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EXECUTIVE SUMMARY

L'Osservatorio OISED (Osservatorio Impatto Socio-Eco-
nomico delle Dipendenze), nato nel 2022 da una inizia-
tiva congiunta del Centro di ricerca C.R.E.A. Sanita
(Centro per la Ricerca Economica Applicata in Sanita) e
di Ce.R.Co (Centro Studi e Ricerche Consumi e Dipen-
denze), e il primo Centro Studi e think thank interamente
dedicato allo sviluppo di analisi a supporto della gover-
nance e la sostenibilita del settore per la cura delle dipen-
denze.

L'obiettivo che si pone OISED e quello di colmare le la-
cune esistenti nelle conoscenze e informazioni sul set-
tore delle dipendenze, favorendo cosi il confronto tra
Istituzioni e principali stakeholder; inoltre, si propone di
alimentare costantemente una banca dati dedicata al
tema delle dipendenze (OISED — DATA), contenente in-
dicatori a livello nazionale e regionale, rappresentativi
delle dimensioni socio-sanitaria, economica e giudiziaria
dell'assistenza alle dipendenze.

Nella vision di OISED, il sistema di gestione del fenom-
eno delle dipendenze patologiche dovrebbe essere per-
fettamente integrato nel Sistema Sanitario Nazionale ed
in quelli Regionali, inglobando I'impatto che si generain
ambito giudiziario ed economico e, in ultima istanza,
sulla Societa.

A fronte degli importanti investimenti necessari per
sostenere il sistema di assistenza e cura delle dipen-
denze, I'aspettativa dovrebbe essere quella di garantire
una corretta presa in carico e, quindi, un trattamento ap-
propriato dei pazienti, in modo da massimizzare il ritorno
dell'investimento in termini di salute e sicurezza per la
Societa.

La prima annualita dell'Osservatorio si & concentrata
sull'analisi dei modelli organizzativi, sullepidemiologia,
sullimpatto giudiziario ed economico riferiti al fenom-
eno della dipendenza da stupefacenti e da alcol.

Per determinare il costo per la Societa delle due forme
di dipendenza, sono stati predisposti appositi modelli

che, senza pretesa di rappresentare uno strumento pre-
Visivo, rappresentano uno strumento deputato a quan-
tificare gli impatti delle politiche sanitarie, sociali e
giudiziarie applicate al fenomeno delle dipendenze, per-
mettendo di trarre indicazioni per la formulazione delle
politiche di settore.

La prima annualita del progetto ha permesso di con-
fermare che il dimensionamento dell'offerta socio-sani-
taria deputata alla presa in carico di soggetti con
dipendenza da stupefacenti e/o alcol, presenta un'im-
portante variabilita regionale: sia in termini di personale
dedicato, che di tipologia di figure professionali presenti;
per quanto concerne la dipendenza da stupefacenti, il
Nord-Ovest risulta essere la realta con il maggior organ-
ico in rapporto alla popolazione, agli utenti presi in
carico, nonché in termini di ricorso al ricovero os-
pedaliero; per quella da alcol ¢, invece, “in testa” il Nord-
Est. Per entrambe le forme di dipendenza il minor tasso
di personale e di utenti in carico si registra nel Mezzo-
giorno del Paese.

Sebbene nel caso della dipendenza da alcol non si
tratti di personale dedicato in modo esclusivo alla presa
in carico degli utenti, il personale in rapporto agli utenti
in carico per la dipendenza da stupefacenti é di circa il
30% inferiore a quello per la presa in carico delle dipen-
denze da alcol (rispettivamente 5 vs 6,4 8 ogni 100 utenti
in carico).

Riferendosi alla situazione rilevata nel 2015, negli ul-
timi anni si e registrata una riduzione del personale per
utente nei SerD, in controtendenza con quanto registrato
nel personale operante presso i servizi di alcologia: nei
SerD si sono perse in media 0,5 unita di personale ogni
100 utenti in carico e nei servizi di alcologia, invece, se
ne contano 0,4 in piu (ogni 100 utenti).

La composizione per ruolo professionale & sovrapponi-
bile per le due forme di dipendenza. Nel Mezzogiorno
sono prevalenti le figure dellinfermiere e medico; nelle
altre realta assume un ruolo rilevante anche la figura
dello psicologo.
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Unita di personale nei SerD ogni 100 utenti con dipendenza
da stupefacenti in carico
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La composizione per ruolo professionale & sovrappo-
nibile per le due forme di dipendenza. Nel Mezzogiorno
sono prevalenti le figure dell'infermiere e medico; nelle
altre realta assume un ruolo rilevante anche la figura
dello psicologo.

A livello regionale, in Toscana, Campania e Sardegna
prevale la componente medica; in Liguria, Friuli Venezia
Giulia, Lazio e Umbria quella infermieristica; in PA. di Bol-
zano e Valle d’Aosta prevale la presenza dello psicologo.

Il tasso di presa in carico, in rapporto alla popolazione,
degli utenti con dipendenza da stupefacenti, é circa il
doppio di quella relativa alla dipendenza da alcol.

Per via della pandemia, nel 2020, si € registrato un calo
delle prese in carico, sebbene gia nel 2021 si registri una
ripresa. Rispetto al 2015, si € comunque registrata una
riduzione degli utenti in carico, che ha interessato so-
prattutto gli utenti con dipendenza da stupefacenti (-
9,3% vs -7,4%).

Per l'alcol il maggior tasso di presa in carico si riscon-
tra nel Nord-Est; per i tossicodipendenti nel Nord-Ovest.
La quota di nuovi utenti € maggiore nella dipendenza da
alcol (oltre il 25%); nei tossicodipendenti sfiora il 15%.

Passando alle attivita, il ricorso all'ospedalizzazione
per le patologie alcol-attribuibili  circa 2,5 maggiore a
quello per le patologie droga-correlate: 69,1 vs 28,9 ogni
100.000 ab.; e quello per l'alcol in crescita rispetto al
2015. Il ricorso ai servizi di emergenza-urgenza, in au-
mento del +32,1% nell'ultimo anno, registra un rapporto

4

Unita di personali nei servizi di alcologia ogni 100 utenti
con dipendenza da alcol in carico
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1:4 tra chi ha fatto abuso di droghe e chi di alcol: 184 e
59,6 ogni 100.000 rispettivamente; analogamente a
quanto osservato per 'ospedalizzazione, il tasso mag-
giore di accessi al Pronto Soccorso per consumo di stu-
pefacenti si concentra soprattutto nel Nord-Ovest del
Paese, quello per alcol nel Nord-Est. Per entrambe le ti-
pologie di utenti, il 60-70% degli accessi avvengono in
seguito ad un trasporto da parte del 118 e in circa il 10%
dei casi esitano in un ricovero ospedaliero.

Da ultimo, osserviamo che la correlazione fra unita di
personale dei Ser.D. e 'utenza con dipendenza da stupe-
facenti in carico risulta essere bassa (35,2%) indicando
l'assenza di standard omogenei di programmazione. A
riprova di cio, alcune Regioni, quali ad esempio Campa-
nia e Friuli Venezia Giulia, o Veneto e Valle d’Aosta, pur
presentando livelli di “domanda” simili, evidenziano dif-
ferenze di organico che arrivano a raggiungere il 70%;
analogamente, Calabria, PA. di Trento e Basilicata, a pa-
rita di organico (in rapporto agli abitanti), hanno in carico
un volume di pazienti che arriva a differenziarsi di
quasi I'80%.

Anche nei servizi di alcologia si riscontra tale situa-
zione: alcune Regioni, quali ad esempio Veneto ed Emilia
Romagna e Basilicata, Piemonte e Molise, pur presen-
tando livelli di “domanda” simili, evidenziano differenze
di organico che arrivano a raggiungere il 300%; analoga-
mente, Puglia e Friuli Venezia Giulia, a parita di organico
(in rapporto agli abitanti), hanno in carico un volume di
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pazienti che arriva a differenziarsi di quasi il 500%.

Pur tenendo conto di diversi modelli organizzativi que-
sto dato appare significativo.

In termini di numero di prestazioni erogate per utente,
si conferma l'importante variabilita regionale, sebbene
la composizione delle diverse tipologie non vari molto.
Per la dipendenza da stupefacenti, nel Mezzogiorno si
0sserva un maggior ricorso ai trattamenti farmacologici
(oltre I'80% degli utenti), mentre nel Centro e nel Nord &
significativo il ricorso a percorsi psicoterapeutici ed in-
serimenti in Comunita. Per la dipendenza da alcol solo
un terzo ricorre a trattamenti farmacologici,

Entrambi i fenomeni hanno dei risvolti importanti
anche in termini di contrasto da parte delle Forze del-
I'Ordine e giudiziario, generando costi per la gestione di
illeciti amministrativi e dei reati commessi dai consuma-
tori di sostanze, con i relativi processi e I'eventuale de-
tenzione.

In termini economici, i fenomeni di dipendenza da stu-
pefacenti e da alcol, generano un costo (diretto) annuo
complessivo per il Paese pari a € 8,3 mld., di cui € 7,0
mld. il primo (considerando anche i poli-consumatori,
tanto il consumatore occasionale, quanto il tossicodi-
pendente) e € 1,3 mid. il secondo.

Composizione costo della dipendenza
da stupefacenti e alcol (Valore in € e %)

Fonte: ©0ISED

Non consideriamo in questo ammontare i costi indi-
retti (perdite di produttivita) e il valore delle sostanze stu-
pefacenti che arriva a rappresentare circa € 15,5 mld.
(1% del PIL italiano).

La gestione degli Esiti, intesa come trattamento delle
patologie droga-correlate, rappresenta la voce di costo
maggiore, seguita da quella sociale (ordine pubblico e
aspetti giudiziari) e poi da quella relativa alla gestione
socio-sanitaria di questi utenti.

Un tossicodipendente ha un costo (diretto) per il si-
stema Paese pari a circa tre volte quello di un soggetto
con dipendenza da alcol. Rapportando il dato alla popo-
lazione il rapporto tra i due fenomeno sale a oltre cinque:
si passa da € 21,6 pro-capite per la dipendenza da alcol
a € 1184 per quella da stupefacenti.

Il modello stima che si possano mettere in atto azioni
finalizzate a contenere gli “esiti del fenomeno”, che com-
portano risparmi per il Paese: per ogni euro investito in
termini di presa in carico socio-sanitaria (farmaci, incre-
mento visite etc.) si stima potrebbero esserne rispar-
miati 4. Analogamente si stimano risparmi molto
rilevanti ottenibili con gli effetti di una riduzione delle
tempistiche dei processi penali e e/o l'inserimento in
strutture riabilitative (alternative alla detenzione): potreb-
bero consentire un risparmio pari a € 59 min. per ogni
punto percentuale di riduzione dei casi “a rischio”.

Per quanto concerne la dipendenza da alcol, conside-
rando tanto i consumatori a rischio (8,6 milioni), quanto
| consumatori con abuso di alcol (circa 670.000), eleg-
gibili questi ultimi alla presa in carico da parte dei servizi,
come anticipato si stima un costo (diretto) nazionale
annuo per il Paese paria € 1,3 mld.

Non sono considerati in questo ammontare i costi in-
diretti (perdite di produttivita) e i costi per i trattamenti
delle patologie riconducibili all'uso dell'alcol (trapianto
di fegato, patologie oncologiche etc.), non essendo noti
| tempi di esposizione al fattore di rischio, pur essendo
consci della grande rilevanza economica di queste fat-
tispecie, che fanno dell'alcolismo una rilevante patologia
in termini di costi economici e perdita di vite.

Analogamente a quando emerso per il fenomeno della
tossicodipendenza, la gestione degli Esiti, in larga misura
il trattamento delle patologie alcol-attribuibili quali cir-
rosi, steatosi alcolica, incidenti etc., rappresenta la voce
di costo maggiore, seguita da quella sociale (ordine pub-
blico e aspetti giudiziari) e poi da quella relativa alla ge-
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stione socio-sanitaria (pubblica e del privato sociale) di di prevenire il verificarsi di “esiti” ed implicazioni a
questi soggetti. livello sociale (incidenti, denunce, etc.)

Circa un terzo della popolazione carceraria é stato con- - garantire continuita nella presa in carico, in parti-
dannato per questioni droga-correlate, e per un terzo si colare per i detenuti stranieri una volta messi in li-
tratta di popolazione straniera. berta

In sintesi, alla luce dell'elevato impatto del fenomeno - porre maggiore attenzione alle fasce di eta giovanili
delle dipendenze, a livello organizzativo, giudiziario ed - garantire equita di trattamento.
economico, si ritiene auspicabile la definizione di: « azioni finalizzare ad aumentare l'aderenza al tratta-

» standard organizzativi finalizzati ad allineare l'offerta mento, anche riducendo lo stigma, quali il potenzia-

al fabbisogno “reale” (sviluppo e applicazione di indi- mento dell'approccio psicosociale, il ricorso ad ap-
cazioni legislative) procci farmacologici sempre piu personalizzati (quali

* percorsi di presa in carico degli utenti (PDTA) trasver- ad esempio, le formulazioni long acting che possono

sali tra servizi pubblici (ambulatoriali e ospedalieri), aumentare 'aderenza), etc.

del privato sociale (servizi a bassa soglia, SMI, resi- Le azioni sopra elencate richiedono evidentemente in-
denze e semiresidenze, comunita etc.) e carcere, fi-  vestimenti di risorse economiche che, pero, alla luce di
nalizzati a: quanto emerso dall'analisi, generano un ritorno per il

- aumentare il numero di nuovi utentiin carico al fine  Paese e, potenzialmente anche un risparmio.
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1. COSE OISED

L'Osservatorio sull'Impatto Socio-Economico delle Di-
pendenze - OISED - & il primo Centro Studi e think thank
interamente dedicato allo sviluppo di analisi a supporto
della governance e la sostenibilita del settore per la cura
delle dipendenze.

OISED ¢ nato nel 2022 da una iniziativa congiunta del
Centro di ricerca C.R.E.A. Sanita (Centro per la Ricerca
Economica Applicata in Sanita) e di Ce.R.Co (Centro
Studi e Ricerche Consumi e Dipendenze) con l'obiettivo
di colmare le lacune nelle conoscenze e informazioni sul
settore delle dipendenze, e favorire il confronto tra isti-
tuzioni e principali stakeholder.

L'Osservatorio si avvale di un executive board compo-
sto da Giorgio Barbarini (infettivologo, Ce.R.Co.), Daniela
d’Angela (ingegnere biomedico, C.R.E.A. Sanita), Alfio
Lucchini (psichiatra, FeDerSerD e Ce.R.Co), Elena Monti
(communication manager, Ce.R.Co), Barbara Polistena
(statistica, C.R.E.A. Sanita), Federico Spandonaro (eco-
nomista, C.R.E.A. Sanita).

Secondo la vision di OISED il sistema di gestione del
fenomeno delle dipendenze patologiche dovrebbe es-
sere perfettamente integrato nel Sistema Sanitario Na-
zionale ed in quelli regionali, inglobando l'impatto che si
genera in ambito giudiziario ed economico e, in ultima
istanza, sulla Societa.

A fronte degli importanti investimenti necessari per
sostenere il sistema di cura delle dipendenze, esso do-
vrebbe garantire una corretta presa in carico e un trat-
tamento appropriato dei pazienti, massimizzando il
ritorno dell'investimento in termini di salute e sicurezza
per la Societa.

In definitiva, un sistema di presa in carico precoce
della popolazione a rischio capace di limitarne gli esiti
delle dipendenze in termini di patologie correlate, com-
missione di illeciti o reati, interventi giudiziari, limitando

indirettamente i costi sanitari e sociali di un trattamento
mancato o tardivo.

La mission di OISED &, quindi, quella di favorire una si-
nergia tra il mondo istituzionale, politico, accademico,
dei servizi ed aziendale finalizzata ad identificare le mi-
gliori strategie da mettere in atto.

A tal fine OISED si propone di approfondire I'impatto
organizzativo socio-sanitario, economico e giudiziario
delle diverse forme di dipendenza; 'Osservatorio si im-
pegna a generare con continuita le informazioni sugli
aspetti sopra descritti, attraverso I'implementazione e
costante alimentazione di una banca dati (OISEDdata).

Tra le principali attivita di OISED si noverano:

* aggregare e sistematizzare le informazioni esistenti

sul fenomeno delle dipendenze

» produrre ed alimentare una banca dati (OISEDdata)

contenente indicatori di ambito organizzativo socio-
sanitario, economico e giudiziario sul tema delle di-
pendenze

* sviluppare ricerche, generando sistematicamente

analisi, studi, approfondimenti, informazioni e dati
statistici, utili ad alimentare il confronto tecnico-po-
litico

* rappresentare un luogo di confronto attivo fra gli

stakeholder di settore

* proporre soluzioni organizzative e promuovere inizia-

tive normative finalizzate ad una gestione ottimale
del settore delle dipendenze.

OISED, avvalendosi di un comitato tecnico-scientifico
composto da esperti del settore di rilievo nazionale, in-
dividua annualmente una tematica da affrontare, pub-
blicando i risultati delle analisi in un Rapporto.

| risultati vorrebbero rappresentare la base per favorire
un dibattito intorno alle tematiche affrontate, e la diffu-
sione delle evidenze utili per supportare la programma-
zione delle politiche sanitarie nazionali e regionali.
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2. ORGANIZZAZIONE DEI SERVIZI

Questo report analizza la realta italiana in tema di di-
pendenze da sostanze psicoattive illecite e di alcol.

Cio permette di esaminare gran parte della richiesta
di cura nell'area delle dipendenze nel Paese.

Inoltre, offre una visione unitaria di queste due fatti-
specie che sono affrontate dagli stessi Servizi territoriali
in parte importante della organizzazione dei sistemi di
cura (Ser.D — Dipartimenti delle Dipendenze — Diparti-
menti Salute mentale e Dipendenze), ma sono ancora di-
stinte nella reportistica e raccolta dati a livello centrale.

Dall'analisi organizzativa, effettuata avvalendosi dei
dati del Sistema Informativo Nazionale sulle Dipendenze
(SIND)* e delle relazioni annuali al Parlamento del Dipar-
timento Politiche Anti-Droga della Presidenza del Consi-
glio dei Ministri, risulta che, in Italia, nel 2022, sono attivi
570 servizi pubblici per le dipendenze (SerD), articolati
in 612 sedi.

In pratica, a livello nazionale, registriamo 1 SerD ogni
100.000 abitanti, passando da un valore massimo pari
a 1,1 nel Nord-Ovest, ad uno minimo, pari a 0,8, del Nord-
Est (0,9 nel Centro); il Molise risulta essere la Regione
con il valore massimo, pari a 2,1 SerD per 100.000 abi-
tanti, la PA. di Trento quello con il valore minimo, pari a
0,2; Friuli Venezia Giulia e Lazio hanno un valore inferiore
a 0,8, e Piemonte e Puglia un valore superiore a 1,5.

Nel periodo 2015-2022, il numero di SerD in rapporto
alla popolazione si é ridotto del -11,2% ogni 100.000 abi-
tanti; la riduzione si € registrata soprattutto nelle Regioni
del Nord: PA. di Trento, Friuli Venezia Giulia e Piemonte
hanno registrato una diminuzione rispettivamente del -
67,4%, -49,6% e -37,9%; un aumento si & invece registrato
in Sardegna e Molise, (+64,1% e +23,3% rispettiva-
mente).

Bisogna precisare che questo dato risente dei modelli
organizzativi regionali e degli eventuali accorpamenti di
sedi e servizi intercorsi.

Nei SerD, nel 2021, operavano 6.213 operatori dedicati
allassistenza delle persone con problemi di dipendenza
da sostanze illegali, escluso il gioco d'azzardo e l'alcol:
il numero si € ridotto del -6,2% rispetto all'anno pre-pan-

8

demico, attestandosi a 12,0 operatori ogni 100.000 abi-
tanti (-0,8 unita rispetto al 2019), con un valore massimo
pari a 13,9 nel Nord-Ovest del Paese, seguito dal Nord-
Est con 12,3, dal Centro con 11,3; il dimensionamento
minore si riscontra nel Mezzogiorno, ed € pari a 10,8
unita ogni 100.000 ab.. La riduzione delle risorse umane
rispetto al periodo pre-pandemico (anno 2019) ha inte-
ressato soprattutto il Nord-Est ed il Mezzogiorno: -8,4%
e -6,1%, rispettivamente.

A livello regionale, il livello massimo di personale ri-
spetto alla popolazione, pari a 20,13 unita (ogni 100.000
ab.), si riscontra in Valle d’Aosta; la minima, paria 7,9, in
Basilicata e nella PA. di Trento; Lazio, Abruzzo, Calabria,
Basilicata e Sicilia registrano un valore inferiore a 19,0,
Molise, Umbria, Emilia Romagna, Liguria e PA. di Bol-
zano e Friuli Venezia Giulia un valore superiore a 14,0
unita ogni 100.000 ab.

Figura 1.Unita di personale operante nei SerD, anno 2021
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Fonte: Elaborazione su dati Ministero della Salute - ©0ISEDdata

Considerano il medio periodo, nel 2015-2021 si é regi-
strata una riduzione del -19,5% delle unita di personale
operanti nei SerD, pari a 2,7 unita in media in meno ogni
100.00 abitanti: tale riduzione ha interessato il Centro
(-23,2%), il Mezzogiorno (-15,3%) ed il Nord-Est (-13,5%);
nel Nord-Ovest, invece, si € registrato un aumento del
+2,9%.

Alivello regionale, nel periodo considerato, la riduzione
massima, pari al -65,5%, di unita di personale in rapporto
alla popolazione si e registrata nella PA. di Trento, e
quella minima, pari al -4,0% in Puglia; in Friuli Venezia
Giulia il tasso di personale & rimasto pressoché invariato
nel periodo considerato.

Analizzando il dato per tipologia di professionista si 0s-
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serva come, in media (anno 2021), il personale infermie-
ristico rappresenti un terzo dell'organico (32,4%), seguono
i medici (21,3%); gli psicologi rappresentano il 15,1% di
tutto il personale, gli assistenti sociali il 13,9%, gli educa-
tori professionali il 10,6%, il personale amministrativo il
4,1%, ed il restante 2,6% altre figure professionali.

Nelle realta del Centro e del Mezzogiorno si riscontra
in media una quota di medici e infermieri superiore alla
media nazionale, e inferiore quella degli educatori pro-
fessionali e degli amministrativi.

Calabria, Campania, Marche e Molise risultano essere
le Regioni con la maggior quota di personale medico
(28,5%, 27,4%, 26,6% e 26,3% rispettivamente).

In Friuli Venezia Giulia, Liguria e Molise il personale in-
fermieristico rappresenta quasi la meta di tutto l'orga-
nico (46,0%, 44,0%, 42,1% rispettivamente); all'estremo
opposto abbiamo invece la PA. di Bolzano e la Valle d'Ao-
sta, dove gli infermieri rappresentano il 18,3% ed il 22,3%
rispettivamente di tutto il personale dedicato.

La PA. di Bolzano e 'Umbria risultano essere le realta
dove € maggiormente presente la figura dello psicologo,
con una presenza pari, rispettivamente, al 33,3% ed al
234% del personale dedicato ai servizi per le persone af-
fette da dipendenze; in queste Regioni i medici risultano
quasi il 20% (18,3% e 19,8% rispettivamente) e gli infer-
mieri rispettivamente il 18,3% e 34,2%. L'incidenza mi-
nima di psicologi sull'organico complessivo si osserva
invece in Valle d'/Aosta e Molise (4,5% e 5,3% rispettiva-
mente).

Spostando l'attenzione sui Servizi di alcologia, in Italia,
nel 2021, se ne registrano 449; nei Servizi operano 4.326

Figura 2. Personale SerD:
composizione per tipologia professionale, anno 2021
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persone (+0,9% rispetto all'anno pre-pandemico), anche
se meno di un terzo di queste unita sono impiegate in
modo esclusivo. Il valore massimo, pari a 9,9 unita ogni
100.000 ab. di eta 16+, si registra nel Nord-Ovest del
Paese, seguito dal Centro con 9,5 e dal Mezzogiorno con
8,0; il dimensionamento minimo si riscontra nel Nord-
Est (6,2 unita ogni 100.000 ab. di eta 16+).

Alivello regionale, la massima offerta in termini di per-
sonale, pari a 24,3 unita ogni 100.000 ab. 16+, si riscon-
tra in Valle d’/Aosta, la minima, pari a 4,9, in Abruzzo ed
Emilia Romagna, a fronte di un valore mediano di 8,9
unita; Abruzzo, Emilia Romagna e Veneto registrano un
valore inferiore a 6,0, Molise, PA. di Bolzano e Valle d’Ao-
sta, invece, un valore superiore a 15,0 unita ogni 100.000
ab. 16+.

Considerando il medio periodo (2015-2021), si & regi-
strata una riduzione del -4,6% delle unita di personale
(ogni 100.000 ab. 16+) operanti presso i Servizi di alco-
logia, ovvero 0,4 unita in media in meno (ogni 100.000
abitanti 16+): tale riduzione ha interessato soprattutto il
Mezzogiorno (-1,2), Nord-Est (-0,9 unita), il Nord-Ovest (-
0,3); nel Centro si é registrato un aumento (+1,2).

A livello regionale, nel periodo considerato (2015-
2021), la riduzione massima di unita di personale, pari
al -4,2 unita ogni 100.000 ab. 16+, si € registrata in Sar-
degna; in Valle d’Aosta, Umbria, Puglia e Basilicata si &
registrato un aumento del personale; nelle altre realta il
tasso di personale e rimasto pressoché invariato.

Analizzando il dato per tipologia di professionista, si
osserva come, in media (anno 2021), il personale infer-
mieristico rappresenti circa un terzo dell'organico

Figura 3. Unita di personale operante
nei Servizi di alcologia, anno 2021
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(27,9%), seguito da quello medico (22,2%); gli psicologi
rappresentano il 16,7% di tutto il personale, gli assistenti
sociali il 15,1%, gli educatori professionali il 9,5%, il per-
sonale amministrativo il 3,6%, ed il restante 4,9% altre fi-
gure professionali.

Nel Nord-Ovest si riscontra in media una quota di me-
dici e infermieri inferiore alla media nazionale, e una su-
periore di psicologi e di educatori professionali ed
amministrativi. Nel Centro e Mezzogiorno si 0sserva una
quota di medici ed infermieri superiore alla media nazio-
nale, e inferiore degli educatori professionali.

Calabria, Lazio e Molise risultano essere le Regioni con
la maggior quota di personale medico (29,9%, 28,7% e
282% rispettivamente).

In Liguria, Friuli Venezia Giulia e Sardegna il personale
infermieristico rappresenta quasi il 40% di tutto l'organico
(38,2%, 37,5%, 36,4% rispettivamente); all'estremo oppo-

Figura 4. Personale Servizi alcologia:
composizione per tipologia professionale, anno 2021
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sto abbiamo invece la PA. di Trento e la Valle d'Aosta,
dove gli infermieri rappresentano meno del 20% di tutto
il personale dedicato (il 14,3% ed il 19,2% rispettiva-
mente).

PA. di Bolzano e Umbria risultano essere invece le re-
alta dove e maggiormente presente la figura dello psi-
cologo, che raggiunge una quota del 37,8% e del 25,4%
del personale dedicato ai servizi per le persone affette
da dipendenza da alcol; in queste Regioni i medici risul-
tano il 20% (13,5% e 23,9% rispettivamente) e gli infer-
mieri il 24,3% e 26,9% rispettivamente. Lincidenza
minima di psicologi sull'organico complessivo si osserva
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invece nella PA. di Trento e in Molise (3,6% e 5,1% rispet-
tivamente).

All'offerta pubblica si affianca quella del privato so-
ciale: 803 strutture ubicate per il 32,1% nel Nord-Ovest,
per il 28,0% nel Nord-Est (concentrate in Emilia Roma-
gna e Veneto), per il 20,8% nel Mezzogiorno (soprattutto
in Puglia) e per il 19,0% nel Centro (soprattutto Toscana
e Marche).

Si tratta prevalentemente (74,0%) di strutture residen-
ziali, per il 17% di semi-residenziali e per il 9% di strutture
ambulatoriali.

Anche nel privato sociale si riscontra una importante
eterogeneita di offerta a livello regionale: a fronte di una
media nazionale di 2 strutture ogni 100.000 abitanti, cin-
que Regioni (Campania, Sicilia, Lazio, Sardegna e Tren-
tino Alto Adige) hanno meno di 1 struttura ogni 100.000
residenti mentre due Regioni (Valle d'Aosta e Marche)
hanno piu di 4 strutture ogni 100.000 abitanti.

Ogni struttura del privato sociale accoglie in media 20
utenti, in un range compreso tra un minimo di 10 utenti
in Valle d’Aosta ad un massimo di 87 utenti nel Lazio.

Essendo l'offerta del privato sociale non ovungue com-
plementare a quella pubblica, ovvero con servizi diffe-
renti da quelli erogati dai servizi pubblici, non sono state
effettuate analisi di dimensionamento che consideras-
sero entrambe le tipologie.

3. EPIDEMIOLOGIA DELLE DIPENDENZE

A seqguire si € tentato di quantificare il numero totale
di utenti in carico ai servizi per le dipendenze, sia pubblici
che del privato sociale, unendo le diverse fonti dispo-
nibili.

Dalle elaborazioni condotte, risulta una stima (2021)
di circa 250.000 utenti affetti da dipendenza presiin ca-
rico: I'85,8% di questi lo sono dai servizi pubblici ed il
14,2% dai servizi del privato sociale. Per il 65,9% si tratta
di utenti tossicodipendenti (“puri” o con dipendenza da
alcol concomitante)?, per il 24,6% di alcolisti “puri™, per
il 6,0% di utenti con dipendenza da gioco d'azzardo pa-
tologico*, per il 3,0% da tabagismo® e per I'1,3% da altre
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dipendenze, quali internet, social, sex addiction® etc..

3.1. Dipendenza da stupefacenti

Nel 2022, risultano prese in carico dai SerD 127.365
persone con dipendenza da sostanze stupefacenti (-
6,6%, ovvero -8.955 casi, rispetto allanno pre-pande-
mico), pari a 21,6 ogni 10.000 abitanti; di questi il 13,6%
sono nuovi casi. Considerando le sostanze stupefacenti
come sostanze di abuso secondarie, tale casistica su-
pera i 200 mila utenti.

Rispetto all'anno pre-pandemico (2019) la riduzione di
utenti presi in carico € pari a 1,2 unita ogni 10.000 abi-
tanti; rispetto all'ultimo anno, invece, si é registrato un
incremento di tale numero: nel primo anno della pande-
mia (2020) la “prevalenza” aveva raggiunto un valore pari
a 20,9 utenti ogni 10.000 abitanti.

Rapportando il dato alla popolazione, e possibile o0s-
servare come nel Nord-Ovest del Paese sia maggiore la
prevalenza di persone con dipendenza da stupefacenti
prese in carico, che si attesta a 24,9 soggetti ogni
100.000 ab.; segue il Centro con 24,8, il Nord-Est con
20,0 e il Mezzogiorno con 17,9.

Altrettanto significativa € la variabilita a livello regio-
nale, che passa da un valore massimo di 33,4 utenti ogni
100.000 ab. delle Marche ad uno minimo di 6,9 del Friuli
Venezia Giulia.

Figura 5. Tasso di presa in carico da parte del SerD,
anno 2022
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prese in carico del -9,3% (1,5 utenti in meno ogni 10.000
ab.) rispetto al 2015: la contrazione é stata massima nel
Mezzogiorno (-2,3 utenti), seguita dal Nord-Est (-2,0
utenti) e dal Nord-Ovest (-1,2 utenti); nel Centro il livello
di presa in carico € rimasto pressocche invariato (-0,3
utenti).

Prevale la popolazione maschile, che rappresenta
'86,0% dell'utenza; nel 2022, per i maschi, il tasso di as-
sistiti & di 380 persone in trattamento ogni 100.000 abi-
tanti, contro le 61 nella popolazione femminile.

Per il 92,6% si tratta di italiani, per il 2,8% di soggetti pro-
venienti dall’Africa Settentrionale e, per il restante 4,6%, di
soggetti provenienti da Paesi americani e asiatici.

Si tratta di un'utenza “giovane”; circa il 60% si concen-
tra nella fascia d'eta 35-54 anni, il 18,5% in quella 25-34
anni ed il 16,9% in quella 55-64 anni.

Soffermando l'attenzione sui nuovi utenti in carico, Si
osserva come la loro incidenza si sia ridotta di 0,4 punti
percentuali (p.p.). rispetto al 2015: tale riduzione é stata
massima nel Mezzogiorno (-2,6 p.p.) e minima nel Nord-
Est (-0,5 p.p.).

I 60% dell'utenza € in trattamento per uso primario di
eroina, il 23% di cocaina e I'11% di cannabinoidi; il re-
stante 6,0% abusa di altre sostanze, quali ipnotici e se-
dativi, stimolanti, allucinogeni o inalanti volatili.

Per quanto riguarda il luogo in cui I'utente vive, nel
2021 i158,9% ha una fissa dimora (51,6% dei nuovi utenti
e 59,9% degli utenti gia in carico); il 3,9% sono ospitati
in istituti penitenziari, il 2,2% non ha fissa dimora. Quasi
la meta (42,4%) degli utenti ha una occupazione stabile
0 almeno occasionale (33,3% e 9,1% rispettivamente); il
29,1% risulta essere disoccupato, mentre per il 3,8% si

Figura 6. Tasso di presa in carico da parte del SerD
e dinamica 2022/2015
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Figura 7. Tossicodipendenti in carico al SerD vs personale dedicato, anno 2021
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tratta di studenti ed il 2,7% sono persone che ricevono
benefici sociali (pensionati/casalinghe/disabili).

[171,9% degli utenti in carico presso i SerD ha un livello
di istruzione secondario, il 6,4% la licenza elementare, il
2,1% livelli superiori al secondario, e lo 0,5% non ha alcun
titolo di studio.

Da ultimo, osserviamo che la correlazione fra unita di
personale dei Ser.D. e 'utenza con dipendenza da stupe-
facenti in carico risulta essere bassa (35,2%) indicando
I'assenza di standard omogenei di programmazione. A ri-
prova di cio, alcune Regioni, quali ad esempio Campania
e Friuli Venezia Giulia, 0 Veneto e Valle d’/Aosta, pur pre-
sentando livelli di “domanda” simili, evidenziano differenze
di organico che arrivano a raggiungere il 70%; analoga-
mente, Calabria, PA. di Trento e Basilicata, a parita di or-
ganico (in rapporto agli abitanti), hanno in carico un
volume di pazienti che arriva a differenziarsi di quasi I'80%.

In termini di dimensionamento dei SerD, osserviamo
che si passa da un valore minimo di 3,9 unita di perso-
nale ogni 100 pazienti in carico nel Centro del Paese, ad
un massimo di 5,6 nel Nord-Ovest. A livello regionale si
passa dalle 3,2 unita dellAbruzzo, alle 10,8 del Friuli Ve-
nezia Giulia, con un valore medio nazionale di 5,0 unita
di personale ogni 100 pazienti in carico.

Rispetto al 2015, il numero medio di unita di personale si
e ridotto di 0,5 unita ogni 100 tossicodipendenti in carico.

Il privato Sociale (2022) ha in carico 16.315 utenti di
cui il 66% in strutture residenziali, il 26% in quelle ambu-
latoriali e I'8% in semiresidenziali.
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Al 31/12/2022, nelle strutture riabilitative del Privato
Sociale risultano presenti mediamente 38,6 utenti ogni
100.000 residenti 15-74 anni. Il maggiore ricorso alla ria-
bilitazione si registra nelle realta del Centro (35% di tutti
| tossicodipendenti in carico al privato sociale), seguono
Nord-Ovest e Nord-Est (24,8% e 24,4% dell'utenza), e
Mezzogiorno con il 15,5%.

A livello regionale si passa da un tasso minimo di 6,9
della PA. di Bolzano, ad uno massimo di 105,5 dell'Um-
bria, a fronte di un valore mediano pari a 30,2 (ogni
100.000 ab.).

Si fa presente che non é stata effettuata unanalisi del
dimensionamento complessivo (pubblico e privato), poi-
ché un gran numero di utenti del privato sociale risultano
essere anche in carico al SerD.

Nel 2022, il 55% degli utenti in trattamento per uso di
sostanze illegali e/o psicofarmaci non prescritti ha rice-
vuto prestazioni farmacologiche (circa 173 prestazioni
per utente); il 73% prestazioni psicosociali (con una
media di 12 prestazioni per utente) e il 79% prestazioni
sanitarie non farmacologiche (mediamente 19 presta-
zioni per utente). Inoltre, il 72% delle persone trattate ha
ricevuto prestazioni di tipologia diversa da quelle sani-
tarie e psicosociali (mediamente 9 prestazioni per
utente) e poco meno del 3% é stato inserito in percorsi
terapeutici residenziali.

Il 76,0% delle prestazioni erogate (15.976.202 nel
2022) sono di tipo farmacologico, I'11,7% di tipo sanita-
rio, 7,0% psicosociali, lo 0,1% di inserimento in comunita.
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Siriscontrano delle differenze di approccio terapeutico
nelle diverse realta regionali: nel Mezzogiorno si riscon-
tra soprattutto un ricorso al trattamento farmacologico
(87,9% di tutte le prestazioni erogate), seguito da quello
sanitario (5,7%) e psicosociale (3,9%); nelle realta del
Nord soprattutto farmacologico (72,3% e 65,2% Nord-
ovest e Nord-Est rispettivamente) e psicosociale (9,2%
e 7,2% Nord-ovest e Nord-Est rispettivamente), in quelle
del Centro, invece, quello farmacologico e sanitario (ri-
spettivamente 77,2% e 10,9% di tutte le prestazioni).

La presa in carico tipica degli utenti con dipendenza
da stupefacenti prevede l'accertamento, con esami su
matrice urinaria o cheratinica, di uno stato di abuso e/o
dipendenza da sostanze stupefacenti e la conseguente
formulazione di un piano terapeutico composto da di-
versi interventi. Questi ultimi comprendono trattamenti
medico-farmacologici (visite, screening di verifica per
sostanze d'abuso e trattamenti farmacologici) associati
a trattamenti psicologici/psicoterapeutici).

| principali trattamenti farmacologici distribuiti nei
SerD per la terapia della tossicodipendenza sono il me-
tadone, la buprenorfina e la buprenorfina in associazione
al naloxone (quest'ultimo distribuito anche singolar-
mente come antidoto per i pazienti a rischio o in over-
dose), il levometadone (di recente introduzione, per il
quale non si dispone ancora di dati nazionali di consumo
e spesa); si aggiungono, in misura minore, il naltrexone.

[l metadone, un agonista puro degli oppioidi, sommi-
nistrato in forma liquida per uso orale, e da pochissimo
disponibile anche in compresse, risulta essere il princi-
pio attivo pit comunemente impiegato (circa nell'80%
dei casi) nelle terapie sostitutive per la dipendenza da
oppiacei, (EMCDDA, Relazione Europea sulla droga
2019), sia per il trattamento di disassuefazione sia per
il trattamento di mantenimento.

Per il metadone si registra un consumo giornaliero pari
a 2,3 DDD (Defined Daily Dose) ogni 1.000 ab. con una
spesa media per DDD pari a € 0,3 (Osservatorio Nazio-
nale sullimpiego dei Medicinali, 'uso dei farmaci in Italia:
Rapporto Nazionale Anno 2022, AIFA).

La buprenorfina, un agonista parziale degli oppioidi,

assunta per via orale attraverso compresse sublinguali
(o film sublinguale), risulta essere il secondo principio
attivo piu utilizzato (circa nel 17% dei casi) nelle terapie
sostitutive da oppiacei, (EMCDDA, Relazione Europea
sulla droga 2019), soprattutto in associazione con il na-
loxone (antagonista degli oppioidi).

Nel 2022 si registra un consumo medio giornaliero di 0,1
DDD ogni 1.000 ab. ed una spesa media per DDD di € 0,1.

La buprenorfina in associazione al naloxone, utilizzato
per scoraggiare I'uso improprio per via endovenosa,
viene somministrata oralmente per uso sublinguale e/o
per os con dosaggi calibrati in base alle singole esigenze
dei pazienti (es. tipologia di dipendenza, lasso di tempo
trascorso dall'ultimo consumo e grado di dipendenza)
(Fudala et al. Office-based treatment if opiate addiction
with sublingual-tablet formulation of buprenorphine and
naloxone, 2003).

Per questa associazione terapeutica, nel 2022, si regi-
stra un consumo medio giornaliero per 1.000 abitanti
pari a 0,2 DDD, in aumento del 54,6% rispetto all'anno
precedente; il costo medio per DDD risulta paria€ 0,9 in
riduzione del 43,4% rispetto al 2021 (Osservatorio Na-
zionale sull'impiego dei Medicinali, l'uso dei farmaci in
Italia: Rapporto Nazionale Anno 2022, AIFA).

| farmaci per i disturbi da dipendenza possono essere
associati ad altri farmaci (antidepressivi, antipsicotici,
ansiolitici, ipnotici, antiepilettici e sedativi) per ridurre
eventuali disturbi da uso di sostanze stupefacenti e per
il trattamento sintomatico dell'astinenza e per le even-
tuali comorbilita.

A questi trattamenti si affiancano un nuovo approccio
terapeutico, che prevede l'utilizzo di farmaci long acting,
gia ampiamente utilizzati nellambito della salute mentale;
questa opzione terapeutica promette una possibile ridu-
zione di frequenza ai Servizi e ad alcune tipologie di con-
trolli, nonché un miglioramento di aderenza al trattamento
ed una riduzione dei fenomeni di diversion e misuse.

3.2. Dipendenza da alcol

Nel 2021, risultano assistite presso i Servizi di alcolo-
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gia 63.490 persone con dipendenza’: dalla analisi della
serie storiche sembrerebbe, pero, potersi proporre una
sottostima di circa 3.000 casi nell'ultima annualita, che
porterebbe gli utenti in carico per tale forma di dipen-
denza, a circa 67.000 (+3,8% rispetto all'anno prece-
dente), pari a 12,4 ogni 10.000 abitanti di eta 16+, di cui
il 26,0% per nuovi casi.

Rapportando il dato alla popolazione si osserva come
la maggiore prevalenza di persone con dipendenza da
alcol prese in carico dai Servizi di alcologia si riscontra
nel Nord-Est del Paese, con 19,2 soggetti ogni 10.000
ab. 16+; seguono il Nord-Ovest ed il Centro con 13,2 e
125 rispettivamente, ed il Mezzogiorno con 7,9.

Si conferma un’importante variabilita a livello regio-
nale: si passa da un valore massimo di 59,5 utenti ogni
10.000 ab. 16+ della PA. di Bolzano ad uno minimo di
5,5 della Puglia.

Si fa presente che il diverso livello di presa in carico
tra le diverse realta regionali puo non essere indicativo
in toto di un differente livello di presa in carico, poiché
risente dei diversi modelli organizzativi in essere: in mol-
tissime realta il soggetto con dipendenza da alcol viene
preso in carico nei SerD.

Rispetto al 2015 si € registrata una riduzione delle
prese in carico del -7,4% (1,2 utenti in meno ogni 10.000
ab.): in particolare la contrazione ha interessato il Nord-
Est (-4,5 utenti), ed il Nord-Ovest con -2,1 utenti; nel Cen-
tro e nel Mezzogiorno si € registrato invece un aumento
di rispettivamente +0,7 e +0,1 utenti (ogni 10.000 ab.)

Figura 8. Tasso di presa in carico da parte
dei servizi di alcologia, anno 2021
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Si tratta prevalentemente di popolazione maschile: il
rapporto maschi/femmine risulta pari a 3,7.

Figura 9. Tasso di presa in carico da parte dei servizi
di alcologia e dinamica 2021/2015
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Oltre il 70% degli utenti trattati hanno un'eta compresa
tra 30 e 59 anni; un terzo della casistica totale trattata
si concentra nella fascia d’eta 50-59 anni; i giovani al di
sotto dei 30 anni rappresentano il 7,5% della casistica
trattata.

| nuovi utenti presi in carico sono per il 28,2% compresi
nella fascia d'eta 40-49 anni.

Soffermando l'attenzione sui nuovi utenti in carico, Si
osserva come la loro incidenza si sia ridotta di 1,4 p.p.
rispetto al 2015 tale riduzione é stata massima nel Mez-
zogiorno (-3,9 punti percentuali) e minima nel Nord-Est
(-0,1 punti percentuali).

Sifa presente che l'incidenza dei nuovi utenti in carico
sul totale di quelli in carico dal 2015 al 2019 é progres-
sivamente aumentata (oltre 28% nel 2019) per poi ridursi
nel 2020 (22,9%), come era lecito aspettarsi per via del-
I'inizio della pandemia; nel 2021 si é iniziata ad osservare
una ripresa facendo raggiungere una quota pari al
25,2%. L'incidenza massima si riscontra nel Centro del
Paese (32,2% degli utenti totali in carico), quella minima
nel Nord-Est (23,1%).

Da ultimo, come gia osservato per la dipendenza da stu-
pefacenti, la correlazione fra unita di personale operante
presso i servizi di alcologia e 'utenza con dipendenza da
alcol, risulta essere bassa (31,2%) indicando l'assenza di
standard omogenei di programmazione. A riprova di cio,
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Figura 10. Utenti con dipendenza da alcol in carico ai servizi di alcologia vs personale dedicato, anno 2021
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