola?

4. Hai mai giocato pid soldi di quanto ti eri proposto di fare?

5. Ci sono persone che ti hanno criticato perché giochi o ti hanno detto che hai un
problema con il gioco, indipendentemente dal fatto che tu pensi sia vero o mena?

6. Ti sei mai sentito in colpa per i soldi che spendi nel gloco o per le conseguenze del tuo
giocare?

7. Hai mai avuto voglia di smettere di giocare, pensando perd che non ce [avrestt fatta?

8. Hai mai nascosto alla famiglia o agli amici scontrini di scommesse, biglietti della

- lotteria, soldi vinti al gioco, o altre prove del tuo giocare?

9. Hai mai avuto litigi con la famiglia o con gli amici, partando di soldi spesi nel gioco?

10. Hai mai preso in prestito soldi per giocare, senza restituirii?

11.Hai mai fatio assenze a scuola per andare a giocare?

12.Hai mai preso in prestito denaro oppure rubato qualcosa per avere soldi per giocare o
per nascondere attivitd di gioco?

1l punteggio ottenuto, compreso tra { e 12, definisce 3 gradi di problematicita:
- lo score da 0 o ] caratterizza un comportamento di gioco di tipo sociale, “non
problematico™;
- da2 a 3 un comportamento definibile a rischio “at risk™;
- uguale o superiore a 4 indica una condizione problematica rispetto al comportamente di
gioco “problem gambling” (Winters et al., 1993).

4.2 Il gioco d’azzardo nella popolazione generale

Nello studio IPSAD®, a partire dall'indagine 2007-2008, & stata introdotta una sezicne specifica
sul gioco d’azzardo, includendo lo strumento di screening CPGI - Canadian Problem Gambling
Index (Ferris & Wynne, 202 1a; b), adattata e validato a Jivello nazionale (Colasante et al., 2013),
con la finalita di rilevare Ja diffusione del gioco 1’azzarde a rischio e problematico.
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42,1 Giochi e contesti di gioco

Dall’ultima indagine IPSAD®2013-2014 risulta che. il 42,9% della popolazione di 15-64 anni, che
corrisponde a quasi 17 milioni di persone, ha giocato almeno una volta somme di denaro; di questi
oltre Smilioni e mezzo sono giovani adulti di 15-34 anni, con una prevalenza equivalente al 42,7%.
Rispetto allo studio 2017 i tassi standardizzati (utilizzati per il confronto negli anni) riferiti sia alla
popolazione di 15-64 anni sia a quella dei giovani adulti, risultano diminuiti, allineandosi al valore
rilevato nello studio 2008,

Figura 70: Andamento temporale del gioeo d'azzardo nella popolazione 15-34 anni e 15-64 anni (tassi standardizzati*®)

50 .
3. _— ~—
c
K]
9 40
w
o
35 o o — - -
2007-2008 2010-20M 2013-2014
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1l genere maschile mostra una maggiore attrazione per il gioco d’azzardo: il 55.7% degli uomini di
entrambe le classi di eta ha giocato somme di denaro, contro it 30,3% delle donne [5-64enni e il
20.3% delle [5-34enni. .

[ Gratta & Vinci e Loito istanianeo sono i giochi maggiormente praticati nell’anno, sia se si
considerane tutti | giocatori 15-6denni (58%) sia i giovani adulti (59%); seguono, anche se con
percentuali € ordine di preferenza diversi nelle due classi di eta, il gioco del Lotto/Superenalotto
(15-64enni; 44%; 15-3denni: 31%) e le scommesse sportive (15-64enni: 22%; 15-34enni: 39%).
Tra i giovani adulti che hanno giocato d'azzardo nell’anco, circa | ogni 5 ha puntato soldi
giocando a Poker Texano e/o a Bingo/Tombola o ancora facendo altri giochi & carte. rapporto che
tra wutti i giocator 15-64denni risulta inferiore (rispettivamente 9%, 11% ¢ 12%}. Tra i giocatori, gh
uomini che, nell’ultimo anno, hanno scommesso soldi su eventl sportivi e/o giocando a Poker
Texano oppure a Totocalcio/Totogo! risultano in quota superiore a quella delle donne; queste
ultime, invece, risultano in quota maggiore per i giochi non strategici quali Gratta & Vinei e/o
Bingo/Tombola.

86 [ valori niporiat nes grafici si riferiscono a lasso slandardizzah e quind) risultano differenti dalle prevalenze nportate
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Figura 71: Disiribuzione pereentuale dei giochi praticatl da coloro che hanno giocato d'azzardo nell’anno. Anno 2013-

2014
a) 15-34 anni
MASCHI FEMMINE
FEMMINE
i ~u g oach

Sonrems & Wl

IPSAD®2013-2014

b) 15-64 anni
MASCHI

In generale, tra i giocatori, i bar/tabacchi sono 1 luoghi prescelti per giocare (15-3denni: 44%; 15-
Gdenni: 49%), seguiti dall’abitazione propria o ¢i amici ([5-3denni: 30%; 15-64enni: 19%) ¢ dalle
sale scommesse (rispettivamente 21% ¢ 11%), queste ultime frequentale in particolar modo dai
maschi. I giocatori di 15-34 anni preferiscono. inoltre, giocare on-line {18% vs 11% dei 15-64enni).
Se giocare d’azzardo collegandosi in internet & particolarmente presente nei giocatori di genere

maschile, le sale Bingo sono invece preferite dalle donne.

Figura 72: Distribuzione percentuale dej contesti di gioco frequentali da coloro che hanno giocato d azzardo nell anno.

Anno 2013-2014
b) 15-34 anni
MASCHI
FEMMINE

FEMMINE
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b) 15-64 anni
MASCHI1

Cosno

L.a maggior parte di chi ha giocato d’azzarde non ha speso piu di 10 euro nei trenta giorni
antecedenti lo svolgimento deilo studio, per meno di un terzo la spesa & stata tra 1 e 50 ewro e

meno di un decime ha speso oltre 50 euro.
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Figura 73: Distribuzione percentuale dei soldi spesi nell ultimo mese tra coloro che hanno giocato d azzardo nell’anno
Anno 2013-2014

a) 15-64 anni b) 15-34 aoni
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4.2,2 1l gioco d’azzardo problematico

L’ autocompilazione del test di screening CPGI (si veda box) aell’ultima rilevazione ha evidenziato
che poco meno del [5% dei giocatori ha un comportamento definibile “a basso rischio”, il 4% “a
rischio moderato” e per '1,6% & “problematico™. Nell’vitima indagine sono gli uomini ad avere
una percentuale maggiore di gioco a rischio moderato/problematico (6% contro 4% delle donne).

Il confronto negli anni della percentuale di giocatori fa regismare nell'ultimo studio un lieve

incremento dei soggelii con profilo di giovo problematico (Bastiani et al., 2013; Bastiani et al.,
2015}

Figura 74: Distribuzione percentuale dei profili di gioco a rischio moderato e problematico tra 1 giocatori di 15.64 anni
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Il 60% dei giocatori a rischic moderato/problematico ha giocato al Gratta & vinel e Lotto
istantaneo e sono il 46% quelli che hanno scommesso soldi sugli events sportivi e un terzo circa ha
giocato a Poker texano.

I giocatori definiti a rischio moderato/problematico si distinguono anche rispetto ai contesti e
[upghi fregquentali per giocare d’azzardo: ira questi, coloro che giocano on-line, senza alcun limite
di tempo ¢ di spazio e in solitudine, sono statt quasi la metd, cosi come elevata & la quota di chi
gioca presso le sale scommesse, Bingo &/o giochi.
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Figura 75: Distribuzione percentuale dei giochi praticali e dei contesti di giochi frequentati dai soggetti con proftlo di
gioco a rischio moderato/problematico nella popolazione di 15-64 anni. Anno 2013-2014
a) Giochi praticati b)
Contesti di gioco

Barizacchipub 45

ity 11 mbarna 3
Gratta & « o ot 0 £y { 3 Ve <4

IPSAD®2013-2014

Tra i giocatori con profilo di giocatore problematico che hanno riferito di aver scommesso denaro
negli ultimi trenta giorni, quasi il 40% ha impegnato oltre 30 euro, 1l 38% ha speso tra 11 & 50 euro
e meno di un quarto non ha superato i 10 euro.

Canadian Problemt Gambling Index - CPG

Lo scala CPGI rileva il grado di pfobl'ehjaticitil legato al comportamento di gioco d’azzardo nella
popolazione generale Sviluppata nel 2001 da Feiris & Wynne e stata validata neila sua versione
jtaliana da Colasante et al. (20!3) prevedendo oltre alla traduzione ¢ all’adattamento trans-
culturale medlante il metodo “traﬁshtmn aind back translation” (Beaton et al., 2000) I*analisi
statistica per la verifica delle caratteﬁﬁtlghc pstcometrtchu. svolfa in due fasi: .

a) la validazione inferna per fa verifi de!l omogenena e della consistenza delo strumento'

b) la vahdazrone esterna per la verlf ica dt.'“d correfazione nspetto al gold-standard identificato dal
test Lie/Bet (Jolmson, i998) Lo studm I!ahano confermd lo scormg del punteggio utilizzate 11ella
'vers:one ongmaie : .

it CPGI & una scald d: screemng LOBII’BB“S‘:I& dd 9 domdnde riterite al comportamento di g,locc
k. Ripen:.ando agli. uluml 12 mesi. hai Ltm:ato pit denaro di quanto tu potessi eff‘ettivamente
. permetteru- d; perdere" ' S e :

A Cl s010, persone che ti hanno:_ 'ﬁm ._perche giochi o che i hannio dstto’ che hal un -
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