




 
 
 

 
 
 
 
 

Insieme, possiamo farcela. 
 
 
 
 

Sono molte più le cose che ci uniscono di quelle che ci dividono. 
 
 
 
 

La droga è come la spazzatura: va rimossa. 
E’ giusto non inquinare l’ambiente fuori 

 ma, soprattutto, non inquinare le persone dentro. 
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INSIEME, POSSIAMO FARCELA 
 
 
L’anno scorso avevo aperto la Relazione annuale al Parlamento con uno slogan volutamente ad 
effetto, “La battaglia si può vincere”, con cui intendevo lanciare a tutti un messaggio positivo e di 
speranza. Oggi, a distanza di un anno, dopo aver seguito con attenzione il lavoro appassionato di 
quanti lottano contro il flagello della droga, sui diversi fronti della repressione, della prevenzione, 
della cura e del reinserimento, sia nel settore pubblico che nell’ambito del privato sociale, sento di 
poter confermare quanto detto, aggiungendo che la strada per riuscirvi va percorsa insieme se, come 
sembra, sono molte più le cose che ci uniscono di quelle che ci dividono.  
 
In estrema sintesi, e rimandando per gli approfondimenti ai contenuti della Relazione, il rapporto 
tecnico mostra che nel corso del 2008 sono stati stimati in 385.000 i consumatori problematici, 
persone cioè che consumano droghe e che avrebbero bisogno di trattamento, a fronte di circa 175.000 
persone attualmente in cura. Le percentuali di persone che nella popolazione generale hanno dichiarato 
di aver usato almeno una volta nella vita stupefacenti sono risultate rispettivamente di 1,6% per eroina, 
7% per cocaina, 32% per cannabis. Tali percentuali variano nella popolazione studentesca compresa 
tra i 15 e i 19 anni, passando al 2,1% per l’eroina, al 5.9% per la cocaina e al 31,5% per la cannabis. In 
termini più positivi, questo equivale a dire che dal 98% al 68% delle persone intervistate (quindi la 
grande maggioranza della popolazione italiana!) ha dichiarato di non avere mai usato sostanze 
stupefacenti. Il dato deve fare riflettere e spingerci ad un maggiore impegno nell’azione di recupero di 
quella minoranza, i consumatori, che deve essere indotta a cessare questo censurabile comportamento 
in grado di porre a repentaglio, oltre alla propria salute, anche quella delle persone che la circondano. 
Per quanto riguarda l’andamento temporale del consumo delle maggiori sostanze, è da rilevare, con 
cauta soddisfazione, una diminuzione dei trend dell’uso dell’eroina e della cocaina nei giovani sotto i 
19 anni pur registrando, e su questo dovremmo aumentare il grado di attenzione, un incremento di 
quello della cannabis. Un fenomeno che colpisce particolarmente è, invece, quello registrato nella 
popolazione sopra i 20 anni: un riferito incremento del consumo di eroina, cocaina e cannabis 
evidenzia una tendenza contraria a quella dei più giovani.  
Due aspetti mi preme ancora segnalare relativamente ai consumi. Il primo è la forte tendenza 
riscontrata al policonsumo, con uso contemporaneo di più droghe e, quasi costantemente, di alcol. 
Questo fa capire che l’asserita distinzione fra droghe cosiddette leggere e droghe cosiddette pesanti 
non solo non esiste ma, soprattutto, “tutto fa brodo” quanto si tratta di stordire il proprio cervello con 
sollecitazioni chimiche psicoattive. 
Il secondo aspetto da evidenziare, e sul quale si dovranno attivare sicuramente programmi di 
prevenzione precoce, è il lungo periodo che le persone tossicodipendenti trascorrono dal momento di 
primo utilizzo della sostanza a quello in cui accedono ai servizi per chiedere aiuto: per alcune 
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sostanze, tale periodo è stato stimato anche in 12-14 anni. Non si può restare inerti e passivi davanti a 
giovani vite che trascorrono gli anni più importanti per la loro crescita e maturazione fisica, psichica, 
sociale e spirituale sotto l’effetto di sostanze in grado di alterare profondamente la loro natura e la loro 
capacità di crescere e vivere a pieno il proprio futuro! 
Una nota certamente positiva è, invece, la conferma della tendenza, che perdura ormai da alcuni anni, 
alla riduzione del numero di decessi droga correlati. 
 
Anche quest’anno, per realizzare la Relazione al Parlamento sullo stato e la dimensione del fenomeno 
droga, è stato necessario procedere alla raccolta ed elaborazione di complessi e variegati dati 
provenienti dai settori della prevenzione, cura, riabilitazione e contrasto delle tossicodipendenze. Per 
fare questo sono state interpellate tutte le Amministrazioni competenti, quelle centrali, le Regioni e le 
Province Autonome, i principali Istituti di ricerca, le Università e una serie di centri specialistici che 
hanno fornito la loro preziosa collaborazione al fine di poter predisporre uno strumento di lettura 
epidemiologica e statistica utile a formulare strategie e programmazioni future basate su informazioni 
validate e ben articolate. 
 
Il Dipartimento per le Politiche Antidroga ha provveduto, con grande sforzo, a coordinare e 
collazionare questa enorme messe di dati elaborandoli in prima persona e costruendo un’articolata e 
ragionata Relazione che è stata particolarmente curata nella modalità di presentazione e di commento, 
così da renderla ancora più leggibile e fruibile non solo per i referenti istituzionali e per coloro che 
operano nel campo delle tossicodipendenze, ma anche per tutti quelli che vogliono conoscere qualcosa 
in più su questo terribile flagello che inquina la nostra società. 
 
Poter disporre di dati e informazioni quanto più possibile puntuali e circostanziati sull’evoluzione del 
fenomeno è fondamentale per approntare politiche e strategie di prevenzione antidroga davvero 
efficaci e vincenti. Auspico, pertanto, che, in futuro, con l’accordo di tutti gli “attori”, si possa 
giungere ad un sistema di rilevazione ed elaborazione del dato ancor più efficiente, integrato e 
condiviso, tanto di quello proveniente dalle Amministrazioni centrali che di quello espresso dagli enti 
locali e dalle Regioni, per consentire lo sviluppo di flussi informativi permanenti, sia verso le periferie 
che verso il centro, tempestivi ed affidabili, oltre che assolutamente rispettosi dei diritti e delle 
esigenze di riservatezza delle persone tossicodipendenti.  
 
Ma la presentazione della Relazione al Parlamento è anche, come di consueto, l’occasione per fare il 
punto della situazione.  
 
Sul versante internazionale, registro una più qualificata e fattiva presenza dei nostri rappresentanti in 
seno agli organismi comunitari e delle Nazioni unite che ci è valsa una rinnovata considerazione da 
parte dei responsabili dei citati organi sopranazionali che, in numerose occasioni, hanno espresso 
lusinghieri apprezzamenti sulle politiche antidroga del nostro Paese, come nel caso della posizione 
assunta dal Governo italiano durante i negoziati per la preparazione della 52° sessione della 
Commissione delle Nazioni Unite sugli stupefacenti in tema di “riduzione del danno”. Tale intervento, 
infatti, deve essere sempre considerato integrativo e non sostitutivo dell’intervento terapeutico e 
riabilitativo e teso, senza alcuna eccezione, a recuperare totalmente la persona, affrancarla dall’uso di 
qualsiasi sostanza stupefacente e reinserirla nella società e nel mondo del lavoro. 
 
Sul piano nazionale, invece, a poco più di un anno dall’avvio della Legislatura, sono ormai numerose 
le iniziative avviate, su mia indicazione, dai responsabili del Dipartimento per le politiche antidroga 
per contrastare l’uso delle sostanze stupefacenti e prevenire la diffusione delle droghe nel nostro 
Paese. 
 
Alcune di queste, sono già state positivamente condotte e portate a termine. Penso, ad esempio:  
 

1) Alla conferenza di Trieste che si è svolta con successo dal 12 al 14 marzo di quest’anno. 
Questo, in estrema sintesi, il bilancio dell’importante evento istituzionale: ben 73 tra enti, 
organizzazioni, associazioni di volontariato, oltre a Regioni e Province Autonome consultati 
in fase di preparazione della conferenza, per un totale di 180 ore di incontri e riunioni, 1.200 
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invitati, tra esperti, operatori del servizio pubblico e del privato sociale, 21 differenti sessioni 
tematiche con l’intervento di oltre 150 relatori e numerosi importanti ospiti istituzionali e del 
mondo politico. Si è trattato di un confronto vero, aperto e costruttivo che ha consentito di 
analizzare il problema, proporre e condividere possibili soluzioni di breve e lunga durata, 
programmare e realizzare interventi coordinati nell’area delle tossicodipendenze con 
l’obiettivo di migliorare la qualità e le modalità di svolgimento dei trattamenti.  

 
2) Ad alcune modifiche al Codice della Strada, suggerite al Legislatore del 1° pacchetto 

sicurezza (legge 125/2008), con le quali è stato sensibilmente inasprito il regime sanzionatorio 
per coloro che guidano in stato di ebbrezza e dopo aver assunto droghe. 

 
3) Al grande lavoro svolto dalla Presidenza del Consiglio e da taluni Ministeri per arrivare alla 

predisposizione condivisa di un intervento normativo che renderà finalmente operativo il 
“Fondo contro l’incidentalità notturna”, (d.l. 117/2007) per il finanziamento di campagne di 
sensibilizzazione, per la formazione degli utenti della strada e per l’espletamento di analisi 
cliniche, di attività di ricerca e sperimentazioni nel settore di contrasto della guida in stato di 
ebbrezza o dopo aver assunto sostanze stupefacenti. 

 
4) All’attivazione, nel marzo scorso, del portale informativo DrugFreEdu.org destinato alle 

esigenze di consultazione dei docenti, degli studenti e dei loro genitori nonché del connesso 
sistema di comunicazione avanzata “Parla con l’esperto”. Tale piattaforma informativa è stata 
predisposta con l’obiettivo di dotare tutte le scuole del Paese di uno strumento di 
consultazione utile ad approfondire il tema della diffusione e del consumo delle droghe e di 
mettere a disposizione di studenti, genitori e professori un mezzo per aumentare le conoscenze 
sui rischi e sui danni per la salute connessi all’uso delle droghe. Uno strumento didattico, di 
facile ed immediata consultazione, liberamente accessibile nelle aule degli istituti scolastici a 
chiunque senta vicino il problema o desideri semplicemente sapere di più su una delle più 
gravi ed endemiche forme di inquinamento della società civile, un fenomeno dagli incerti 
confini che sembra coinvolgere davvero tutti. Il sito rappresenta una dei più riusciti esempi di 
sinergia attivata in questo frangente di Legislazione tra il Dipartimento antidroga, la struttura 
di coordinamento in materia di contrasto alle tossicodipendenza nella mia responsabilità, e il 
Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca. 

 
5) Alla predisposizione, dopo oltre 18 anni dall’entrata in vigore del Testo Unico in materia di 

sostanze stupefacenti, del documento contenente le procedure per gli accertamenti sanitari di 
assenza di uso di sostanze stupefacenti o psicotrope nei lavoratori che svolgono mansioni 
particolarmente a rischio per la salute e la sicurezza dei terzi e al contestuale avvio di 
un’attenta e opportuna fase di monitoraggio anche in vista delle eventuali modifiche che si 
rendessero necessarie per migliorare le delicate procedere analitiche e tossicologiche.  

 
6) Alla realizzazione di alcuni spot con protagonisti celebrati campioni del mondo del calcio 

italiano ed internazionale che caratterizzeranno la campagna informativa antidroga del 2009, il 
cui slogan reciterà “fai goal nella vita non usare le droghe”. 

 
7) Alla predisposizione di “Linee di indirizzo per le attività di prevenzione e l’identificazione 

precoce dell’uso di sostanze”, un innovativo documento, patrocinato dall’ONU, rivolto ai 
genitori, ai pediatri e agli educatori, con cui si affronta uno dei principali problemi evidenziati 
dalle osservazioni epidemiologiche: anticipare, quanto più possibile, la scoperta dell’uso da 
parte del giovane consumatore per avviarlo tempestivamente a soluzione riducendo il tempo 
che intercorre tra l’inizio dell’uso e il primo contatto con la rete di assistenza. In un’ottica di 
potenziamento dell’efficacia della prevenzione tanto più la diagnosi dell’uso di droghe (anche 
occasionale) sarà precoce, tanto più facile e con prospettive di successo sarà il trattamento, 
impedendo il possibile sviluppo di una vera e propria tossicodipendenza.  

 
8) Al National Early Warning System (N.E.W.S), il nuovo Sistema Nazionale di allerta precoce e 

risposta rapida per le droghe attivato dal Dipartimento antidroga, in grado di rilevare 
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precocemente la comparsa sul mercato clandestino di sostanze atipiche, di raccogliere 
informazioni su anomali sintomi di intossicazione e sulla comparsa di nuove modalità di 
consumo di sostanze stupefacenti già note, non più solo sul territorio nazionale ma anche negli 
indefiniti spazi telematici della rete. L’innovativo sistema informatizzato si basa su un 
moderno software WEB e consente di ricevere tempestivamente informazioni (input) via 
Internet, e-mail e SMS, da operatori specializzati (strutture sanitarie, laboratori, Forze di 
Polizia, unità mobili di strada, ecc..), da organizzazioni del privato sociale, giornalisti, ma 
anche luoghi di intrattenimento, scuole, genitori, insegnanti. 

 
Altri interventi sono, invece, ancora in fase di pianificazione o di svolgimento, come, ad esempio:  
 

1) La predisposizione di linee guida in tema di prevenzione e riduzione degli  incidenti stradali, il 
cui principale obiettivo sarà quello di contenere al massimo il fenomeno delle “stragi del 
sabato sera” dovute alla guida in stato psicofisico alterato, contribuendo a confermare il trend 
che, per la prima volta, dopo decenni, evidenzia finalmente una sensibile inversione di 
tendenza con un calo della mortalità anche nelle notti più a rischio del venerdì e del sabato. 

 
2) I progetti sperimentali in talune città pilota per l’inserimento dei cosiddetti drug-test 

nell’istruttoria volta al conseguimento del patentino e della patente di guida per i neo patentati, 
ormai prossimi al via dopo un’intensa fase di studio, di progettazione e di modifica della 
legislazione vigente al fine di consentire l’applicazione di disposizioni di maggior rigore in 
tema di verifica dei requisiti psico-fisici per la guida dei ciclomotori e dei quadricicli leggeri; 

 
3) Le iniziative sperimentali, come il progetto “Drugs On Street”, mutuato dall’analoga 

esperienza del Dipartimento delle Dipendenze dell’ULSS 20 di Verona e attuato di concerto 
con Prefettura e Questura della città scaligera, per lo svolgimento, con particolari modalità, 
degli accertamenti alcol-droga “su strada”, anche con l’intento di individuare la metodologia, 
non solo strumentale, idonea a colmare la lacuna tecnico-giuridica rappresentata dalla 
mancanza di apparecchiature omologate analoghe all’etilometro. Il protocollo DOS, reso 
operativo nel corso dei controlli, propone un’innovativa attività di accertamento clinico-
tossicologico, svolta in sinergia tra Forze di Polizia e il personale sanitario abilitato 
all'esecuzione degli esami clinici e strumentali per l'identificazione delle condizioni di 
alterazione derivanti dall’uso di sostanze previste da Codice della Strada; 

 
4) L’elaborazione del Piano di Azione Nazionale Antidroga 2009-2012, il documento 

programmatico, a carattere generale, contenente le strategie antidroga del nostro Paese. Il 
Piano, che dovrà essere condiviso tra le amministrazioni centrali dello Stato, le Regioni e le 
organizzazioni del privato sociale, si strutturerà su cinque aree d'interesse - la prevenzione, la 
cura, il reinserimento, il monitoraggio e la repressione - e conterrà l’originale previsione di 
azioni ''trasversali'' per coordinare i diversi interventi su due differenti livelli di 
programmazione ed articolazione: quello centrale e quello regionale. Le Regioni, sulla base 
del Piano, potranno successivamente articolare dei programmi regionali territorializzati in base 
ai loro specifici bisogni, creando così una reale azione concertata contro la diffusione della 
tossicodipendenza.  

 
5) La riduzione dei debiti delle Comunità terapeutiche dovuti al mancato pagamento delle rette 

da parte del Servizio sanitario nazionale. A tal proposito, è stato istituito presso il 
Dipartimento Politiche Antidroga un apposito gruppo di lavoro, composto, tra gli altri, dai 
rappresentanti delle principali reti e federazioni di comunità terapeutiche, allo scopo di 
affrontare l’attuale situazione di emergenza e di dare vita ad una Associazione, su base 
volontaria, rappresentativa di tutte le comunità terapeutiche finalizzata a proporre agli aderenti 
programmi di assistenza, anche finanziaria, e ad assumerne la rappresentanza verso l’esterno 
per dare risposte chiare, univoche e concrete alle organizzazioni committenti e debitrici. 
Questa Associazione potrà contare sulla disponibilità del Dipartimento Politiche Antidroga ad 
intervenire finanziariamente a favore degli enti partecipanti così da sollevarli, in via 
d’eccezione e non a sistema, dall’onere degli interessi passivi riconducibili all’accesso al 
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credito necessario per far fronte alle spese di funzionamento e mantenimento delle strutture di 
accoglienza, in mancanza delle risorse provenienti dai saldi delle prestazioni rese alle Regioni.  

 
6) La rimodulazione e la riproposizione, anche con il sostegno finanziario e con le competenze 

proprie del Dipartimento per le politiche della famiglia, del progetto “Strengthening Families 
Program” (SFP), più semplicemente denominato “Progetto famiglia”, un’esperienza 
formativa, già portata avanti con successo nel passato che si propone di sperimentare nuovi 
metodi e modelli di prevenzione delle tossicodipendenze intervenendo sui genitori e sulle 
famiglie, rafforzandone i fattori protettivi e incrementandone la capacità di ascolto e di 
comunicazione. Gli obiettivi principali di questa riedizione comprendono anche un incremento 
nel senso di appartenenza alla famiglia, il cambiamento di quei comportamenti e di quelle 
convinzioni che possono determinare un innalzamento del livello di rischio, la presentazione 
di riferimenti morali adeguati, una chiara comunicazione in tema di droghe idonea a 
trasmettere convinzioni sulla pericolosità delle droghe.  

 
Un cenno, infine, alle norme della legge “Fini-Giovanardi”. Destinate, tra l’altro, a contenere il 
fenomeno dello spaccio, continuano a dimostrare tutta la loro efficacia e tenuta: come si desume dai 
dati provenienti dalla Direzione centrale per i servizi antidroga del Ministero dell’interno, oggetto 
anche di mirato approfondimento in seno alla Conferenza di Trieste, i dispositivi normativi introdotti 
dalla riforma del 2006 costituiscono uno strumento efficace nell’azione di contrasto allo spaccio delle 
sostanze stupefacenti perpetrato in misura prevalente dalla manovalanza criminale di provenienza 
extracomunitaria (nordafricani ed albanesi). Peraltro, le statistiche e, in particolar modo, i dati forniti 
dal Ministero della Giustizia, continuano a dimostrare pacificamente che non esiste affatto 
un’emergenza connessa ad una cattiva applicazione della legge, strumentalmente ritenuta responsabile 
di un consistente incremento del numero di ingressi di tossicodipendenti negli istituti di pena. 
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Figura I.5.2: Distribuzione percentuale delle quantità di cocaina e di eroina sequestrate nel 
2008 

 

  

Cocaina: 
Lombardia, Liguria 

 
 

Eroina: Lombardia, 
Emilia Romagna 

Fonte: Elaborazione su dati Ministero dell’Interno – Direzione Centrale per i Servizi Antidroga  

Figura I.5.3: Distribuzione percentuale delle quantità di anfetaminici e delle piante di 
cannabis sequestrate nel 2008 

 

 

Anfetaminici: 
Lombardia, Toscana 

Fonte: Elaborazione su dati Ministero dell’Interno – Direzione Centrale per i Servizi Antidroga  

Particolarmente interessate dalla diffusione di droghe sintetiche sembrano essere 
le regioni settentrionali, dove si riscontrano i maggiori quantitativi sequestrati. 
Come per le altre sostanze, capofila delle regioni è la Lombardia con il 39% della 
quantità complessiva di sostanze sequestrate, seguita da Toscana /14%) e Veneto 
(11%) (Figura I.5.3). 

Sequestri di 
anfetaminici per 
area geografica 

Diametralmente opposto il profilo delineato dalle attività di sequestro delle piante 
di cannabis a conferma dell’allarme lanciato dalla Direzione Centrale per i Servizi 
Antidroga rispetto alla diffusione della produzione in proprio di sostanze illecite 
da parte della criminalità organizzata. 
I sequestri di piante di cannabis, infatti, sono stati effettuati principalmente nelle 
regioni meridionali della Calabria (41%), Sicilia (19%) e Puglia (17%) (Figura 
I.5.3). 

Produzione in 
proprio e sequestri 

di piante di cannabis 
per area geografica: 

Calabria, Sicilia, 
Puglia 
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Il trend dei quantitativi di droghe sequestrate negli ultimi quindici anni, pongono 
al vertice della classifica i derivati della cannabis, particolarmente elevati, oltre le 
40 tonnellate, nel periodo 1997 - 2003; nel 2008, dopo un biennio di sostanziale 
stabilità, le FFOO hanno intercettato un quantitativo che supera le 36 tonnellate 
(Figura I.5.4). Variabilità più contenute si osservano per gli andamenti dei 
sequestri di cocaina e di eroina, da 3,5 a 4,5 tonnellate per la cocaina sequestrata 
nel periodo  2002 - 2008, e da 1,3 a 2,5 tonnellate di eroina negli ultimi 10 anni, 
con trend stabile attorno al valore minimo nell’ultimo quadriennio, ad eccezione 
del 2007, anno in cui sono state intercettate quasi 1,8 tonnellate di sostanza.  

Trend quantità di 
sostanze illecite 

sequestrate 

Figura I.5.4: Quantitativi di sostanze illecite sequestrati dalle FFOO nell’ambito delle 
operazioni antidroga. Anni 1993 - 2008 
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cocaina eroina cannabis
 

Fonte: Elaborazione su dati Ministero dell’Interno – Direzione Centrale per i Servizi Antidroga 

 

  

I.5.2.2. Laboratori smantellati  

  

Nell’ultimo quinquennio sono stati smantellati 16 laboratori adibiti alla 
produzione e trasformazione delle sostanze psicoattive, in prevalenza cocaina. 
L’intensa attività delle FFOO ha consentito l’intercettazione nel corso del 2008 
del maggior numero di laboratori negli ultimi cinque anni, 4 adibiti alla 
trasformazione della cocaina ed uno a quella dell’eroina. 

Nel 2008 maggior 
numero di laboratori 

smantellati 

Considerando l’intero periodo, la metà dei laboratori è stata smantellata in 
Lombardia, 3 nel Lazio, 2 nel Veneto e un laboratorio rispettivamente nelle 
regioni di Piemonte, Liguria e Puglia. 

Laboratori per area 
geografica: 

Lombardia, Lazio 

Tabella I.5.2: Laboratori smantellati dalle FFOO per tipologia di sostanza prodotta. Anni  
2004 - 2008 

 2004 2005 2006 2007 2008 

Cocaina 2 4 1 2 4 

Eroina - - 1 1 1 

Metamfetamine - - 1 - - 

Totale 2 4 2(*) 3 5 

(*) Il totale laboratori è inferiore alla somma per singola sostanza, perché un laboratorio trasformava 
sia eroina che cocaina 

Fonte: Elaborazione su dati Ministero dell’Interno – Direzione Centrale per i Servizi Antidroga 
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I.5.3. Prezzo e purezza 
 
I.5.3.1. Prezzo 
  

Anche nel 2008, continua la discesa dei prezzi massimi e minimi sia dell’eroina 
che della cocaina mentre si stabilizzano quelli dell’acido lisergico (LSD). 
Nell’ultimo biennio si osserva un innalzamento dei prezzi massimi dei 
cannabinoidi e del prezzo minimo per singola dose di ecstasy. 

- Diminuzione del 
costo della cocaina 

e dell’eroina 
- Stabile LSD 
- In aumento i 
cannabinoidi 

Tabella I.5.3: Minori assuntori di sostanze stupefacenti transitati nei Servizi di Giustizia 
Minorile - Anno 2008 

Sostanze  
Prezzo 

minimo 
Prezzo 

massimo 

Hashish (gr) 7,91 9,7 

Marijuana (gr) 6,62 7,77 

Eroina nera (gr) 40,8 52,8 

Eroina bianca (gr) 53 66,33 

Cocaina (gr) 66,41 90,25 

Ecstasy (cp) 16,58 21,1 

LSD (dose) 28 29,2 

Fonte: Ministero dell’Interno – Direzione Centrale per i Servizi Antidroga  

 

Nel periodo considerato, la media dei prezzi massimi e minimi è quindi passata da 
96 a poco più di 78 € per grammo per la cocaina, da circa 64 a meno di 47 € per 
l’eroina nera e da 84 a meno di 60 € per quella bianca; una forte diminuzione 
della media dei prezzi si osserva per una singola pasticca di ecstasy acquistabile a 
circa 24 € nel 2006 ed a meno di 19 nell’ultimo biennio (Figura I.5.5).  

Trend prezzi medi 
dal 2002 
al 2008 

Figura I.5.5: Media dei prezzi (minimo e massimo) per dose di sostanza psicoattiva. Anni 
2002 - 2008 
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Fonte: Elaborazione su dati Ministero dell’Interno – Direzione Centrale per i Servizi Antidroga 

 

  

I.5.3.2. Purezza  

  

I dati di purezza delle sostanze stupefacenti derivano dalle analisi effettuate dalla 
Sezione Indagini sulle Droghe del Servizio Polizia Scientifica della Direzione 
Centrale Anticrimine della Polizia di Stato inseriti nelle schede dell’European 
Monitoring Centre for Drugs and Drugs Addictions.  
I dati sono relativi sia ai sequestri di maggiori quantitativi che ai sequestri di 
droga da strada. 
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Dal 2001 al 2008 la percentuale media di principio attivo rilevata nei campioni 
analizzati è diminuita per la cocaina, passando dal 66% al 47%; si conferma 
sostanzialmente stabile la percentuale di principio attivo presente nei cannabinoidi 
(THC) che dopo un picco rilevato nel 2005, è diminuita fino ad assestarsi intorno 
al 6% circa (5,8% nel 2008). 
Per quanto riguarda la percentuale di MDMA, dopo l’incremento registrato nel 
2007 (dal 21% al 33%), è tornata, nel 2008, a livelli più bassi rilevati anche negli 
anni precedenti (circa 25%). La percentuale di eroina è aumentata nel 2008, 
passando dal 17% al 21%. 

Aumento della 
purezza dell’eroina 

 
Pressoché stabile 

quello della cocaina 

Figura I.5.6: Percentuale media di sostanza pura riscontrata nelle sostanze rinvenute dalle 
FFOO negli anni dal 2001 al 2008 
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Fonte: Elaborazione su dati Ministero dell’Interno - Direzione Centrale Anticrimine della Polizia di Stato 

 

Nella Figura I.5.6 sono rappresentati i valori massimi, minimi e medi di principio 
attivo riscontrato nelle sostanze psicoattive illegali nel 2008. La variabilità è 
molto elevata: dallo 0,08% al 17% per i cannabinoidi, dallo 0,77% all’88% per la 
cocaina, dall’1% al 21% per l’eroina e dal 5% al 67% per l’MDMA: tutte le 
variabili registrate possono dipendere anche dal mixing della tipologia dei 
sequestri (grosse partite o sequestri al dettaglio) che possono avere forti differenze 
di % di principio attivo. 

Alta variabilità 
della quantità 

dei principi attivi 

Figura I.5.7: Variabilità nella quantità di principio attivo riscontrato nelle sostanze 
psicoattive illegali rinvenute dalle FFOO nel 2008 
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II.1. POLITICHE SULLE DROGHE 
 
La riforma costituzionale del 2001, in riferimento alle politiche antidroga, ha 
modificato profondamente l’assetto della distribuzione di competenze tra Stato e 
Regioni. 

 

Intervento significativo della riforma è rappresentato dalla nuova formulazione 
dell’art. 117 della Costituzione che distribuisce le competenze in materia di 
politiche antidroga tra potestà legislativa Statale e Regionale, in ambito esclusivo 
concorrente e residuale, ribaltando completamente l’impostazione ante riforma. 

 

La legislazione ordinaria dello Stato, ora competente in via esclusiva è esercitata 
nel rispetto della Costituzione, nonché dei vincoli derivanti dall'ordinamento 
comunitario e dagli obblighi di diritto internazionale. L’art.10 della costituzione 
dispone infatti che “l’ordinamento giuridico italiano si conforma alle norme del 
diritto internazionale generalmente riconosciute”; scopo della norma è quello di 
adeguare il diritto interno italiano a quelle norme di diritto internazionale che 
sono generalmente riconosciute nell’ambito della Comunità internazionale. In 
virtù dell’art.10, pertanto, il legislatore ordinario non può emanare norme in 
contrasto con le norme di diritto internazionale; in caso contrario, la legge sarebbe 
impugnabile dinanzi alla Corte costituzionale. 

 

Il fondamento costituzionale dell’adesione alle Comunità europee è invece 
rappresentato dall’art.11 della carta Costituzionale, che “consente, in condizioni 
di parità con gli altri Stati, alle limitazioni di sovranità necessarie ad un 
ordinamento che assicuri la pace e la giustizia fra le Nazioni” la stessa Corte 
Costituzionale, sin dalla sua prima pronuncia, ha invocato l’articolo 11 quale 
porta d’ingresso del diritto comunitario all’interno del nostro ordinamento. 

 

Tali limitazioni concernono non soltanto l’attività normativa Statale, ma anche 
quella amministrativa e giurisdizionale sicché, in conseguenza della stipulazione 
sia di atti di diritto originario che di atti di diritto derivato “vincolanti”, le autorità 
nazionali si trovano sottoposte, ad un sistema di pubblici poteri gerarchicamente 
superiori. 

 

  

Potestà Legislativa esercitata dallo Stato in materia di politiche antidroga  

L’articolo 117 comma 2, contempla tra le materie attribuite alla competenza 
legislativa esclusiva dello Stato: 
lettera a)  rapporti internazionali e rapporti con l'Unione europea. 
lettera h) la sicurezza. 
lettera m) la determinazione dei livelli essenziali delle prestazioni concernenti i 

diritti civili e sociali che devono essere garantiti su tutto il territorio 
nazionale. 

 

Nelle materie di legislazione concorrente spetta alle Regioni la potestà legislativa, 
salvo che per la determinazione dei principi fondamentali, riservata alla 
legislazione dello Stato. Anche per le Regioni vige il principio secondo cui tale 
potestà è esercitata nel rispetto della Costituzione, nonché dei vincoli derivanti 
dall'ordinamento comunitario e dagli obblighi internazionali. 

 

 
Potestà Legislativa esercitata dalle Regioni in materia di politiche antidroga 
L’articolo 117 comma 3, contempla tra le materie attribuite alla competenza 
legislativa concorrente delle Regioni la “tutela della salute”, a differenza del 
vecchio testo dello stesso articolo che limitava la competenza regionale al più 
ristretto ambito dell’”assistenza sanitaria ed ospedaliera” consentendo così in 
questi anni un ampliamento dell’ambito della disciplina nel rispetto della 
determinazione dei principi fondamentali, riservata alla legislazione dello Stato, 
estesa a comprendere tutti gli aspetti riguardanti la garanzia fondamentale del 
diritto alla salute. 
Spetta inoltre alle Regioni la potestà legislativa riguardante la politica sulle 
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droghe in riferimento ad ogni materia non espressamente riservata alla 
legislazione dello Stato. 
 
 
II.1.1 Atti normativi approvati nel 2008 
 
Nel presente paragrafo viene fornito un profilo sintetico degli atti normativi 
emanati dallo Stato in virtù della propria potestà legislativa ed a seguire un 
riepilogo dei principali riferimenti normativi in materia di politiche antidroga 
emanati dalle Regioni. 
 
II.1.1.1 Normative nazionali approvate nel 2008 
 

Tabella II.1.1: Normative nazionali approvate nel 2008. 

Atti normativi Ambito di intervento 

Accordo Stato Regioni del 24 
gennaio 2008 

Procedure approvazione del Piano italiano d’azione 
sulle droghe per l’anno 2008 

D.M. 19 febbraio 2008 

Aggiornamento delle tabelle contenenti l’indicazione 
delle sostanze stupefacenti e psicotrope e relative 
composizioni medicinali, di cui al decreto del Presidente 
della Repubblica del 9 ottobre 1990, n. 309 e 
successive modificazioni ed integrazioni, recante il testo 
unico delle leggi in materia di disciplina degli 
stupefacenti e sostanze psicotrope e di prevenzione, 
cura e riabilitazione dei relativi stati di 
tossicodipendenza: inserimento della Oripavina nella 
tabella I. 

D.P.C.M. 01 aprile 2008 

Modalità e criteri per il trasferimento al Servizio sanitario 
nazionale delle funzioni sanitarie, dei rapporti di lavoro, 
delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni 
strumentali in materia di sanità penitenziaria. 

D.L. 16 maggio 2008 
Disposizioni urgenti per l'adeguamento delle strutture di 
Governo trasferimento competenze politiche antidroga. 

D.P.C.M. 20 giugno 2008 
Istituzione, presso la Presidenza del Consiglio dei 
Ministri, della struttura di missione denominata 
“Dipartimento per le Politiche Antidroga” 

Conferenza Stato-Regioni, accordo 
del 18 settembre 2008  

Accordo, ai sensi dell'art.8, comma 2, dell'Intesa in 
materia di accertamento di assenza di 
tossicodipendenza perfezionata nella seduta della 
Conferenza Unificata del 30 ottobre 2007, inerente le 
"Procedure per gli accertamenti sanitari di assenza di 
tossicodipendenza o di assunzione di sostanze 
stupefacenti o psicotrope in lavoratori addetti a mansioni 
che comportano rischi per la sicurezza, l'incolumità e la 
salute di terzi". 

Atti normativi Ambito di intervento 

Procedure per gli accertamenti 
sanitari dei lavoratori addetti a 
mansioni a rischio  del 17 
settembre 2008 

Procedure per gli accertamenti sanitari di assenza di 
tossicodipendenza o di assunzione di sostanze 
stupefacenti o psicotrope in lavoratori addetti a mansioni 
che comportano particolari rischi per la sicurezza, 
l’incolumità’ e la salute di terzi applicative del 
provvedimento n. 99/cu 30 ottobre 2007 (G.U. n. 266 del 
15 novembre 2007) 

Decreto del 20 dicembre 2008 Istituzione del comitato scientifico. 

Decreto dell’ 11 dicembre 2008 Istituzione della consulta delle tossicodipendenze 

Fonte: Presidenza del Consiglio dei Ministri - Dipartimento Politiche Antidroga 
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II.1.1.2 Riferimenti normativi regionali 2008 
 

Tabella II.1.2: Normative regionali approvate nel 2008  per macro categoria. 
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Abruzzo  L.R. 5       

Emilia 
Romagna 

Circ. 1 
24/06/08 

DGR 698 
DGR 844 

     L.R. 3 

Lazio    
L.R. 31 

DGR 186 
DGR 487 

    

Lombardia   DGR 8720   
DGR 7223 
DGR 8243

 DGR 7922 

Liguria DGR 1852        

Molise  L.R. 34 L.R 18      

Puglia  
L.R. 23 
L.R. 45 

      

Toscana  
L.R. 60 

DCRT 53 

DGR 1204 
DGR 1180 
DGR 223 
DGR 89 

DGR 581 
DGR 1129 
DGR 800 

 DGR 375 
DGR 342 
DGR 1133

DGR 590 
DGR 868 
DGR 1132 

Friuli 
Venezia 
Giulia 

DGR 948 DGR 2364    DGR 2920  DGR 192 

Umbria  DGR 1609   DGR 896 L.R. 13   

PA Trento   DGP 1153  DGP 3247    

Campania DGR 1766 DGR 2037 DGR 1019 DGR 314   DGR 2107
DGR 218 
DGR 610 

Piemonte  DGR 8611 DGR 48      

Fonte: Regioni e Province Autonome  

 

Tutte le Regioni hanno la propria programmazione definita dalla normativa 
regionale con un arco temporale triennale prevalente. In alcune regioni vi sono 
Piani Sanitari e Sociali separati mentre in altre il Piano è integrato (Socio-
Sanitario). La molteplicità delle realtà amministrative (Province, Comuni e 
Distretti sanitari) si riflette sugli atti programmatici in cui i livelli specifici 
vengono diversamente valorizzati. Mentre in alcuni piani la consultazione della 
cittadinanza diventa il fattore portante della programmazione, in altri la 
cittadinanza appare più marginale. All’interno di questi quadri programmatici si 
colloca la politica per le Dipendenze Patologiche che viene attuata con decreti e 
atti dirigenziali. Storia, evoluzione, dinamiche partecipative variano da Regione a 
Regione. 
In questo complesso articolarsi delle realtà regionali, coesistono modelli centrati 
sull’integrazione socio-sanitaria, saldamente radicati nelle storie territoriali, con 
modelli caratterizzati dalla separazione, talvolta isolamento, dell’area sociale con 
quella sanitaria, con marginali modalità partecipative.  
In Tabella II.1.2 viene presentato un prospetto di sintesi degli atti normativi 
approvati dalle Regioni e Province Autonome nel 2008 aggregate per macro 
categorie di provvedimento. 
 

Piani Regionali 
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II.1.2 Piano Italiano d’Azione sulle Droghe 2008  

  

Il Piano Italiano d’Azione sulle droghe è allineato all’articolazione tematica dei 
Piani d’azione chiesti agli Stati membri dall’Unione Europea. 
Il piano è stato definito in tre mesi di lavoro (da Aprile a Luglio) durante il 2007 e 
attraverso 29 incontri che hanno coinvolto 54 soggetti diversi (Ministero 
Solidarietà, Salute, Interno, Pubblica Istruzione, Affari esteri. Giustizia, 
Dipartimento politiche giovanili e per la Famiglia, Rappresentanti delle Regioni, 
Anci, Upi, Osservatorio europeo sulle droghe). 
Il Piano Italiano di Azione è costituto da un elenco di 66 obiettivi e azioni, 
raggruppati in 5 aree tematiche (Coordinamento, Riduzione Domanda, ecc). Per 
ciascun obiettivo e per ciascun azione viene indicato il riferimento temporale 
(annualità 2008), i soggetti responsabili, le informazioni (indicatori) da 
considerare per verificare l’attuazione dell’azione. 

Il sistema di 
monitoraggio del 

PdA 
 

  

II.1.2.1 Monitoraggio e stato di attuazione del PdA  

  

II.1.2.1.1  Monitoraggio del PdA  

L’azione di monitoraggio, definita da ITC-ILO e discussa all’interno del Comitato 
di Accompagnamento, si concentra, sul confronto fra ciò che è stato avviato e 
realizzato e ciò che è stato formulato. 
Il monitoraggio del Piano Italiano di Azione sulle droghe 2008 è stato osservato 
in due cadenze: all’avvio e alla conclusione delle attività relative ai 66 Obiettivi 
del Piano. 

Il sistema di 
monitoraggio del 

PdA 
 

Nel primo momento dedicato al monitoraggio del Piano (avvio) sono state 
coinvolte le seguenti istituzioni: 

a) Ministero degli Affari Esteri; 
b) Ministero dell’Interno; 
c) Ministero della Giustizia; 
d) Ministero della Pubblica Istruzione; 
e) Ministero della Salute; 
f) Regioni e Province autonome; 
g) Ministero della Solidarietà Sociale. 

Conviene sottolineare che, nella fase di avvio, la raccolta dei dati di monitoraggio 
delle singole azioni è stata a carico di sette amministrazioni; per ciascuna delle 
istituzioni sopraelencate è stata coinvolta una sola Amministrazione individuata 
fra le altre come Istituzione Capofila. Il requisito utilizzato per l’individuazione 
dell’Amministrazione capofila non è stato di tipo amministrativo, ma è stata scelta 
l’Amministrazione maggiormente coinvolta nella realizzazione delle singole 
azioni, che vedono però coinvolte più Istituzioni. Pertanto l’Istituzione capofila è 
da intendersi come responsabile della comunicazione dei dati del monitoraggio. 
Nella primo momento dedicato al monitoraggio, ciascuna istituzione “capofila” ha 
potuto fornire indicazioni sullo stato di attuazione degli obiettivi proposti 
mediante la compilazione di un questionario costruito ad hoc ed inviati via posta 
elettronica. 
Le Amministrazioni hanno ricevuto il questionario relativo alle azioni di cui sono 
considerate “capofila”, in una versione in cui le informazioni sono richieste 
raggruppando gli interventi di competenza. Nel caso di azioni che coinvolgano 
più Amministrazioni, è stato richiesto che l’Amministrazione “capofila” provveda 
alla compilazione delle parti specifiche per ogni singola azione in accordo con le 
altre Amministrazioni partecipanti.  
 

Monitoraggio del 
PdA, fase di avvio 
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Il secondo momento di monitoraggio - fase conclusiva - è stato dedicato alla 
rilevazione dello stato di attuazione del piano nei singoli territori. Infatti, 
mediante la somministrazione di questionari costruiti ad hoc e la realizzazione di 
interviste in profondità, si sono raccolte le indicazioni di tutte le Amministrazioni 
Regionali e delle Province autonome. 
Il questionario, somministrato “a distanza” mediante invio per posta elettronica, è 
stato costruito prendendo in esame tutte gli obiettivi e le azioni del piano che 
prevedono un diretto coinvolgimento delle Regioni e delle Province Autonome. 
Per ciascun obiettivo e azione è stato chiesto di indicare: 

• lo stato di attuazione delle azioni proposte; 
• la valutazione dell’influenza del piano di azione sulle azioni attuate; 
• alcuni indicatori specifici di carattere elementare (ad es. n. di incontri 

realizzati, nome del documento di riferimento, ecc.). 
Le interviste in profondità, realizzate in loco, si sono concentrare sulle difficoltà 
incontrate nella comprensione e nell’attuazione del Piano Italiano di Azione sulle 
droghe 2008. 

Monitoraggio del 
PdA, fase 

conclusiva 

Tabella II.1.3: Le Amministrazioni coinvolte nella fase conclusiva del monitoraggio 
 

Amministrazione  Ruoli delle persone coinvolte in ciascuna Regione  

Provincia 
Autonoma di 
Bolzano 

Assess. alla Sanità e alle Politiche sociali – Ripartizione Sanità 
Assess. alla Sanità e alle Politiche sociali – Ripartizione Politiche 
sociali 
Referenti per gli aspetti sanitari e sociali delle dipendenze. 

Provincia 
Autonoma di 
Trento 

Dirigente Servizio PAT  
Direttore Ser.T 
Funzionario 

Regione Abruzzo Responsabile ufficio tossicodipendenze alcolismo e tabagismo della 
Direzione Sanità 

Regione 
Autonoma della 
Sardegna 

Unità di Coordinamento Regionale delle dipendenze presso la ASL 
8 di Cagliari 

Regione 
Autonoma Friuli 
Venezia Giulia 

Funzionario della Direzione Centrale Salute e Protezione Sociale 

Regione 
Autonoma Valle 
d’Aosta 

Dirigente Servizio Dipendenze patologiche, Salute mentale  e 
Promozione della Salute 

Regione 
Basilicata 

Dirigente Ufficio Gestione Interventi Assistenziali, Socio Sanitari e di 
Solidarietà Sociale 
Funzionario Responsabile U.O. 

Regione Calabria Responsabile Servizio Salute mentale, Prevenzione e Cura 
Dipendenze, Area Svantaggio 
Direttore del Ser.T di Castrovillari 

Regione 
Campania 

Dirigente servizio tossicodipendenze 

Regione Emilia 
Romagna 

Dirigente area Dipendenze - Direz. Generale Sanità e Politiche 
sociali 

Regione Lazio Dirigente dell’Area Programmazione Rete e  Servizi nell’Area dei 
Soggetti Deboli  
Collaboratori  

Regione Liguria Dirigente Servizio Salute Mentale e Dipendenze 
Collaboratrici dell’Osservatorio Epidemiologico sulle 
Tossicodipendenze 

Regione 
Lombardia 

Direzione Generale Famiglia e Solidarietà Sociale – Unità 
Organizzativa: Accreditamento e Qualità 

Regione Marche Resp. P.O. prevenzione disagio e dip. patologiche, Servizio 
Politiche sociali 

Regione Piemonte Responsabile Ufficio Patologia delle Dipendenze 
continua 
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continua 

Amministrazione  Ruoli delle persone coinvolte in ciascuna Regione  

Regione Molise  Responsabile del Servizio Assistenza Socio-sanitaria della Dir. Gen. 
V – Politiche per la Tutela della Salute 
Servizio Socio Sanitario 
rappresentanti del SerT di Campobasso 

Regione Puglia Responsabili posizione organizzative 
Funzionario regionale Settore Sanità 
Funzionario regionale Settore Servizi Sociali 
Direttore Sez. n. 1 del DDP della ASL FG/1 e consulente ARES 
Puglia 

Regione Toscana Responsabile Dipendenze 
Regione Siciliana Dirigente servizio n .4 – dipartimento I.R.S. 7 

Dirigente servizio n. 5 –dipart. famiglia, politiche sociali e autonomie 
locali 
Funzionario Serv. V Dip. Politiche Sociali e Famiglia 

Regione Umbria Dir. Sanità e Ser. Sociali, Servizio II, Sezione Salute mentale e 
Dipendenze 
Osservatorio epidemiologico regionale 

Regione Veneto Dirigente servizio Prevenzione delle devianze 
Funzionario Responsabile dell’Ufficio Dipendenze, Servizio 
Prevenzione delle Devianze – Direzione Servizi Sociali della 
Regione Veneto  

Fonte: ITC-ILO  

Per una corretta lettura di tutte le indicazioni e di tutte le informazioni raccolte 
durante l’azione di monitoraggio è importante tener presente che in tutti i casi si 
tratta di auto-dichiarazioni fornite da referenti che sono stati chiamati a 
rappresentare le istituzioni responsabili degli obiettivi promossi del Piano di 
Azione 2008. 

 

  

II.1.2.1.2  Stato di attuazione del Piano d’Azione  

Il piano italiano di azione sulle droghe 2008 è composto da 66 obiettivi suddivisi 
in cinque macroaree tematiche. Ciascun obiettivo è caratterizzato da soggetti 
responsabili che possono essere le istituzioni centrali e/o le amministrazioni 
regionali e le province autonome. Per verificare se un obiettivo è stato attuato si 
sono raccolte informazioni presso alcuni dei soggetti coinvolti e, pertanto, ciascun 
obiettivo risulta caratterizzato da un grado di attuazione diverso che varia anche in 
base al territorio di riferimento. In altre parole per lo stesso obiettivo si sono 
rilevate indicazioni molto diverse tra loro: 

- secondo alcune amministrazioni l’obiettivo risulta attuato in modo 
conforme alle indicazioni del piano; 

- secondo altre amministrazioni l’obiettivo risulta attuato in modo non del 
tutto conforme; 

- secondo le indicazioni raccolte presso altre amministrazioni l’obiettivo 
non risulta attuato. 

Pertanto al momento non è possibile fornire un’indicazione sintetica del grado di 
attuazione del piano nel suo complesso; per avere indicazioni sul grado di 
attuazione è necessario considerare ciascun obiettivo e ciascuna azione 
separatamente. 
La difficoltà di sintetizzare le informazioni raccolte è determinata, in parte, anche 
dalla struttura del Piano di Azione 2008 che di fatto elenca una serie di obiettivi di 
azioni senza ordinarle gerarchicamente, assegnando a ciascuno lo stesso grado di 
importanza. 

 

Il grafico riportato di seguito (Figura II.1.1) descrive il livello di attuazione degli 
obiettivi dell’area Coordinamento, secondo le indicazioni raccolte presso le 
Regioni e le Province autonome, nella fase finale del monitoraggio. 
Nel grafico non sono presenti tutti gli obiettivi previsti dal PdA ma solo quelli che 
prevedono un diretto coinvolgimento delle Amministrazioni periferiche. Il grafico 
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presenta le auto-dichiarazioni raccolte presso le Regioni e le Province autonome 
mediante la compilazione di questionari strutturati. 
Il Coordinamento tra le Amministrazioni regionali (obiettivo 4) è l’obiettivo che 
risulta essere stato attuato nella quasi totalità delle Regioni (seppure in 8 Regioni 
in modo non del tutto conforme alla formulazione del PdA). 
Si può ipotizzare, invece, che gli obiettivi 5 e 6 siano quelli che maggiormente 
necessitavano di condizioni politiche stabili e tempi più lunghi di attuazione. 
 

Figura II.1.1: Obiettivi dell’Area Coordinamento del PdA 2008. N. di Regioni e di Province 
Autonome per livello di attuazione dichiarato 
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Fonte: Elaborazione a cura del’ITC-ILO  

 

 

Il grafico riportato di seguito (Figura II.1.2) descrive il livello di attuazione degli 
obiettivi dell’area Riduzione della domanda, secondo le indicazioni raccolte 
presso le Regioni e le Province autonome, nella fase finale del monitoraggio. 
Nel grafico non sono presenti tutti gli obiettivi previsti dal PdA ma solo quelli che 
prevedono un diretto coinvolgimento delle Amministrazioni periferiche. Il grafico 
presenta le auto-dichiarazioni raccolte presso le Regioni e le Province autonome 
mediante la compilazione di questionari strutturati. 
 
Per l’area della Riduzione della Domanda (Figura II.1.2), si evidenziano molte 
differenze nel grado di attuazione dei singoli obiettivi e risulta tuttavia difficile 
individuare degli elementi che spieghino le differenze nei livelli di attuazione. La 
grande eterogeneità all’interno del gruppo degli obiettivi attuati nella 
maggioranza delle Regioni e P.A., come anche nel gruppo degli obiettivi attuati in 
meno territori, non lascia intravedere un trend chiaro nelle linee di attuazione. 
È possibile, quindi, ipotizzare più una scelta di tipo amministrativo-gestionale che 
spieghi le differenze piuttosto che una tendenza attribuibile ad una linea 
progettuale chiara. Infatti nella prima fase del monitoraggio, per quest’area 
venivano segnalati, più che in altre aree, ostacoli di tipo amministrativo-
burocratico. 
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Figura II.1.2: Obiettivi dell’Area Riduzione della Domanda: N° di Regioni e di Province 
Autonome per livello di attuazione dichiarato (Valore Assoluto - V.A.)  
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Fonte: Elaborazione a cura del’ITC-ILO 

 

Il grafico riportato di seguito (Figura II.1.3) descrive il livello di attuazione degli 
obiettivi dell’area Informazione, Formazione, Ricerca e Valutazione, secondo le 
indicazioni raccolte presso le Regioni e le Province autonome, nella fase finale 
del monitoraggio. 
Nel grafico non sono presenti tutti gli obiettivi previsti dal PdA ma solo quelli che 
prevedono un diretto coinvolgimento delle Amministrazioni periferiche. Il grafico 
presenta le auto-dichiarazioni raccolte presso le Regioni e le Province autonome 
mediante la compilazione di questionari strutturati. 
 
Per l’Area della Informazione, formazione, ricerca e valutazione, (Figura II.1.3), 
si evidenziano alcune importanti criticità: in questa area gli obiettivi meno attuati 
sono quelli che riguardano la raccolta e la messa a disposizione delle conoscenze 
(ad es. obiettivi n°61, 63, 64) che sono necessari per stabilire priorità, interventi 
ed azioni successive. 
In questo senso, in una riprogettazione del PdA bisognerebbe puntare 
maggiormente sul coordinamento, sull’integrazione e sul confronto tra i vari attori 
per arrivare ad un consenso sulla tipologia dei dati, degli indicatori, 
sull’identificazione delle fonti e della metodologia di raccolta dei dati e ad un 
consenso sugli obiettivi che permetta una migliore comprensione del fenomeno 
degli usi e degli abusi di droghe e una migliore delle conoscenza sui fenomeni.  
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Figura II.1.3: Obiettivi dell’Area nell’Area Informazione, formazione, ricerca e valutazione: 
N. di Regioni e di Province Autonome per livello di attuazione dichiarato (Valore Assoluto - 
V.A.) 
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Fonte: Elaborazione a cura del’ITC-ILO 
 

 

Le informazioni raccolte nella fase finale dell’azione di monitoraggio hanno 
permesso di analizzare anche il livello di attuazione del piano nei singoli territori. 
I grafici presentati di seguito (Figura II.1.4), infatti evidenziano il numero di 
obiettivi che ciascuna amministrazione ha dichiarato di aver attuato. 
Il primo risultano che emerge con evidenza delle informazioni riportate di seguito 
è una grande eterogeneità: ciascun territorio sembra essere caratterizzato da livelli 
di attuazione del piano molto diversi. 
Le differenze rilevate possono essere attribuite ad almeno tre differenti fattori.  
Il primo riguarda le definizioni adottare per descrivere gli obiettivi e le azioni del 
piano che probabilmente non erano molto precise e si prestavano ad 
interpretazioni diverse. 
Il secondo riguarda le modalità adottate per rilevare lo stato di attuazione: si sono 
raccolte le indicazioni di alcuni testimoni privilegiati che probabilmente sono 
caratterizzati da differenti gradi di conoscenza del territorio che li circonda. 
Il terzo riguarda le scelte strategiche fatte da ciascun territorio prima e durante 
l’attuazione del Piano. È importante tener presente che, come rilevato nelle 
interviste in profondità, in alcuni territori alcune azioni previste era state avviate 
prima della definizione del Piano nazionale. 
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Figura II.1.4: I 41 obiettivi del Piano di Azione 2008 sottoposti all’attenzione delle Regioni 
e delle Province Autonome: n. di obiettivi per grado di attuazione dichiarato (V.A.) 
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Fonte: Elaborazione a cura del’ITC-ILO 

 

  
II.1.2.2 Rilevanza del PdA  
  
Questo paragrafo si propone di valutare la rilevanza che le Regioni intervistate 
hanno attribuito al PdA nella realizzazione degli obiettivi. Le informazioni qui 
presentate, infatti, sono state raccolte nella fase finale del monitoraggio: per 
ciascun obiettivo attuato, ogni singolo territorio, ha potuto indicare il grado di 
influenza del piano nell’azione svolta. 
 
Le informazioni raccolte presso i referenti identificati all’interno di tutte le 
Regioni e delle Province Autonome hanno permesso di distinguere gli obiettivi e 
le azioni del PdA 2008 in quattro gruppi: 

- gli obiettivi scarsamente attuati nonostante la presenza del piano (1° 
quadrante, in basso a destra in Figura II.1.5) 

- gli obiettivi che risultano attuati in molti territori e per i quali l’influenza 
del piano risulta debole (2° quadrante, in alto a destra in Figura II.1.5); 

- gli obiettivi che risultano attuati in molti territori e rispetto per ai quali 
l’influenza del piano risulta rilevante (3° quadrante, in alto a sinistra 
nella Figura II.1.5); 

- gli obiettivi che al momento risultano attuati solo in alcuni territori ma 
rispetto ai quali il ruolo del piano risulta rilevante (4° quadrante in basso 
a sinistra in Figura II.1.5). 
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Figura II.1.5: Attuazione e ruolo del PdA 
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Fonte: Elaborazione a cura del’ITC-ILO 

 

  

II.1.2.3 Autovalutazione del PdA  
  
L’autovalutazione si propone di dare una rilettura valutativa del Piano Italiano 
d’Azione 2008 per un miglioramento della formulazione tecnica per il Piano 
quadriennale 2009-2012.  
Accanto alla revisione della formulazione delle Azioni del Piano d’Azione, si 
aggiunge una rilettura degli indicatori che accompagnano le Azioni, allo scopo di 
convalidare quelli già introdotti o aggiungere altri criteri di osservazione. 
Il PdA è stato strutturato sulla base di obiettivi ed azioni che hanno una durata 
annuale (2008). Tale scelta è stata dettata dall’esigenza di agganciarsi alla 
cadenza quadriennale del piano Europeo (2009-2013) e potrà costituire una base 
di partenza per la riprogettazione. 
Il monitoraggio e la valutazione delle azioni e degli interventi effettuati in questa 
fase potrà permettere di identificare le eventuali modifiche da apportare agli 
interventi da pianificare successivamente.  

Il sistema di 
autovalutazione 

dell’attuazione del 
PdA 2008 

Il criterio di autovalutazione riguardava le azioni del Piano d’Azione 2008 nella 
loro formulazione tecnica e nei collegamenti fra un’azione e l’altra. 
Lo strumento utilizzato è un questionario costruito ad hoc, messo a punto dopo un 
iniziale confronto sulla prima stesura, proposta ai rappresentanti delle Istituzioni 
nella seconda riunione del Comitato d’Accompagnamento (che si è tenuta a Roma 
il 9 aprile 2008). 
Dopo la presentazione del questionario proposto, articolato in una componente 
auto-valutativa e in una seconda parte mirata a capire lo stato dell’avvio delle 
azioni, il Comitato aveva deciso di scomporre le due aree informative in due 
strumenti, uno rivolto al monitoraggio ed un secondo mirato all’autovalutazione 
della formulazione del PdA.  
Sono stati così preparati i due strumenti distinguendoli secondo gli obiettivi 
conoscitivi appena citati. 
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La versione finale del questionario di autovalutazione si basava sui seguenti 
criteri di osservazione (Tabella II.1.4). 

Tabella II.1.4: Griglia dei criteri di autovalutazione del PdA 

Criteri di osservazione  

Rilevanza Relazione logica fra Azioni e Bisogni 

Appropriatezza Modalità descrittiva che offre completa 
comprensibilità senza alimentare dubbi interpretativi 

Coerenza esterna Relazione logica tra Obiettivi e Azioni 

Coerenza interna Relazione logica tra più Azioni rientranti nello stesso 
Obiettivo 

Congruenza Corrispondenza o proporzionalità tra azioni previste e 
azioni necessarie 

Esaustività degli indicatori Grado di copertura degli indicatori illustrati nel Piano 
con i fabbisogni conoscitivi della propria Istituzione 

Fonte: Elaborazione a cura del’ITC-ILO 

 

La raccolta dei dati di autovalutazione è avvenuta attraverso l’invio del 
questionario per posta elettronica a tutte le Amministrazioni coinvolte nelle 
singole azioni a cui è stato richiesto di esprimere giudizi valutativi considerando 
le specifiche Azioni di competenza della singola amministrazione. 
Sono stati inviati in totale 15 questionari alle seguenti Amministrazioni: 
 

1. Ministero degli Affari Esteri (MAE), 
2. Ministero dell’Interno (MINT), 
3. Ministero della Giustizia (MING); 
4. Ministero della Pubblica Istruzione (MPI); 
5. Ministero della Salute (MINSal); 
6. Regioni e Province autonome (RPA); 
7. Ministero della Solidarietà Sociale (MSS); 
8. Presidenza del Consiglio dei Ministri – Affari Regionali ed Autonomie 

Locali (ARAL); 
9. Presidenza del Consiglio dei Ministri – Politiche per la famiglia (POF); 
10. Presidenza del Consiglio dei Ministri – Politiche giovanili e le attività 

sportive (POGAS); 
11. Ministero dell’Economia e delle finanze (MEF); 
12. Ministero del Lavoro e della Previdenza Sociale (MINL); 
13. Ministero dell’Università e della Ricerca (MIUR); 
14. Associazione Nazionale Comuni italiani (ANCI); 
15. Ufficio di Presidenza Unione Province d’Italia (UPI). 

 
I dati sono relativi alle azioni di competenza delle Amministrazioni che hanno 
risposto. 
Delle 15 Amministrazioni contattate, 7 (46,7%) hanno rinviato il questionario, 
perciò le azioni valutate sono 53 sulle 106 totali. 
Questa percentuale molto alta di mancate risposte è sicuramente un punto critico, 
perché non permette di effettuare una valutazione “apprezzabile" delle azioni che 
compongono il PdA.  

 

Dalle informazioni desunte dai questionari compilati emerge un sostanziale 
giudizio positivo sulle azioni formulate nel PdA soprattutto per quanto riguarda i 
criteri “rilevanza” e “appropriatezza”.  
Questi due aspetti mettono in luce l’importanza di un PdA che è il risultato di un 
lavoro partecipato e concertato e che, quindi, risulta rilevante rispetto ai bisogni e 
comprensibile nella sua formulazione da parte di quelle amministrazioni che 
dovranno attuarlo.  

Giudizio sulla 
formulazione del 

PdA 2008 



 
DIPARTIMENTO POLITICHE ANTIDROGA 

 

 

 145

Il criterio a cui è stato dato un giudizio più basso è “coerenza interna”, ossia la 
relazione logica tra più azioni che fanno capo allo stesso obiettivo.  
Troviamo, inoltre, soltanto per tale criterio una percentuale (16.1%) di mancate 
risposte: questo può indicare una difficoltà di comprendere appieno ciò che il 
criterio andava ad indagare o una difficoltà ad esprimersi sulla base di tale 
parametro, cosa che confermerebbe quindi una area di criticità percepita proprio 
rispetto alla coerenza interna del PdA. 
Si può vedere come, il POGAS (Politiche giovanili e le attività sportive) è l’ente 
che dà il giudizio più negativo su tutti i criteri di osservazione (la media, in 
generale, non sale al di sopra del 3, con una punta di 3.29 per “rilevanza” e 
“appropriatezza”), mentre tutti gli altri enti non scendono al di sotto del 5.  
Sono il Ministero del Lavoro, il Ministero Affari Esteri, Politiche della Famiglia e 
Associazione Nazionale dei Comuni Italiani che danno, invece, i giudizi più alti 
su tutti i criteri di osservazione. 

 

Figura II.1.6: Valutazione delle azioni del PdA secondo le Amministrazioni coinvolte nello 
studio (punteggio medio per criterio di osservazione) 
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Fonte: Elaborazione a cura del’ITC-ILO  

Passando ad una suddivisione secondo le Aree del PdA (Figura II.1.7),  possiamo 
vedere come il Coordinamento presenti valori più bassi su tutti i criteri rispetto 
alle aree Riduzione della Domanda e Cooperazione Internazionale, ma sono le 
azioni che compongono l’area Informazione, Formazione, Ricerca e Valutazione 
che sono percepite in maniera meno positiva rispetto a tutte le altre aree.  
È in questa area, quindi, che i giudizi degli Enti sembrino indicare una maggiore 
criticità, ed in particolare per il criterio di “coerenza interna” (3,8). 
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Figura II.1.7:: Valutazione delle azioni del PdA secondo le Aree del PdA (punteggio medio 
per criterio di osservazione)  

 

5,2 6,4 7,0
4,7

5,2
6,4 7,0

4,8

5,1
5,7

7,0

4,6

4,9

5,5

7,0

3,8

4,8

5,7

7,0

4,7

5,1

5,6

7,0

4,8

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

Coordinamento Riduzione domanda Cooperazione
internazionale

Inf, Form, ricerca e val

Rilevanza Appropriatezza Coerenza esterna

Coerenza interna Congruenza Esaustività indicatori

 

Fonte: Elaborazione a cura del’ITC-ILO  

Utilizzando, infine, nell’ultima parte della nostra analisi, la suddivisione per 
Tipologia di Azioni, si può notare come non esista una differenza sostanziale tra i 
vari raggruppamenti, tranne per quanto riguarda i criteri di osservazione 
“rilevanza” e “appropriatezza” che presentano valori medi (6.7) vicini al valore 
massimo (7) per la tipologia Azioni di Ricerca o Mappatura. 
 

 

Figura II.1.20: Valutazione delle azioni del PdA secondo le Aree del PdA (punteggio medio 
per criterio di osservazione) 
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Il rapporto sul 
completamento del 

Piano Italiano di 
Azione 

Fonte: Elaborazione a cura del’ITC-ILO  

Concludendo, si può dire che è emerso un giudizio fondamentalmente positivo 
rispetto alla formulazione del Piano d’Azione 2008.  
Nella presentazione dello strumento di rilevazione (questionario di 
autovalutazione) erano state messe in luce alcune possibili criticità rispetto al 
rischio di avere soltanto un giudizio positivo, o comunque non troppo negativo, 
dovuto al fatto che si chiedeva alle Amministrazioni di valutare il risultato delle 
proprie attività.  
Dall’analisi dei dati emerge, però, una variabilità di valutazioni che non si 
appiattisce soltanto sui valori più alti e che attesta un’attenzione ed uno sforzo 
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critico, da parte delle Amministrazioni che ci hanno risposto, nel valutare le 
azioni del PdA. 
Il dato positivo sembra, perciò, maggiormente mettere in luce l’importanza di un 
modello di lavoro realmente partecipato e concertato tra tutti gli attori. 
 
II.1.2.4 Orientamenti per la definizione del Piano d’Azione 2009 – 2012  
  
L’azione di monitoraggio che ha accompagnato la valutazione del Piano di 
Azione 2008 ha permesso di raccogliere molte indicazioni che potranno essere 
utilizzate nella prossima pianificazione. Tali indicazioni sono emerse 
prevalentemente dall’analisi delle informazioni raccolte mediante le interviste in 
profondità rivolta ai rappresentanti delle istituzioni e delle amministrazioni, sia 
centrali sia periferiche. 

Indicazioni per la 
definizione del PdA 

2009 – 2012 

La Commissione europea ha sottoposto a valutazione il Piano d’Azione Europeo 
2005-2008 rivolto a 27 Stati membri e diretto a 490 milioni di cittadini, 
presentando i risultati nel Documento SEC 2456/2008. L’occasione è di una certa 
importanza per capire, pur nel rispetto delle grandi differenze esistenti tra 
valutazione e monitoraggio e delle altre ingenti limitazioni del caso, la simmetria 
tra i risultati emersi nella documentazione comunitaria e l’esercizio svolto in 
Italia. 

Il “Libro dei sogni” 

Il primo aspetto comune riguarda la formulazione degli obiettivi ritenuta sia dai 
valutatori del PdA 2005-2008 europeo sia dalla Regioni italiane suscettibile di 
miglioramento. La numerosità degli obiettivi è considerata troppo elevata e la 
descrizione degli Obiettivi e delle azioni non chiara. Inoltre, la molteplicità delle 
azioni rispetto all’Obiettivo introduce incongruenza tra le azioni le diverse azioni 
e incoerenza tra le azioni e l’obiettivo. La non conformità terminologica tra 
obiettivi, alcuni dei quali sono generali altri specifici, impone l’individuazione di 
una gerarchica logica di natura programmatica. 

Numero di obiettivi 
troppo elevati con 

poca chiarezza delle 
azioni correlate 

Il secondo aspetto comune riguarda il mancato collegamento tra gli obiettivi del 
PdA e la strategia europea indicata nei documenti comunitari 2005-2012 
(Protezione della Salute, Benessere della comunità e Coesione sociale). Con 
l’accento sulle Azioni, aggregate all’interno di un unico Obiettivo, si rischia di 
perdere di vita la finalità generale (come la Salute) e gli Obiettivi intermedi per 
perseguirla. 

Mancato 
collegamento tra 

obiettivi e 
indicazioni 

comunitarie sulla 
salute 

In terzo luogo, la relazione tra Obiettivi, Azioni e Indicatori non consente la 
realizzazione di un adeguato processo misurativo, sia per la generalità e vaghezza 
degli indicatori sia per il mancato collegamento logico tra azioni e obiettivi. In 
alcuni casi è possibile ricostruire il nesso logico tra finalità e attività ma in altri 
casi non si identifica la relazione causale (causa-effetto). A proposito degli 
indicatori, essi non sono stati formulati nella consueta articolazione imposta dalla 
Commissione (Output, Outcome, Impact Indicators). In mancanza di queste 
precondizioni generali, non appare possibile misurare i progressi della politica 
contro le Dipendenze che il PdA dovrebbe conseguire. 

Indicatori deficitari 
e mal correlati 

 
 
 
 
 

Impossibile 
misurare 

correttamente 

Un quarto gruppo di indicazioni riflette la stessa relazione esistente tra Comunità 
e Stati membri con quella fra Governo italiano e Regioni italiane. Non essendo 
uno strumento di policy “vincolante”, accade che gli obiettivi del PdA europeo 
siano sovrapposti a quelli della politica antidroga degli Stati membri, venendo a 
mancare il “valore aggiunto” del PdA europeo. Similarmente con quanto fatto 
emergere dalla Regioni, il PdA italiano si è sovrapposto alle attività rientranti nei 
Programmi regionali sanitari e sociali. Per questa ragione va avviata una 
riflessione sul raccordo tra i due piani di policy e sulla “reciprocità” sia del PdA 
europeo nei confronti del PdA nazionali, sia del PdA nazionale nei confronti dei 
piani regionali. 

Difficile raccordo e 
reciprocità tra piano 

nazionale e 
programmi regionali 

Il quinto aspetto comune tra la valutazione europea e il monitoraggio italiano 
riguarda l’insufficienza del PdA come strumento di Public policy verso il 

Insufficiente come 
strumento di Policy 
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miglioramento delle condizione di salute dei cittadini, verso il rispetto della 
dignità umana e verso la partecipazione alla vita sociale ed economica. La 
numerosità degli obiettivi ha comportato un miscuglio di attività senza un preciso 
obiettivo di policy, oltre la definizione generale di riduzione della domanda e 
dell’offerta. Per superare queste difficoltà di formulazione, sarebbe plausibile uno 
schema programmatico declinato sulla Prevenzione, Cura e Integrazione socio-
lavorativa. 
Un sesto elemento comparativo riguarda la mancanza di dati attendibili sulle 
politiche contro le dipendenze, emersa sia nella valutazione europea sia nel 
monitoraggio del PdA italiano. E’ pacifico che per programmare, realizzare e 
valutare le politiche contro le dipendenze sia necessario disporre di un quadro 
informativo valido e attendibile senza il quale, lo sforzo pubblico diventa con 
molta probabilità inefficiente e inefficace, essendo queste due condizioni della 
Public Policy intimamente intrecciate. Ebbene, questo quadro informativo non 
risulta soddisfacente, sia per i valori fisici sia per quelli finanziari. Ecco perché la 
Commissione raccomanda la necessità di concentrare gli sforzi in questa direzione 
“informativo-statistica”.  

Assenza di dati 
attendibili per poter 

eseguire 
programmazione 

Anche se la rilevanza dell’esercizio valutativo comunitario va oltre le sintetiche 
indicazioni appena richiamate e la portata dei risultati del Monitoraggio del PdA 
italiano è inferiore agli accenti comparativi condotti, merita comunque 
sottolineare il bisogno di far confluire gli esiti di qualsiasi attività osservativa 
all’interno di una semplice cornice di policy al fine di rendere utilizzabile la 
conoscenza ottenuta per il successivo processo decisionale. Per questo conviene 
ricordare gli obiettivi del PdA europeo che possono essere ricapitolati nel modo 
seguente: ridurre la prevalenza del consumo di droga e ridurre i danni sociali e le 
conseguenze sulla salute di chi consuma droga. Ebbene, trascurando la differenza 
fra “prevalenza” e “incidenza”, se dopo un anno di lavoro del PdA italiano si 
cercasse la risposta a questi due interrogativi, non ci sarebbero sufficiente 
evidenze per una ipotetica conclusione, vuoi focalizzata sul successo oppure 
sull’insuccesso del PdA italiano. Questa insufficienza della valutazione delle 
politiche contro la droga, comune alla maggioranza degli Stati Membri, 
costituisce un fattore di debolezza nella costruzione del prossimo Piano 2009-
2012, poiché non si dispone della conoscenza sufficiente per potere decidere quali 
Obiettivi circoscrivere e quali altri irrobustire. 

Obiettivi UE: 
- ridurre l’uso di 

droghe 
- ridurre i danni 

sociali 
- ridurre 

conseguenze sulla 
salute 

 

Per questa ragione, diventa pressante il bisogno collettivo di preparare un piano 
2009-2012 con una prospettiva di policy analysis che sappia superare i limiti 
sopra descritti, ritrovando il valore aggiunto di un PdA nazionale e le reciprocità 
tra esso e i Piani regionali socio-sanitari. In questa luce, le raccomandazioni della 
Commissione europea per il PdA 2009-2012 possono essere di un certo aiuto. Da 
ultimo, un ringraziamento a tutte le Regioni e le Province autonome che per la 
prima volta hanno offerto un quadro conoscitivo verso il miglioramento del 
sistema dei servizi contro le Dipendenze. 
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II.2. ORGANIZZAZIONE DEL SISTEMA DI CONTRASTO ALLA DROGA 
 
 
II.2.1. Dipartimento Politiche Antidroga 
 
La struttura di missione denominata “Il Dipartimento per le Politiche Antidroga 
(DPA)” è stata istituita con Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri il 20 
giugno 2008 e successivamente con Decreto del Presidente del Consiglio del 18 
dicembre 2008 è stata prevista la proroga di tale struttura.  
Il Dipartimento in virtù del D.P.R. 309/90 ha il compito di provvedere agli 
adempimenti giuridico amministrativi e gestionali nonché allo studio e 
all’istruttoria degli atti concernenti l’esercizio delle funzioni in materia di 
politiche antidroga. Il Dipartimento, quale struttura della Presidenza del Consiglio 
promuove, indirizza e coordina le azioni del Governo atte a contrastare il 
diffondersi delle tossicodipendenze e delle alcool dipendenze correlate, nonché a 
promuovere la collaborazione con le pubbliche amministrazioni competenti nello 
specifico settore, le associazioni, le comunità terapeutiche ed i centri di 
accoglienza operanti nel campo della prevenzione, della cura, della riabilitazione 
e del reinserimento dei tossicodipendenti, provvedendo alla raccolta della 
documentazione sulle tossicodipendenze, alla definizione ed all’aggiornamento 
delle metodologie per la rilevazione, l’elaborazione, la valutazione ed il 
trasferimento all’esterno delle informazioni sulle tossicodipendenze. 
Il Dipartimento per le Politiche Antidroga svolge una serie di compiti finalizzati 
alla definizione ed all’ordinamento per la realizzazione delle Politiche e degli 
interventi antidroga nel Paese:  
• Supervisione, a livello tecnico, gli atti e i provvedimenti governativi in tema di 

droga. 
• Coordina, a livello interministeriale, le politiche, gli interventi, i progetti e gli 

argomenti inerenti alle sostanze stupefacenti e psicotrope. 
• Assicura, inoltre, la presenza del Governo negli organismi nazionali, 

comunitari e internazionali competenti in materia di droga, gestendo le 
relazioni con i paesi europei ed extraeuropei e con gli organismi comunitari ed 
internazionali, e provvede al necessario coordinamento tecnico operativo nei 
temi di competenza, delle eventuali rappresentanze delle varie amministrazioni 
nazionali interessate. 

• Coordina il flusso dati e l’archiviazione integrata delle diverse basi dei dati, 
tempestivamente trasmessi in copia dai Ministeri e dalle Amministrazioni 
periferiche. Potendosi avvalere della collaborazione di enti pubblici e strutture 
di ricerca, provvede alla predisposizione di rapporti statistico epidemiologici 
sull’andamento del fenomeno i cui dati sono poi riportati utili nella Relazione 
annuale al Parlamento di cui all’art. 131 del D.P.R. n. 309/90 e successive 
integrazioni e modificazioni. 

• Propone e concerta con le Regioni e le P.A. le azioni sopra riportate. 
• Attiva, conduce e monitora i progetti specifici a ricaduta nazionale, mediante 

affidamento a enti collaborativi accreditati o gestendoli direttamente. 
• Provvede alla sorveglianza epidemiologica anche mediante sistemi di allerta 

precoce in grado di evidenziare le caratteristiche delle sostanze stupefacenti 
circolanti, dei comportamenti di abuso e dei fenomeni droga correlati, per la 
rilevazione precoce dei rischi e delle possibili conseguenze dannose per la 
salute della popolazione (Sistema Nazionale di Allerta Precoce e Risposta 
Rapida per le Droghe – National Early Warning System). 

• Istituisce e mantiene sistemi nazionali per la sorveglianza, il monitoraggio, 
l’attivazione di allerte preventive a vantaggio delle organizzazioni Regionali e 
Province Autonome., nel campo delle dipendenze. 

Principali compiti 
operativi del DPA 
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• Fornisce linee di indirizzo per omogeneizzare gli interventi sul territorio.  
• Definisce e redige il Piano d’Azione Nazionale Antidroga, concertandone nel 

contempo le strategie con le Regioni e le Province Autonome. 
• Coordina le azioni atte a contrastare il diffondersi delle tossicodipendenze e 

delle alcoldipendenze correlate in ambito lavorativo. 
• Coordina le azioni di prevenzione volte a contrastare il diffondersi del 

fenomeno dell’incidentalità stradale correlata all’abuso di alcool e droghe. 
• Mette a punto strategie per la prevenzione delle malattie infettive correlate alla 

tossicodipendenza. 
• Attiva e mantiene gli organi di consultazione e concertazione nazionale sulle 

politiche antidroga: Comitato scientifico, Consulta nazionale degli esperti, 
Conferenza nazionale sulla droga, coordinamento con le Regioni e P.A. 

• Definisce le linee di indirizzo e i Livelli Essenziali di Assistenza da proporre 
alle Regioni e alle P.A. concertandole con le stesse. 

• Promuove attività di formazione e aggiornamento degli operatori del settore, 
nell’ambito delle neuroscienze e dell’innovazione tecnico-organizzativa. 

• Gestisce le attività di informazione e di comunicazione istituzionale del 
Governo in materia di politiche antidroga attraverso la realizzazione di 
campagne di prevenzione nazionale, l’istituzione ed il mantenimento di portali 
informativi nazionali, la realizzazione di documenti/pubblicazioni su 
problematiche alcool droga correlate. 

La Presidenza del Consiglio dei Ministri mediante il Dipartimento per le Politiche 
Antidroga svolge attivamente un ruolo di coordinamento delle attività 
internazionali dei diversi Ministeri che, a vario titolo, sono competenti in materia 
di controllo e di prevenzione degli stupefacenti e delle sostanze psicotrope. 
Una delle finalità principali di questa funzione è quella di garantire una valida 
presenza del nostro Paese nelle varie assise internazionali, evitando duplicazioni, 
e assicurando invece il massimo delle sinergie possibili, nel pieno rispetto delle 
diverse competenze istituzionali. 
Nell’esercizio della sua attività di coordinamento, l’intento del Dipartimento per 
le Politiche Antidroga è infatti quello di conseguire e garantire la piena 
valorizzazione delle diverse competenze e capacità, onde assicurare politiche 
chiare e concrete. 
Così, fermo restando il ruolo che diversi atti normativi riconoscono 
specificamente al Ministero degli Affari Esteri e alla Direzione Centrale per i 
Servizi Antidroga del Dipartimento della Pubblica Sicurezza del Ministero 
dell’Interno e al Ministero  del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali, 
un’azione costante di monitoraggio e coordinamento tende sempre ad assicurare 
la costituzione di delegazioni agili e numericamente ridotte, un’adeguata 
preparazione delle partecipazioni italiane e la valutazione dei risultati delle 
singole riunioni alle quali si partecipa. 
Nello specifico il Dipartimento si rapporta e partecipa ai seguenti consessi 
internazionali: Gruppo Orizzontale Droga del Consiglio dell’Unione Europea - 
Bruxelles; Osservatorio Europeo delle Droghe e delle tossicodipendenze di 
Lisbona; Rete Reitox dell’OEDT ; Gruppo Pompidou del Consiglio d’Europa; 
Rete Mednet del Gruppo Pompidou; Gruppo di Dublino del Consiglio 
dell’Unione Europea - Bruxelles; Commission on Narcotic Drugs (CND); 
UNODC - Ufficio delle Nazioni Unite contro la Droga e il Crimine- Vienna.  

Il ruolo del DPA in 
ambito 

internazionale 
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II.2.2. Amministrazioni Centrali 
 
In questa sezione vengono descritte brevemente le informazioni riguardanti 
l’organizzazione, i compiti e le funzioni svolte dalle Amministrazioni centrali 
nell’ambito delle droghe, le principali problematiche emerse nel 2008 nello 
svolgimento delle attività, soluzioni possibili/auspicate e la programmazione delle 
attività previste per il 2009. 

Premesse 

Il Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali partecipa al tavolo 
costituito dal Dipartimento Politiche Antidroga per i rapporti con l’UE e i rapporti 
internazionali fornendo, come ha fatto nel 2008 (trattato sull’oppio di Pechino e 
Gruppo orizzontale droga) un supporto continuativo al DPA cui compete il 
coordinamento.  
Gli interventi in corso mirati alla promozione e all’implementazione di buone 
pratiche sono: l’attivazione di un Sistema Informativo Nazionale per le 
Dipendenze (SIND) in collaborazione con il Coordinamento delle Regioni, la 
pubblicazione del Bollettino sulle dipendenze affidata, tramite apposito Accordo 
di collaborazione, all’Agenzia UNICRI delle Nazioni Unite e progetti di 
ricerca/intervento (progetti afferenti al Fondo Nazionale Lotta alla Droga, progetti 
avviati nell’ambito dei programmi del Centro per la Prevenzione e il Controllo 
delle Malattie (CCM), progetti finanziati con accordi ad hoc). 
Per il 2009 è prevista l’elaborazione del Decreto di propria competenza che 
prevede l’individuazione di laboratori presso strutture pubbliche da affiancare agli 
Istituti di Medicina Legale, ai Laboratori di tossicologia forense e alle strutture 
delle Forze di  Polizia per gli accertamenti medico-legali e tossicologico forensi, 
inoltre sarà on-line il nuovo Bollettino sulle dipendenze. 

Ministero del 
Lavoro, della Salute 

e delle Politiche 
Sociali 

Per quanto riguarda il Ministero dell’Economia e delle Finanze, l’attività di 
servizio svolta dalla Guardia di Finanza, quale polizia economico finanziaria, si 
sviluppa secondo le seguenti direttrici: azione di contrasto svolta all’interno del 
territorio nazionale attuata, in via ordinaria, dalle unità specializzate antidroga del 
Corpo incardinate nell’ambito dei Nuclei di Polizia Tributaria, nonché dai restanti 
Reparti, in connessione con lo svolgimento dei prioritari compiti d’istituto; 
controlli ai confini terrestri, aerei e marittimi nell’ambito dei compiti di polizia 
doganale e di frontiera; vigilanza aeronavale dei confini marittimi finalizzata a 
prevenire, ricercare e reprimere tutti i traffici illeciti via mare e quindi anche il 
traffico di stupefacenti. 
Le indagini che scaturiscono da tali attività vengono svolte con il coordinamento 
della Direzione Centrale per i Servizi Antidroga del Ministero dell’Interno, spesso 
in stretta collaborazione con organi di polizia di molti altri Stati, anche al di fuori 
dell’Unione Europea, a testimonianza della natura transnazionale del traffico 
illecito di sostanze stupefacenti. 
In ambito nazionale, infine, questa Agenzia ha rapporti con il Dipartimento delle 
politiche Antidroga, la Direzione Centrale per i Servizi Antidroga del Ministero 
dell’Interno, l’Ufficio Centrale Stupefacenti del ministero dell’Interno e del 
Ministero della Salute, la Guardia di Finanza nonché gli addetti doganali delle 
Ambasciate estere. 
In merito alla pianificazione delle attività del Corpo Generale della Guardia di 
Finanza, l’intensificazione dell’attività di aggressione soprattutto sul versante 
patrimoniale delle organizzazioni criminali dedite alla commissione dei più gravi 
reati (tra cui anche il traffico di sostanze stupefacenti), che si affiancherà 
all’azione di repressione dei traffici della specie, ordinariamente svolta dalle unità 
operative del Corpo. 
 
 
 

Ministero 
dell’Economia e 

delle Finanze 
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Il Dipartimento per la Giustizia Minorile (D.G.M.) è l’articolazione organizzativa 
del Ministero della Giustizia deputata alla tutela e alla protezione giuridica dei 
minori, nonché al trattamento dei giovani che commettono un reato fra i 14 e i 18 
anni.  
Il Dipartimento si compone di una struttura centrale, che elabora linee di 
indirizzo, attua verifiche sui risultati conseguiti e coordina gli interventi sul 
territorio nazionale, di organi distrettuali quali i Centri per la Giustizia Minorile – 
C.G.M. e di servizi periferici (Istituti Penali per i Minorenni – I.P.M., Centri di 
Prima Accoglienza – C.P.A., Uffici di Servizio Sociale per i Minorenni U.S.S.M. 
e Comunità Ministeriali), che assicurano l’esecuzione delle misure penali interne 
ed esterne disposte dall’Autorità Giudiziaria Minorile e forniscono specifico 
supporto ai minori che entrano nel circuito penale e alle loro famiglie. La 
competenza nell’esecuzione resta affidata ai Servizi Minorili fino al compimento 
dei 21 anni.  
Dal 1° gennaio 2009 sono state trasferite al SSN le funzioni sanitarie e le relative 
risorse finanziarie, umane e strumentali afferenti la medicina penitenziaria; per 
l’attuazione del relativo DPCM sono state predisposte le 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, che disciplinano modalità, criteri e principi del nuovo assetto della 
medicina penitenziaria. 
L’ambito di lavoro previsto per il 2009 sarà finalizzato a dare concreta attuazione, 
attraverso gli strumenti indicati dal predetto DPCM, alle modalità di 
collaborazione operativa sui collocamenti in comunità terapeutica per i minori del 
circuito penale; a breve termine verrà inoltre dato avvio al progetto “Insieme per”. 

Dipartimento per la 
Giustizia Minorile 

 

Tra le attività istituzionali attribuite dal Decreto del Presidente della Repubblica 6 
marzo 2001, n. 55 alla Direzione Generale della Giustizia Penale del 
Dipartimento per gli Affari di Giustizia rientra anche quella di effettuare 
rilevazioni statistiche al fine di valutare l'impatto socio-giuridico di alcune leggi 
(in particolare di recente istituzione) o la consistenza di alcuni fenomeni di 
rilevanza penale non sempre connessi ad una precisa normativa ma comunque 
ritenuti di particolare interesse. Nel caso della rilevazione sulle 
tossicodipendenze, ai sensi dell' art. 1, comma 9 del Decreto del Presidente della 
Repubblica 9 ottobre 1990, n. 309, anche il Ministero della Giustizia è tenuto a 
trasmettere i dati relativi alle questioni di sua competenza all'Osservatorio 
permanente per la verifica dell'andamento del fenomeno della tossicodipendenza. 
Nel 1991 è stato pertanto avviato, mediante una circolare del Direttore Generale 
degli Affari Penali, un monitoraggio avente cadenza semestrale, facente parte del 
Piano Statistico Nazionale, con lo scopo di raccogliere i dati di cui all’art. 1, 
comma 8, lett. g del Decreto del Presidente della Repubblica 9 ottobre 1990, n. 
309 relativi al numero ed agli esiti dei processi penali per i principali reati previsti 
dal citato DPR. 

Dipartimento per gli 
Affari di Giustizia 

 

Le attività svolte dal Dipartimento dell’Amministrazione Penitenziaria attengono, 
invece, ad un ambito di tutela globale del benessere della collettività penitenziaria 
quale contributo alla prevenzione, non solo terziaria e quindi di recupero, del 
fenomeno della dipendenza. Tali funzioni continuano ad essere svolte dall’Ufficio 
sanitario della Direzione Generale dei Detenuti e del Trattamento, dove opera uno 
staff composto da dirigenti penitenziari , medici ed altri operatori  esperti del 
settore. 
Per il 2009 l’Amministrazione Penitenziaria intende continuare sul percorso 
tracciato negli anni precedenti senza soluzioni di continuità. Obiettivo prioritario 
appare l’Implementazione degli Istituti e delle sezioni a custodia attenuata, 
nell’ambito del più vasto programma di aumento del numero degli Istituti 
Penitenziari. 
 

Dipartimento 
dell’Amministrazio

ne Penitenziaria 
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Nel corso del 2008 l’impegno istituzionale del Ministero dell’Istruzione, 
dell’Università e della Ricerca per la prevenzione del disagio giovanile e delle 
tossicodipendenze si è concretizzato con iniziative di informazione/formazione 
inserite in un progetto educativo globale che ha l’obiettivo di consentire ai ragazzi 
di raggiungere autonomia di responsabilità e di scelta. 
Tra le iniziative/progetti di informazione/formazione sono stati realizzati  
“Incontri Euromediterranei”, “Centri di aggregazione giovanile - 2you”, 
“Rafforzamento dei fattori di protezione delle famiglie – SFP” e “Formazione 
congiunta dei referenti Scolastici e Sanitari”. 

          Ministero 
dell’Istruzione, 

dell’Università e 
della Ricerca 

Il Ministero degli Affari Esteri è l’organo di attuazione della politica estera del 
Governo. Il nostro Paese svolge un ruolo particolarmente importante nella 
cooperazione internazionale in materia di lotta alla droga. Particolare attenzione 
viene dedicata alle dinamiche del narcotraffico dall’Afghanistan che costituisce il 
maggior produttore mondiale di eroina a quelle della cocaina sudamericana, 
nonché a quelle della cannabis. Per quanto riguarda il contrasto globale alla droga 
in ambito delle Nazioni Unite, l’Italia è attualmente impegnata a contribuire al 
processo di valutazione decennale dei risultati della ventesima sessione speciale 
dell’Assemblea generale dedicata agli stupefacenti (XX UNGASS). 

Ministero degli 
Affari Esteri 

Il Ministero dell’Interno – Dipartimento della pubblica sicurezza è fortemente 
impegnato con le altre forze di polizia nel perseguire gli scopi prefissati anche 
dalle varie istituzioni europee ed internazionali preposte alla lotta contro il 
crimine organizzato, nella sua più vasta accezione.  
Uno degli obiettivi principali è quello di migliorare ulteriormente l’azione di 
coordinamento, che non attiene solamente al campo specifico dello spaccio e del 
traffico degli stupefacenti, ma coinvolge anche altri aspetti correlati, quali il 
riciclaggio del denaro provento di traffici illeciti e del finanziamento del 
terrorismo. 

Ministero 
dell’Interno 

Uno dei compiti del Dipartimento della Gioventù è la gestione del Fondo 
Nazionale per le Comunità giovanili (art. 1, comma 556, della legge n. 266/2005 e 
successive modificazioni, nonché del connesso Osservatorio per il disagio 
giovanile legato alle dipendenze). Per il 2009, il Dipartimento ha previsto 
l’attuazione di una serie di progetti, tra cui un piano per la prevenzione e il 
contrasto delle stragi del sabato sera, detto “Operazione Naso Rosso”. 

Dipartimento della 
Gioventù 

Il Dipartimento per le politiche della famiglia è la struttura deputata alla 
promozione ed al coordinamento dell’azione del Governo volta a tutelare i diritti 
della famiglia, nonché ad assicurare l’attuazione delle politiche in favore della 
famiglia in ogni ambito. Rientrano a pieno titolo tra gli interventi a favore delle 
famiglie quelli intesi alla prevenzione e al recupero delle tossicodipendenze, 
attraverso l’integrazione e la messa a sistema di tutte le azioni orientate in questo 
senso dei diversi soggetti protagonisti: famiglie, scuola, servizi.  

Dipartimento per le 
politiche della 

famiglia 

 
 

 

II.2.3. Amministrazioni Regionali  

  

Secondo le informazioni raccolte nell’ambito del progetto sul monitoraggio dello 
stato di attuazione del Piano Italiano d’Azione sulle Droghe, mediante la 
realizzazione di interviste in profondità presso gli Assessorati Regionali, è emersa 
una ripartizione fra la materia sociale e quella sanitaria che contraddistingue la 
maggioranza dell’organizzazione regionale relativa alle Dipendenze. Nelle 
Regioni dove la competenza delle Dipendenze è incardinata nell’Assessorato alla 
Sanità il personale non supera le 10 unità. Anche quando la competenza 
prevalente è presso l’Assessorato alle Politiche Sociali il numero del personale 
non cambia. Nei casi in cui i due Uffici (Sanità e Sociale) sono localizzati nello 
stesso edificio, viene evidenziato un miglioramento dei flussi comunicativi. 
Generalmente, le competenze vengono ramificate per area (Alcol, Tabagismo, 

Struttura 
organizzativa 
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Carceri, ecc) con un corrispondente responsabile. Non sono stati rilevati dei 
modelli organizzativi prevalenti ma strutture organizzative variegate di tipo 
incrementale sconnesso, nel senso che il flusso informativo viene lasciato alla 
propensione comunicativa dei funzionari con una direzione che va dal vertice 
amministrativo al territorio per la gestione delle risorse e dal territorio (comunità, 
Ser.T.) al vertice per quanto concerne la formulazione dei bisogni.  
La natura incrementale risale agli anni Ottanta dove gli organici segnavano un 
deciso aumento, trasformatosi in diminuzione durante gli anni Novanta. Inoltre, la 
curva di età dei funzionari e degli operatori fa pensare ad una difficoltà nel 
ricambio generazionale. Scorrendo gli obiettivi del Piano e comparandoli con il 
personale a copertura si è notato un certo affanno nell’esecuzione delle 
corrispondenti attività. 
L’Osservatorio è spesso incorporato in altri Dipartimenti diversi da quello delle 
Dipendenze. 
Spesso all’Osservatorio operano consulenti esterni provenienti da Università o 
Centri studi. È prevalentemente focalizzato sulla  epidemiologia, vale a dire sullo 
studio delle determinanti e frequenze delle malattie su determinate popolazioni. 
L’osservatorio non appare uno strumento sfruttato adeguatamente dagli uffici 
delle Dipendenze. Molte Regioni hanno consegnato le pubblicazioni 
dell’Osservatorio dove vengono riportati il numero totale dei dipendenti da 
sostanze, le curve di invecchiamento dell’utenza dipendente, la proporzione di 
consumatori delle diverse sostanze, la dinamica delle persone prese in carico nelle 
Comunità e nei Sert, la distribuzione fra droghe legali e illegali, il numero dei 
ricoveri, il numero degli enti ausiliari, etc. Quanto questi dati siano effettivamente 
usati nella programmazione degli interventi è un’informazione difficile da 
ottenere. 
Esistono casi regionali dove vi è un quotidiano rapporto con l’Osservatorio 
mentre in altre, le pubblicazioni non sembrano avere un effettivo impatto 
organizzativo. 

Gli Osservatori 
 

Salvo alcune Regioni con sistemi informativi e informatici avanzati, la 
conoscenza sulle attività e sui relativi costi assume caratteri aggregati. 
Innanzitutto, il controllo di gestione sulle Dipendenze segue i profili generali di 
natura amministrativa delle regioni e non sono stati disegnati secondo “piste di 
controllo” analitiche. Il sistema informativo basato su tracciati record individuali 
non viene applicato in tutte le Regioni e solo in poche funziona con una certa 
efficacia. Conseguentemente, la maggior parte delle Regioni pur disponendo di 
dati aggregati non è in grado di fornire dati dettagliati sulla contabilità finanziaria. 
La difficoltà incontrata nella raccolta dei dati finanziari da parte di alcune indagini 
(come quella del CNR) è confermata da uno stato conoscitivo insufficiente legato 
sia alle procedure organizzative sia all’insufficiente disegno del sistema degli 
archivi di specifici. 

Gli archivi e la 
conoscenza sulle 
risorse territoriali 

Tutte le Regioni hanno in funzione un sistema informativo sull’utenza 
tossicodipendente assistita dai servizi socio-sanitari, ma è difficile riconoscere un 
“sistema” nazionale considerato come insieme dei sistemi informativi regionali. Il 
sospirato SIND, in breve, sembra esistere solo “sulla carta” senza ricadute 
operative. Lo stato del SIND varia da Regione a Regione in relazione alle 
modalità di interfaccia esistenti. Come è noto ogni Regione tratta i dati con propri 
sistemi informatici e la differenza tra sistemi informativi e informatici non è 
sempre del tutto chiara. In alcuni casi si obietta la mancata convergenza del Sesit 
nel SIND. In molte Regioni è stato fatta notare la necessità di una norma 
nazionale che indichi quali dati trasmettere e l’intervento sulla privacy. 
Emergenti sono le esperienze regionali focalizzate sulla creazione di un sistema a 
“rete” tra i vari attori territoriali che unisce sistemi informativi e sistemi 
informatici software e hardware all’interno di un “cruscotto di comando” dei 
servizi coerente con la domanda socio-sanitaria. 

Il Sistema 
Informativo 
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II.2.4. Strutture di trattamento socio-sanitario  

  

Al 31.12.2008, secondo le fonti del Ministero del Lavoro, della Salute e delle 
Politiche Sociali e del Ministero dell’Interno, le strutture socio-sanitarie attive 
dedicate alla cura ed al recupero di persone con bisogno assistenziale legato 
all’uso di sostanze psicoattive sono complessivamente circa 1.700, di cui 555 
(33,1%) servizi per le tossicodipendenze pubblici, le rimanenti 1.124 strutture 
socio-riabilitative, in prevalenza strutture residenziali (64,6%), a seguire quelle 
semiresidenziali (18,7%) ed i servizi ambulatoriali (16,7%).  
Rispetto al 2007 si osserva una riduzione delle strutture socio-riabilitative pari al 
3,3% (38 strutture), più marcata per le strutture semiresidenziali ed ambulatoriali 
(rispettivamente 5,8% e 5,1%). 

 

La distribuzione delle strutture socio-sanitarie sul territorio nazionale evidenzia 
una maggior concentrazione nelle Regioni del nord: nel 2008 oltre il 15% ha sede 
in Lombardia e circa il 10% in Veneto ed Emilia Romagna (Figura II.2.1).  
Dal punto di vista della ripartizione tra strutture sanitarie pubbliche e del privato 
sociale, si osserva una maggior presenza di queste ultime in Provincia Autonoma 
di Trento, Liguria, Marche, Veneto, Emilia Romagna e Lombardia.  

 

Nel 2008 rispetto all’anno precedente, in relazione a possibili attività di 
riorganizzazione dei servizi, si osserva principalmente un aumento dei servizi per 
le tossicodipendenze in Calabria ed in Piemonte, mentre sul versante delle 
strutture socio-riabilitative la riduzione di strutture residenziali si registra 
principalmente in Abruzzo (4) e in Piemonte (3). Con riferimento alle altre 
tipologie di strutture, in Lombardia si riporta la riduzione di 9 strutture 
semiresidenziali, in Friuli Venezia Giulia e Lazio 3 servizi ambulatoriali (Tabella 
II.2.1). 

 

Tabella II.2.1: Strutture socio-sanitarie per tossicodipendenti attive al 31.12.2007 e 
31.12.2008 secondo il tipo di assistenza 

Strutture Socio-riabilitative (2) Servizi (1) 
Tossicodipendenze Residenziali Semiresidenziali Ambulatoriali  

2007 2008 ∆ % 2007 2008 ∆ % 2007 2008 ∆ % 2007 2008 ∆ % 

Abruzzo 11 11 0,0 18 14 -22,2 4 4 0,0 8 8 0,0 

Basilicata 6 6 0,0 7 7 0,0 1 1 0,0 5 5 0,0 

Calabria 15 19 26,7 31 29 -6,5 12 11 -8,3 5 5 0,0 

Campania 42 43 2,4 24 25 4,2 9 7 -22,2 13 12 -7,7 
Emilia 
Romagna 

45 45 0,0 88 85 -3,4 27 24 -11,1 16 15 -6,3 

FVG 5 6 20,0 9 9 0,0 5 5 0,0 8 5 -37,5 

Lazio 47 47 0,0 28 27 -3,6 14 14 0,0 12 9 -25,0 

Liguria 5 5 0,0 26 25 -3,8 6 7 16,7 5 6 20,0 

Lombardia 77 71 -7,8 130 133 2,3 31 22 -29,0 32 32 0,0 

Marche 14 14 0,0 37 36 -2,7 12 12 0,0 12 12 0,0 

Molise 6 6 0,0 7 6 -14,3 0 0 - 2 2 0,0 

Piemonte 59 63 6,8 70 67 -4,3 5 6 20,0 10 9 -10,0 
PA 
Bolzano 

4 4 0,0 4 4 0,0 2 1 -50,0 0 0 - 

PA Trento 1 1 0,0 5 5 0,0 1 1 0,0 1 2 100 

Puglia 56 57 1,8 48 47 -2,1 19 19 0,0 19 19 0,0 

Sardegna 14 14 0,0 20 20 0,0 3 3 0,0 9 9 0,0 

Sicilia 52 51 -1,9 30 28 -6,7 8 7 -12,5 9 8 -11,1 

Toscana 42 42 0,0 57 56 -1,8 19 19 0,0 7 7 0,0 

Umbria 11 11 0,0 24 26 8,3 3 3 0,0 2 1 -50,0 
Valle 
d'Aosta 

1 1 0,0 1 1 0,0 0 0 - 0 0 - 

Veneto 38 38 0,0 77 77 0,0 42 44 4,8 23 22 -4,3 

Totale 551 555 0,7 741 726 -2,0 223 210 -5,8 198 188 -5,1 

Fonte: Elaborazioni su dati (1) Ministero del Lavoro della Salute e delle Politiche Sociali; (2) 
Ministero dell’Interno – DCDS 
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Figura II.2.1: Distribuzione delle strutture socio-sanitarie per tossicodipendenti secondo la 
tipologia e per regione - Anno 2008 
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Fonte: Elaborazioni su dati (1) Ministero del Lavoro della Salute e delle Politiche Sociali; (2) 
Ministero dell’Interno - DCDS 

 

Tabella II.2.2: Personale addetto ai Servizi per le tossicodipendenze. Anni 2000 - 2008 

Personale addetto ai Ser.T. 
 

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 

∆ % 
2008/ 
2000 

           
Abruzzo 791 827 819 781 733 745 890 810 856 8,2 

Basilicata 18 19 17 22 21 21 20 21 26 44,4 

Calabria 1020 1003 978 990 961 943 904 930 930 n.d.(*) 

Campania 55 26 63 55 65 58 52 64 59 7,3 

Emilia Romagna 33 34 34 35 35 36 36 37 37 n.d. (*) 

Friuli V. Giulia 479 568 566 581 599 539 622 608 624 30,3 

Lazio 135 136 132 141 139 138 133 117 147 8,9 

Liguria 252 218 225 296 125 123 262 130 130 n.d. (*) 

Lombardia 579 573 503 571 593 632 621 671 671 n.d. (*) 

Marche 499 499 574 599 547 508 598 580 613 22,8 

Molise 65 114 113 116 107 101 111 111 126 93,8 

Piemonte 128 94 184 170 154 193 133 200 130 1,6 

PA Bolzano 430 443 538 524 549 475 566 596 596 n.d. (*) 

PA Trento 104 127 126 123 105 110 129 110 110 n.d. (*) 

Puglia 43 35 39 61 39 57 60 59 59 n.d. (*) 

Sardegna 574 589 646 616 733 624 664 697 697 n.d. (*) 

Sicilia 534 468 462 479 484 491 481 552 516 -3,4 

Toscana 51 66 67 71 67 72 67 68 68 n.d. (*) 

Umbria 165 186 180 188 195 208 211 194 194 n.d. (*) 

Valle d'Aosta 489 504 490 517 479 453 460 467 467 n.d. (*) 

Veneto 275 257 264 299 273 205 194 256 227 -17,5 

Totale 6719 6786 7020 7235 7003 6732 7214 7278 7283 8,4 

Fonte: Elaborazioni su dati Ministero del Lavoro della Salute e delle Politiche Sociali. 

(*) Dato non disponibile per tutte le strutture; stimato con attribuzione contingente del 2007 
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Dal 1997 al 2008 l’andamento del personale addetto ai servizi per le 
tossicodipendenze aumenta dell’8,3% a fronte di un aumento dell’utenza, nello 
stesso periodo del 26,2%. Va peraltro precisato che i valori per il 2008 relativi al 
personale addetto ed all’utenza sono stati stimati sulla base delle informazioni 
disponibili per il 2007, in assenza del dato per l’anno di riferimento. 

Figura II.2.2: Trend dell’utenza e del personale addetto ai servizi per le 
tossicodipendenze. Anni 2000 - 2008 
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Fonte: Elaborazioni su dati Ministero del Lavoro della Salute e delle Politiche Sociali 

L’andamento della numerosità delle strutture socio-sanitarie in quasi vent’anni 
evidenzia un incremento contenuto dei servizi per le tossicodipendenze attivi, 
passati da 518 nel 1991 a 555 nel 2008, pari ad un aumento del 7%. Molto più 
variabile appare il trend delle strutture socio-riabilitative, che secondo quanto 
riportato dalla Direzione Centrale per la Documentazione e la Statistica del 
Ministero dell’Interno, evidenzia un incremento nei primi anni ‘90, dovuto agli 
effetti della Legge 162 del 1990 che ha determinato un incremento dei servizi 
sanitari, sia pubblici che privati, per rispondere alla sempre crescente domanda di 
trattamento delle tossicodipendenze. 
Tale incremento delle strutture culmina nel 1996 con 1.372 unità, seguito da una 
lenta diminuzione che si fa sempre più consistente a partire dal 2002 fino ad 
arrivare a 1.124 strutture esistenti nel 2008. 
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Figura II.2.3: Andamento numero strutture socio-sanitarie per tossicodipendenti. Anni 
1991 - 2008 
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Fonte: Elaborazioni su dati Ministero del Lavoro della Salute e delle Politiche Sociali e Ministero 
dell’Interno - DCDS 

Nel corso del primo quadrimestre del 2009 è stata condotta una rilevazione presso 
gli Assessorati regionali riguardante la ricognizione delle strutture del privato 
sociale (Enti Ausiliari accreditati/autorizzati ex artt. 115 e 166 del DPR 309/90) di 
tipo diagnostico terapeutico riabilitativo secondo l’articolazione dello Schema 
Atto di Intesa Stato-Regioni del 5 agosto 1999.  
Secondo le informazioni giunte dalle Regioni Abruzzo, Basilicata, Calabria, 
Campania, Emilia Romagna, Friuli Venezia Giulia, Liguria, Lombardia, Marche, 
Molise, Piemonte, Sardegna, Toscana, Umbria, Valle d'Aosta, Veneto e province 
autonome di Trento e Bolzano, emerge che, le strutture diagnostico-terapeutico-
riabilitative residenziali e semiresidenziali non inserite o inseribili nella casistica 
prevista dall’Atto d’intesa Stato-Regioni sono complessivamente 194, 2 in meno 
rispetto all’anno precedente (Tabella II.2.2). Si osserva inoltre una parziale 
conversione del tipo di struttura, da residenziale (-7,1% rispetto al 2007) a 
semiresidenziale (+78,6%). 
In aumento anche i servizi classificati nella tipologia “Accoglienza” nello Schema 
Atto d’Intesa, sia per le strutture a regime residenziale che semiresidenziale (16 
nel 2007 vs 35 nel 2008).  
Nettamente superiore è il numero di strutture afferenti all’area terapeutico-
riabilitativa (332), in calo rispetto al 2007 (-10%), soprattutto per le unità 
operative in regime semiresidenziale (-27,3%); una riduzione di oltre il 40% si 
registra anche per le strutture pedagogico-riabilitative, che da 231 nel 2007 
passano a 132 nel 2008, con maggiore flessione per i servizi semiresidenziali. 
Le strutture di trattamento specialistico sono complessivamente 139, presenti in 
tutte le Regioni che hanno aderito alla rilevazione ad eccezione di Molise, Valle 
d’Aosta e Provincia Autonoma di Bolzano (Tabella II:2.4.). 
Il 27% di queste eroga servizi per pazienti in doppia diagnosi, il 26% per alcolisti, 
il 17% per donne con bambini, il 12% sono centri di crisi e l’11% case alloggio 
per pazienti con AIDS. 
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Tabella II.2.3: Strutture diagnostico terapeutico riabilitative secondo lo Schema Atto di 
Intesa Stato Regioni 5.8.1999, per tipologia di struttura e di assistenza. Anni 2007 - 2008 

 Residenziali Semiresidenziali Totale strutture 

 2007 2008 ∆ % 2007 2008 ∆ % 2007 2008 ∆ % 
          

Dipendenze patologiche 
generiche (non inserite o 
inseribili nella casistica 
Schema Atto di Intesa) 

182 169 -7,1 14 25 78,6 196 194 -1,0 

Servizi di accoglienza art.11 10 24 140 6 11 83,3 16 35 118,8 
Servizi terapeutico-
riabilitativi art.12 317 292 -7,9 55 40 -27,3 372 332 -10,8 

Servizi di trattamento 
specialistici art.13 139 138 -0,7 27 1 -96,3 166 139 -16,3 

13 a) Doppia Diagnosi 34 38 11,8 - - - 34 38 11,8 
13 b) Mamma con 

bambino 
20 24 20,0 - - - 20 24 20,0 

13 c) Alcolisti 33 35 6,1 - 1 - 33 36 9,1 

13 d) Cocainomani - - - - - - - - - 
13 e) Giocatori d’azzardo 

patologici 
1 - -100 - - - 1 - -100 

13 f) Minori 2 3 50,0 - - - 2 3 50,0 

13 g) Coppie 1 - -100 - - - 1 - -100 

13 h) Centri crisi 13 15 15,4 - - - 13 15 15,4 

13 i) Casa alloggio AIDS 15 16 6,7 - - - 15 16 6,7 

13 l) Altro 23 7 -69,6 - - - 23 7 -69,6 
Servizi pedagogico-
riabilitativi  art. 14 192 115 -40,1 39 17 -56,4 231 132 -42,9 

Servizi multidisciplinari 
integrati art. 15 - 3 - - 1 - - 4 - 

Altri programmi accreditati  - 1 - - - - - 1 - 

Fonte: Elaborazioni su dati delle Regioni e delle Province Autonome 

Nelle Regioni censite sono presenti in totale 40 strutture residenziali e 
semiresidenziali diagnostico-terapeutico riabilitative pubbliche. 
Si trovano nelle regioni Abruzzo (1), Friuli Venezia Giulia (3), P.A. Bolzano (1), 
Piemonte (7), Toscana (18), Umbria (4), Sardegna (1) e Veneto (5). Il 52% sono 
strutture terapeutico-riabilitative, il 5% servizi di accoglienza e il 43% sono 
strutture di trattamento specialistico. Tra queste ultime il 40% si occupa di utenti 
in doppia diagnosi, il 20% di alcolisti, una struttura è dedicata alla gestione della 
crisi, una si riferisce ad un alloggio per pazienti con AIDS, infine altre 4 strutture 
riguardano altre specialità.  
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Tabella II.2.4: Strutture diagnostico terapeutico riabilitative secondo lo Schema Atto di 
Intesa Stato Regioni 5.8.1999, per tipologia di assistenza e per Regione . Anni 2007 - 2008 

Strutture specialistiche Strut. non specialistiche 
 Anno 

Resid. Semi Totale Resid. Semi Totale 
Totale 

         

2007 - - - 18 5 23 23 
2008 2 3 5 14 1 15 20 Abruzzo 
∆ % n.c. n.c. n.c. -22,2 -80 -34,8 -13,0 

2007 - - - 16 - 16 16 
2008 1 - 1 5 - 5 6 Basilicata 
∆ % n.c. - n.c. -68,8 - -68,8 -62,5 

2007 1 - 1 28 8 36 37 
2008 1 9 10 22 - 22 32 Calabria 
∆ % 0,0 n.c. 900,0 -21,4 -100,0 -38,9 -13,5 

2007 - - - 23 11 34 34 
2008 - 8 8 22 - 22 30 Campania 
∆ % n.c. n.c. n.c. -4,3 -100,0 -35,3 -11,8 

2007 13 13 53 21 74 87 
2008 19 16 35 57 - 57 92 Emilia Romagna 
∆ % 46,2 n.c. 169,2 7,5 -100,0 -23,0 5,7 

2007 1 - 1 11 - 11 12 
2008 - 2 2 8 - 8 10 Friuli Venezia Giulia 
∆ % -100,0 n.c. 100,0 -27,3 n.c. -27,3 -16,7 

2007 - - 32 42 74 74 
2008 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. Lazio 
∆ % - - - - - - - 

2007 5 - 5 14 1 15 20 
2008 4 1 5 14 - 14 19 Liguria 
∆ % -20,0 n.c. 0,0 0,0 -100,0 -6,7 -5,0 

2007 6 - 6 233 24 257 263 
2008 14 24 38 241 - 241 279 Lombardia 
∆ % 133,3 n.c. 533,3 3,4 -100,0 -6,2 6,1 

2007 11 - 11 54 8 62 73 
2008 11 8 19 54 - 54 73 Marche 
∆ % 0,0 n.c. 72,7 0,0 -100,0 -12,9 0,0 

2007 - - - 4 - 4 4 
2008 - - - 4 - 4 4 Molise  
∆ % - - - 0,0 - 0,0 0,0 

2007 59 59 49 7 56 115 
2008 46 9 55 41 - 41 96 Piemonte 
∆ % -22,0 n.c. -6,8 -16,3 -100,0 -26,8 -16,5 

2007 1 - 1 3 1 4 5 
2008  - - 2 - 2 2 PA Bolzano 
∆ % -100,0 - -100,0 -33,3 -100,0 -50,0 -60,0 

2007 2 - 2 3 1 4 6 
2008 2 1 3 3 - 3 6 PA Trento 
∆ % 0,0 n.c. 50,0 0,0 -100,0 -25,0 0,0 

2007 - - - 90 24 114 114 
2008 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. Puglia 
∆ % - - - - - - - 

2007 1 - 1 22 3 25 26 
2008 2 3 5 21 - 21 26 Sardegna 
∆ % 100,0 n.c. 400,0 -4,5 -100,0 -16,0 0,0 

2007 - 2 2 29 7 36 38 
2008 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. Sicilia 
∆ % - - - - - - - 

2007 26 - 26 38 12 50 76 
2008 24 10 34 38 38 72 Toscana 
∆ % -7,7 n.c. 30,8 0,0 -100,0 -24,0 -5,3 

2007 7 - 7 15 - 15 22 
2008 7 - 7 16 - 16 23 Umbria 
∆ % - - - 6,7 - 6,7 4,5 

2007 1 - 1 1 - 1 2 
2008 - - - 1 - 1 1 Valle d'Aosta 
∆ % -100,0 - -100,0 0,0 - 0,0 -50,0 

2007 8 - 8 63 - 63 71 
2008 5 - 5 41 - 41 46 Veneto 
∆ % -37,5 - -37,5 -34,9 - -34,9 -35,2 

n.c.= dato non calcolabile; n.d.=dato non disponibile  

Fonte: Elaborazioni su dati delle Regioni e delle Province Autonome 
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III.1. PREVENZIONE PRIMARIA 
 
 
La materia della prevenzione primaria è stata oggetto sia delle azioni contenute 
nel Piano Italiano di Azione sulle droghe approvato nel 2008 sia della rilevazione 
condotta presso le Regioni e le Province Autonome nei primi mesi del 2009 dal 
Dipartimento Politiche Antidroga della Presidenza del Consiglio dei Ministri, 
sulla base dei questionari predisposti dall’Osservatorio Europeo di Lisbona 
riguardanti l’attivazione e/o la prosecuzione di progetti di prevenzione primaria 
secondo le diverse dimensioni: universale, selettiva verso gruppi a rischio o 
indirizzata su gruppi specifici. 
Con riferimento ai risultati emersi dal progetto sul monitoraggio dell’attivazione 
del Piano d’Azione sulle Droghe e dalla somministrazione dei questionari 
dell’OEDT, in questa sezione viene presentato un profilo conoscitivo sullo stato 
di attivazione di azioni mirate alla prevenzione primaria, secondo le tre aree 
indicate dall’Osservatorio di Lisbona.  

 

  

  

III.1.1. Prevenzione universale  

  

III.1.1.1. Obiettivi del Piano d’Azione 2008  
  

Questa azione preventiva è stata articolata nel Piano d’Azione 2008 su diversi 
Obiettivi che variano dalla natura di coordinamento a quella sperimentale. 
L’Obiettivo 20 intendeva assicurare l’integrazione di tutti gli attori territoriali 
competenti della prevenzione con la conseguente azione relativa alla Costituzione 
di coordinamenti territoriali. 
Il 20% delle Regioni avrebbe attuato l’Obiettivo in modo conforme mentre il 60% 
non del tutto conforme; il restante 20% delle Regioni non ha attuato l’Obiettivo. 
In generale questo intento di unire gli attori competenti sul territorio appare 
presente sul territorio nazionale con un 80% di copertura. Va tuttavia sottolineato 
che esistono forti differenziazioni sia nei livelli di attività concreta sul territorio 
che nell’impostazione delle campagne di comunicazione e dei messaggi spesso 
non chiari e a volte incoerenti nei confronti del principio generale che “tutte le 
droghe sono dannose” e che l’indicazione primaria è di evitarne l’uso perché 
pericoloso ed illegale. Inoltre un problema rilevante riscontrato è quello che non 
esistono linee di indirizzo nazionali e interventi standardizzati e validati, ma 
spesso vi sono una serie di generose improvvisazioni quasi sempre in assenza di 
un piano di validazione dell’impatto ottenuto oltre che dei costi generati. 

Mancanza di 
coordinamento 

nazionale e scarso 
coordinamento 

territoriale 

Obiettivo 18, a sua volta mirava a “Informare in maniera scientificamente 
corretta i giovani studenti per l’acquisizione di comportamenti consapevoli e per 
diffondere la cultura della salute”. Diversamente dalla finalità organizzativa 
dell’obiettivo precedente, questo obiettivo incide sui comportamenti e ha un 
orizzonte di lungo periodo. Esso prevede come azione l’avvio di iniziative 
informative nelle scuole; il salto dalla finalità all’azione è piuttosto brusco ma 
restringe l’operatività anche se perde la portata del cambiamento atteso. 
Il 36.8% delle Regioni avrebbe attuato in modo conforme mentre per il 47.4% 
l’attuazione non è stata conforme. Il 15.8% non ha perseguito l’Obiettivo non 
avviando alcuna azione. Anche in questo caso si assiste ad una forte 
differenziazione dei cosiddetti messaggi “scientifici” che potrebbero a volte essere 
più orientati ad avvalorare tesi ideologiche o giustificare una certa implicita 
tolleranza all’uso di sostanze quale la cannabis. Non esiste infatti uniformità di 
vedute a questo proposito tra gli operatori, ne punti di riferimento tecnico 
scientifico rilevanti e disponibili a fornire materiali divulgativi e formativi 
“evidence based” e appositamente studiati da poter utilizzare negli interventi 

Tra scienza ed 
ideologia: 

incoerenza e 
difficoltà di 

comunicazione 
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territoriali. 
Piuttosto laborioso l’Obiettivo 11, attraverso il quale si intendeva sensibilizzare le 
figure adulte rispetto alle tematiche dell’uso e dell’abuso delle sostanze 
stupefacenti, del doping e del gambling. Le azioni relative erano riassunte nella 
Campagna informativa mass mediatica e nell’Attivazione sul territorio di 
iniziative collegate.  
Il basso livello di attuazione conforme (5.6% delle Regioni si sono mobilitate su 
questo obiettivo) e il 72.2% di non conformità evidenzia la difficile congruenza 
fra finalità e azioni necessarie. Il 22.2% di non attuazione evidenzia che la 
maggioranza delle Regioni è stata attiva su questo Obiettivo. 

Basso 
coinvolgimento 

delle figure adulte 

L’Individuazione di modelli efficaci per la prevenzione primaria nelle scuole era 
ricercata con l’Obiettivo 9 con tre azioni conseguenti di natura progettuale, 
orientativa e didattica. (Progetto nazionale di supporto alla responsabilità di enti 
locali e scuole nell’esercizio delle politiche di prevenzione; Linee guida; 
Definizione modelli di intervento e contenuti didattici). 

Basso 
coinvolgimento 
delle scuole per 
assenza di una 
modellistica di 

intervento condivisa 
e strutturata 

Il tasso di attuazione è stato del 21.1% (conformità) mentre il 36.8 % delle 
Regioni ha attuato l’Obiettivo in mondo non conforme e il 42.1% ha dichiarato di 
non aver attuato l’Obiettivo. L’esempio di questo Obiettivo è significativo per 
considerare con una certa approssimazione le risposte delle Regioni a causa della 
formulazione dell’Obiettivo e la declinazione di più azioni. Per esteso infatti 
l’Obiettivo riguarda “l’Individuazione e la selezione di modelli efficaci per 
ridefinire e potenziare gli interventi di prevenzione primaria nelle scuole, in 
collegamento con il territorio di appartenenza”. Se i predicati verbali individuare 
e selezionare possono avvicinarsi, quelli di ridefinire e potenziare evocano azioni 
diverse volte o alla ristrutturazione o al rafforzamento della prevenzione. Anche il 
progetto di supporto alla responsabilità di enti ed istituzioni scolastiche, che 
compare come prima azione, potrebbe essere apparsa poco chiara ai rispondenti 
delle Regioni e quindi “distorta” la riposta conseguente. Il termine 
“responsabilità” infatti potrebbe aver creato confusioni interpretative. 
Conseguentemente, i risultati devono essere considerati come ordine di grandezza 
al fine di cogliere la situazione generale per ogni Obiettivo. 

 

In generale, ogni Regione segnala obiettivi preventivi diversificati con 
popolazioni target diverse. Inoltre, gli impegni legati alle strategie informative 
potrebbero influire su azioni di natura trans regionale o nazionale (come la prima 
azione). Le particolari priorità locali come la campagna sull’alcol o il tabacco 
hanno comportato la sovrapposizione con le azioni previste nel Piano Nazionale. 
In altri casi, la differente strategia informativa focalizzata su attori territoriali 
particolari, come i consultori o le scuole hanno obbligato gli uffici regionali ad 
azioni mirate e specifiche che non prevedevano il collegamento con il contesto 
nazionale. 

Difficoltà nel 
coordinare ed 

allineare le strategie 
regionali con il 

Piano Nazionale 

  

III.1.1.2. Questionari strutturati EMCDDA  
  

Nel corso del 2008, le attività di prevenzione universale a livello di comunità 
locale, secondo i documenti ufficiali sulle politiche sanitarie e/o sociali, hanno 
riguardato principalmente lo sviluppo di piani che includono una strategia di 
prevenzione a livello locale sulle droghe (95,2% delle Regioni e PPAA), la 
prevenzione multidisciplinare a livello locale sulle droghe (66,7%), la 
prevenzione rivolta ai giovani mediante gruppi di pari in contesti non strutturati 
(66,7%), formazione rivolta a soggetti attivi nell'ambito del territorio (61,9%), 
l’implementazione di centri di associazione e counselling per giovani a livello 
territoriale (52,4%),  l’offerta di spazi ricreativi e/o culturali (52,4%) e la 
prevenzione a livello di comunità locale attraverso l'uso dei media, compreso 
Internet (42,9%). 

Piani territoriali 
rivolti ai giovani 
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Le attività di prevenzione a livello familiare, invece, hanno riguardato 
progetti/programmi di incontri informativi/formativi rivolti a famiglie e/o genitori 
(66,7%) e progetti/programmi basati sull'auto o reciproco aiuto fra le famiglie 
(52,4%).  
Alcune Regioni e PPAA hanno fornito informazioni in merito ad ulteriori attività 
di prevenzione universale sia a livello locale che a livello familiare svolte nel 
2008. 

Piani territoriali 
rivolti ai genitori 

 
 
 

Figura III.1.1: Distribuzione percentuale di riferimenti espliciti ai diversi programmi rivolti 
alla comunità locale nei documenti ufficiali sulle politiche sanitarie e/o sociali relativi al 
2008 
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Fonte: Elaborazione sui dati dell’indagine con questionari EMCDDA alla Regioni 

 

20 Regioni e PPAA hanno sviluppato, nel 2008, piani di prevenzione sulle 
droghe: quasi il 50% ha ritenuto questo obiettivo prioritario, menzionato 
ufficialmente dal 57,1% dei referenti regionali (Figura III.1.1). 

 

Figura III.1.2: Distribuzione percentuale di riferimenti espliciti ai diversi programmi rivolti 
alle famiglie nei documenti ufficiali sulle politiche sanitarie e/o sociali relativi al 2008 
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Fonte: Elaborazione sui dati dell’indagine con questionari EMCDDA alla Regioni 

 

Per quanto riguarda la prevenzione universale a livello familiare, l’attività 
maggiormente menzionata nei documenti ufficiali sulle politiche sanitarie e/o 
sociali è stata la creazione di programmi di incontri informativi/formativi rivolti 
alle famiglie e/o ai genitori (ritenuta prioritaria nel 19% dei casi e menzionata 
ufficialmente nel 52,4%). 
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Dal punto di vista operativo 2/3 delle Regioni e PPAA nel corso del 2008 hanno 
attivato o erano in corso di realizzazione progetti di prevenzione rivolta ai giovani 
mediante gruppi pari in contesti non strutturati, attività formative rivolte a soggetti 
attivi nell’ambito del territorio (mediatori linguistici, culturali, etc.), ovvero sono 
state intraprese azioni per lo sviluppo di piani che includono una strategia di 
prevenzione a livello locale sulle droghe ed attivati centri di associazione e 
counselling per giovani a livello territoriale (Figura III.1.3). 

Elevato impegno 
territoriale sui 

giovani mediante 
formazione, 

counselling e gruppi 
di pari. 

Figura III.1.3: Percentuale di regioni che hanno piani avviati, attivi e/o conclusi nel 2008, 
relativi ai progetti di prevenzione universale, a livello di comunità locale 
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Fonte: Elaborazione sui dati dell’indagine con questionari EMCDDA alla Regioni 

 

In circa la metà delle Regioni e PPAA (10) sono stati avviati o erano già attivi 
progetti per l’incentivazione dell’offerta di spazi ricreativi e/o culturali; in 
particolare tra il complesso di progetti attivi o attivati in ambito di prevenzione 
universale, l’offerta di spazi ricreativi rappresenta l’ambito con numerosità più 
elevata (97) (Figura III.1.4). Particolare attenzione da parte delle Regioni e PPAA 
è stata dedicata anche allo sviluppo di piani di prevenzione sulle droghe, di cui 84 
già attivi nel 2008 e 58 avviati nel corso dell’anno, che rappresentano il numero 
più elevato di piani di prevenzione universale avviati nel 2008.  
Nello stesso anno sono stati avviati 30 centri di associazione e counselling per 
giovani a livello territoriale e ne erano attivi 94. 
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Figura III.1.4: Numero di piani avviati, attivi e/o conclusi nel 2008, relativi ai progetti di 
prevenzione universale, a livello di comunità locale 
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Fonte: Elaborazione sui dati dell’indagine con questionari EMCDDA alla Regioni 
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Figura III.1.5: Numero di piani avviati, attivi e/o conclusi nel 2008, relativi ai progetti di 
prevenzione universale, a livello di nucleo familiare 
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Fonte: Elaborazione sui dati dell’indagine con questionari EMCDDA alla Regioni 

Piani e programmi 
per famiglie e 

genitori 

Circa la metà delle Regioni e PPAA nel 2008 aveva piani già avviati, attivi e/o 
conclusi nell’anno, relativi ai progetti di prevenzione universale a livello di nucleo 
familiare. In particolare, sono attivi 36 piani relativi a progetti di incontri 
informativi/formativi rivolti alle famiglie e/o ai genitori e ne sono stati avviati 25 
(Figura III.1.5). 

 

Nella Tabella III.1.1 sono state riportate tutte le Regioni e PPAA che hanno 
indicato nel questionario europeo i progetti di prevenzione universale finanziati a 
valere sul Fondo Sociale Regionale e/o su altri canali di finanziamento pubblico 
specifico con sviluppo operativo interamente o parzialmente attivo nel 2008. Nel 
Complesso sono stati finanziati circa 15 milioni di Euro, di cui oltre il 35% del 
finanziamento complessivo è stato erogato dalla Regione Lazio, seguita dalle 
Regioni Toscana e Calabria. 

 

 



RELAZIONE AL PARLAMENTO SULLE TOSSICODIPENDENZE                                                                                    PREVENZIONE PRIMARIA  
 
 
 

 170 

 

Tabella III.1.1: Importo complessivo finanziato per i progetti di prevenzione universale 
nelle regioni e Province Autonome nel corso del 2008 

Regioni Importo % 

Abruzzo 1.060.676,12 7,0 

Basilicata 45.000,00 0,3 

Bolzano 99.947,00 0,7 

Calabria 2.071.247,01 13,7 

Campania 300.000,00 2,0 

Emilia Romagna 254.000,00 1,7 

Friuli Venezia Giulia 81.000,00 0,5 

Lazio 5.406.540,00 35,8 

Marche non disponibile - 

Molise  197.000,00 1,3 

Piemonte 180.000,00 1,2 

Puglia 1.521.822,17 10,1 

Sardegna 412.222,44 2,7 

Toscana 2.183.942,96 14,5 

Trento 135.342,00 0,9 

Umbria 1.071.457,00 7,1 

Valle d'Aosta 63.000,00 0,4 

Veneto non disponibile - 

Totale  15.083.196,70 100,0 
Fonte: Elaborazione sui dati dell’indagine con questionari EMCDDA alla Regioni 

Almeno 15milioni 
di euro per la 
prevenzione 

universale investiti 
dalle regioni 

Solo una Regione su tre ha attivato campagne informative di prevenzione 
universale all’uso di sostanze lecite e illecite nel 2008, raggiungendo un massimo 
di 5 campagne per il Friuli Venezia Giulia. La tematica maggiormente affrontata è 
stata l’alcol, utilizzando principalmente come tipologia di mass media il depliant. 

Una regione su tre 
ha attivato 
campagne 

informative 

  
  

III.1.2. Prevenzione selettiva verso gruppi a rischio  

  

III.1.2.1. Obiettivi del Piano d’Azione 2008  
  

L’Obiettivo 19 intendeva assicurare alle scuole un’attività di consulenza per la 
progettazione di azioni educative volte a farsi carico di situazioni di disagio e a 
prevenire le dipendenze anche attraverso attività di formazione dei docenti. 
Anche in questo caso le azioni sono molteplici, come l’individuazione di una 
specifica area del consumo di sostanze o delle dipendenze all’interno del piano 
nazionale del benessere dello studente, la costituzione di gruppi di lavoro di 
esperti per la progettazione e la realizzazione di interventi a livello territoriale, il 
ripristino degli sportelli a scuola e le attività di formazione dei referenti regionali 
e provinciali per l’educazione alla salute e del personale scolastico. 

Sotto dimensionati 
gli interventi e 

l’incremento delle 
scuole 

Il 10.5 % delle Regioni esprime la conformità su questo Obiettivo, mentre il  63.2 
% dichiara di aver attuato le azioni in modo non conforme e il 26.3% indica di 
non aver attuato l’Obiettivo. Anche in questo caso si può cogliere il quadro 
generale dato che è difficile capire su quale azione l’attuazione è stata conforme. 
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III.1.2.2. Questionari strutturati EMCDDA  
  

Gruppi a rischio  

Nel corso del 2008, nei documenti ufficiali sulle politiche sanitarie e/o sociali, si è 
fatto maggiormente riferimento alle attività di prevenzione selettiva rivolta a 
immigrati (90,5% delle Regioni e PPAA), giovani senza fissa dimora (61,9%), 
giovani in comunità/affidamento (61,9%) (Figura III.1.6). Alcune regioni hanno 
indicato altri sottogruppi a rischio che sono stati oggetto di interventi di 
prevenzione selettiva: gruppi di TD e/o marginali “di strada” (Friuli Venezia 
Giulia), figli di tossicodipendenti e adolescenti a rischio (Lazio) e adolescenti con 
disturbi da uso di sostanze o comportamenti a rischio (Liguria). 

Particolare 
attenzione 

dichiarata per 
immigrati e giovani 

senza fissa dimora 

Figura III.1.6: Distribuzione di riferimenti espliciti inerenti l’attività di prevenzione a gruppi 
a rischio nei documenti ufficiali sulle politiche sanitarie e/o sociali relativi al 2008 
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Fonte: Elaborazione sui dati dell’indagine con questionari EMCDDA alla Regioni 

 

Solo per gli immigrati sono stati avviati e/o conclusi dei progetti di prevenzione 
selettiva e mirata in una quota considerevole di Regioni e PPAA. Per gli altri 
gruppi a rischio le percentuali non superano il 33,3%. 
Per i progetti attivati, gli interventi di prevenzione rivolti ai diversi gruppi a 
rischio sono stati svolti in prevalenza presso strutture/servizi dedicati. 
 

 

Nonostante 18 Regioni e PPAA su 21 abbiano avviato dei progetti di prevenzione 
selettiva rivolta agli immigrati, il numero di piani avviati, attivi e conclusi non è 
molto alto (figura III.1.7). Il maggior numero di piani avviati (21) e di quelli attivi 
(33) nel 2008 è stato ottenuto in corrispondenza del gruppo a rischio degli 
studenti con problemi di emarginazione scolastica e/o sociale (Figura III.1.7). 

Piani attivati 
realmente 

soprattutto per 
studenti con 
problemi di 

emarginazione e 
giovani in 
comunità/ 

affidamento 
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Figura III.1.7: Numero di piani avviati, attivi e/o conclusi nel 2008, relativi ai progetti di 
prevenzione selettiva rivolta a gruppi a rischio 
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Fonte: Elaborazione sui dati dell’indagine con questionari EMCDDA alla Regioni 

 

  

III.1.2.3. Famiglie a rischio  

  

Per quanto riguarda la prevenzione selettiva a livello di nucleo familiare, i 
programmi rivolti a famiglie con uso problematico di sostanze e/o con problemi di 
salute mentale sono stati menzionati nel 76,2% dei documenti ufficiali; in 
particolare nel 19% dei documenti risultano prioritari, nel 57,1% menzionati 
ufficialmente (Figura III.1.8). 

Particolare 
attenzione 

dichiarata e piani 
attivati per famiglie 

problematiche 

Figura III.1.8: Distribuzione di riferimenti espliciti inerenti l’attività di prevenzione alle 
famiglie nei documenti ufficiali sulle politiche sanitarie e/o sociali relativi al 2008 
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Fonte: Elaborazione sui dati dell’indagine con questionari EMCDDA alla Regioni 

 

 

Il 61,9% di Regioni e PPAA ha attivato e/o concluso dei piani rivolti alle famiglie 
con uso problematico di sostanze, incluso l’alcol, e/o con problemi di salute 
mentale; in particolare risultano 12 piani avviati, 29 attivi e 9 conclusi (Figura 
III.1.9). Per tutti gli altri gruppi di famiglie a rischio, il numero di progetti di 
prevenzione selettiva e mirata non sono molto alti. 
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Anche per quanto riguarda le famiglie a rischio, gli interventi di prevenzione sono 
stati svolti in prevalenza presso strutture/servizi dedicati. 

Figura III.1.9: Numero di piani avviati, attivi e/o conclusi nel 2008, relativi ai progetti di 
prevenzione selettiva rivolta alle famiglie 
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Fonte: Elaborazione sui dati dell’indagine con questionari EMCDDA alla Regioni 

 

Tabella III.1.2: Importo complessivo finanziato per i progetti di prevenzione selettiva e 
mirata nelle regioni e Province Autonome nel corso del 2008 

Regioni Importo  % 

Abruzzo 504.000,00 3,6 

Basilicata 25.000,00 0,2 

Bolzano 240.728,40 1,7 

Calabria 929.144,45 6,6 

Campania non disponibile - 

Emilia Romagna 2.920.000,00 20,8 

Friuli Venezia Giulia 208.000,00 1,5 

Lazio 1.389.576,00 9,9 

Marche 135.000,00 1,0 

Molise 184.240,00 1,3 

Piemonte  354.390,00 2,5 

Puglia 1.680.556,33 12,0 

Toscana 3.294.630,67 23,5 

Umbria  560.536,00 4,0 

Veneto 1.600.000,00 11,4 

Totale  14.025.801,85 100,0 

Fonte: Elaborazione sui dati dell’indagine con questionari EMCDDA alla Regioni 

Almeno 14 milioni 
investiti dalle 

regioni in 
prevenzione 

selettiva 

Nella Tabella III.1.2 sono state riportati gli importi finanziati dalle Regioni e 
PPAA sia per progetti di prevenzione selettiva a gruppi a rischio sia mirata a 
gruppi specifici, a valere sul Fondo Sociale Regionale e/o su altri canali di 
finanziamento pubblico specifico con sviluppo operativo interamente o 
parzialmente attivo nel 2008. 
Nel complesso sono stati finanziati circa 14 milioni di Euro, principalmente nelle 
regioni Toscana (23,5% del totale), Emilia Romagna (20,8%) e Puglia (12,0%). 

 

Le campagne informative di prevenzione selettiva mirata a gruppi e/o famiglie 
vulnerabili sono state attivate dal 76,2% delle Regioni e PPAA. Le tematiche 

Campagne 
informative 
mediatiche 
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maggiormente affrontate sono state le sostanze lecite ed illecite in generale e 
l’alcol, utilizzando prevalentemente, come tipologia di mass media, il depliant. 
  
  

III.1.3. Prevenzione mirata a gruppi specifici  

  

III.1.3.1. Obiettivi del Piano d’Azione 2008  
  

L’Obiettivo 15 si riferiva alla è prevenzione nei Luoghi di lavoro con un’azione 
relativa al Progetto nazionale policentrico di iniziative sui luoghi di lavoro. In 
questo caso l’Obiettivo non è espresso in termini finalistici ma ricalca l’azione. 
Non essendoci dubbi sull’oggetto dell’Azione del Piano (Prevenzione sui luoghi 
di lavoro), le risposte delle Regioni non lasciano dubbi sulla bassa attuazione di 
questo Obiettivo. 
Il tasso di conformità è del 16.7%, quello di non conformità del 50% mentre il 
33.3% non ha attuato l’Obiettivo. 

Prevenzione nei 
luoghi di lavoro: 

anello debole delle 
politiche di 

prevenzione 

Questi dati fanno capire che materia della prevenzione sul luogo di lavoro e dei 
relativi servizi contro la dipendenza appare l’anello più debole delle politiche 
regionali e l’aspetto che fa notare i più ampi margini di miglioramento per il 
futuro Piano. Salvo rare eccezioni, questa materia non sembra nell’agenda delle 
Regioni. Sembra ventilato il rischio che la politica degli accertamenti sui luoghi di 
lavoro privi le piccole imprese del personale necessario. 
I rari casi di buone pratiche esistenti nelle Regioni non riescono a compensare una 
generale disattenzione verso le problematiche “drug related” negli ambienti 
professionali, sia nell’industria sia nel terziario. 

 

L’Obiettivo 16 riguardava lo sviluppo di Interventi di prevenzione nei locali di 
divertimento con Azioni relative all’avvio di Interventi regionali in collaborazione 
con i servizi pubblici e il privato sociale. 
Il tasso di conformità è risultato del 36.8% di conformità, quello di non 
conformità del 52.6% di non conformità, mentre il 10.5% delle Regioni non ha 
attuato l’Obiettivo. 

Prevenzione nei 
luoghi di 

divertimento: 
attivazione di 

interventi 
soprattutto nelle 

regioni ad alto 
flusso turistico 

Diversamente dalla prevenzione sui luoghi di lavoro, la maggioranza delle 
Regioni ha attuato nel 2008 azioni preventive nei locali di divertimento, 
soprattutto quelle esposte ai flussi turistici estivi. Alcune Regioni fanno rilevare 
buone pratiche che affrontano le nuove tipologie di consumo nella popolazione 
giovanile. In qualche caso l’argomento è stato approfondito unendo le strategie di 
riduzione della domanda con quelle di riduzione dell’offerta anche se non erano 
oggetto dell’attività delle Regioni. 

 

In materia di prevenzione, sono stati richiamati i progetti interregionali coordinati 
da Emilia Romagna e Toscana, come quello relativo al Censimento dei giovani 
nei luoghi divertimento dove si osserva la loro mobilità (aeroporti, ferrovie e, 
CTS e viaggi ne luoghi di divertimento come Ibiza). Il progetto include la 
gestione dei grandi eventi (Concerti) e Linee guida relativi alle nuove forme di 
consumo. 

 

L’Obiettivo 13 riguardava la sensibilizzazione dei gestori dei locali con slot 
machines sulle problematiche del gioco patologico e coinvolgimento degli stessi 
per l’adesione a un codice di autoregolamentazione. Le azione erano tre: Stipula 
di un  accordo con le associazioni di categoria; l’organizzazione di corsi di 
formazione; la Certificazioni locali liberi da gioco patologico. 
Il 21.1 % delle Regioni ha realizzato l’Obiettivo in conformità con le indicazioni 
del Piano, il 26.3% delle Regioni ha attuato non conformità e il 52.6% non ha 
attuato l’Obiettivo. 
 
 
 

Bassa 
sensibilizzazione 

dei gestori di locali 
con slot machine 

 
Molto basso il 

coinvolgimento di 
gestori di palestre 

per la prevenzione 
del doping 
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Infine l’Obiettivo 14 si riferiva alla Sensibilizzare dei gestori delle palestre sulle 
problematiche del doping e riduzione dell’uso delle sostanze dopanti. Anche qui 
tre azioni che rispecchiano quello del precedente Obiettivo: Accordo con 
associazioni di categoria, Organizzazione di corsi e Certificazione palestre sicure. 
La Conformità è del 5.6%, la non conformità del 16.7% e la non attuazione del 
77.8%. E’ decisamente un Obiettivo che ha ricevuto poca attenzione considerato 
il tasso di non attuazione e di quello di attuazione conforme alle indicazioni del 
Piano. 

 

  

III.1.3.2. Questionari strutturati EMCDDA  
  

Nel corso del 2008, a conferma di quanto individuato nel progetto di 
monitoraggio del PdA, nei documenti ufficiali sulle politiche sanitarie e/o sociali, 
si è fatto maggiormente riferimento alle attività di prevenzione selettiva rivolta a 
giovani frequentatori di stadi di calcio, concerti, rave party, pub, ed altri luoghi 
ricreativi e giovani alla ricerca di sensazioni forti con disturbi della condotta 
sociale, comportamenti aggressivi e oppositivi (66,7% delle Regioni e PPAA) 
(Figura III.1.10). 
La Regione Toscana nei documenti strategici a favore della prevenzione a 
specifici gruppi ha indicato interventi di prevenzione selettiva per i tabagisti. 

 

Figura III.1.10: Distribuzione di riferimenti espliciti inerenti l’attività di prevenzione mirata a 
gruppi specifici nei documenti ufficiali sulle politiche sanitarie e/o sociali relativi al 2008. 
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Fonte: Elaborazione sui dati dell’indagine con questionari EMCDDA alla Regioni 

 

Solo per i giovani frequentatori di stadi di calcio, concerti, rave party, pub, ed altri 
luoghi ricreativi e per i giovani alla ricerca di sensazioni forti con disturbi della 
condotta sociale, comportamenti aggressivi e oppositivi sono stati avviati e/o 
conclusi progetti di prevenzione mirata in una quota considerevole di Regioni e 
PPAA. 

Quota considerevole 
di progetti attivati 

per giovani con 
comportamenti a 

rischio 

In particolare per tale gruppo specifico sono stati avviati 58 piani, ne erano già 
attivi ad inizio anno 23, e nel corso del 2008 ne sono stati conclusi 2 (Figura 
III.1.11).  
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Figura III.1.11: Numero di piani avviati, attivi e/o conclusi nel 2008, relativi ai progetti di 
prevenzione mirata a gruppi specifici. 
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Fonte: Elaborazione sui dati dell’indagine con questionari EMCDDA alla Regioni 

 

 


































































































































































































































































































































































