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MINISTERO DELLA SALUTE
DIPARTIMENTO DELLA PREVENZIONE E DELLA COMUNICAZIONE
DIREZIONE GENERALE DELLA PREVENZIONE SANITARIA -
UFFICIO viI

1. Premessa

1.1 L’attuale sistema di monitoraggio dell’utenza dei Servizi Pubblici per le
Tossicodipendenze (SerT)

I1 D.P.R. 309/90 ha demandato al Ministero della sanita il compito di rilevare
correntemente informazioni sugli aspetti epidemiologici della tossicodipendenza, sulle
patologie correlate e sulle attivita svolte dai Servizi pubblici per le tossicodipendenze (SERT)
in materia di cura e riabilitazione dei soggetti con problemi di droga.

A tal fine, con D.M. 3 ottobre 1991 1, sono stati definiti i modelli per la rilevazione dei
dati statistici relativi all’attivita e alle caratteristiche strutturali dei SERT. Tali modelli sono
stati in vigore fino al giugno del 1997.

Con D.M. 20 settembre 1997 recante: “Modifica delle schede di rilevamento dei dati

”2, sono stati definiti

relativi alle attivita dei Servizi pubblici per le tossicodipendenze (SERT)
nuovi modelli di rilevazione in vigore a partire dalla rilevazione al 15 dicembre 1997. Tale
ridefinizione si ¢ resa opportuna al fine di migliorare la qualita della rilevazione e di adattarla
maggiormente alle recenti esigenze informative sul fenomeno della tossicodipendenza.

Le modifiche, a grandi linee, sono consistite nella eliminazione delle informazioni
rivelatesi nel tempo poco utili o non attendibili (ad es. analisi delle urine), nella ridefinizione
delle modalita richieste per alcuni tipi di informazioni (tipologia di trattamento; tipo di
sostanza stupefacente d'abuso) e nella introduzione di informazioni importanti al fine di una
migliore valutazione dell'attivita dei Servizi (ad es.: soggetti "appoggiati"; personale in
rapporto "a convenzione") o di una piu adeguata conoscenza del fenomeno tossicodipendenza

(ad es.: uso primario per via endovenosa; positivita epatite virale C)” .

Attualmente, in base al predetto Decreto, vengono effettuate due tipi di rilevazioni.

" Allegato 1.
2 Allegato 2.
3 Allegato 3.
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a) La prima ha periodicita annuale e raccoglie dati relativi ad un intero anno solare che i
SERT inviano su supporto cartaceo, magnetico o per posta elettronica, al Ministero della
salute e alle Regioni. Vengono rilevate le seguenti informazioni:

e dati anagrafici dei SERT (modello SER.O01);

e caratteristiche del personale assegnato al servizio (situazione al 31 dicembre di ciascun
anno) (modello SER.02);

e utenti (nuovi, gia in carico) distribuiti per fasce di eta e per sesso (modello ANN.O1);

e utenti distribuiti per sostanza stupefacente d’abuso primario e secondario (modello
ANN.02);

e utenti distribuiti per tipologia e sede del trattamento e numero di utenti, per sesso, trattati
presso le strutture socio-riabilitative (modello ANN.03);

e utenti (nuovi, gid in carico) distribuiti per positivita al test sierologico HIV e per sesso
(modello ANN.04);

e utenti (nuovi, gia in carico) distribuiti per positivita al test epatite virale B e per sesso
(modello ANN.05).

e utenti (nuovi, gid in carico) distribuiti per positivita al test epatite virale C e per sesso
(modello ANN.06).

b) La seconda ha periodicita semestrale e raccoglie dati di tipo puntuale in riferimento ai
soggetti in carico alla data del 15 giugno e del 15 dicembre di ciascun anno che i SERT
inviano su supporto cartaceo, magnetico o per posta elettronica, al Ministero della salute e
alle Regioni. Vengono rilevate le seguenti informazioni (modello SEM.01):

¢ utenti distribuiti per sesso;

e utenti distribuiti per sostanza d’abuso primaria;

¢ utenti distribuiti per tipologia e sede del trattamento;

e numero di utenti, per sesso, trattati presso strutture riabilitative.

e numero di soggetti appoggiati per sesso.

1.2 Evoluzione del sistema di monitoraggio
L’attuale rilevazione si basa sull’utilizzo di schede di dati aggregati. Tale metodologia,
sebbene adeguata per alcune finalita, presenta indubbi svantaggi per quanto riguarda la

possibilita di effettuare incroci di piu variabili (es: numero di utenti maschi di eta compresa
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fra 20 e 25 anni in trattamento farmacologico), come pure di raccogliere informazioni su
variabili tipiche dei casi incidenti (es: consumo di eroina nell’ultimo mese).

Da tempo, pertanto, alcune Regioni hanno sperimentato 1’utilizzo di sistemi di raccolta
di dati individuali, siano essi fondati sulla creazione di banche-dati locali o a livelli superiori.

Anche alcuni studi, come ad esempio lo studio “First treatment demand” (FTD)
dell’Istituto Superiore di Sanita, hanno sperimentato 1’utilizzo di questa metodologia.

In teoria I’'implementazione di banche dati individuali non dovrebbe presentare
eccessive difficolta tenuto conto del fatto che i dati nascono, per definizione, individuali e
vengono aggregati solo in occasione della rilevazione del Ministero della salute. In pratica si
tratta di un carico di lavoro non indifferente, specie per i servizi ad alta utenza e che,
comunque, per essere efficiente deve prevedere 1’utilizzo di  banche-dati di tipo
informatizzato che comprendano sia i nuovi utenti, che la “storia” del servizio.

Inoltre il trattamento di dati nominativi, anche anonimizzati ma caratterizzati da un
codice univoco di identificazione (come ad es. il codice fiscale o alcuni codici in uso in
determinate regioni), specie se effettuato da persone ed Enti non responsabili della gestione
clinica (Regioni, Ministeri, ecc.), presenta problemi di compatibilita con la legge sulla
“privacy” (Decreto Legislativo n. 196 del 2003); 1’utilizzo di codici non univoci (che non
consentono, cio¢, in alcun modo di risalire direttamente alle generalita anagrafiche del
soggetto), da un lato non previene completamente il fenomeno delle “doppie conte”, dall’altro
comporta comunque un certo rischio di individuazione indiretta degli utenti, specie nei piccoli
centri. La implementazione di banche dati individuali ¢, al momento attuale divenuta una
necessita inderogabile in seguito alle iniziative dell’Osservatorio europeo sulle droghe e la
tossicodipendenza (OEDT - EMCDDA), Agenzia costituita nel 1993 dall’Unione Europea
con sede in Lisbona, il cui principale scopo istituzionale ¢ quello di mettere in atto azioni e
progetti per la standardizzazione e comparabilita dei dati sul problema della droga raccolti nei
vari Paesi europei.

Tra 1 vari “indicatori” da armonizzare nell’immediato futuro, compare al primo posto
nei programmi dell’OEDT proprio quello relativo alla “Domanda di trattamento” cio¢ il
flusso delle informazioni provenienti dai centri di cura.

A tal proposito, a seguito di vari progetti sperimentali, ’OEDT ha messo a punto, con

il consenso dei rappresentanti degli Stati membri, un documento di Linee guida sulla raccolta
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dei dati dai centri di trattamento che deve costituire la base tecnico-scientifica per le
normative nazionali, regionali e locali.
Il documento Europeo, insieme con una serie di informazioni generali, ¢ disponibile

anche in formato scaricabile dal sito internet dell’OEDT alla seguente pagina:

http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1420

ovvero puo essere richiesto al Ministero della Salute, Direzione Generale della prevenzione

Sanitaria, Ufficio VII (e-mail: n.magliocchetti@sanita.it; p.canuzzi@sanita.it). I principali

contenuti del documento sono: la lista delle “informazioni minime” (“core items”) che devono
essere raccolte dai centri di trattamento per tutti i nuovi pazienti e quelli “rientrati” in
trattamento nel corso dell’anno; il protocollo contenente le direttive sulle modalita di raccolta
dei dati (definizione di caso, “timing” della raccolta, ecc.); le “schede-tipo” di dati aggregati
che le autorita nazionali devono inviare annualmente al’OEDT come proprio debito
informativo.

In riferimento a quanto predetto, il Ministero della salute ha affidato alla Regione
Veneto il coordinamento di un progetto su scala nazionale denominato “Potenziamento delle
dotazioni informatiche dei SERT e implementazione di un sistema di monitoraggio
dell’utenza dei servizi basati sull’utilizzo di standard Europei” (SESIT), finanziato con il
Fondo Nazionale per la Lotta alla droga (1997) per la realizzazione degli obiettivi europei
relativi alle schede utenti per dati aggregati.

In particolare, il Gruppo tecnico, coordinato dalla Regione Veneto e dal Ministero
della Salute, hanno predisposto, d’intesa con i rappresentanti delle Regioni, e alla luce delle
indicazioni europee, le linee-guida per la raccolta delle informazioni sul settore dei trattamenti

delle dipendenze.
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2. Risultati della rilevazione statistica delle attivita dei Servizi Pubblici per le
tossicodipendenze relativa all’anno 2004

PARTE I - I Servizi Pubblici per le Tossicodipendenze e I’organizzazione del personale

Al 31 dicembre 2004 sono risultati attivi 542 Servizi pubblici per le tossicodipendenze
(SERT) distribuiti regionalmente come riportato nella tabella 1. Le informazioni relative al
personale sono state rilevate, a livello nazionale, per 498 di questi (91,9%).

A tale data il personale complessivamente assegnato ai Servizi per le attivita del
settore tossicodipendenze ¢ pari, per il totale Italia, a 7.003 unita: 173,6% (n=5.153) svolge il
proprio servizio esclusivamente in tale settore; il 15,2% (n=1.065) presta attivita anche in
altre settori; 1’11,2% (n=785) ha, infine, un rapporto a convenzione con il Servizio®.

Nel tempo, in termini assoluti, I’ammontare del personale totale addetto al settore
dapprima aumenta, fino al 1997, si stabilizza successivamente intorno alle 6.700 unita ed
infine, dopo un nuovo aumento, si attesta sul valore 7.000 (tab.2; graf.1). Analizzando il
personale per tipo di rapporto si evidenzia fino al 1996 la crescita della quota degli addetti
esclusivamente alle tossicodipendenze e, conseguentemente, la diminuzione di quella di
coloro che sono inseriti solo parzialmente nel settore; successivamente, contestualmente
all’introduzione della rilevazione del personale con rapporto a convenzione, il personale
esclusivo si ¢ prima stabilizzato intorno al valore del 79% e poi ¢ diminuito, dal 2003, fino
all’attuale 73,6% (tab.3; graf.2).

A livello regionale il personale addetto esclusivamente alle tossicodipendenze, nel
2004, quasi sempre rappresenta almeno il 70% del totale del personale; fanno eccezione la
Valle d’Aosta (66,7%), la Lombardia (60,1%), la Provincia Autonoma di Bolzano (47,7%), il
Veneto (59,6%), I’Emilia Romagna (63,2%) e le Marche (61,0%) dove vi € una consistente
presenza di personale addetto parzialmente (49,2% nella Provincia autonoma di Bolzano) o di
personale con rapporto a convenzione (29,2% nelle Marche) (graf.3a-b).

Le tabelle 4-7 riportano la distribuzione regionale del numero di medici, psicologi,
operatori socio-sanitari (infermieri, assistenti sanitari, assistenti sociali, educatori), personale
amministrativo e con altra qualifica dal 1991 al 2004. I grafici 4-5 visualizzano gli andamenti

temporali, nello stesso periodo, del personale addetto esclusivamente (grafico 4) e del

* Tale informazione (personale a convenzione) & disponibile dal 1997 poiché, come indicato nella premessa, a partire da tale
anno sono stati adottati nuovi modelli di rilevazione, di cui al D.M. 20 settembre 1997, che prevedono tale voce.
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personale addetto parzialmente (grafico 5) distinto per qualifica’.

Il grafico 6a mostra la composizione dell’organico complessivo dei SERT nell’anno
2004 secondo la qualifica: 11 48,5% del personale totale ¢ rappresentato da operatori socio-
sanitari, 1 medici costituiscono il 23,3% del totale e gli psicologi il 17,2%; il restante 11%
include personale amministrativo o di altra qualifica. Nel grafico 6b la stessa distribuzione ¢
analizzata a livello regionale.

Nella tabella 8 e nel grafico 7 ¢ visualizzata la distribuzione percentuale del personale
totale per qualifica nel periodo 1991-2004.

Si evidenzia, negli anni piu recenti, una sostanziale stabilizzazione di tale
composizione percentuale (23% per 1 medici; 17% per gli psicologi; 49% per gli operatori
socio-sanitari; 11% per gli amministrativi e per coloro con altra qualifica). Tale
stabilizzazione si osserva anche analizzando distintamente il personale addetto esclusivamente
(graf. 8) e il personale addetto parzialmente (graf.9) ai servizi.

Nelle tabelle 9-12 sono riportate le composizioni percentuali del personale per
qualifica a livello regionale, distintamente, per il personale totale, per il personale addetto
esclusivamente, per il personale addetto parzialmente e per il personale a convenzione. Si
osserva una forte variabilita territoriale. Considerando il personale totale, la quota dei medici
¢ maggiore nel Lazio (34,2%), in Basilicata (28,4%), nel Molise (28,2%) e in Calabria
(28,2%). Nella Provincia autonoma di Bolzano e in Basilicata, rispettivamente,il 24,6% e il
22,4% del personale ¢ rappresentato da psicologi, mentre gli operatori socio-sanitari, tipologia
piu frequente in ogni regione, sono particolarmente presenti al nord.

Infine analizzando il dato nazionale si nota che il personale medico ¢ presente in
maniera simile negli addetti esclusivamente e parzialmente (21,6% e 23,6% rispettivamente),
mentre rappresenta il 33,6% del totale del personale che ha un rapporto a convenzione con il
Servizio; lo stesso avviene per gli psicologi relativamente pit numerosi per gli addetti a
convenzione (30,3%) rispetto agli esclusivi (15,2%) e ai parziali (17,3%). Il personale che
opera in maniera esclusiva per la tossicodipendenza ¢ costituito per piu della meta (52,7%) da

operatori socio-sanitari.

> Come gia indicato, i dati relativi al 1997-2004 sul personale con rapporto esclusivo e parziale con il Servizio non sono
direttamente confrontabili con quelli precedenti poiché per questi anni si ha anche I’informazione relativa alla quota di
personale a convenzione.

Ministero della salute — Dipartimento della prevenzione e della comunicazione
Direzione generale della prevenzione sanitaria — Ufficio VII “Tutela della salute dei soggetti pit vulnerabili”



PARTE II — Caratteristiche dell’utenza

Nel corso del 2004 sono stati presi in carico dai 507 Servizi pubblici per le
tossicodipendenze rilevati (su 542 attivi) 162.230 soggetti tossicodipendenti. Le regioni con
piu alto numero di utenti sono, in ordine decrescente, la Lombardia, la Campania, il Veneto e
il Lazio (tab.1; graf.1). I nuovi utenti rappresentano il 21,1% (n = 34.308) del totale dei
soggetti presi in carico, la quota complementare (127.922 soggetti pari al 78,9% del totale) ¢
rappresentata da utenti rientrati o gia in carico dagli anni precedenti. Il grafico 2 evidenzia che
la percentuale dei nuovi utenti oscilla da un minimo del 5,6% nella Provincia autonoma di
Bolzano ad un massimo del 26,2% in Calabria.

Il numero medio di utenti per Servizio nel 2004, per il totale Italia, ¢ pari a 320 (tab.2;
graf.3): sono comunque nuovamente presenti forti differenze regionali, dal minimo di 103
soggetti del Molise al massimo di 1.146 della Liguria (graf. 4). Tale dato, in aumento nel
periodo 1991-2004, non ¢ in realtd facilmente interpretabile e soprattutto comparabile nel
tempo poiché la variabilita rilevata ¢ influenzata dalla disomogeneita geografica nell’unita di
rilevazione considerata che, in alcuni casi, ¢ individuata nell’unita organizzativa e, in altri,
nelle singole sedi operative territoriali’.

Distinguendo ’utenza per sesso (tab.3), i maschi sono 141.100 (87,0%) e le femmine
21.130 (13,0%) con un rapporto M/F pari a 6,7. Questo valore, costante negli anni piu recenti,
conferma che la tossicodipendenza ¢ una patologia prevalentemente maschile (graf.5). Come
mostra il grafico 6, I’influenza del fattore sesso ¢ variabile geograficamente: il rapporto M/F,
generalmente inferiore al dato nazionale nelle regioni del nord-centro (da 3,8 della Provincia
Autonoma di Bolzano a 6,0 della Lombardia e del Veneto), assume valori elevati al sud (15,4
in Basilicata, 13,5 in Calabria) ad indicazione dell’esistenza di un differenziale geografico
nella caratterizzazione per sesso dell’utenza.

Rapportando gli utenti dei SERT, distinti per sesso, alla popolazione italiana
residente’, si rileva che, a livello nazionale, ogni 10.000 abitanti sono stati trattati dai Servizi,
nel corso del 2004, 28 persone. Tale valore ¢ pari a 50 e a 7, rispettivamente, nella

popolazione maschile e femminile e presenta marcate differenze territoriali: per il totale dei

% Ad esempio, il valore della Liguria ¢ molto pitl alto rispetto a quello delle altre Regioni poiché & calcolato in riferimento ai
5 Servizi rilevati individuati a livello di Azienda USL e non alle 21 sedi operative nelle quali tali Servizi sono strutturati (cfr.
Indirizzario di Servizi pubblici per le Tossicodipendenze, Ministero della Salute — Dipartimento della Prevenzione e della
Comunicazione-Direzione generale della prevenzione sanitaria-Ufficio VII).

7 L ultimo dato disponibile di fonte Istat si riferisce alla popolazione residente al 1.1.2004.
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due sessi valori del tasso significativamente minori del valore nazionale si osservano nelle
Province autonome di Bolzano (15,6) e di Trento (16,3), nel Molise (12,8) ¢ in Basilicata
(18,1); valori maggiori si registrano in Liguria (36,3) e in Umbria (35,8) (tab.4, graf.7).

Del totale dei soggetti presi in carico dai Servizi nel corso del 2004, il 10,7% (pari a
17.418 soggetti) ¢ stato trattato presso strutture riabilitative (tab.5). Negli anni piu recenti si
assiste ad una graduale diminuzione di tale percentuale (14,7% nel 1997) (graf.8).

Emergono inoltre situazioni regionali molto diverse: in Basilicata, Friuli Venezia
Giulia, Lazio, Marche, Molise, Puglia, Sicilia ¢ Toscana una quota superiore al 90% degli
utenti ¢ stata curata presso i1 Servizi mentre in Valle d’Aosta (26,5%), nella Provincia
Autonoma di Trento (20,4%) e in Calabria (20,2%) oltre il 20% dei soggetti ¢ stato curato
nelle strutture riabilitative (tab.6; graf.9).

Nella tabella 7 ¢ visualizzata la distribuzione per sesso del numero assoluto dei
pazienti afferenti alle strutture. L’importanza del fattore sesso ¢ leggermente meno evidente
rispetto al totale dei soggetti in carico ai SERT (cfr. tab.3) con un rapporto M/F pari a 6,1 per
il totale Italia; anche in tal caso il dato presenta una forte variabilita geograﬁca8 (da un
minimo di 3,5 nel Friuli Venezia Giulia ad un massimo di 13,4 in Sicilia).

Nel corso del 2004 i1 Servizi hanno temporaneamente trattato, oltre ai soggetti in
carico, su tutto il territorio nazionale, un totale di 27.816 persone (23.743 M; 4.073 F) in
carico presso un altro Servizio (pazienti "appoggiati") (tab.8).

L’analisi dell’utenza per classi di eta (tab.9, graf.10) indica che i soggetti presi in
carico nel 2004 hanno piu frequentemente tra 1 25 e 1 39 anni di eta (62,6%); la classe modale
¢ rappresentata dalla classe 30-34 anni (22,7%) (tab.9).

Nel tempo si osserva un evidente e progressivo invecchiamento dei pazienti afferenti
ai Servizi: la percentuale di pazienti di eta 20-24 ¢ diminuita (28,6% nel 1991, 12,8% nel
2004) e quella relativa alla fascia di eta piu avanzata (>39 anni) ¢ regolarmente aumentata
(2,8% nel 1991, 21,7% nel 2004) cosi da risultare nel 2004 la seconda piu elevata. La classe
25-29 anni ¢ in costante diminuzione (37,1% nel 1991, 18,9% nel 2004) e rappresenta la
classe di eta modale fino al 1998; successivamente ¢ stata sostituita dalla classe 30-34 anni,
anch’essa con valori in flessione nel tempo (26,6% nel 1999, 22,7% nel 2004) (graf.11). Tale

invecchiamento ha determinato un andamento temporale tendenzialmente crescente dell’eta

¥ La maggiore variabilita & in parte attribuibile alla esigua numerosita dei casi (in particolare relativamente ai valori della
Valle d’ Aosta, delle Province autonome di Bolzano e Trento, del Molise).
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media dei pazienti, evidente anche dall’analisi per sesso e in base all’anzianita (pazienti nuovi
e gia in carico) (tab.10; graf.12).

La tabella 10bis riporta la distribuzione regionale dell’eta media per sesso e per
tipologia di utenza. Per il totale nazionale, i maschi presentano valori piu elevati delle
femmine (32,6 vs 32,0) sia nel sottogruppo dei nuovi pazienti (29,6 vs 28,7) che in quello dei
gia in carico (33,4 vs 32,8). I valori regionali, per il totale degli utenti trattati, variano
sensibilmente da un minimo del Molise (30,4) ad un massimo della Valle d’Aosta (34,4), ma
in generale si osservano valori piu elevati nelle regioni del centro-nord rispetto a quelle del
sud; tale andamento ¢ evidente anche nel sottogruppo dei “vecchi utenti”, mentre non si
evidenzia per 1 nuovi utenti (graf.13). Il grafico 14 mostra nuovamente la netta prevalenza, a
livello regionale, negli utenti gia in carico o rientrati dei soggetti di etd compresa tra i 25 e i
39 anni con percentuali in genere superiori al 60%; tale classe rappresenta la modalita
prevalente, comunque in misura meno forte, anche nei nuovi utenti (ad eccezione della
provincia autonoma di Bolzano e del Molise in cui, rispettivamente, il 58,5% e il 47,6% degli
utenti ha meno di 25 anni). Percentuali rilevanti si osservano, negli utenti gia in carico, per gli
ultraquarantenni, soprattutto nel centro-nord e, nei nuovi utenti, per i giovani al di sotto dei 25
anni.

11 73,3% degli utenti in carico nel 2004 ha assunto primariamente eroina, mentre 1’uso
primario di cannabinoidi e di cocaina ha riguardato, rispettivamente, il 10,7% e 1’11,2% dei
soggetti trattati (tab.11; graf.15).

Analizzando il trend della distribuzione percentuale degli utenti per sostanza (graf.16),
si nota una diminuzione del ricorso all’eroina (90,1% nel 1991, 85,6% nel 1998, 73,3% nel
2004) e un aumento, a partire dal 1995, del consumo di cocaina (1,3% nel 1991, 11,2% nel
2004); la percentuale di utilizzatori di cannabinoidi, che si era stabilizzata intorno all’8,0% tra
il 1998 e il 2001, mostra successivamente un lieve aumento (9,1% nel 2002, 10,7% nel
2004).

Sono inoltre presenti forti differenze territoriali relativamente alla sostanza d’abuso
primaria (tab.12, graf.17). In Valle d’Aosta e nella Provincia autonoma di Trento risultano
eroinomani oltre il 90% degli utenti; viceversa 1’uso di tale sostanza ¢ inferiore alla media
nazionale in 6 regioni con un minimo in Lombardia (65,5%). L assunzione di cannabinoidi ¢
piuttosto elevata in Veneto, Friuli Venezia Giulia e Puglia (rispettivamente 14,2%, 13,6% e
14,7%), mentre quella di cocaina in Lombardia (19,8%), in Emilia Romagna (12,7%) e nel
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Lazio (12,2%). Il Friuli Venezia Giulia presenta la piu alta percentuale di pazienti che si
rivolgono ai Servizi per il trattamento da assunzione di ecstasy (2,2%).

Per quanto riguarda 1’'uso secondario, nel 2004 le sostanze piu frequentemente assunte
dai soggetti in carico ai Servizi sono state i cannabinoidi (33,0%), la cocaina (29,3%), 1’alcol
(14,6%) e le benzodiazepine (7,6%); come per I’assunzione primaria anche in questo caso €
da notare come 1’ecstasy stia assumendo valori da non sottovalutare (3,1%) (tab. 11; graf.18).

Nel periodo osservato si nota una riduzione nell’'uso secondario di benzodiazepine
(23,9% nel 1991; 7,6% nel 2004) e un incremento nel consumo di cocaina (11,7% nel 1991;
29,3% nel 2004), mentre [’uso di alcol si ¢ stabilizzato negli ultimi tre anni intorno al 14%
(graf.19).

Anche per il consumo secondario si rileva una accentuata variabilita regionale (tab.13,
graf.20): per i cannabinoidi la maggior parte delle regioni centrali e meridionali presenta
valori superiori alla media nazionale ed ¢ presente un picco, pari al 45,7%, in Molise dove ¢
massima anche la richiesta di trattamento per assunzione di cocaina (46,2%); per le
benzodiazepine si osservano percentuali superiori al dato nazionale in Valle d’Aosta (21,3%),
nella Provincia autonoma di Bolzano (19,4%), nel Lazio (11,7%) e in Campania (14,2%).

La tabella 14 riporta le percentuali, distinte per sostanza, di pazienti che assumono,
anche saltuariamente, la sostanza di uso primario per via endovenosa: tale modalita di
assunzione riguarda il 67,4% degli eroinomani afferenti ai Servizi, il 41,9%, il 16,9%, il
16,2%, rispettivamente, di coloro che sono classificati come assuntori di morfina,
benzodiazepine e altri oppiacei, mentre il dato scende all’11,9% per la cocaina.

Per quanto riguarda la tipologia dei trattamenti erogati dai SERT (tab.15, graf.21) nel
2004 il 58,9% dei pazienti ha seguito programmi terapeutici integrati: per il 47,8% si ¢ fatto
ricorso al metadone (6,9% a breve termine, 10,9% a medio termine, 30,0% a lungo termine),
per 1’1,4% al naltrexone, per lo 0,7% alla clonidina e per il 9,0% ad altri farmaci non
sostitutivi. Tali trattamenti sono stati prevalentemente fruiti nei SERT (52,3% del totale dei
soggetti trattati) ma anche, in minima parte, nelle strutture riabilitative (2,3%) e in carcere
(4,3%). Considerando il totale dei trattamenti erogati (graf.22), 1’82,1% dei pazienti in carico
ha ricevuto il trattamento presso 1 Servizi; il rimanente 17,9 si ripartisce tra soggetti trattati

presso le strutture riabilitative (7,3%) e soggetti trattati in carcere (10,6%).

Ministero della salute — Dipartimento della prevenzione e della comunicazione
Direzione generale della prevenzione sanitaria — Ufficio VII “Tutela della salute dei soggetti pit vulnerabili”



I pazienti sottoposti a trattamenti riabilitativo-psicosociali sono stati pari al 41,1% (il
29,8% del totale degli utenti presi in carico ha ricevuto tale trattamento nei Servizi, il 5,0%
nelle strutture riabilitative e il 6,3% in carcere).

In particolare (tab.16, graf.23), il 33,5% di tale sottogruppo di soggetti ¢ stato
sottoposto a sostegno psicologico (25,8% nei Servizi, 2,6% nelle strutture, 5,1% in carcere), il
10,5% a psicoterapia (9,6% nei Servizi, 0,4% nelle strutture, 0,5% in carcere) e il 56,0% a
interventi di servizio sociale (41,4% nei Servizi, il 6,2% nelle strutture, 1’8,4% in carcere).

Dal grafico 24 emerge una tendenza alla diminuzione dell’approccio solo
farmacologico (64,5% nel 1999, 62,9% nel 2001, 58,9% nel 2004) e all’aumento del
trattamento di tipo psicosociale e/o riabilitativo (35,5% nel 1999, 36,0% nel 2000, 37,1% nel
2001, 37,4% nel 2002, 41,1% nel 2004).

Dalla tabella 17 e dal grafico 25 si osserva che, relativamente ai pazienti in trattamento
farmacologico, ¢ progressivamente diminuita nel tempo la proporzione di trattamenti con
naltrexone (8,6% nel 1992, 2,6% nel 2002, 1,4% nel 2004) e clonidina (7,4% nel 1991, 1,6%
nel 2002, 0,7% nel 2004). Anche la terapia con metadone ha presentato una flessione, dal
2000, per il trattamento totale (51,9% nel 2000; 47,8% nel 2004) e, dal 1997, per il
trattamento a breve termine; anche il trattamento a medio termine, sostanzialmente stabile
intorno al valore del 12% fino al 2002, attualmente risulta in diminuzione (10,9% nel 2004);
infine il trattamento a lungo termine, relativamente piu frequente, in aumento fino al 2001,
oscilla nell*ultimo triennio di osservazione intorno al valore del 30%’ .

In particolare (graf.26), nel 2004, il 62,8% del totale dei soggetti trattati con metadone
¢ stato sottoposto a programmi a lungo termine, il 22,8% a programmi a medio termine e il
14,4% a programmi a breve termine. Confrontando tali percentuali con quelle relative al 1998
(52,1%, 24,4% e 23,5%), al 1999 (54,7%, 24,8% e 20,5%), al 2000 (56,4%, 24,3% ¢ 19,3%),
al 2001 (60,4%, 23,0% e 16,6%), al 2002 (60,7%, 24,0% e 15,3%) e al 2003 (60,5%, 23,8% e
15,7%) si evidenzia la tendenza all’aumento dei programmi a lungo termine.

La distribuzione dei soggetti per tipologia di trattamento presenta una marcata
variabilita regionale (tab.18, graf.27): solo nella Provincia Autonoma di Trento e in Molise la
maggior parte degli utenti ¢ stato trattato con programmi psicosociali e/o riabilitativi
(rispettivamente 52,5% e 66,9%), mentre per ben 8 regioni il trattamento farmacologico,

sostitutivo e non sostitutivo, anche integrato, ¢ stato utilizzato per oltre il 60% degli utenti.

? Tale classificazione del trattamento metadonico in 3 voci & disponibile dal 1997 (cfr. Premessa).
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Analizzando le singole tipologie di trattamento farmacologico si osserva che in
Umbria e in Sardegna piu del 60% degli utenti ¢ stato trattato con metadone, soprattutto a
lungo termine (rispettivamente 31,1% e 50,2%); 1’uso del naltrexone ¢ stato relativamente piu
frequente in Liguria (3,5%), nel Lazio (4,8%) e in Molise (3,2%) mentre quello con clonidina
in Valle D’Aosta (7,3%); si osservano, infine, percentuali elevate di utilizzo di altre tipologie
di trattamento farmacologico in Valle d’Aosta (18,9%), in Liguria (26,1%), nel Lazio (17,1%)
e in Abruzzo (18,4%) .

Relativamente ai trattamenti di tipo psicosociale (tab.19, graf.28) si nota, in quasi tutte
le regioni, una prevalenza di interventi di servizio sociale con percentuali del 79% in Abruzzo
e Calabria; fanno eccezione il Friuli Venezia Giulia, 1’'Umbria, il Lazio, il Molise ¢ la
Sardegna dove ¢ il  sostegno psicologico la tipologia di trattamento psicosociale
maggiormente presente; infine ¢ da osservare come nel Lazio si ricorre alla psicoterapia per
ben il 28,2% degli utenti.

In riferimento alla diffusione del virus dell’HIV tra i soggetti afferenti ai Servizi nel
2004 la percentuale di utenti sieropositivi, rispetto al totale dei testati (n = 67.683), ¢ risultata
pari al 13,9%, valore in costante calo nell’ultimo triennio dopo la fase di stabilita degli anni
1997-2001 (tab. 20). Stratificando i1 pazienti per sesso e per anzianita di rapporto con il SerT
(pazienti nuovi e gia in carico) si rileva che la percentuale di pazienti sieropositivi € piu bassa
nei nuovi ingressi di sesso maschile (4,2%) e piu elevata in quelli gia in carico di sesso
femminile (24,3%) (tab. 21). Analizzando la serie storica (graf. 29) per ogni sottogruppo di
utenti, distinto in base al sesso e all’anzianita, si nota, per gli utenti gia in carico, una
diminuzione dei sieropositivi fino alla fine degli anni 90 e successivamente una fase di
sostanziale stabilizzazione; per i nuovi utenti il trend decrescente ¢ evidente in tutto il periodo
osservato previo il dato, in controtendenza, osservato nel 2002.

La percentuale di positivita presenta una forte variabilita geografica (tab.20; graf.30):
si osservano valori inferiori o al massimo uguali al 5% (Valle D’ Aosta, Friuli Venezia Giulia,
Abruzzo, Campania, Calabria e Sicilia) e valori superiori al 30% per la Provincia Autonoma
di Bolzano, la Liguria e I’Emilia Romagna .

Per una corretta valutazione dell’infezione da HIV nei pazienti afferenti ai Centri di
cura ¢ stata effettuata una ulteriore analisi per stimare le percentuali di pazienti testati (distinti
in positivi e negativi), di non testati e di pazienti per i quali non ¢ disponibile il dato relativo
alla condizione di infezione (tab.22, graf.31). Da tale analisi ¢ emerso che la quota di
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individui sottoposti al test ¢ pari al 44,3% del totale dei pazienti, con una positivita del 6,2%,
e che per una quota non trascurabile di soggetti (22,9%) non si hanno informazioni sullo stato
sierologico. Analizzando distintamente i due sessi si notano per le femmine quote piu elevate
di test effettuati (46,8% rispetto al 43,9% dei maschi) e di positivita all’HIV (9,8% rispetto al
5,6% dei maschi). Va inoltre notato che la piu bassa percentuale di utenti testati ¢ quella
relativa ai nuovi utenti maschi (35,9%), mentre quella piu elevata si riferisce agli utenti gia in
carico femmine (48,6%).

Nel tempo si registra una diminuzione della percentuale di positivita degli utenti testati
(dal 9,4% del 1997 all’attuale 6,2%) e della percentuale di testati (48,9% nel 2000, 51,0% nel
2001, 47,9% nel 2002, 45,8% nel 2003, 44,3% nel 2004); la quota di soggetti per 1 quali non
sono disponibili dati riguardo all’infezione risulta crescente (18,6% nel 2001, 19,1% nel 2002,
19,6% nel 2003, 22,9% nel 2004).

L’Epatite Virale B ¢ molto diffusa tra i pazienti dei Servizi (tab.23): nel 2004 su un
totale di 61.869 testati la percentuale di positivita ¢ stata del 43,6%, valore pressoché costante,
seppur con lievi oscillazioni, dal 1995 in poi.

Distinguendo l’utenza per sesso e in base all’”anzianitd” (pazienti nuovi e gia in
carico) si conferma, come per I’HIV, I’importanza di quest’ultimo fattore essendo 1’infezione
meno diffusa tra 1 nuovi utenti rispetto agli utenti gid in carico: nello specifico (tab.24,
graf.32) la proporzione di positivi ¢ piu bassa nei nuovi utenti maschi (23,2%) e piu elevata
negli utenti femmine gia in carico (50,0%). Per i nuovi utenti la percentuale di positivita, piu
elevata nei maschi dal 1994, ¢ nel 2004 all’incirca uguale nei due sessi (23,0% circa); per gli
utenti gia in carico si conferma nel 2004 la maggiore positivita delle femmine gia evidenziata
dal 1997 (ad eccezione dell’anno 2000). Inoltre, mentre per i nuovi utenti, sia maschi che
femmine, le percentuali di positivita sono diminuite nel 2004 rispetto al 2003 per gli utenti gia
in carico sono viceversa, nello stesso periodo, aumentate.

Anche la percentuale di utenti positivi per HBV sul totale dei testati risente di una
forte variabilita interregionale (graf.33): le regioni del nord sono in generale caratterizzate da
valori elevati mentre quelle del sud presentano quasi sempre valori inferiori alla media
nazionale (ad eccezione dell’ Abruzzo e della Sardegna).

E' stato anche in questo caso analizzato lo stato dell’infezione da epatite B negli utenti
dei servizi distinguendo, come consentito dal modello di rilevazione, i1 soggetti testati (positivi
e negativi), 1 vaccinati, coloro che non hanno eseguito il test e coloro per i quali non ¢
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disponibile I’informazione (tab.25, graf.34). Rispetto al totale dei pazienti afferenti ai Servizi,
nel 2004 ¢ stato testato il 40,5% (17,7% positivi, 22,8% negativi), mentre per il 24,8% non si
ha nessuna informazione sulla presenza dell’infezione; per quanto riguarda i vaccinati, questi
rappresentano 1’8,8% dei soggetti trattati nell’anno. La quota dei testati risulta inferiore nei
nuovi utenti rispetto agli utenti gia in carico (29,7% vs 43,4% nei maschi e 34,3% vs 42,4%
nelle femmine), ma mentre per i “vecchi” utenti il dato sull’infezione non ¢ disponibile per
poco piu del 20% sia nei maschi che nelle femmine, per 1 nuovi I’assenza di informazioni
riguarda il 32,4% e il 27,9% dei soggetti, rispettivamente, maschi e femmine. Per quanto
riguarda I’andamento temporale, si rileva nel 2004 un valore, dopo una fase di flessione, di
utenti testati analogo al 2003 (46,2% nel 2001, 43,3% nel 2002, 40,4% nel 2003, 40,5% nel
2004); per gli utenti positivi al’HBV continua nel 2004 il lieve andamento decrescente gia
osservato negli anni precedenti (20,1% nel 2001, 18,8% nel 2002, 18,0% nel 2003, 17,7% nel
2004); infine si osserva una sostanziale stabilita della proporzione di soggetti vaccinati (8,3%
nel 2001, 9,0% nel 2002, 8,8% nel 2003, 8,8% nel 2004 ).

Per quanto concerne la diffusione dell’infezione del virus dell’epatite C tra gli utenti
dei Servizi (tab. 26), nel 2004 sono stati testati 81.183 soggetti, il 63,5% dei quali ¢ risultato
positivo.

Analogamente a quanto osservato in relazione all’HIV e al’HBV, ma in misura ancora
piu evidente, I’analisi dell’utenza per sesso e per “anzianita” (nuovi utenti e utenti gia in
carico) evidenzia I’importanza di quest’ultimo fattore, essendo I’infezione meno diffusa (con
una differenza pari a circa 35 punti percentuali) tra i nuovi utenti rispetto agli utenti gia in
carico: in particolare la positivita ¢ minima nei nuovi utenti maschi (32,6%) e massima negli
utenti gid in carico femmine (71,0%) (tab.27, graf.35). Si sottolinea, che, a differenza degli
anni piu recenti in cui non si osservava una forte influenza del sesso soprattutto negli utenti
gia in carico, nel 2004 I’infezione ¢ maggiormente diffusa nel sesso femminile. Nel tempo si
ha, soprattutto negli anni piu recenti, una generale tendenza alla diminuzione della
percentuale di positivi nei nuovi utenti e una stabilizzazione della percentuale negli utenti gia
in carico.

Analizzando la distribuzione regionale (graf. 36) si evidenziano regioni (Province
autonome di Bolzano e Trento, Liguria, Emilia Romagna, Molise ¢ Sardegna) nelle quali il
dato assume valori superiori all’80% ed altre (Valle d’Aosta, Campania e Calabria) nelle quali
¢ inferiore al 50%.
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La tab.28 e il graf.37 mostrano che ¢ stato sottoposto al test per ’accertamento della
presenza dell’epatite C il 53,2% di tutti 1 soggetti presi in carico; il 33,8% del totale degli
utenti ¢ risultato positivo, mentre per il 21,7% non ¢ disponibile il dato sull’infezione.
Analizzando distintamente gli utenti per sesso si registrano, per le femmine, valori di testati e
di positivita (rispettivamente 56,0% e 36,9%) piu elevati rispetto ai maschi (52,8% e 33,3%);
tale tendenza si conferma anche stratificando 1’utenza per tipologia (nuovi utenti e utenti gia
in carico).

L’influenza del fattore “anzianita” dell’utenza risulta presente cosi come osservato per
I’HIV e per I’epatite B: le percentuali di soggetti testati risultati positivi negli utenti gia in
carico sono, sia nei maschi sia nelle femmine, piu del doppio di quelle calcolate in riferimento
ai nuovi utenti.

Negli ultimi anni si notano infine flessioni nelle percentuali di utenti testati (57,3% nel
2001, 55,5% nel 2002, 53,6% nel 2003, 53,2% nel 2004) e di utenti risultati positivi (38,0%
nel 2001, 36,0% nel 2002, 35,5% nel 2003; 33,8% nel 2004), mentre aumenta la quota di
soggetti per 1 quali il dato sull’infezione non ¢ disponibile (18,3% nel 2001, 18,2% nel 2002,
19,8% nel 2003, 21,7% nel 2004).

Trattamento con buprenorfina

Negli anni piu recenti ¢ stata lamentata da molti operatori la mancanza, all’interno del
modello ann.03 utilizzato per la rilevazione dei trattamenti, della voce relativa al farmaco
“buprenorfina” (Subutex R).

Per supplire a tale carenza informativa, in attesa della modifica del modello che
avverra contestualmente alla variazione complessiva del sistema di raccolta dei dati (cfr.
par.1.2), ¢ stata predisposta e inviata in data 1 gennaio 2001 a tutti i Servizi una scheda di
rilevazione'®, da compilare a titolo volontario, relativa al solo trattamento con buprenorfina
nella quale ¢ stato chiesto, analogamente al modello ann.03, il numero di soggetti trattati e di
trattamenti effettuati distinti per tipologia (breve termine <=30 gg; medio termine tra 30 gg e
6 mesi; lungo termine >6 mesi) e sede del trattamento (Servizio pubblico; struttura
riabilitativa; carcere).

La scheda descritta ¢ stata compilata a livello nazionale nell’anno 2004 da 333 Servizi
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(tab.29) dei 542 attivi (61,4%) relativi a 17 regioni; in molte regioni la percentuale di risposta
¢ stata almeno del 50%. Dei 104.788 utenti in carico a tali Servizi nel 2004, risulta che sono
stati trattati con buprenorfina 15.090 individui (pari al 14,4%), dato in costante aumento nel
periodo osservato (3,8% nel 2001, 4,4% nel 2002, 5,2% nel 2003).

Tali trattamenti sono stati effettuati quasi esclusivamente nei Servizi (93,7%) e in
minima parte, cosi come rilevato per le altre tipologie di programmi farmacologici, nelle
strutture (2,4%) e in carcere (3,9%) (graf.38).

L’analisi per tipologia di trattamento (tab.30) evidenzia che il 14,1% dei trattati con
buprenorfina ¢ stato sottoposto a programmi a breve termine (<=30 giorni), il 21,2% a
programmi a medio termine (tra 30 giorni e 6 mesi) e il 64,7% a programmi a lungo termine

(>6 mesi).
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