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da Dipendenza.

IL PRESIDENTE IN QUALITA' DI COMMISSARIO AD ACTA

VISTO lo Statuto della Regione Lazio approvato con L.R. II novembre 2004, n.l ;

VISTA la legge regionale lS febbraio 2002, n.6 e successive modificazioni ed integrazioni ;

VISTO il regolamento di organizzazione degli uffici e dei servizi della Giunta regionale n.l del 6
settembre 2002 e success ive modificazioni ed integrazioni;

DATO ATTO che, con deliberazione del Consiglio dei ministri del 21 marzo 2013, il Presidente
della Regione Lazio Nicola Zingaretti è stato nominato Commi ssario ad Acta per la realizzazione
degli obiettivi di risanamento finanziario previsti nel Piano di Rientro dai disavanzi regionali per la
spesa sanitaria;

VISTA la deliberazione della Giunta Regionale dell' Il dicembre 2017, n. 837, con la quale è stato
attribuito al Segretario generale pro tempore il potere di adozione di atti e di provvedim enti
amministrativi inerenti la Direzione Regionale Salute e Politiche Sociali;

VISTA la legge 27 dicembre 1978, n. 833 e successive modificazioni, concernente l'i st ituzione del
Servizio Sanitario Nazionale;

VISTO il D.Lgs. 30 dicembre 1992, n.502 e successive modificazioni ed integrazioni concernente:
"Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell'art. l della legge 23 ottobre 1992, n. 421
e successive modificazioni";

VISTA la legge regionale 16 giugno 1994 n.IS, e successive modificazioni recante "Disposizioni
per il riordino del SSR ai sensi del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n.502 e successive
modificazioni e integrazioni. Istituzioni delle aziende unità sanitarie locali";

VISTA la Legge Regionale 3 marzo 2003, n.4 "Norme in materia di autorizzazione alla
realizzazione di strutture e all 'esercizio di attività sanitarie e socio - sanitarie, di accreditamento
istituzionale e di accordi contrattuali", e successive modificazioni ed integrazioni ;
VISTO il Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 12 gennaio 2017 "Definizione e
aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, di cui all 'art. I, comma 7, del decreto
legislativo30 dicembre 1992, n. 502.";

VISTI l'Accordo della Conferenza Stato Regioni del 21.01.1999 che individu a le specifiche
prestazioni delle unità operative pubbliche speciali zzate nel settore delle tossicodipendenze ed il
Provvedimento della Conferenza Stato Regioni del 05.08. 1999 che individua i requisiti minimi
autorizzativi e di accreditamento per servizi privati;

VISTO il "Testo Unico aggiornato delle leggi in materia di disciplina degli stupefacenti e sostanze
psicotrope prevenzione e cura e riabilit azione dei relativi stati di tossicodipendenza" (D.P.R.
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n.309/90 e successive modificaz ioni) ed in particolare l'articolo 127 comma I , concernente il
"finanziamento di progetti ( .. .) finalizzati alla prevenzione e al recupero delle tossicod ipendenze e
dell'alco ldipendenza (. .. ) e il comma 7 che enuncia le finalità di detti progetti : " a) alla promozione
di programmi sperimentali di prevenzione sul territorio nazionale; b) alla realizzazione di
iniziative di razionalizzazione dei sistemi di rilevazione e di valutazione dei dati; c) alla
elaborazione di efficaci collegamenti con le iniziative assunte dall'Unione europea; d) allo
sviluppo di iniziative di informazione e di sensibili zzazione; e) alla formazione del personale nei
settori di specifica competenza; f) alla realizzazione di programmi di educazione alla salute; g) al
trasferimento dei dati tra amministrazioni central i e locali.";

PRESO ATra che molti dei servizi per le dipendenze previsti dall' Atto di Intesa Stato Regioni del
1999, rientranti nei vigenti LEA, sono accreditati nella maggioranza delle Regioni, e che nella
Regione Lazio, in attesa che fosse completato il percorso dell'accreditamento istituzionale, sono
stati assicurati nell'ambito dei Progetti regionali Lotta alla Droga con gli atti di seguito elencati:

Fondo Nazionale Lotta alla Droga 1997/98/99: Bando regionale DGR 5057/1999, approvazione
progetti DGR 1111/2000 . Con DGR 686/2003 approvazione proroga di 12 mesi

Fondo Nazionale Lotta alla Droga 2000: Bando regionale DGR 1229/2001 , approvazione progetti
DGR 1672/2002

Fondo Nazionale 200 1/200212003: Bando Regionale 634/2004, approvazione progetti 632/2005 .
Periodo di attuazione progetti agosto 2005/gennaio 2007.

Fondo Regionale: Con DGR 226/2007 approvazione proroga 9 mesi (fino a novembre 2007). Con
DGR 1045/2007 approvazione proroga di ulteriori 5 mesi (fino ad aprile 2008). Con
Determinazione 2260/2009 ulteriore proroga di 88 giorni (fino al 20 luglio 2008, in attesa risultati
bando)

Fondo Regionale: Bando DGR 186/2008 per progetti di 22 mesi (dal 21 luglio 2008 al 20 maggio
2010). Con Determinazione n. 3157/2010 approvazione proroga di 6 mesi (fino al novembre 2010) .
Con Determinazioni 5958/20 10 e 0911/201 1 prorogh e fino al30 aprile 2011

Fondo Regionale: DGR556/2010 per progetti di 20 mesi fino al31 dicembre 2012

Fondo Sanitario Regionale DCA 430/20 12 (proroga progetti fino al3 1 maggio 20l3)

Fondo Sanitario Regionale DCA 430/2012 bando 24 mesi fino al 3 1 maggio 2015;

CONSIDERATO altresì che Gli Enti ammessi alla partecipazione ai suddetti bandi, ai sensi della
Legge 45/99, istitutiva del primo Finanziamento per Progetti nella Lotta alla Droga sono (art. I
comma 3): " Le province, i comuni e i loro consorzi, le comunità montane, le aziende unità sanitarie
locali, gli enti di cui agli articoli 115 e 116, le organizzazioni di volontariato di cui alla legge II
agosto 1991, n. 266, le cooperative sociali di cui all'articolo l , comma l , lettera b) , della legge 8
novembre 1991, n. 381, e loro consorzi, possono presentare alle regioni progetti finalizzati alla
prevenzione e al recupero dalle tossicodipendenze e dall'alcoldipendenza correlata e al
reinserimento lavorativo dei tossicodipendenti , da finanziare a valere sulle disponibilità del Fondo
nazionale di cui al comma I, nei limiti delle risorse assegnate a ciascuna regione."E che pertanto la
Regione ha dichiarato quali soggetti ammessi alla presentazione delle domande di finanziamento:

• Aziende Sanitarie Locali della Regione Lazio
• Enti Locali della Regione Lazio
• Enti Ausiliari, iscritti all'Albo della Regione Lazio
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• Organizzazioni di volontariato. iscritte al Registro Regionale delle Organodi Volontariato
della Regione Lazio

• Associazioni di Promozione sociale, iscritte al Registro Regionale (Legge 38312000)
• Cooperative Sociali (iscritte all'Albo Regionale delle Cooperative Social i)
• Consorzi e Associazioni di soggetti di cui sopra, giuridicamente costituiti
• Partenariati fra soggetti ammissibili

VISTO il DCA n. 90/2010 e successive modificazioni che nel disciplinare le procedure per
l'accreditamento definitivo delle strutture sanitarie e socio-sanitarie pr ivate approvava i "Requisiti
minimi autori zzativi per l'esercizio delle attività sanitarie e socio sanitarie" nonché i "Requisiti
ulteriori per l'accreditamento";

VISTO il DCA 13/2015 "Riorganizzaz ione della rete dei servizi per le pato logie da dipe ndenza e
per i comportamenti di addiction", con il quale la Regio ne Lazio ha inteso rimodu lare e agg iornare
l'offerta dei servizi, ivi compresa l' offerta dei servizi pubblici, anche a seguito di cambiamenti
avvenuti negli ultimi decenni del fenomeno di uso, abuso e dipendenza da sostanze;

VISTO il DCA 214/2015 con il quale la Regione Lazio ha proceduto all'e laborazione dei requi siti
autorizzativi minimi per i servizi per le patologie da dipendenza e per i comportamenti di addiction,
prevedendo anche la dotazione minima di perso nale necessaria a garantire i livell i di assis tenza per
tutte le tipologie ass istenziali previste dal DCA 13/2015;

CONS IDERATO che i requisiti di cui al c itato DCA 214/20 15 non stabiliscono la dotazione
organica dei serv izi pubblici per le dipendenze, da definire con successivo provvedimento in
relazione all'utenza ed alla popolazione da assistere , nonch é ai vincoli normativi previsti per il
pubb lico impiego;

VISTO il DCA n. U00295 del 26/06/2015 "L.R. n. 4/2003 - R.R. n. 2/200 7 - Avvio delle procedure
di autorizzazione all'e sercizio delle attività sanitarie e socio sanitarie nell 'ambito delle patologie da
dipendenza e dei comportamenti di add iction, in attuazione del DCA U00013 del 13/0 1/2015 che
del inea il percorso autorizzativo dei progetti di cui tratta si;

VISTO il DCA n. UOO 17 del 09/03/20 IO concernente : "Atto ricognitivo di cu i al decreto
Commissariale U0096/2009. Piano dei fabbi sogni assistenziali per la Regione Lazio ai sensi
dell' art, 2, comma l , letto A. nume ro l ) dell a L.R. 4/2003" (BUR n. 12 del 27 marzo 201 0
Supplemento ordinario n. 62) il quale espressamente recita:
"di rinviare a success ivi provvedimenti, una nuova e motivata defini zion e del fabbis ogn o
ass istenziale in materia di tossicodipendenza, alcol dipendenza nonché in materia di disturbi
alimentar i, dando atto che nella fase att uale il fabbisogno mede simo è coincidente con le strutture
esistenti";

VISTO il DCA n. U0090 del 10/11/20 10 "Requisiti ulteriori per l'accreditamento" (AlI. 2), e
ss.rnm.u;

VISTO il DCA n. U000 79 del 14/03/20 16 "L.R. n. 4/2003 - R.R. n. 2/2007 - DCA U00013 del
13/01/2015 - Integrazione dell ' Alle gato 2 "Requisiti ulteriori per l'accreditamento" di cui al DCA
U0090 del 10/1 1/20 l Ocon "AST - Assistenza per patologie da dipendenza e dei comportamenti di
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addiction" e con "CMD - Servizi sul campo per le persone con disturbo da uso di sostanza e/o con
I addiCtlOn .,

VISTO il DPCM 12 gennaio 201 7 Defini zione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza
d i cui all 'art.! , comm a7, del decreto legislativo 30 dicem bre 1992, n.502;

VISTA la proposta di decreto nr.18799 del 26 ottobre 201 7 "DCA 214/2015 " Requi siti minimi
autorizzativi strutturali, tecnologici ed organizzativi per l'esercizio delle atti vità sanitarie e
sociosanitarie nell' ambito delle patologie da dip end enza e dei comport amenti di addiction d i cui al
DCA 13/2015 . Integrale sostituz ione dei paragrafi 3.6, 4 .7, 7.6 di cui aIl'ALL.C del DCA 8/2011 ".
Modifica Allegato A paragrafi 3.6.3.3; 3.6.3.4; 4. 7.1.3.3 e 7.6.;

PREMESSO che la stima de l fabb isogn o per le attività di prevenz ione, cura e riab ilitaz ione de lle
persone con pato logie da dipendenza e di add ictio n non è supportata da nonne nazionali o regio na li
atte a definire criteri univoci per la sua definizione;

RILEVATO che,

- la stima delle persone affette da patologia da dipendenza risult a difficile data la natura illecita del
consumo, la stima del fabbisogno si riferi sce al c.d. con sumo prob lematico definito
dall'Osservatorio Europeo per le Tossicodipendenze;
- le persone fruitri ci dei servizi so litamente appartengono alle classi sociali disagiate;
- l'accesso ai servizi e le cara tter istiche de lle persone in trattamento risultano condizionate sia da lla
preva lenza del cons umo sia dalla disponibi lità dei servizi sia da l co ntesto soc iale;

CIO' PREME SSO per la stima del fabbisogno si è fatto riferimento a:

- Dati relativi ai consumi di sostanze nella popolazione genera le (15-64 anni ) e nella popolazione
giovanile alla luce delle rilevazioni europee e nazionali, con riguardo alle stime sulla popol azione
con consumi "probl ernatici" di sostanze, che necessiterebbe di trattamento socio sanitario;
- Offerta attuale di assistenza , articolata seco ndo le diverse tipol ogie di intervento e di ges tione
(pubblico,accreditato, progetto)
- Dati relativi all'utenza in trattamento con la specifica di :

- utenza in trattamento nella rete dei servizi disponibili ne l Lazio
- utenza residente nel Lazio che fruisce di trattamento presso struttu re in altre regioni;

ACCERTATO che l' analisi congiunta dei tre fatto ri sopra detti ha determinato il quadro di
fabbisogno ass istenz iale, secondo le tipologie di cui al DCA 13/20 15;

VISTO l'allegato l "Fabbisogno Assistenziale Patologie da Dipendenza ", che è parte integrante e
sostanziale del presente decreto;

DECRETA

l . Di approvare l' Allegato I"Fabbisogno Assi stenziale Patologie da Dipendenza", che è parte
integrante e sostanziale del presente decreto;

2. Di trasmettere il prese nte decreto, ai sensi dell ' art.J , comma I, dell'Accordo del P iano di
Rientro, ai Min isteri competenti.
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DECREl;O N.ÙQ~~I%'

3. Di notificare il oresente orovvedimento ai Direttori Generali delle Aziende Sanitarie Locali Der
i provvedimenti di competenza .

li presente provvedimento sarà pubblicato sul Bollettino Ufficiale della Regione Lazio

Avverso il presente provvedimento è ammesso ricorso giurisdizionale innanzi al Tribunale
Amministrativo Regionale del Lazio nel termine di giorni 60 (sessanta) ovvero ricorso straordinario
al Capo dello Stato entro il termine di giorni 120 (centoventi) decorrenti dalla data di notifica

.11 GEN. 2018
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L PREMESSA - METODOLOGIA DELL'ANALISI DI FABBISOGNO

I I a determinazione di fabbisogno ass iste nziale "djretto" dovrebbe discendere dall ' jntensità dei fattorj

di rischio e dalla preva lenza delle pato logie. Non in tutti i settori san itari è possibile avere dati certi
su entrambi questi elementi. Una seconda modali tà di determinazione del fabbisogno, nella
consuetudine programmatoria, deriva dalla capacità di offerta di prestazion i e servizi disponibili su
scala regionale. In questo caso sarebbe indispensabil e valutare l'appropriatezza dell ' offerta in
relazione alle diverse situaz ioni di bisogno; anche questa valutazione risente però di una mancanza
di dati analitici sistematici ed affidabili.
È da considerare inoltre che non esiste alcun riferimento normativo nazionale o regionale che
consenta di fissare a priori un fabbisogno stimato per le attività relative alla preven zione, cura e
riabilita zione delle persone con rischio o con patologia da dipendenza .
Per determinare il fabbisogno assistenziale per le patologie da dipendenza si è fatto riferimento
all' insieme dei dati disponibili su entrambe le componenti: fattori di rischio/preval enza di patologie
e offerta attuale di prestazioni/servizi, tendendo conto sia del livello di affidabilità, anche parzia le,
del dato sia di alcune caratteri stiche specifiche dell'utenza in questione, con part icolare rifer imento
a:

La stima della prevalenza delle persone dipendenti da sostanze stupefacenti è resa particol armente
difficile dalla natura illecita del consumo . Ai fini della stima del fabbisogno, si fa riferimento al
consumo cosiddetto problematico di sostanze stupefacenti secondo la definizione utilizzata
dall'Osservatorio Europeo per le Tossicodipendenze
Le persone che si rivolgono ai servizi sono in generale appartenenti alle classi sociali più
disagiate: i dati relativi alle persone tossicodipendenti residenti nel Comune di Roma relativi agli
anni 200 1-05, mostrano che il numero delle d imissioni è stato il circa 4 volte superiore (RR 3.67)
tra le persone svantaggiate; le persone di classe economica bassa hanno il rischio di accedere ai
servizi ospedalieri circa 3 volte superiore ( RR 2.82); mentre il rischio di morte per tutte le cause
è di circa 4 volte maggiore (RR 3.75) (RR. = rischio relativo; www.asplazio.it).
L'accesso ai servizi e le caratteristiche delle persone in trattamento sono condizionati non solo
dalla prevalenza del consumo ma anche da lla dispon ibilità dei serv izi e dal co ntesto sociale.
L'alta prevalenza di persone tossicodipendenti in regime di reclusione che vengono assistite dal
personale dei Ser.D.

Le componenti che sono state pertanto util izzate per la presente analisi fanno riferimento a :
Dati relativi ai consumi di sostanze nella popolazione generale (15-64 anni) e nella
popolazione giovanile, alla luce delle rivelazioni europ ee e nazionali, con la spec ificaz ione
delle stime sulla popolazione con consumi "problernatici" di sostanze, che necessiterebbe di
trattamento soc io-sanitario
Offerta attuale di assistenza, articolata secondo le diverse tipologie di intervento e di gestione
(pubblico, accreditato, progetto)
Dati relativi all' utenza in trattamento con la specifica di:

o Utenza in trattamento nella rete dei servizi disponibili nel Lazio
o Utenza residente nel Lazio che fruisce di trattamento presso strutture in altre regioni

Dall 'analisi congiunta delle tre componenti si è delineato il quadro del fabbisogno assistenziale,
secondo le tipologie di intervento definite nel quadro della "riorganizzaz ione della rete dei servizi per
le patologie da dipendenza" di cui al DCA 13/20 15

2
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2. ENTITÀ DEL FENOMENO

2.1 Consumi di sostanze in Europa
I consumi di sostanze sono stimati sulla popolazione gen erale e sulla popolazione studentesca, in
linea con le indicazion i dell'Osservatorio Europeo Droga (OEDT) di Lisbona.
Tali stime non indicano direttamente la popolazione con quadri patologic i, bensì danno un quadro di
riferimento generale sull' ampiezza e le caratteristiche del fenomeno dei con sumi di sostanze legali
ed illegali .
È comunque da con siderare che le indagini di popolazione prevedono l'esclusione da l disegno di
campionamento di alcuni gruppi di popolazione, tra i qua li è più frequente l'uso di sos tanze
stupefacenti, con particolare riferimento alla popolazione detenuta, agli homeless e agli studenti che
abbandon ano il circuito scolastico, tra i quali è sensibilmente più elevata la quota di consumatori
problematici .
Partendo da questi dat i viene succe ssivamente stimato, sempre a livello nazionale ed europeo, il
"consumo prob lematico" , inteso qua le consumo per il qua le sia necessario un trattamento.

Dalla Relazione Europea sulla Droga 2015 (OEDT) si dichi ara : "Nell 'analisi di quest 'anno è evidente
quanto siano importanti if attor i globali per l 'offerta di droga e i dibattitipolitici, mentre sia i modelli
di consumo sia le risposte a livello locale sono ali 'avanguardia delle nuove tendenze. Sta diventando
più difficile defin ire il confine tra le categorie di mercato delle "vecchie " e nuove droghe, e cosi
come le nuove droghe imitano sempre più spesso tipi di sostanze note, le iniziative in risposta alle
nuove droghe possono rispecchiare quelle in risposta ai problemi causati dagli stupefacenti noti" . In
altri termini emerge la raccomandazione di porre attenzione ai consumi delle nuo ve droghe e di offrire
servizi capaci di rispondere adeguatamente a questa tipologia di consumo laddove problematico.

Per quanto riguard a i consumi spec ifici, da lla relazione si evince che i consumi problema tici di
oppiacei coinvolgono 1,3 milioni d i persone nell a fascia di età tra i 15 ed i 64 anni; d i questi circa il
42% si rivolge ogni anno a servizi pe r la cura e la riabilitazione.

Tab.! - Uso problematico di Oppiacei 15-64 anni

Onniacei
Consumo problematico tra adulti (15-64 1,3 mili oni
anni) in Europa
Richie sta di trattamento della 41 % delle richieste di trattamento
tossicod ipendenza
Trattamento 700.000 con sumatori con terapia sostitutiva

Decessi 3,4% di tutti i decessi di cittadini eu ropei in età 15-
39 anni è dovuta ad overd ose di sostanze
stupefacenti (di cui il 66% per oppiacei)

3
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Per i consumi di cannabis e di cocaina, i dat i europei indicano che i consumatori nell ' ultimo anno
corrispondono rispett ivamente al 5,7% e all' l % de lla popolazione tra i 15 e i 64 ann i. Nella

I popolazione giovanile (15 -34 anni) i cOllS.!.!lRatmirappresentano per ò IIna percentua le maggiore., _
pari al Il ,7% per la cannabis e al 1,9% per la cocaina.

Tab. 2 - Uso problematico di Cannabis e Cocaina 15-64 anni - 15- 34 anni

Cannabis
consumo (15-64 anni) in Eurooa nell'ultimo anno

consumo (15-34 anni) in Eurooa nell'uhimo anno

Stime nazionali di consurro
Cocaina

consumo (15-64 anni) in Eurooa nell'uhimo anno

consumo (15-34 anni) in Eurooa nell'uhimo anno

Stime nazionali di COnslUTIO

19,3 milioni

14,6 milioni

minimo 04% massimo 22, l %

3,4 milioni

1,9 milioni

minimo 0,2 % massimo 4,2%

Per quanto riguarda le sostanze stimo lanti, qua li Amfetamine e Ecs tasy, le percentuali di consumo
ne ll' ultimo anno riguardano rispettivamente l' l % e l' l ,4% de lla popo lazio ne giova nile (15-34 ann i)

Tab.3 - Uso problematico di Amfetamine e Ecstasy 15-34 anni

Amfetamine
cons umo (15-64 ann i) in Europa nell'ultimo anno 1,6 milioni

consumo (15-34 anni) in Europa nell'ulti mo anno 1,3 milioni

Stim e nazionali di co nsumo minimo 00/0 massimo 25 %

Ecstasv
consumo (15-64 anni) in Europa nell'ultimo anno 2,1 milioni

consumo (15-34 anni ) in Europa nell 'ultimo anno 1,8 milioni

Stime nazionali di consumo minimo 0,1 % massimo 3,1%
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2.2 Consumi di sostanze in Italia
In ambito nazional e le Indagini sulla popolazione generale e giovanile sono riportate nella Relazione

-j AnaualenlParlamento In rifcrimentocall'ultirno..Repon.uìel ?OI S emerge che.dacsostanza _
maggiormente consumata è la cannabi s, per la quale si stima che il consumo problematico riguardi
circa l' l% della popolazione italiana 15-64enne ed il 2,7% della popolazione giovanile ( 15-34 anni) .

Fig. l - Stime di prevalenza dei residenti italiani che hanno consumato cannabis. 201 3 -2014
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La cocaina è stata utilizzata almeno una volta nella vita da circa il 10% della popolazione, con
magg iore prevalenza nella popolazione adulta.

Fig. 2 - Stime di prevalenza dei residenti italiani che hanno consumato cocaina. 2013 -2014
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Gli stimolanti sono stati utilizzati almeno una volta nella vita da circa il 5% della popolazione
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Fig.3 - Stime di prevalenza dei residenti italiani che hanno consumato stimolanti. 2013 -2014
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L'eroina è utilizzata almeno una volta nella vita da circa il 3% della popolazione (maggiore
prevalenza tra i giovani), e nell 'ultimo anno il consumo riguarda il 2,3% dei 15-34enn i. Nella stessa
indagine si registra altresi un lieve aumento del consumo recente (ultimo anno) di eroin a.

FigA - Stime di prevalenza dei residenti italiani che hanno consumato eroina. 2013 -2014
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2.3 Co nsumi e dipendenza da Alco l e patologie alcol correlate
Il consumo di bevande alco liche costi tuisce un importante fattore di rischio per malattie croniche,
incidentalità stradale, domestica e lavorativa, violenza e omicidi. In Europa l' alcol causa 195.000
morti l' anno ed è inoltre la terza causa di mortalità premat ura, dopo l' ipertensione e il consumo di
tabacco. In particolare l' alcol risulta essere la principale causa di cirrosi epatica nonché di 60 malattie
e condizioni patologiche, incluso il cancro. Il ri schio di danni sanitari e sociali cresce generalmente
con la quantità di alcol consumata.
Nel decennio 2003-2013 l' 1STAT ha rilevato la diminuz ione della quota d i consumator i totali ­
almeno una bevanda alcolica su base annua - (dal 68,7% del 2003 al 63,9% del 20 13), la diminuzione
della quota di consumatori giornalier i (da l 3 I% del 2003 a127% del 2013), l' aumento dei consumatori
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occasionali (dal 37,6% del 2003 al 41,2% del 20 13), l' aumento dei consumatori fuori pasto (dal
24,8% del 2003 al 25,8% del 2013).
In particolare si è ass istito ad un rilevante decremento del consumo di unità alcoliche pro-capite e
pro-ere m Wllia nel corso degli ultimi 30 anm, giungendo ad esse re uno del Paesi OCSE con un
consumo individuale inferiore alla media internazional e. AI contrario negli ultimi anni si assiste ad
un considerevole incremento dei consumi tra i giovanissimi (riferimento ai 15enni).

Fig.5 - Consumo di alcol tra gli adulti 2010 (Relazione al Parlamento in materia di alcol
2015)
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Fonte: \\lI01Europc. EuropeanIfFADmabase, Aprii 2014

Fig.6 - Trend di assunzione di alcol tra i 15enni 2002 -2010 (val.%)
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Fonte: Health Behaviors in Schoot-aged Children Survey >- 200/ .2002 and 2009-2010
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Fig. 7 - Andamento del consumo di alcol (It pro capite) in 5 paes i dell' UE 1980-2012.
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Fonte: Health al Cl glance: El/rape 201-1, OECD a/cohol consumption among adults.

Il binge drinking, oss ia l' abitud ine di consumare eccessive quantità di alcol (convenz ionalmente 6 o
più bicchieri di bevande alco liche) in una sola occasione, è un comportamento mutuato recentemente
dai Paesi del Nord Europa. diffuso nel nostro Paese prevalentemente tra i giovani ma sempre più
anche tra gli adulti e gli anziani, soprattutto tra i maschi.

2.4 Minori coinvolti nel circuito penale
Il numero dei soggetti in carico sta risentendo anche degli effetti della modifica normativa introdotta
dal Decreto Legge 26 giugno 2014 n. 92, convertito con modificazioni in Legge Il agosto 2014,
n. 117, che ha determinato un aumento dell'utenza avendo esteso la competenza dei Servizi minorili
fino al compim ento dei 25 anni di età dei cos iddetti "g iovani adulti" .
Durante l' anno 2015 sono stat i presi in carico da ll'Ufficio Servizio Socia le per i Minorenni, a livello
nazionale, 20.250 minorenni (15.729 italiani e 4.521 stranieri) , tra cui 6.8 18 giovani adulti. Il numero
di minori/giovani adulti presi in carico per la prima volta nel corso dell'anno sono stati 7.522 . I reat i
dei soggetti presi in carico dall ' USSM sono stat i principalme nte "reati contro la persona" (13.205),
in particolare lesioni personali volontarie e violenza privata (anche se compaiono dati importa nti sugli
omicidi volontari (276) e alle violenze sessuali e a sfruttamento, pornografia e prostituz ione (1.1 58),
ma anche "reati contro il patrimonio" (24.727). Gli ingressi in Comunità private con il Centro di
Giustizia Minorile del Lazio inviante sono stati 255 (su 1.772 totali a livello nazionale) con una
presenza med ia di 59 giorn i.
Ne l corso dell'anno 20 15 sono avvenuti 1.438 ingressi presso i Cent ri di Prima Accoglienza di cui
653 italiani (6 13 maschi e 40 femmine) e 785 stranieri (579 maschi e 206 femmine) . Le uscite dai
CPA con applicaz ione della misura cautelare del "collocamento in comunità" sono stati 498 (di cui
220 italiani e 278 stranieri). Presso il Centro di Prima Accoglienza di Roma sono avvenuti 436 accessi
con una presenza media giornaliera di 4 giorni .
Per quanto concerne gli Istituti Penali per Minorenni (IPM) nell'anno 2015 a livello naziona le si
registra un ca lo costante negli ultimi anni dai 1.362 ingressi del 2006 ai 1.068 ingressi avvenuti nel
20 15, di cui 506 italiani (480 maschi e 26 femmine) e 562 stranieri (di cui 425 maschi e 137 femmine) .
Particolarmente importante appa re sottolineare che 45 ingressi provenivano da lla comu nità
terapeutica per trasformazione della misura cautelare e 270 da comunità per aggravamento .
Nell' IPM di Roma vi sono stati 219 ingressi con una presenza media giornaliera di 61 giorni.
(Fonte: Servizio Statistico del Dipartimento Giustizia Minorile e di Comunità) .
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2.5. Comorbilità psichiatrica
La comorbilità per disturbi correlati a ll' uso di alc ool e sostanze è un problema sempre più rilevante
nei sogge tti affetti da SM I ('"Doppia Diagnos i". DD): clòsiaper.l'aumcnic della preva lenza che.per... _
l'associazione con esiti clinici (Margolese et al, 2006) e psicosociali peggiori (Hunt et al, 2003) . Le
risultanze deg li studi sulla la prevalenza d i comor bilità tra Disturbo da uso di sostanze (DUS) e altra
patologia mentale mostrano range variabili in funzione dei territori di analisi, delle categorie
diagnos tiche di riferim ento, di criteri di inclusione. Si stima che 17% della po polazione generale
presenta un disturbo da uso di sostanze, il 29% dei soggetti con almeno un dis turbo mentale ha un
disturbo da uso di sostanze in comorbilità (Reg ier et al , 1990), ed i1 47% de i soggetti con schizofrenia
ha un disturbo da uso di sos tanze in com orbidità (Reg ier et al, 1998).
Alcuni studi statunitensi sulla popolazione generale (Epidemiological Catchment Area Survey., il
National Comorbidity Survey e il National Longitudinal Alcohol Epidemiolog ie Survey), che hanno
utilizzato sistemi diagnostici standardizzat i, hanno fomito alcuni importanti dat i di epid emiolog ia
della c.d. "doppia diagnosi". Tra i sogge tti affett i da malattia mentale è risult ata una prevalenza
lifetime di distu rbi da abuso di alcoo l o droghe del 29% (OR = 2,7). Tra i paz ienti con DUS, il 45%
presenta un disturbo mentale (OR = 2,9) . Neg li studi in ambito europeo, si confermano ampie
variazioni dei tassi di prevalenza di co morbil ità DUS/altra patologia mentale : 20-37% nei setting della
salute mentale; 6-15% nei servizi per uso di sostanze, il 38-50% nei servizi di degenza e nei crisis team (Carrà
& Johnson, 2008) In part icolare è stato sugge rito che la prevalenza sia inferiore nelle aree rurali rispetto
a quelle urb ane. (Fonte dei dati: Conferenza nazionale sulle Politi che Antidroga, 2009, Prof. M.
Clerici).

2.6. Tossicodipendenza e marginali tà sociale
L'Osservatorio europeo delle droghe e delle tos sicodipendenze rileva che in numerosi Stati sono stati
realizzati studi e ricerche sul rapporto tra la condizione abit ativa ed il consumo di stupefacenti, anche
se i dati sono ancora non comparabili. Risultano stimati il 17,9% di persone con problemi di alloggio
tra la popolazione tossicodipendente. l dati più stabili parlano dell'80% di con sumatori di sos tanze
psicoattive tra i senza fissa dimora della Danimarca, Francia, Paesi Bass i, Regno Unito. In Italia i dati
più aggiornat i provengono dalla Caritas e st imano oltre 17 mila senza fissa dim ora, con olt re 6000 a
Roma. Tra questi il 20% sono alco list i, il 15% sono TD ed il 15% con problematiche psic hiatriche.
(Fonte dati: OED T 2009, Caritas 2009)

2.7. Gioco d'Azzardo Pato logico
Il volume di gioco legale ne l 20 14 è pari a 84.485 milioni di euro (quindi più di 84 miliard i), di cu i
rientrano all'erario 7.959 milioni di euro, ai giocatori trami te vincite 66.954 milioni di eu ro e la
restante quota superiore ai 17 miliardi di euro è co nside rata "spesa dei giocatori", corrispondente
alle entrate alle concessionarie di gioco . La maggioranza degli studi condotti sulla prevalenza dei
giocatori pato logici nella popolazione generale adu lta varia dall ' I a l 3% (Ray lu e Oe i, 2002;
Biganzoli et al., 2005; Belli o e Fiorin, 2003). In Italia la stima dei giocatori d 'a zzard o problematici
varia dalI' l ,3% al 3,8% della popolazione generale (par i ad un range tra 750 mila - 2 milioni e 300
mila sogge tti) mentre la st ima dei giocatori d'azzardo pato logici varia da llo 0,5% al 2,2% della
popolazione (pari ad un range tra 300 mi la - I milione e 300 mila soggetti) (Ministero della Salute,
2012) .
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3. L'ATTUALE OFFERTA DI SERVIZI

La Regione Lazio ha negli anni garan tito le funz ionU!i programmazionl:-del1Lretl:-deLseJ:ylliz~i _
attraverso alcune azioni chiave, con particolar riferimento a:

l . Formulazione di progetto obiettivo dipendenze, che definisce missione istitutiva, obiettivi,
azio ni e risultati attes i dell 'intera offerta

2. Indicazione su modelli organizza tivi dell e ASL attraverso le diverse e success ive linee per la
definizione degli Atti di Autonomia Aziendale

3. Riconoscimento dell 'autorizzazione e dell ' accreditamento di Strutture Pedagogiche­
Riabilitative e Terapeutiche-Riabi litative, entrambe in regime residenziale e semiresidenz iale

4. Programmazione, approvazione e verifica de i Progetti per ass icurare i serv izi ed i trattamenti
previsti dai LEA non ass icurabili co n l' ordin aria erogazione

5. Monitoraggio dell 'offerta ordin aria e di progetto attraverso il Sistema informativo regionale,
gestito dal Dipartimento di Epidemiologia del SSR

6. Forma zione e integrazione servi zio: definizione del percorso assistenziale, dell a metodologia
e degli strumenti per la valutaz ione di outco me, attraverso un percorso quadriennale condiviso
con i professionisti e gli operatori dei servizi pubblici e privati

L'intero sistema è stato programmato e finanziato in funzione delle d isponibilità economiche e dei
vincoli regionali , nella prospettiva di garantire una offe rta assistenziale capace di cogliere le
evo luzioni specifiche delle patologie da dipendenza, che più di altre, subiscono rapide mutazioni sia
in relazione alle sost anze immesse nel mercato sia in relazione ag li st ili comportamenta li, sia infi ne
in relazione ai cambiamenti ambien tali e norm ati vi.

La regolazione del sistema. inoltre , ha ricalcato quanto disposto dalla Regione per l'intero sett ore
sanitario. in termini di tempistica e modali tà di programmazione e di accreditamento.
A part ire da l 2013 è stato ripreso il processo di accreditamento a seguito del quale è stato poss ibile
accreditare esclusivamente le struttu re residenziali e semiresidenz ia!i terapeutico-riabilitative e
pedagogico-riabilitat ive, nonostante fossero stati individ uate anche altre tipologie assistenz iali negli
Att i di Intesa Stato Regioni e PA dal 1999 e ricon osciuti successivamente quali Livell i Essenziali di
Assistenza.
Pertanto tutt i i servizi previsti negli ambiti dell a specialistica e della riduzione del danno non hanno
trovato rispos ta nella erogazione ordinaria, pubblica elo acc reditata.
La Regione ha pertanto stabilito di impegnare alc uni Fondi , come di seguito indicato sia per colmare
il settore dell'offerta assistenziale inevaso, sia per promuovere innovazione e sperimentazio ni in un
settore che , come già evid enziato, è in continua mutazione.
Tale caratteri stica ha d 'a ltra parte determinato che, anche su sca la nazionale, fosse pre visto sin dall a
legge "in materia di discipl ina degli stupefac enti e sos tanze psicot rope prevenzione e cura e
riab ilitazione dei re lativi stat i di tossicodipende nza" (D.P.R. n.309190 e successive mod ificaz ioni) il
"finanziamen to d i progetti" finalizzati alla prevenzione e al recupero delle tossicodipendenze e
de ll'a lcoldipende nza. Tra le varie finalità previste per gli stess i vengo no enunciate, al comma 7
dell' art. 127, le seguenti: promozione di programmi sperimentali di prevenzione, iniziative di
razionalizzazione dei sistemi di rilevazione e di valutaz ione dei dati, sviluppo di iniziative di
informazione e di sensibilizzaz ione, formazione del personal e nei se ttori di specifica comp etenza. A
tal fine era stato istitu ito uno spec ifico Fondo Nazionale Lotta alla Droga che, neg li anni dal 1997 al
2004, ha finanziato progetti ritenuti validi per perseguire alcuni obiettivi cardine.
Dopo tale da ta il Fondo Nazionale è con flu ito nel Fondo Nazionale per le Pol itiche Soc iali, andando
quindi a garantire le azioni in capo ai Comuni! Municipi, con partico lare riferimento alla prevenzi one
primaria o universale e al reinserimento lavorativo .
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Come già descritto, con]'Atto di Intesa Stato Regioni del 1999 sono stati indi viduati gli interventi e
le tipologie di servizi previsti per il trattamento delle patologie da dipendenza e ripresi dai LEA del
2001.

a Kegtone LazIO, pertanto, ha integrato dal 2004 con propri fondi la reali zzazione dei progetti
sanitari che assicurassero i servizi previsti dai LEA non garantiti con l'ordinaria offerta, promuovendo
al contempo l' innovazione e la rimodulazione periodica delle attività.
Pertanto negli anni, sono stati realizzati Progetti Fondo Lotta alla Droga come di seguito elencato:

• Fondo Nazionale Lotta alla Droga:
o 1997/98/99 : Bando regionale DGR 505711999, approvazione progetti DGR

I I 1112000. Con DGR 68612003 approvazione proroga di 12 mesi
o Fondo Nazionale Lotta alla Droga 2000: Bando regionale DGR 1229/200 l,

approvazione progetti DGR 1672/2002
o Fondo Nazionale 200112002/2003: Bando Regionale 634/2004, approvazione progetti

632/2005 . Periodo di attuazione progetti agosto 2005 /gennaio 2007.
• Fondo Regionale:

o Proroghe precedenti progetti: DGR 226/2007 approvazione proroga 9 mesi (fino a
novembre 2007) ; DGR 1045/2007 approvazione proroga di ulteriori 5 mesi (fino ad
aprile 2008); Determinazione 2260/2009 ulteriore proroga di 88 giorni (fino al 20
luglio 2008 , in attesa risultati bando)

o DGR 186/2008 Bando per progetti di 22 mesi (dal 21 luglio 2008 al 20 maggio 20 IO) .
Con Determinazione n. 315 7/20 IO approvazione proroga di 6 mesi (fino al novembre
2010). Con Determinazioni 595812010 e 091 112011 proroghe fino al30 aprile 2011

o DGR 556/2010 Bando per pro getti di 20 mesi (dal I maggio 20 11 al 31 dicembre
20 12;

o DCA 430/2012 Proro ga 5 mesi (l gennaio 20 13 al 31 ma ggio 2013) e Bando per
progetti 24 mesi (l giugno 20 13 al 3 1 maggio 20 15); Determinazione G09425/2015 e
G09425/2015 proroga lO mesi (l giugno 2015 al 3 1 marzo 2016)

L'attuale offerta è garantita da tre differenti modalità di erogazione del servizio:

a) Servizi Pubblici per le Dipendenze (Ser.D.);
b) Servizi Privati accreditati ;
c) Progetti Fondo Regionale Lotta alla Droga.

3.1. Servi zi Pubblici per le Dipendenze (Ser.D.):

Costituiscono la sede di erogazione degli interventi d i prevenzione, diagnosi, terap ia e attività di
reinserimento sociale delle persone con dipendenza da sostanze ps icoattive e dipendenze
comportamentali quali ad es. il gioco d'azzardo patologico , anche presso i 14 Istituti penitenziari
presenti nella Regione. Sul territorio regionale del Lazio operano 43 Ser.D. con 47 sedi territoriali.
Ogni ASL è dotata di più sedi, in relazione alla popo lazione e alla estensione del territorio, come di
seguito illustrato :
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Tab.4 - Elenco sedi dei Servi zi Pubblici Ambulatoriali per le Dipendenze distr ibuiti per ex ASL

ASL RMI RM2 RMJ RMl RMi RM6 VI RI LI FR

elASl RMA R.\I E RMB RMC R.\!D RM F R.\!G R.\IH VI RI LI FR

MOIie5aCfll Fmo Teodorico' Aj1i<I C~aftIiJ Carell1 T!ui AIUil VierbJ Rfti Latill1 FlIISiiXle

R~1IIÌ SMPieli C~1m UmsUm Osti! Bracrnro Co~ferro FllScati C!1a~telhll1 P~Mit~o AiOO Ceceaoo
sedi Rari YolCannula' PbllJi C~iI1 C!1alecciiÌi MOOIerollXllJ Cmoo Mootem FcrniI CalSm

FrenIaJi Sesti SGmm PabtJill C. J~ Pmeml &xa

"R~Creì "ReitlJia" Sul:iico Velfui Jerracm

"Sedi in via di riorganizzazione

3.2. Servizi privati accreditati
Sono attualmente presenti 18 Enti del Privato sociale che operano su 29 sedi accreditate con un totale
di 739 Posti, di cui 238 semiresidenziali e 50 l residenziali
I Servizi accreditati garantiscono le seguenti tipol ogie assistenziali:

- Residenziale Pedagogico Riabilitativi (R.P.R)
- Residenziale Terapeutico Riabilitativo (R.T.R.)
- Semi-Residenziale Pedagogico Riabilitativi
- Semi-Residenziale Terapeutico Riabili tativo (SR.T.R.- D)

Tab.5 - Elenco sedi del privato sociale accreditato distribuiti per ex ASL e tipologia rilevata da SIRD.

ASL(ex) STRUTTURA T IPOLOG IA POSTI
CEI5 A p p ia Se m iresi denzia le Te ra oeu t ico Ria bi l itat ivo 50

RMB La T enda Semi resldenzia le Te ra oeu t ico Riabi l itat iva 8
CPPT Se m i re sidenziale Teraoe utico Riabil itativo 8
CEIS Appia Re sid enzi al e Te reoe utt co Ria b ilitativa 21

- RMC CEIS A m b ro sin i Se m i re sidenzi al e Pe daaozl co Riabi l itativa 1 20
RMD V i ll a Maraini Sem ire sidenzi ale Teraoeuti co Riabi l it a ti vo 30

M o n d o N uo vo - Se rgetto Re sid enzi a le Ped a eoe tco Rla b i l itat ivo 8
Se rve dei pov e ri - G . Cusmano Res idenziale "reraceutt co Riabi litati v o 48

RMF Co o oerat e- Frat e l lo So le Re sidenzia le Teraoeutico Riabi l itati vo 28
Pa rse c Re sid enziale Terapeutico Riabi l itativo 8
Il Ponte Re sidenzia le Teraoeutico Riabi l itati vo 24

RMG Dianova Re sidenzia le Terapeuti co Riabi litati vo 18
Aoprodo- Se m ires iden ziale Pedaaoatco Riabil itativ o 12
CE IS S. Ca rl o Re side nziale Pedag ogi co Riab il i t ativo 57

RMH A o o ro do Re sidenzial e Pe d ae o et co Riabi litativo 8
M assimo Reside nziale Pedagogico Ri abi l itativo 11
Nuo vi ori zzonti - Casa Gioia Reside nziale Pedagogico Riab i li t a ti vo 16
A IVA - 10 po sti Re sidenzi al e Terapeuti co Riabilitativ o 10
M ondo Nuo v o - Paradiso Re sidenzi al e p edee c et cc Riab i li t a t ivo 27
M ondo Nuo v o - So e ra nza Reside nz iale p e d ae o etco Ri abi litativ o 8

V T M ondo Nuo v o - Ciu lep i Resi de nz iale Pedagog ico Riab i li t a t ivo 8
CEIS S.CRISPINO Palanzan a Resi denziale T erapeuti co Ria b i l it a tivo 20
CE IS S.CRISPINO la q u e rcia Resi de nz iale 'rereceun cc Ria b i l it a tivo 40

RI Emmanuel Res ide nz iale P e d e g o g tc o Riabilitati v o 13
Ex odus - Se m iresldenzla le Pedago gi co Ri abili tativ o 10
Ex odus - Re si denzi al e p edeecet co Riabi litativ o 20

FR IN rn et o ao S. Roc co Re si d e n zi ale p ede acat cc Rtebtutattv o 50
IN rn et o eo Il Casale- Re sid e n zi ale pedeeoet cc Ria bi l it a t ivo 34
Nuo v i orizzont i - il Pi gli o Re sid e n zi a le pe d eac arcc Ri abilitati v o 24
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Tab. 6 - Riepilogo Posti Accreditati

n.-l'osti
n. str utture accreditati

Semiresidenziale Pedagogico Riabil itativo 3 142

5emiresidenziale Terapeutico Riabilitativo 4 96

Totale 5emiresidenziali 7 238

Residenziale Pedagogico Ria bilitat ivo 13 284

Residenziale Terapeuti co Riabilitat ivo 9 217

Totale Res idenziali 22 501

29 739

3.3. Progetti ex Fondo Regionale Lott a alla Droga :

Alcuni servizi sono stati garantiti negli anni , tramite Progetti specifici, in quanto previsti dai Livelli
Essenziali di Assistenza. La Regione, al termine del processo di accreditamento de lle strutture in
possesso di accreditamento provvisorio, ha potuto emanare i Decreti di riorganizzazione de ll'intera
rete dei servi zi e de i requi siti per l' accredi tamen to de lle nuove tipo logie ass istenziali, gestite appunto
attraverso i 45 Progetti.

Tab.7 - Elenco dei Progetti ex Fondo Regionale Lotta alla Droga (DCA 430/2012)

n. Pos ti Post i
progetti singolo To tali

Descrizione I nroeetto

"
Cerare Snecalstco Ambulatorak di Corsulerea Alcol 2,
Centro Snecialistico Arrbulatorialedi Corsuk rza Cocaina 3 - -

" Centro Specialistico Ambulatoriale perTossc odoerdenti Immigrati- " I - -.,
Centro Specalstco Ambulatoriale Derlaorevenzone e cura delledinendenze senza sostanza I - -~

"<: Centro Srccalstco Ambulatoriale e Semiresjdenzìale per Alcolisti I 12 12. Centro Specalstco Semiresdenzae oer trattamento nscooatobsa 6 12 72
~ Centro di PrinaAccozlenza Semiresdenzae (Centro diprima Accoglienza bassa soglia . Dropin) 8 12 96
5 Centro diAccozlerza Notturna SemiresiJenziale 2 8 16~

-" Centro Srecafstco Resd erzae ocr trattamento Cocaina I 8 8
""N Centro Specalstco Resrlenziale per trattamento Akolisti I IO IO
~

-c CentroSrecalstco Resdenzae oer trartarrenro nazerni con comordùità nskhatrca I 8 8
~ Centro Specalstco Resilenzialeper miooricoinvohi nelcircuito penale a rischio didipendenza I 8 8'" Unità Mobile diorevenzore / rduzone dcirischiin luoghi di aezrezazo ne giovanili 3 - -

Unità Mobile diriduzione dci rischiin contestidiesplic ito e diffuso consumo I - -
Unità Mobile ocrPrevenzionePatoloee Correlate diurna IO - -o

c, U.M. Prevereore rischi e prevercore patobgc Correlate I -E
" Unità Mobile fàrtracolosica I - -u.,

Unità [vlobile perPrevenzore Patcoze Correlate (h24) I"-
TOTALE " - 230

13
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3.1.1. Riepilogo Posti tramite Progetti

Tab. 8 - Riepilogo Posti tramiteProgetti

n. Post i
n. strutture accredita t i

Semiresidenzia le Specialistico (Alcol) 1 12
Semiresidenzia le Specialistico (Doppia diagnos i) 6 72

Semiresidenziale riduzione Danno 10 112
Totale Semiresidenzia li 16 196

Residenziale Specialisti co (minori) 1 8

Residenziale Specialistico (alcol) 1 10
Residenziale Specialist ico (cocaina) 1 8

Residenziale Specialistico (dop pia diagnosi) 1 8

Totale Res idenz iali 4 34

20 230

I servizi assicurati tramite progett i sono gestiti , anche con forme di partenariato, complessivamente
da 38 Enti, di cui 28 del privato sociale, 8 ASL e 2 Comuni. I Capofila di progetto sono in 29 casi
Enti Privati ed in 16 casi Enti Pubblici (ASL e I Comune)

Fig. 8 - Tipologia dell'ente capofila

Senza par!enariato
--------- ---- 1 --c--------

11 P"",lo
--"-"- , ._._"""

6 Pubblico

Con Par!enalialo
9 Capolla e Partnersolo plilali

~Capoila Prsato, Partneranche Pubbl~o

!!.. Capolla Pub~o. Partneranche P"",lo

1 Capoila Pubbl~o, ParlnerPubblico

• capofila privato • capofila pubblico

3.4. Sintesi dell 'offerta di servizi

Il DCAI3/20 15 individua l'offerta assistenzial e in base alla finalità del trattamento (valutativo
diagnostico 1pedagogico riabilitati vo 1 terapeutico riabilitativo 1 riduzione del danno) e al setting di
cura (ambulatoriale Isemiresidenziale 1residenziale Isul campo).

Per fissar il contesto in cui operano i servizi, si riporta il dato relativo alla popolazione residente,
totale e per la fascia di età 15-64 anni, distinta per ex ASL (anno 2015)

14
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Tab. 9 - Popolazione totale residente nel Lazio e fasc ia di età 15-64 anni

ASL RMI RMl RMl RM4 RMI RM6

TOTALE
.. ASl RMA RME RMB RMC RMO RME RMG RMH VI RI FR LT

Tutte 5~.7H 543...\62 7... .9-11 555.085 600370 325.995 500.218 567.139 321.955 158.981 511,.472 '96.971 5.891.-425

15-64 327323 350.2~2 ' 96.786 3:53.645 18l.-109 217.169 lll.-l89 378.'37 208.573 101.68' 179.414 326.560 1.860.791

% 1 5~ 65.1 6-'" 66.5 61.7 64.2 66.6 67.1 66.7 6-U 6".0 663 65'; 65.5

Le sedi attive su scala regionale sono attualmente 122, ripartite tra ambulatoriali (55),
semireside nz iali (24), residenzi ali (26) e sul campo (17)

Tab, lO - Servizi offerti a livello regionale distribuzione per ex ASL, tipologia (rilevata da SIRO) e gestione
(bianco-pubblici, grigio scuro = privato accreditato, grigio chiaro= progetti)

ASl R.\11 R.\tl ''1) R.\I.f "u "" vr RI FR LT T...

exASl R.\l\ R.\IE R.\IB R.\IC "lO ~\W "'O "m vr RJ FR LT
... ..."" ... ""

rttiona~ b Iocia scninl1.
Dopra;idi pu~ 5 ) 5 4 l 3 5 5 4 2 4 5 47

""'ul.
55

specialistico I 2 , , I 2 •
Ped.l.~o~ic mr

Semìres,
TnapeutiCl [T§

"_,;,00 I I 2 I I I ,
RJ I I 2 I 2 I I I ",- D a n :..... T"""",," --'I D El 26

Specialislio 1 ) 4

OtOl\Rischi I I I I 4

CRD2 (ppel 2 I 2 , I I I I I "SulCampo
CRD3(G~nd

17

t'\cnli
I I

CR~ (h1" I I

lIrdipnoASL
, • 14 • 7 IO , u " 5 12 • • 122

1'''0'0- wrri.....

" " 36 •
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I servizi attualmente offerti consistono in:

3.4.\. Ambulatoriali:
o 43 SeLO. con 47 sedi territoriali, che garantiscono i trattamenti valutativo diagnostico,

terapeutico e di riduzione del danno. I servizi pubblici garantiscon o altresì , come previsto
dalla normatìva ìstitutiva. interventi di prevenz ione mirata e selettiva; partecipano alla
realizzazione in interventi di prevenzione universa le; svolgono infine funzione di raccordo
della rete locale dei servizi per le dipendenze.

o 8 servizi a progetto su 9 sedi, che garantiscono i trattamenti specialistici. I servizi a valenza
regionale sono allocati nei territori di ex RMA (Alcol) e ex RMC e Latina (senza
sostanza): quest'ultimo progetto, infatti, ha garantito le prestazioni su due sedi.

Tab.l1 - Sintesi numerica e grafica dei servizi ambulatoriali (da SIRD e da DCA 11 9/20 13)

ASL RMI RMl RMl RM4 RM5 RM6 VT RI ' R LT
Regionali

TOTALE

exASL RMA RME RMB RMC RMD RMF RMG RMH VT RI FR LT

n.sedi pubbliche 5 3 5 4 2 3 5 5 4 2 4 5 47

n. progetti 1 2 O 1 O O O O O 1 1 O 2 B
n.accreditati O O O O O O O O O O O O O

TOTALE 6 5 5 5 2 3 5 5 4 3 5 5 2 55
I , I I I I I , ;

-i
RMA RME RMB RMC RMD RM' RMG RMH VT RI FR lT Regionali •

----
diagnostico r x x x x x x x x x x x ---
teraceuncc x x x x x x x x x x x x -

a1<o1
cocaina

a1<o1 ala>I
(ASL

coroina cocaina

(PorsecJ {CElS} : (ASLRI) (ASIER) (''''"'iCa I
specialistico

RME) -
immigrati Senza

(ASL sostanza
RME) {CfISl ._-

Re x x x x x x x x x x x x
'" j servizi a valen:a "regionale"sono allocati in: specialistico alcol in RAI/; specialistico senza sostanza in due sedi
pressola RJf2 (ex RJfC) e in LT
** nell 'offerta dei servizi pubblici è rtcompresa I'attività di pre venzione e di coordinamento delle reti locali per le
dipenden:e

16
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3.4.2. Semiresidenziali :
o 7 sedi accreditate, che garanti scono trattamenti pedagogico riabilitativi (3) e terapeutico

riab ilitat ivi
o 17 sedi a progetto, che garanti scono trattamenti specialistici (7) e di riduzione del danno

(IO) per un totale di 184 post i

Tab.12 - Sintesi numerica e grafica dei servizi semiresidenziali (da SIRD e da DCA 119/2013)

~I RMI RM2 RMl RM' RMI 'M6 vr Rt m 11

""re~ona li
TOTALI

.~I 'MA RME 'MB 'MC 'MD RMf RMG RMH vr , m 11

n.sedipltlbliche o D o • o • • o o o o o •
n.p-ogetti I , 2 I , 2 I I I I o I I 17

n. iK:creditati o o , I I o • I o o I o 7
TOTALE I 2 5 2 • 2 I 2 l I I I I 24

~, ASL 'M' 'MI RfI.IB 'MI 'MO 'M'
'M'.

vt "' .. rr
..

onall

","
o"'P<'d.!ogk o . "~

. '"
• d ......

(;;1r.... P'Utico iliJ .iÌ

• >o . '

ft
....

""""f>;,p,""
""~ -... -~(.cI. .- 1'- ~IASt --""'. U rm<>gll"",,~! NlJ<M>J·ll TI::::t 12 Di"Qll<l$i(..til "'"

<po<lili<tJro
~, 11 posr; posti R1/-!2p1)<ti IP~)

"""""-'l'-rat.}·
Upostl

.~ ~= - ~= ~ ~ F=
~~nlO ~JMloD ~oO ""'''' ~toO ~~.oo ~.O

~~zD~~ll (WkJMtnini}- IlAr.nd<>}-12 Amr9~oD (il.Sl.RME,.ll ~"",",SSF (ASLVl}-U

so uposr; ""!Ii (ms/-UP<'<l/ ~. UpMri -' """
F= "'=I;;i:: ~""'~toN

(Wb Morait>)

"'" Ilpos,;

Tab.13 - Numero posti offerti attraverso i servizi semiresidenzia1i

erogazione n. strutture Il . Posti
Semiresidenziale Pedagogico

accreditat. 3 142 *Riabilitativo
Semiresidenziale Terapeutico

accreditat. 4 96
Riabilitativo
Semiresidenziale Specia listico (Alco l) progetti I 12
Semiresidenziale Speciali stico (Doppia

progetti 6 72diaznosi)
Semiresidenziale Riduzione Danno progetti lO 112

Totale Semiresidenziali 24 434
*pos ti con utilizzo limitato, come descritto nel cap itolo sull 'utenza
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3.4.3 . Resid enziali:
o 22 sedi accreditate, che garantiscono trattamenti pedagogico riabi litativi (13) e terapeutico

riabilitat ivi (9). per un tota le di 50 l posti
o 4 sedi a progetto, che garantiscono tratt amenti per un totale di 34 posti

Tab.1 4 Sintesi numerica e grafica dei servizi residenziali (da SIRD e da DCA 11912013)

ASl RIAI RM2 RM3 RM4 RM5 RM; VI RI fR LT

..ASl RMA RME RMB RM:: RMO RMF R~ RMH VI RI fR LT TOTAlE

n.publ:lici o o o o o o o o o o o o O

n. progetti O l O o O l O 1 1 O O O 4

n. accreditati O O I O O 5 I 5 5 1 4 O 22

TOTAlE O I I O O 6 I 6 6 1 4 O 26

rr'MD'MC'MB'M'<MA.. ""

Pedasogico I I I I I I I t"'~~' '~~ ,

T... p,""" I I I I I t :

SpKUlislico

Minori (A5I.
RMfl-8,..,

Coc4""" (II

CtJrrtrNtto~ 8

"""",
pOLlll'nr,

A1a>I(AS<

RMfJ 10,..,

Ooppio

DiogflOfi

rws
S.CRlSI'U'iO]·8,,,,,,

Tab.15 Numero posti offerti attraverso i servizi residenziali

e rogazion e n. n. Posti

Residenziale Pedagogico Riabilitativo accreditaI. 13 284
Residenziale Terapeutico Riabilitativo accreditaI. 9 217
Residenziale Speci alistico (minori) progetti l 8

Residenziale Speciali stico (alcol) progetti l 10
Residenziale Specialistico (cocaina) progetti l 8

Residenziale Speciali st ico (doppia diagnosi) progetti l 8

Tota le Residenzi ali 26 S3S
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In totale sono disponibili 969 posti per programmi residenzia li e semiresidenziali, utilizzando sia
l' offerta dei servizi acc reditati , sia l'offerta garant ita dagli ex progetti.

l posti residenziali e semiresidenziali disponibili per ASUex AS L e tipologia

919
JS
JS

12

lTFRRJ

!; I lJS
:!98

126llJ
!96

I~i l

~\Il I ~\Il I ~\Ii I ~\16 I Il

m

~\U

lOi
•

337

~\Il

l e. 24lOdiper ASL1--!!-
wc~tm!OI

ASI

ClASL

Roio! I "'~ I

S<mires. 1 ....-~ l'' I I l '' I I l '' I l'' I I I ,. I ~ I7 " " "" ..... ,,....,,~

Il rapporto tra posti disponibili (accreditati e/o a progetto) e popolazione della fascia 15-64 anni
corrisponde a 2,5 posti ogni diecimila abitanti.
In relazione alla attuale offerta di trattamento residenzia le e semiresidenziale è necessario considerare
il rapporto medio nazionale posti/abitanti, che è pari a 3,3 ogni IO mila abitanti . Le regioni de l Nord
Italia hanno una media pari al4, il Centro al 3,9 ed il Sud e Isole al 1,9.
Appl icando il rapporto medio nazionale alla popolazione del Lazio, si ottiene un fabbisogno pari a
1.254 posti di residenzialit à / semiresidenzialità; applicando la media delle regioni del Centro Italia
si ottiene un fabbisogno pari a 1.480 posti di residenz ialità / semires idenzialità.

Fig.9 " Posti in ra

Posti in rapporto alla popolazione residente 15"64 anni (ogni 10.000
ab itanti)

ITALIA

Sardegna
Sicilia

Calabria
Basilicata

puglia
campaota

Molise
Abruzzo

Lazio
Marche
umbrta

r eseana
Emilia-Romagna

Liguri<!
Friu6VeneziaGiuli<!

Veneto
Trento

Bolzano
Lombardi<!

Valled'Aosta

Piemonte

I

o 1 2 3 4 5 6 7 8
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Attualmente, come descritto, la Regione Lazio offre in tutto 969 posti tra Res idenziali accreditati
(terapeutico 217; pedagogico 287), Residenziali specialistici da Progetti (34), Semiresidenziali

I ~cc[e_dilatL(terapeuti~pedagogi co 146) e SemiresidenziaJ.LspecialisticiJ:l3-pmgettCL{8A) _
E evidente che l' offerta di posti attualmente accreditati o disponibili da progetto non è equiparabil e
all' offerta delle altre regioni del Centro Nord: ciò indica che la popol azione residente nel Lazio ha
minore access ibilità a tali trattamenti in ambi to locale e, per fruire delle cure , deve ricorrere anche a
servizi extraregionali.

3.4.4. Sul Campo:
o 17 Unità Mobili , a progetto, che garantiscono prevenzione patologie correlate ( I I),

riduzione dei rischi (4), riduzione dei rischi e prevenzione patologie correlate in luoghi di
diffuso consumo (I ) e intervento h24 (I ). Il progetto dell'Unità Mobile della ASL
Frosinone gestisce due differenti Unità Mobi li (riduzione dei rischi + prevenzione
patologie correl ate)

Tab.17 - Sintesi numeri ca e grafica dei servizi sul campo (da DCA 119/2013)

ASl RM I 'Ml 'Ml '"' 'MS 'M6 VT " fR LI
Sedi I TOTALE

~ASl ' MA 'ME 'MB ' MC 'MD ' MF ' MG '"H VT " fR LI
regionali

n.pubblici O O O O O O O O O O O O O O
n.pr~etb l l J l I O l l O O 1 1 l 11
n.acaedrtati O O O O O O O O O O O O O O
TOTALE 1 l J , I O 1 , O O 1 l l 11

~ASl 'MA 'ME 'MB 'MC 'MD 'MF RMG RMH VT " LI
Sedi

fR
regionali

VPP VPP {ASl VPP VPF
VPP

VPP VPP V,p VPP
{M"",",

eRDI (Pin, j RMf) (VllaMr;roiri) (IBJS)
BOI

INCammino} {AS1. RMHI (ASL FRJ (tCDmmill()/

(Prevenzione
Upp 5ta;iont UPP5ro:i(me

Patologie Correlate]
1tfmilli Tiburtina

(VHII1Mamirtil /!a tendai/

CRDl UG UG UG UG
(RiduzionedeiRischil {Parste} I- I (A5l.fR) (Astrdabiol

eRO]
Gr,mdi

(Esplicito ccosnnc-
tr'enb

~
Grandi eventi) Cammino)

CR04 IJPPh14
UllIlà h14 IV"

IIor:rili}
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4. UTENZA ATTUALE

istema di monitoraggio
Sia i Ser.D. che gli Enti del Privato sociale accreditato, sono tenuti , dal 1991, a rispondere al Sistema
Informativo regionale, gestito dal Dipartimento di Epidemiologia SSR, che ha permesso nel tempo
di seguire la popolazione in trattamento.

AI termine del 2015 tutte le ASL, ad eccezione della RMG, sono rispondenti al Sistema di
Sorveglianza regionale, anche se non tutti i presidi garantiscono una adeguata rispondenza.
Per motivi tecnici, non vengono ancora analizzate le prestazioni relative alla somministrazione
farmacologica che sono registrate su altro sistema, che sarà interfacciato con quello regionale nella
seconda metà del 2016. Inoltre le sedi operative dei Ser.D. interne agli Istituti penitenziari non sono
collegate alla rete informatica regionale; pertanto solo parzialmente sono registrati i dati relativi alla
popolazione detenuta (laddove sia possibile effettuare la registrazione presso i Ser.D . esterni di
riferimento territoriale): rimangono attualmente esclusi totalmente i presidi presso i 2 più popolosi
Istituti riferiti alla ASL ex-RMA (Regina Coeli) e alla ASL ex-RMB (Rebibbia) . Si sottolinea inoltre
che il passaggio al nuovo software regionale e alla nuova sede del DEP, ha comportato interruzioni
nel flusso informativo ed ha penalizzato la completezza dei dati, in particolare per i nuovi utenti. Per
tutte queste motivazioni, il dato complessivo sull'utenza presso i Ser.D. è da ritenersi sotto stimata.

Gli Enti del Privato Sociale, nel periodo tra il 2004 e il2015 non hanno più inviato, per motivi tecnici,
dati sull'utenzalprestazioni in concomitanza con l'introduzione del software regionale per il Sistema
di Sorveglianza Dipendenze. Dal 2016, con l'avvio del nuovo software SIRO (Sistema Informativo
Regionale Dipendenze) tutti gli Enti accreditati sono tenuti alla corretta rispondenza.

I servizi gestiti attraverso i progetti Fondo Regionale Lotta alla Droga attualmente rispondono al
Sistema regionale di Monitoraggio, analogamente gestito dal Dipartimento di Epidemiologia SSR.
Tutti i servizi a progetto rispondono in modo puntuale e completo al debito informativo previsto . È
in programmazione l'integrazione del software regionale SIRO, al fine di rilevare utenza e prestazioni
dei servizi attualmente gestiti a livello progettuale. Per quanto riguarda i servizi ambulatoriali,
semiresidenziali e residenziali la rispondenza al sistema informativo è prevista entro il secondo
trimestre del 2016. Per quanto riguarda i servizi Sul Campo, la rispondenza al SIRO sarà attuata nel
secondo semestre 2016.

4.2". Domanda di trattamento e utenza
Dalla numerosità della popolazione della fascia di età 15-64 anni , pari a circa 3.861.000 abitanti (65%
del totale), si può stimare per il territorio della Regione Lazio:

popolazione con uso problematico di cannabis: circa 38 mila persone, in base a quanto proposto
nell'ambito della Relazione al Parlamento 2015 sulle Droghe (l % della popolazione 15-64 anni)
popolazione che necessita trattamento per eroina: circa 15mila e 500 persone, in base a quanto
proposto dalla Relazione Europea 2015 dell 'OEDT, relativamente all 'Italia (0,4% della
popolazione 15-64 anni)
popolazione che necessita trattamento per cocaina: circa 8mila e 900 persone, in base a quanto
proposto dalla Relazione Europea 2015 dell'OEDT, relativamente all'Italia (0,23 % della
popolazione 15-64 anni)
popolazione che necessita di trattamento per alcol: circa il 13,2% della popolazione oltre II anni
presenta comportamenti a rischio per consumo di alcolici, in relazione consumo quotidiano non
moderato, binge drinking, consumo di giovani con età inferiore ai 16 anni (relazione al
Parlamento 2014)
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popolazione che necessita di trattamento per doppia diagnosi : stima non attualmente disponibile
in relazione all'ampia variabilità di range riportati in letteratura in funz ione delle categorie
diagnostiche. dei territori di riferimento e dei criteri di inclusione l'unica dato di.riferimentoc. _
stabile, risulterebbe essere il 15% della popolazione in trattamento presso i servizi per le
dipendenze , pari a circa 2.400 già in carico a i servizi rispondenti al sistema (riferimento Carrà &
Johnson, 2008)
popolazione che necessita di trattame nto per patologia da gioco d'azzardo: tra 25.000 e 110.000
persone, corrispondenti rispettivamente allo 0,5 ed al 2,2 % della popo lazione con più di 14 anni,
in base a quanto stimato nello studio del Ministero della Salute del 20 12.

22
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4.3. Servizi Ambulatoriali

Tendendo conto che il dato complessivo sull 'utenza Rresso i Ser.D. è da ritenersi scttosdmara.come.,., _
già descritto , si rileva che:
a) L' utenza dei Servizi per le dipendenze del Lazio si rileva stabile nel tempo, con circa 14.000 -

16.000 utenti l'anno
b) L'utenza accede ai servi zi soprattutto per uso problematico di sostanze illegali (nel 20 15 il 76,2%)
c) L'utenza che accede ai Ser. D. per problemi di alco lismo è pari al 16,2% dei pazienti Ser.D.
d) Recentemente si rileva l' accesso ai servizi per prob lematiche legate al gioco patologico (2,6%)

ed ad altre dipendenze (tecnologie digitali, problemi legati all'a limentazione ecc .).
e) Ogni anno tra il 20% ed i125% dei pazienti in carico ai servizi sono nuovi utenti .
Per quanto concerne gli alco listi, è da evidenziare che all' utenza in carico ai Ser.D. (pari a circa 2.300
persone) si agg iungo no circa 2.200 utenti in carico presso le due strutture ospedaliere monitorate dal
Centro di Riferimento Alco logico del Lazio (Ospedale San Camillo con circa 800 pazienti e lo stesso
CRAL con circa 1.400 pazienti) (Fame dati: CRAL - 201~) . Il totale degl i alcolisti in carico ai servizi
pubblici e monitorati dei sistemi regionali risu lta essere pari a circa 4.500 persone.

Tab. 18 - Utenza ' SeLD. distinti per area primaria di intervento. Lazio 2015

n? I %

Altra
Dioendenza**

Totale

n? I %

100.014.6175.3778

Sostanze
Alcol Gambling

Stupefacenti
nO I % nO % nO %

11.l25 I 76.1 2.372 16.2 384 2.6

Fonte: Sistemalnformativo Dipendenze Regione Lazio
• esclusi j pìurimi ricorsi ••farmaci dopa nti. seno. tecnologie digi tali.

Tab. 19- Utenza' SeLD. distinti per genere e nuovi utenti o prevalenti. Lazio 2015

Pazi€OO llIII o'~erd€!lZa Ilinaria Nuovi Gia'inCarico o~entrati Totale
da:

Maschi femmine Totale % Maschi femmine Totale % Maschi femmine Tota~ %

SostallZe~m 1911 137 mi !5~ 8102 1119 9221 79.8 !241 1321 11163 Tul

AIroI 571 162 736 n,o 1372 287 1659 14,4 1 9~ 449 1384 16,3

Gam~i~ 143 32 175 5,2 180 31 211 1,8 321 63 365 2,6

AIIre ~iperxlellZe 196 00 256 7,7 365 82 ~7 l,O m 139 710 4,8

TOTM.E 1811 491 3J18 100.0 10039 1519 115ia 100,0 12669 1975 WA2 100,0

Fonte: Sistema trf om a ttvo Dipendenze Regione Lazio
• esclusi i plunmi ricorsi
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Tab. 20 - Utenza Ser.D. distinti per area primaria di intervento e sostanze stupefacente primaria. Lazio 2015

RMI uu "" "" RMI
vr u n Cf

"" RM! TOTALE,
· .".,,0 . SrrO . SuD . SuD · StrD . S"rD . S"D . M,D . Se,]) . S"D . S"D . . >.D • s..o

rilp:><dl .... ~ Sr,D ,,, S"D n. J SirO m J StrO m,..J >.D
m "

>.D m J SuD ,u "J .ttrD
N "

SuD ft< Sr, D fil noi .itrD n· ""' .'ir,D S",.D ti'!." , ) J ) s , , , J J ) ) s • l l , , J , , , l l " 17
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Fonte : Siste ma lnformanvo DipendenzeRegione Lazi o
* tra i Ser.D. non rispondenti del/e ASL ex R-lL4 ed ex RJl'B sono compresi i/ Ser.D. interno all 'istituto penitenziario di Regina Coe li che dichiara
oltre 800 pazienti e quello interno all'isti tuto penuenztarìo di Rebibbia che dichiara oltre 2000 paz ienti annui
· ·Ia categoria "non noto" corrisponde in larga misu ra ai nuovi utenti, per i qua li l'interruzione del f unztonamen to del SIRD durante Z/1015 ha
comportato l'impossibili/il temporanea di imm issione dati

La distribuzione regionale mostra una forte concentrazione dell'utenza nel territorio del comune di
Roma, che accog lie i160% dei pazienti del Lazio a fronte del 50% della popolazione residente sempre
nel Lazio. La media degli utenti per singola sede è pari a 390 utenti l'anno, con una media super iore
nelle sedi situate nel Comune di Roma, (pari a ci rca 500 utenti l' anno). Si registra , in ogni caso, una
grande variabilità tra i servizi ubicati nei capoluoghi di provincia e quelli situati in aree territ oriali più
piccole .

- Il Sistema lnfonnativo ha permesso di registrare oltre 760.000 prestazioni che sono comunque
largamente sottostimate, per i motivi già descritti .
La variabilità di utenza in carico, in funzione della tipologia di addiction e della singola sostanza in
caso di droghe illegali , è da attribuire a possibili fattori , anche concomitanti: differente offerta da
parte dei servizi in funzione delle professionalità disponibili (conseguente diffe renza di attrattività),
differenza nella prevalenza di specifici disturbi di uso di sostanza (es. alcoli smo o GAP).
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Tab. 21 - Pazienti in carico ai 33 SeLD. (corrispondenti a 37/47 sedi attive) rispondenti al sistema, distinti
per area primaria di intervento. Lazio 2015

l~. ----ra......ao OOstu,bl I DiptlndlMllll "'~stupefacentf """" T...... GambR"lI Tecn DIcltatt n.r. Tot,,!e
Ri$pOndelWlSerObDo ltl1S '..... Dopanti AlImentari d.~ Dipendenza

uesa ,,~ " '" 11 37 1 11 " 763 ''''''
ASl. ROMA 1 (EXliMA) via dei riui· n.r o, n.r '" o., o., o., "" n.r n.r n.r.

ASl ROMA 1 (E."( RMAI \Ila dei "erttan i m " o o o o o n o rz ""
ASl.ROMA l lEX RiolA) monlesaao / ravan; ua 57 a 1 n e c e c " ...
ASlROMA 1 (EX liME)p.na delleSgiomate 5" " O O O 1 O O a 18 '"
AStROMA 1 {EX liME}via di ~al tannuta 163 16 O o O 1 O c c c ""
ASlROMAi (EX RME} p.na s.m. pietà '" 95 l , O u o c O , 700

ASlROMA 2(EX RMB)via t80dorico 575 zr 1 ec e 2 1 O O 33 67'

ASL ROMA 2jEXRMB} viadei platani ... 102 o c 1 2 O O o 2 'n

ASlROMA ZIEX 11MB) vi' ClIsilin. se ., O 1 O 1 O 1 12 O sse

ASl. ROMA2 (EX11MB) violsutili .ll17 ss c se 1 O O 2 ia su

ASlROMA2 (EXRMe)via tilsilina m , O o O O o o o 2 zaa

féil ROMA2 (EXliMe) ... gio""nn; in late rano m 10 O 2 c n o n 1 O 186

ASlROMA 2 (EXRMC)viaap~ antica '" "
., 71 o e e , 1 • ees

AStROMA 2 {EX RMe} p.le um.""" imo l7S 26 o 5 c 1 u o O 8 218

ASlROMA](EX liMO} via lagasta 687 107 • 16 o 3 c o 5 28 850

ASlROMA l (EX liMO] via del casaletto ses .. c s 2 2 c o 2 1S zss

ASl ROMA f civb wa:hia 316 33 c • o c c o c ,
'"

ASlROMAf bracciano 162 sa , s o 1 o n s iz 2"

ASlIIOMAF .:apena 2" " c 11 1 a e c 1 sa '"
ASlROMAGwoli n.r o , "" "" n.r n.r n.r n.r o., "" o.,

ASlROMAGsubiaca "" o, o.' ., "-' o., "' o., '" '" n.r
-

ASlROMAG~utrina n.r o , '" o., o., n.r '" o., o., '" '"
ASl ROMA GcoIlefltn'o o., ' .' '" o.r o , o., "' o., '" o., ' .'
ASlROMAH~ti / dilmpioo 378 m o 17 1 a c o 7 7 56'

ASlROMA H'telletri 133 " o 2 o , O c o s ".
ASL ROMAHi enzano '" " 1 31 c 1 c 1 1 16 aos

ASlROMA Hnettuno 520 111 n " o 1 I e o e , esa

ASlLATlNA aprilia '" as n 1 c o c c c 21 201

ASlLATlNApnv..mo 177 11 e o c 1 o c 1 a ""
ASl LATINAterrBcina 126 • 1 • c o , o c 1 '"
ASlLATINAf",mia 211 12 o re c e o n c " zta

ASlFROSINONE frosinone / t8Cl;2no '" 71 1 rs c o o 2 c 55 ..,
ASlFROSlttONE 501'i1 ass 31 c a c 1 o 2 n 31 lO'

ASlFROSINONE eass,no '20 73 c " o 2 c 7 a " 57'

ASl. RIETI ri.ti/~mirte to '" ili c 21 c 1
I

c 2 , s ""
ASl. VITERBOmontefiascone 102 '" c 1 c 1 e o 1 c zss

ASlVITERBO tilrquin~ " • O 1 O c e c o ia 52

ASlVITERBOviterbo '" '" O .. 1 2 o 1 s 116 " 38

ASL VITERBO çMta c;asttlla... 172 155 o 6 a l o o 1 e '"
Fonte: Sistema Informa tivo Dipendenze Regione Lazio

*/lIbararisponden=a dall ogennaio 2016
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Nel 2015, tra i nuovi utenti in trattamento, il 21% sono consumatori di cocaina e il 25% di ero ina,
ma il dato mancante su questa informazione per i nuovi utenti è del 48% . Tale mancanza di

I ìnformazicne.è.doznìaa~giLdescritti.nclprecedente pumo.rsìstemadl _
monitoraggio".
I vecchi utenti contin uano ad essere preva lentemente consumatori di eroina e costituiscono il 72%
del totale, i coca inoman i sono il 13% e le persone in trattamento per uso di cannabis sono il 3,9%. È
invece irrilevante il ricorso ai servizi per consumo di altre sostanze, tra cui anche le cosiddette "nuove
droghe".

Tab.22 - Utenti Ser.D.: Dipendenza da sostanze stupefacenti illegali

sostanza ocomportamento

primario I Nuovi Gia' in Carico oRientrati Tota le
Maschi Femmine Totale % Maschi Femmine Totale % Maschi Femmine Totale %

Oppiacei 507 89 S96 15.3 5785 887 6671 71.1 6208 963 7170 63.5

Cocaina 459 41 500 11.2 1115 88 t203 Il t556 128 1684 14.9

cannabis 160 10 170 7.2 326 33 359 3.9 485 43 518 4.7

A1ludnogeni O O O O 6 I 7 0.1 6 I 7 0.1

Psicofarmad 4 3 7 0.3 13 5 28 0.3 27 8 35 0.3
Stimolanti 3 O 3 0.1 12 3 15 0.1 15 3 18 0.2

Attro 2 O 2 0.1 l I 1 O 3 I 4 O

Non noto 1010 121 1132 48.1 947 107 1054 Il .4 1950 215 2175 19.3
TOTALE 2095 260 1355 10.8 8116 1115 9141 81.8 9959 1340 11197 100

Le persone in trattamento per dipendenza da alco ol nel 2015 sono state 2434, in questo caso i nuovi
pazienti sono stati il 33% del totale .

Tab. 23 - Utenti Ser.D. : Dipendenza da alcoo l

sostanza ocomportamento primario
Nuovi Gia' inCarico oRientrati Totale

Maschi Femmine Tonle % Maschi Femmine Totale % Maschi Femm ine Totale %
Superalcolici 21 14 3i 4,8 27 t 28 1,7 48 li 63 2,6
Aperitamari.digest 3 2 i 0,7 9 I IO 0,6 12 3 li 0.6
Vini 91 37 128 17,4 124 36 160 9,6 21i 73 288 12,1
Birra 61 18 79 10,7 52 12 64 3,9 Il) 30 143 6,0
Energydrink O O O 0,0 O O O 0.0 O O O 0.0
Bingedrinking O O O 0,0 O O O 0,0 O O O 0,0
Alcol generico 204 2.f 228 31 ,0 920 202 1122 67,6 1120 226 1H6 i6,5
Altre bevande O O O 0,0 O O O 0,0 O O O 0,0
Non noto 197 67 264 35,9 244 36 280 16,9 441 103 544 22 ,8
TOTAlE i74 162 736 100,0 1372 287 1659 100,0 1935 449 2384 100,0
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Nel corso del2015 hanno richiesto ai Ser.D. un intervento per gioco d'azzardo 385 soggetti, il 45%
dei quali sono nuovi utenti; grazie al nuovo sistema informativo che ne permette la codifica, si
riescono a rilevare le varie tipologie di gioco dei pazienti.

Tab.24 - Utenti Ser.D.: Gioco d'azzardo patologico

Xuovi Cia' in Caricoo Rientrati Totale

Maschi FelIllI1iK: To<a1c % Maschi Fe11111in: To<a1c % Maschi FeJ1111ÌJ1e To<a1c %

Geco ~3lZ:lrdo (nn specifi;a,o) 93 20 IIJ 00.7 170 31 201 '1;3 261 51 l1J 821

Gocodazzardc (specitcaìo) 50 12 62 35.4 IO O IO 4.7 (JJ 12 72 18.7

TOTALE l4J 32 175 100,0 180 31 211 100,0 m 63 385 100,0

Srccfca Gocodazzarda
Corseanimati 2 l 3 1,7 O O O 0,0 2 l 3 0,8

Giochi di carte l O l 0,6 O O O 0,0 I O l 03
Casinò 12 3 15 8,6 3 O 3 lA 15 3 18 4,7

Yideccochi 18 4 22 12,6 6 O 6 ~8 24 4 28 73
Lotterie IO 4 14 8,0 l O l O~ 11 4 15 3.9

ScOftlrl"f:ssse 4 O 4 23 O O O 0,0 4 O 4 1.0
Azzardo su internet 3 O 3 1.7 O O O 0.0 3 O 3 0.8

N B. La specifica sulla upotogto di Gioco d 'Azzardo è disponibile I"T i dati inseriti dopo lo revisione del 51RD. che Ile "a permesso tìmmiss ìone

In ambito penitenziario risultano assistiti dai Ser.D. (in relazione a giornata indice del 31 dicembre
2015) 2.062 persone adulte, di cui 1877 soggetti per problemi connessi all' uso di sostanze illegali e
185 per problemi di alcolismo, su 5730 detenuti totali. Nel corso dell ' intero anno 20 14 risultano
essere stati in carico (droghe e alcol) ai Ser.D. interni alle strutture penitenziaria circa 4400 persone.
Ad essi si aggiungono i minori reclusi presso l' Istituto Penitenziario Minorile di Casal del Marmo
che insiste nella ex RME.
Va segnalato che alcuni servizi rispondono al monitoraggio regionale sul carcere, unicamente facendo
riferimento a dati cartacei (Regina Coel i, Rebibbia e Rieti), gli altri utilizzano, almeno in parte, i dati
già immessi nel Sistema lnfonnativo SIRD.

Tab. 25 - Utenti detenuti in carico al Ser.D.
-e '" ~ :r
::; ::; ::; s

~ " s '"" " " " u,

E •.. • 's
c o o~ "E oo o o V o c c c

u :c z • c
~ " ::o u 's .. :3 -a sc " " z ~ • "" :c :c v > ~ v

• • • u " v v U <i U U U
" " " v u v v v u v u u

• • • •
~ '" ." '"

.,
'" '" '" s :s :s .,

~ ~ ~v E ~ E v v v E E
" E E E E " E E " Eo o o o o o o c

E E ~ E • E E E • E E • E E E Totale

153 1756 298 462 28 84 521 111 28 ;64 70 6 Z39 441 259 5730
,

- 18-24anni 54 ss 19 10 l l 22 2 O 7 O O 2 O 8 179o
~~ 2S-34anni 128 245 22 l 5 4 S Sl 2 O l 4 O O 20 18 l 7 GOl
o ~ 35-44anni 70 l16 I I I I l 6 55 13 O 48 O O 17 2' II 649N •c _
41 :: 45-54 anni 67 162 17 28 O 4 25 l O 18 O O 9 6 2l l62~ .c N
• c 55-64 anni 5 54 2 l O 1 6 1 O 2 O O O 2 6 82.90 l!!
Q ~ >64anni O 1 O O O O 1 O O O O O O O 2 4

• totale 324 831 91 109 8 17 lGO 2l O 109 O O 48 50 109 1877

dipendenzada alcol a! I 30 I 102 I 2 1 O 1 24 1 O 1 9 1 I • 1 O 1 14 185

%in carico al SerO su 1 41,5 1 53,1 1 30,5 I 24,0 1 28,6 20,2 ss.a 1 17,4 0,0 20,9 0,0 0,0 21,8 11,3 47,5 36,0

Totale annuo 2014 I 8S5 I 2.410 ll1 34 166 7S 214 1 52 1 171 1 921 4400
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4.4. Servizi Accreditati

È stato richiesto a tutti i Ser.D. la rilevazione puntuale sui singoli invii per trattamenti residenz iali o
serniresidenziali effe ttualI nel corso di 18 mest (gennaio 20 14 - giugno 2015) . Sono sfafi rilevati, per
ogni invio effettuato:

Ser.D . inviante
Denominazione struttura accreditata di accog lienza
Luogo di collocazione della struttura (regione /extra-regione)
tipologia assistenziale (pedagogico riabilitativa , terapeutico riabilitativa, spec ialistica)
importo della retta giornal iera
n. giornate di degenza nel periodo di osservazione

Dall ' analisi emergono alcuni element i significativi :
Risultano essere stati effettuati dai Ser.D . (nel corso del periodo di osservazione) 3.110 invii per
trattamenti residenziali e serniresidenz iali. Ta li invii per circa il 90% dei casi riguarda trattamenti di
tipo residenziale. Poco meno della metà degli invii è rivo lto a progra mmi terapeut ico riabilitativi
residenziali . Un 10% è relativo a invii per trattamenti specialist ici ("A ltri") , nella maggioranza dei
cas i per comorbilità psich iatrica. In questo caso, l'util izzo di stru tture ext ra-regionali corrisponde alla
mancanza di strutture accredita ta in tal senso in reg ione. I cas i comunque trattati nel Lazio, sono stati
inviati a strutture esclusivamente psichiatriche, in acco rdo con i DSM e con rette pagate al 50% tra i
Ser.D. e DSM. Ta li strutture psichiatriche, pur disponibili ad accogliere utenti con problemi anche di
dipendenza , non hanno un accreditame nto spec ifico.
Altro dato rilevante, per l'analisi del fabbisog no, risulta esse re l' elevato numero di invii extraregionali
per trattamenti terapeutico riabi litativo (circa il 51% deg li invii). Tale dato è da leggere in
collegamento alle corrispondenti gio rnate di residenzialità, come di seguito illustrato.

Fig. lO - Invii alle strutture res idenziali e semires idenziali dai Ser.D. del Lazio nel corso di 18 mesi
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Gli invii effet tuati corrispondono, nel loro insieme, a 369 .067 giornate nell'arco del per iodo di
osservazione: tali giornate corrispondono ad una occupazione media giornaliera di 675 posti. Le
giornate tota li di degenza med ia, nel per iodo di osservazioni, variano in funzione della tipologia
assistenziale : la presenza più prolungata è per programmi specialistic i, cui seguono programmi
pedagogico riabilitativi e terapeutico riabi litat ivi. Ta le dato va letto cong iuntamente con la numerosità
delle intenuzioni precoci dei programmi stabiliti.
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Fig.ll - G iornate di residenzialità per tipologia assistenziale e luogo di erog azione - giorni medi di
ass istenza
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In particolare è da segnalare la tipologia ..terapeutico riabilitativo residenziale" che determina la
maggiore richiesta extra regionale e per la quale sono occupat i mediamente al giorno 127 posti nel
Lazio e 158 fuori Lazio. Non in tutti i casi la scelta è d irettamente proposta dal Ser.D.; infatti in alcuni
casi è la stessa struttura di accoglienza che invia il paz iente dall a sede situata nel Lazio ad altra propria
sede situata in altre region i; in altri casi si tratta d i detenuti presi in carico dal Ser .D. intracarcerario
ed inviati a strutture della regione di residenza originaria del paziente; in latri cas i, infine, si tratta di
scelta, sulla base de lle es igenze e de lle richiesta de l paz iente, sulla specifico programma ritenuto più
idoneo al Profilo clinico.
Per le strutture "a ltro", corrispondenti nella grande maggioranza a specialistico doppia diagnosi, il
rapporto tra posti occupati in regione ed extra reg ione è circa l :3, com e già ev ide nziato in relazione
al numero di invii.

Tab. 26 - Media de i posti occupati giorn almente

ter res ped res tersernres ped semres altri totale
lazio 127 197 47 21 18 409

extralazio 158 43 1 3 60 266
totale 285 240 48 24 78 675

In sintesi è possibile confrontare le giornate di trattamento residenziale /semires idenz ia le erogate
(intra ed extraregione) con le giornate " teo ricamente" d ispon ibili con gli attuali pos ti accred itati,
va lorizzati al 100% della loro occupazione. Da tale analisi si ev ince che l' offerta semires idenz iale
accreditata è in esubero ed è poco utilizzata, soprattutto per i t rattamenti pedagogico-riabil itativi
semiresidenz iali. Ta le tipologia. d'altra parte, non è pi ù ricompresa nella riorganizzazione dell a rete
de i servizi di cui al DCA 13/20 15. L' analisi della domanda di trattamento di que sta tipologia
determ ina la presa d' atto che i posti accreditati non sono utilizzati e rispondono ad una offerta teo rica
e non operativa.
Per quanto rigua rda i trattament i residenzia li, sembra essere adeguata l' offerta di trattamento
pedagogico-riabi litat ivo, mentre è com unque insufficiente l' offerta terapeuti co-riabilitativa. In questo
ultimo caso, è da notare comunque, com e già illustrato, che non ven gono util izza ti completamente i
posti disponibili , ma si ricorre all 'offerta extraregionale.
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Tab. 27 - Giornate erogate in 18 mesi /no posti corrispondenti per assistenza residenziale/semiresidenziale
tramitestrutture accreditate

Lazio utilizzate
extraLazio

totale utilizzate
Attuale offerta

utilizzate regionale

n. giornate 11.473 1.576 13.049 77.674
Semrcsklenzak Pedagogc c Riabilitativo

postiequivalenti algiorrn 21 3 24 142

n giornate 25.742 539 26.281 525 12
Semi"esidenziale Terapeutico Rabìhauco

postiequivalentialgiorno 47 I 48 96

Il giornate 37.236 2.118 39.354 \30.186
Totale Serniresidenziati

posti equivalentialgiorno 68 4 72 238

Il giornate 107.516 23.775 131.291 155.348
ResidenzialePedagogco Riabilitativo

postiequivalenti algiorno 197 43 240 284

n. giornate 69.298 86.376 155.674 118.699
ResidenzialeTerapeutico Riabùitativo

postiequivalentialgiorno 127 158 285 217

n.giornate 176.814 110.151 286.965 274.047
Totale Residenziali Pede Terapeutjco

postiequivalenti al giorno 323 201 525 501

Relativamente ai costi sostenuti dal sistema per garantire queste tipologie di trattamento, si rileva che
nel periodo gennaio 2014-giugno 2015 la spesa comple ssiva è stata pari a circa 18.800.000 euro,
corrispondente ad una spesa annua di 12 milioni e 240 mila euro.
La percentuale di spesa extra regionale e pari al 52,3% dell ' intero importo. Tali dati devono tener
conto che, nel periodo di osservazione, le rette in vigore nella Regione Lazio erano sensibilmente
inferiori alla media dei costi delle rete delle altre regioni , per tutte le tipolo gie assistenziali .
Da gennaio 2016. con l'adeguamento delle rette , la previsione di spesa intra-regionalc viene
modificata.

-
Tab. 28 - Spesa per tipologia assistenziale e ripartizione percentuale

terres pedres tersemres pedsemes altri To~le

lario 36,6 lII,l <fU 118,4 18,11 47,7

extralano 63,4 19,7 2,l tl,6 111.2 5l,l

totale lIll,O lIll,O lIll,O 100,0 lIll,O 100,0

costi totali
{ lO.ooo.ooJ,oo
{9.000.000,00

r-
{8.000.000,00

l 0 .000.000,00
; (6.000.000,00

~ ( 5.000.000,00

u-
F ( 4.000.000,00

UOOO.OOO,OO -
!l.ooo.ooo,oo -
{1.000.000,00 -{o,oo

te res ped res ter I ped .Itri
semes semes

I".mal,," {\.481~ {981.74\ !I8186, I02.178, 0 .30\.1

[I Ia1i' 0 .16\.4 {4.012J W8J211!l4\~\9 {)66.889
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N. invii in
residenzialitàjsemiresidenzialità

_Lalio . edra r~ionl'

RMA RMII RMC RMD RME RMF RMG RMH f R LT RI VT

extra
Lazio regione Totale

53 25 78

160 90 250 I I'0098 53 151 I
22 6 28 ''''
35 47 82 I I:124 49 173 I
94 34 128 I

132 114 246 I

l':115 83 198 I
55 24 79 I

26 41 67 I I o
70 2 75
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g.12 - Rapporto tra posti occupati giornalmente in residenzialitàlsemiresidenzialità e abitanti,
ddivisi per AS L

It~ificatiyo da ana lizzare è la differenziazione di Iltilizza-di-programmi- - - - ­
sidenzialilsemiresidenziali effettuata tra le ASL, che si riflette sia sul numero totale di invii sia, di
ornate impegnate sia, ovviamente, sui costi totali . In tale differenziazione va tenuto conto che nelle
SL su cui insiste Istituto Penitenziario, i programmi per misure alternative alla detenzione per
ssicodipendenti ai sensi del DPR 309/90 e s.m.i. sono a carico della ASL inviante, in relazione alle
dicazioni regionali previ ste nella DGR 230/2009. Pertanto le ASL RMB , FR, RMA, RMH, RMF ,
T, RI, LT (in ordine per numerosità di detenuti presenti ) hanno un carico superiore rispetto a quell o
evisto in base alla popolazione residente.

R

T

ab.29 - Invii ai servizi regionali ed extraregionali da parte delle ex ASL
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ali dati devono essere rapportati alla popolazione residente in ogni territ orio, per analizzare il grad o
accessibilità al trattamento assicurato da ogni ASL. È da considerare che, su scala nazionale, sono

og ramrnati una media di 3,5 posti di residenzialitàlsemi residenzialità ogni lO mila abitanti (con una
edia di poco inferiore ai 4 posti nelle regioni del Centro e del Nord) , Dai dati regionali disponibili
evince che gli invii presso strutture accreditate, quindi con esclusione degli invii presso i servizi
s titi a progetto, corrispondono ad una media regionale pari a 1,7 posti occupati giornalmente ogni

O mila abitanti (minimo 0,2 - massimo 3,2), Ta le variabilità sembra dipendere da vincoli (criteri
inici, economici, logistici o altro) posti da ogni singola azienda . In ogni caso risulta estremamente
fferente l'accessibilità al trattamento per singola ASL e comunque inferiore a quello nazionale.
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posti giornal i~ri o ccupati p er in_ii
( i n rapporto a 1 0 . 0 0 0 abitanti )
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4.S. Progetti ex Fond o Regionale Lotta alla Droga.

4.S.\. Centri specialistici ambulatoriali
Gli 8 centri specialistici ambulatoriali sono rivolti a target di utenz a specifici .
I capofila di questi progetti sono equamente distribuiti tra ASL e Privato Sociale e fino ad oggi hanno
risposto a flussi informativi diversifi cati e quindi non sono strettamente confrontabili:

• i progetti il cui capofila è la ASL hanno risposto con al Sistema Informativo Regionale
Dipendenze attraverso il programma SIRD che associa ogni singola prestazione al singolo
paziente,

• i progetti con capofila Privato hanno risposto attraverso la compilazione e l' invio di schede
- mensili, riportanti informazioni relative alla erogazione di prestazioni con dati aggregati.

Nel 20lS le persone in trattamento presso i centri ambulatoriali specialist ici di riferimento, attivi da
circa S anni sul territorio regio nale, sono state oltre 1300, ogni giorno compl essivamente gli 8
ambulatori hanno erogato 2 19 prestazion i con un totale quasi SO.OOO nel periodo di 12 mesi
considerato.

Tab . 30 - Centri ambulatoriali specia listici di riferimento - 12 mesi di att ività

R.\l~ RI REGIONALE R.IIC RME FR REGIONALE RME lotlk
Arol Acol Accl Cccaja Cocaja Cocaja Se... hmigrati

(datia~tl) (SIRO) (datia~gatl) (dati aggrega") (SIRO) (SIRO) Sostarze (SIRO)
(dati a"'""t~

Perscrencarco 86 317 132 57 73 168 90 414 1337
Prestazoni 3927 11495 11300 3930 979 3019 4500 10760' 49910

Pestazou nedezomalere 19 55 43 19 5 15 22 41 219
"comprende prestazioni relati ve alla somministrazione farmaci sostitutivi
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4.5.2. Servi zi semiresidenziali

Tramite Servizi semiresidenziali sono garantiti 184 Posti .
ali tipoìogia di serVIZI va ad Integrare lotterta erogata dal pnvato accredit ato:

• con i semiresidenziali specialistici per psicopatologia, la Regione ha voluto dare una risposta
alla mancanza di offerta di strutture accreditate per dopp ia diagnosi . L' utenza totale nel corso
di 12 mesi di attività è stata di circa 293 persone, il dettag lio è indicato nella tab. 31.

• con il semiresidenziale specialistico per alcol, la Regione ha assicurato una presa in carico
diurna per pazienti alco listi con alta compromissione dello stato di salute. Tale servizio ha
un'utenza annua di 60 per sone, con una presenza media giorn aliera di 8 soggetti.

• con i semiresidenziali di riduzione del danno, diurni e notturni, la Regione ha garantito per
oltre 15 anni , azioni di Prevenzione delle Patologie Correlate al fine di diminuire i rischi
connessi alla diffusione di malattie infettive e alla carenza di gest ione della salute fisica.
Inoltre, attraverso il supporto e l'accogl ienza a quelle persone che pur avendo un prob lema di
dipendenza, non sono ancora in grado di intraprendere un percorso terapeutico, questi servizi
costituiscono il primo approccio ad un servizio strutturato per favorire la possibilità di avviare
un eventuale percorso di trattamento terapeutico. L' utenza tota le circa 1400 persone, il
dettag lio è indicato nella tab . 32.

Tab.31 - Centri specialistici semiresidenziali per persone con psicopatologia (DD) - 12mesi di attività

RMD RME RMF RMF RMH RI Totale

Persone incarico 39 28 34 89 80 23 293

Presenza media giornaliera* 18 6 8 4 6 5 47

Persone in carico mediamente al
20 12 lO 19 28 lO 99

giorno**
'" persone presenti mediamente ogni giorno al servìzto
•• persone in carico nel periodo. indipendentemente dalla presenza giornaliera

Tab.32 - Centri semiresidenziali Riduzione del Danno- 12 mesi di att ività

RMA RMB RMB RMC RMD RMD RME RMG VT LT

Tipelogia Diuno Diurno Diurno Diurno Diurno
Tolale

Notturno Notturno Diurno Diurno Diurm

Perscne accolte 152 J07 170 245 19J 137 77 l lJ 84 IJ4 142J

Presenza mediai persona 19 2J 22 45 JJ 19 48 27 JI 2J 29

Presenze media giornaliera 9 2J 12 J5 20 8 12 IO 8 lO 147

33
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4.5.3. Servizi residenziali

~amite Servizi residenziali sono garan titi in totale 34 posti _
Tali tipologie di servizi vanno ad integrare l'offerta erogata da l privato accreditato soprattutto verso
target di utenza molto spec ifica:

• minori del circuito pena le con prob lemi di uso e/o abuso di sostanze stup efacenti. Utenti totali
annui 20, inviati dalla Giustizia Minor ile. La quas i totalità risulta idonea per l' inser imento in
residenzialità

• persone con doppia diagnosi. Il servizio accoglie 26 persone annue, con una presenza media
di 9 persone al giorno.

• cocainomani per trattamenti modulari (d i 317 giorni) ad alta intensità. Sono prese in carico 82
persone l'anno, con una media mensi le di 38 persone. Queste ruotano nelle gio rnate di
residenzia lità, a lternate alle fasi pre-residenziali e infra-residenziali. La presenza media
giornaliera nelle residenziali tà è di 6 persone per mod ulo.

• alcolisti per res idenzia lità brev i. Le persone prese in carico annualmente sono state 38, con
una presa in carico per fase residenziale di 15 persone. La presenza med ia giomaliera nell a
residenz ialità è di 6 persone.

Tab.33 - Centri Residenziali Specialistici - 12 mesi di att ività

VT I REG IONALE

Doppia Cocaina I Alco l r Minori
Diagnosi

Persone prese in carico r-----;-6 I 82 I 38 I 20

Persone inserite nella fase I 26 I 56 I 15 I 18
residenziale
Persone pre senti mediamente al

I 9 I 6 I 6 I 4--l Igiono/modulo

4.5.4. Sul campo

Nell' ottica di offerta di serv izi di prossimità per la prevenzione della salute delle persone che usano,
abusano o sono dipendenti dalle sostanze stupefacenti e di conseguenza della stessa popolazione
genera le, sono attive da l 1993 le unità mob ili di riduzione del danno (Il unità mob ili per la
prevenz ione delle pato log ie correlate all' uso di sostanze ed l unità mob ile 24 h per la prevenzione
della morta lità per overdose) . Dall'inizio del 2000 sono state attivate anche le unità mobili per la
prevenzione dei rischi rivolte soprattutto a giovani e giovani adulti con la final ità di informare,
sensibi lizzare e assicurare azioni di prevenzione ed di primo intervento nei luoghi di maggiore
aggregazione e consumo (4 unità mob ili giovani ed I unità mobi le che interviene nei luoghi di forte
ed esplicito consumo, come concerti, rave, ecc) .
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Tab.34 - Unità mobili- 12 mesi di attività
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5. FABBISOGNO

Per definire il fabbisogno, come indicato nella premessa (cap.l) si fa riferimento ai seguenti elementi:
- Consumi, anche problematici, di sostanze nella popolazione generale (15-64 anni) e nella

popolazione giovanile (cap.2)
- - Offerta attuale di assistenza (cap.3)

- Utenza in trattamento presso i servizi regionali (capA) .

Dai dati sui consumi emerge la necessità di aumentare l'offerta per rispondere alla popolazione con
disturbo da uso di sostanza (principalmente cocaina e cannabis) che non accede in modo
considerevole alla rete di trattamento. I tempi di latenza (da inizio consumi continuativi a richiesta di
trattamento) sono molto elevati per queste sostanze, comportando un aggravamento dei quadri clinici,
un aumento di rischio di patologie correlate ed un aumento di costi diretti ed indiretti per le cure.

5.1. Fabbisogno ambul atoriale
I trattamenti ambulatoriali devono essere potenziati al fine di:

o avviare trattamenti precoci , diminuendo il tempo di latenza tra consumo problematico e
domanda di trattamento

o garantire una adeguata e appropriata offerta di trattamento ambulatoriale, al fine di
ottimizzare la risposta terapeutica nell 'ambiente di vita del paziente

o assicurare una offerta anche speciali stica adeguata alle diverse tipologie di pazienti, che
necessitano di trattamenti per quadri clinici comple ssi o per forme di addiction attualmente
meno trattat e

o garantire una risposta per la riduzione danno, anche con apertura in h 24.

35
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Sedi Ser.D.
numero distretti Istituti Penitenziari sedi esistenti sedi prograrrnrnte differenza

--- -- - - - (sedi da attivare)
8 2 8 8 O

8 4 9 9 O
4 2 3 l
4 2 3 3 O
6 5 5 O
5 l 5 5 O

5 l 4 4 O
6 l 2 2 O
4 3 4 4 O
5 l 5 5 O

Servizi ambulatoriali terapeutici

Servi zi ambulatoriali specialistici

iJJ

offerta dei Serviz i ambulatorial i terapeutici , pur nella nece ssità di potenziamento di risorse
igliore funzionamento delle sedi attive , risulta sufficiente per una adeguata distribuzione
e.

ab.35 - Numero sedi per i Servi zi pubblici per le Dipendenze (Ser.D.)

I Servizi Pubblici per le Dipendenze devono ass icurare l' intera gamma di offerta
comprensiva di servizio Valutativo Diagnostico, Terapeutico, Specialistico e di Ridu zione
del Danno.

Sef.U:-de"'v-"o"'n"'o..--.>es"'s"'e"'re""p"'ofife"'nz=laiff"'lper garantire quanto previsto dalla legge islÌlUtivà-degti;-- - - ­
ess i, in conformità ai LEA; oltre a quanto già previsto per tutt i i serviz i ambulato rial i, il
otenziamento della rete pubblica è finalizzato a:

mig liorare l' offerta va lutativa-diagnos tica , per assicurare l'appropriatezza dei trattamenti
individualizzati, in conformità con quanto previsto dalle indicazioni e normative regionali.
Ta le funzione è final izzata anche a ga rantire specifica appropriatezza di eve ntua le invio
in regime di residenzial ità 1semiresidenzialità,
garantire interventi territoriali di prevenzione e di coordinamento della rete dei servizi per
le dipendenze
assicurare l'intera gamma dei trattamenti ambulatoriali all'interno degli Istituti
Penitenziari

evono avere, di norma, un numero di sedi attive pari al numero di Distretti sani tari.

ecessario attivare alcune sedi per servizi ambulatoriali specialistici , anche in riferimento alla
ribuzione territoriale. Tali servizi devono essere potenziati per garantire una adeguata
ità ai pazienti che necessitino un trattamento focale mirato in funzione della particolare
ità del loro quadro clinico, come indicato nel DCA 13/201 5 (es. craving non controllato, alta

a d i riuso dopo remissione, alto rischio di compromissione della vita di relazione, ecc).
uzione territoriale tiene conto in mod o combinato dei seguenti elementi:
ità della popolazione residente;
dell'utenza già in trattamento;

nza di patologia per tipo di dipendenza;

5.1.1

s
p
c

c

c

I

1

ASL

RM l
RM2
RM3
RM4
RM5
RM6
VT
RI
FR
LT

5.1.

L'attuai,
per un [
territori:

5.1.

Risulta I

loro dis
accessib
comples
frequen:
La distri
-numerc
-tipolog
-prevale

Pagina 42 / 51



- capacità attrattiva dei servizi già esistenti .

Tab.36 - Servizi ambulatoriali Specialistici

ASL Tipologia Esistenti Accreditate Programmate Differenza
(da attivare/
accreditare)

RM l Alcol 2 O 2 2
Cocaina l O l l
Immigrati l O l l

RM2 Alcol O O l l
Cocaina l O l l
Senza sostanza l O l l

RM3 Alcol O O l l
RM 4 Cocaina O O l l

Alcol O O l l

RM5 Alcol O O l l
RM6 Alcol O O l l
VT Cocaina O O l l

Alcol O O l l
RI Alcol l O l l
FR Cocaina l O l l

Alcol O O l l
LT Senza sostanza I O l l

Alcol O O l l

5.1.4. Servizi ambulatoriali Riduzione Danno h.24/ Drop in

L'attività di riduzione del danno è svolta, di norma, dalle Unità di strada. Ad integra zione di queste,
per la città metropolitana di Roma, è prevista la presenza di un ambulatorio di riduzione del
danno/drop in aperto h24 come punto di riferimento stabile
Tab. 37 - Servizi ambulatoriali Riduzione Danno h.24

ASL Sedi esistenti Sedi accreditate Sedi Differenza(da
pronrammate attivare/accreditare)

ROMA l O l l

Fabbisogno semiresidenziale

In relazione al fabbi sogno semires idenziale, considerata l' offerta attuale, !'uten za in
trattamento, il confronto con la disponibilità di post i nelle altre regioni ita liane, si evidenzia il
seguente quadro:
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- Pedagogici riabilitat ivi: il basso utilizzo dei posti semi residenziali pedagogico-riabilitat ivi (med ia
24 posti giorna lieri occupati su una disponibilità teorica di 142, senza ricorso a offerta extra -

I regkmalelmillira che questi posti, da temJ1(WlQIUionQStatLattffiltincifallGertantCLÙllluaJ<-"- _
teorica "riduzione" indicata corrisponde ad una esclusiva presa d'atto della assenza di operat ività;

-Terapeutici riab ilitativi : si rit iene necessario aumentare la loro presenza

--Specialistici (doppia diagnosi) : attualmente erogati esclusivamente trami te progetti, e Specialistici
per alcolisti, attua lmente un unico servizio erogato trami te progetto, a seguito dell ' entrat a in vigore
del DPCM 12 gennaio 2017 "Definizione e aggi ornamento dei livelli essenziali di assistenza di cui
all 'art, I ,comma7,del decreto legislativo 30 dicembre 1992,n.502", la tipologia semiresidenziale
speciali stica non è garantita dai nuovi LEA.

--Riduzione del danno: attualmente erogati esclusivamente tramite progetti, si ritiene necessario
attivare, ove non esistenti , almeno un servizio da 12 posti .

Fabbisogno Semiresidennziale

ASL Tipologia Esistenti Accreditati Programmati Differenza
(da
attivare/accreditare

Sedi Posti Sedi posti Sedi Posti Sedi Posti
RMI Specialistico 1 12 O O O O O O

doppia diagnos i
Specialistico l 12 O O O O O O
alcol
Riduzione danno 2 24 O O 2 24 2 24

Terapeutico O O O O I 25 l 25

RM2 Terapeutico 3 66 3 66 3 66 O O
Pedagogico l 120 I 120 2 50 I -70
Riduzione danno 3 32 O O 3 32 3 32

RM3 Terapeutico l 30 I 30 I 30 O O

Specialistico l 12 O O O O O O
doppia diagnosi
Riduzione danno 2 20 O O 2 20 2 20

RM4 Specialistico 2 24 O O O O O O
doppia diagnosi
Riduzione danno O O O O l 12 l 12

RM5 Riduzione danno l 12 O O l 12 l 12

RM6 Pedagogico l 12 l 12 l 12 O O
Riduzione danno O O O O l 12 l 12
Specialistico l 12 O O O O O O
doppia diagnosi

VT Terapeutico O O O O l 20 l 20
Riduzione danno l 12 O O l 12 l 12

RI Specialistico l 12 O O O O O O
doooia diagnos i
Riduzione danno O O O O l 12 l 12
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-

FR I Pedagogico I l O I IO I lO O O

Riduzione danno O O O O I 12 I 12

U TIeraneutìcc o o o 1 00 1 00

Riduzione danno l 12 O O I 12 l 12

Regione Lazio
Soecialistico doooia diazn osi 6 72 O O O O O
Soecialistico alcol I 12 O O O O O
Pedaaosico 3 142 3 142 4 72 -70 -70
Teraoeutico 4 96 4 96 7 161 65 65
Riduzionedanno lO 112 O O 14 160 160 160
Totalecomplessivo 24 434 7 238 25 393 18 225

5.3. Fabbisogno residenziale

Si rende necessario un incremento complessivo di offerta di posti al fine di allinearsi con l'offerta
media nazionale (media nazionale che è comunque inferiore alla media delle regioni del Centro e del
Nord) e garantire una adeguata accessibilità alle cure, anche monitorando i criteri di vincolo adottati
dalle ASL per gli invii per di trattamenti residenziali. Inoltre risulta necessario recuperare il forte
ricorso a strutture extra regionali, presente anche nei casi di non pieno utilizzo delle risorse interne.

o Pedagogici riabilitativi: risultano corrispondere ad una offerta numericamente adeguata
o Terapeutici riabilitativi: risultano non essere sufficientemente adeguati né alla attuale

richiesta interna, né alla corrispondenza dell'offerta su scala nazionale.
o Specialistici (doppia diagnosi, cocaina, alcol, minori coinvolti nel circu ito penale, GAP,

madre bambino): attualmente erogati esclusivamente tramite progetti .
• Doppia diagnosi: corrisponde alla tipologia per la quale c'è maggiore ricorso a

strutture extraregionali specialistiche, ovvero a strutture psichiatriche non
accreditate per le dipendenze, pertanto se ne prevede un incremento rispetto a
quanto già fornito tramite Progetti.

• Minori coinvolti nel circuito penale: la disponibilità dei posti, utilizzati in funzione
degli invii stabiliti dall' Amministrazione Penitenziaria, deve essere considerata
offerta indipendente dai posti giorna lmente occupati, che pertanto risultano essere
suffic ienti.

• Cocaina: attualmente erogati esclusivamente tramite progetti, che rispondono alle
attuali esigenze di cura, tenendo conto che gli 8 posti in residenzialità
corrispondono ad una presa in carico di 40 pazienti per periodo. Pertanto il numero
di posti messi a disposizione tramite progetti corrisponde in numero adeguato
all 'attuale fabbisogno

• Alcol: attualmente erogat i esclusivamente tramite progetti; anche per questa
categoria vi è ricorso a strutture specia listiche extrareg ionali, pertanto se ne
prevede un incremento rispetto a quanto già fornito.

• Madre Bambino: attualmente tipologia non erogata, pertanto deve essere prevista
almeno un minima offerta

• GAP: si prevede di attivare una sede di 8 posti
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RESIDENZIALI

Tipologia Esistenti Accreditati Programmati Differenza
(da
attivare/accreditare

Sed i Posti Sedi posti Sedi Posti Sed i Posti
Pedagogico 13 284 13 284 13 284 O O
Terapeutico 9 217 9 217 12 287 3 70

Specialistico l 8 O O l 8 I 8
rrunon
circuito penale
Specialistico l lO O O 2 20 2 20
alcol
Specialistico l 8 O O l 8 l 8
cocaina
Specialistico l 8 O O 3 24 3 24
doppia
diagnosi
Specialistico O O O O l l O l lO
madre
bambino
Specialistico O O O O l 8 l 8
Gap
TOTALE 26 535 22 501 34 649 12 148

5.4. Fabbi sogno servizi sul campo

Attualmente l' offerta è garant ita tramite progett i. Con proposta di DCA nr. 18799/2017 DCA
- 2 14/20 15" Requis iti minimi autor izzativ i struttura li, tecno logici ed organizzativi per l' esercizio delle

attività sanitar ie e sociosanitarie nell 'ambito delle patologie da dipendenza e dei comportament i di
addiction di cui al DCA 13/2015. Integrale sostituzione dei paragrafi 3.6, 4.7, 7.6 di cui all'ALL.C
del DCA 8/20 l l". Modifica Allegato A paragrafi 3.6.3.3; 3.6.3.4; 4.7.1.3.3 e 7.6.,
sono state previste due tipologie di unità mobi li e precisamente:

-Unit àMobile Prevenzione Patologie Corre lale con orario di apertura di 36 ore ettimanali,articolate su
sei giorni a settimana per almeno sei ore ;
-Unità Mobile Riduzione dei Rischi con orario di apertura dalle ore 20 alle ore 8 per 7 giorn i alla

settimana

Tab. 40 - Servi zi sul campo

Tipologia Esistenti Accreditati Programmati Differenza(da
attivare/acc reditare)

Unità Prevenzione Il O O O
Patologie Correlate
CRD t
Unità Riduzione 4 O O O
RischiGiovani CRD2
Unitàdiffusoed 1 O O O
esplicito consumo
CRD3

40
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Unità h24 (Roma e l O O O
Provincia) CRD4
UnitàMobi le O O Il Il
n .

Patolozie Correlate
Unità Mobile O O 6 6
RiduzioneRischi

I Delimitazione territoriale Servizi sul Campo
RMI RM2 RM3 RM4 RM5 RM6 VT RI FR LT

UnitàMobile Prevenzione Patoloaie Correlate 3 3 l I I I l
UnitàMobile Riduzione Rischi 2 2 l l

SINTE SI FABBISOGNO

AMBULATORIALI
Servizi ambulatoriali Specialistici

ASL Tipologia Esistenti Accreditate Programmate Differenza
(da attivare!
accreditare)

RM l Alcol 2 O 2 2
Cocaina I O l l
Immigrati I O l l

RM2 Alcol O O l l
Cocaina I O l l

- Senza sostanza I O l l
RM3 Alcol O O l l
RM4 Cocaina O O l l

Alcol O O I l

RM5 Alcol O O I I
RM6 Alcol O O I I
VT Cocaina O O I I

Alcol O O I I
RI Alcol I O I I
FR Cocaina I O I I

Alcol O O I I
LT Senza sosta nza I O I I

Alcol O O l I

lft 'll
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AMBULATORIALI SEDI SERD

ASL NUMERO ISTITUTI SEDI SEDI DIFFERENZA
DISTRETTI PENITENZIARI ESISTENTI PROGRAMMATE (DA

ATTIVARE)
RMI 8 l 8 8 O
RM2 8 4 9 9 O
RM3 4 2 3 l
RM4 4 2 3 3 O
RM5 6 5 5 O
RM6 5 l 5 5 O
VT 5 l 4 4 O
RI 6 l 2 2 O
FR 4 3 4 4 O
LT 5 l 5 5 O

At'vIBULATORIALI RIDUZIONE DANNO H24

ASL ESISTENTI ACCREDITATE PROGRAMMATE DIFFERENZA
(DA
ATT IVARE/ACCREDITA RE)

ROMA E l O 2 2
PROVINCIA
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SEMIRESIDENZIALI

ASL Tipologia Esistent i Accreditati Programm ati Differenza
(da
attivare/accreditare

Sedi Posti Sedi posti Sedi Posti Sedi Posti
RMI Specialistico l 12 O O O O O O

doonia diagnosi
Specialistico l 12 O O O O O O
alcol
Riduzione danno 2 24 O O 2 24 2 24

Terapeutico O O O O l 25 l 25

RM2 Terapeutico 3 66 3 66 3 66 O O

Pedagogico l 120 l 120 2 50 l -70
Riduzione danno 3 32 O O 3 32 3 32

RM3 Terapeutico l 30 l 30 l 30 O O

Specialistico l 12 O O O O O O
doonia diagnosi
Riduzione danno 2 20 O O 2 20 2 20

RM4 Specialistico 2 24 O O O O O O
doooia diagnosi
Riduzione danno O O O O l 12 l 12

RM5 Riduzione danno l 12 O O l 12 l 12

RM6 Pedagogico l 12 l 12 l 12 O O

Riduzione danno O O O O l 12 l 12
Specialistico I 12 O O O O O O
doccia diagnosi

VT Terapeutico O O O O l 20 l 20
Riduzione danno l 12 O O l 12 l 12

RI Specialistico l 12 O O O O O O
dopp ia diagnosi
Riduzione danno O O O O l 12 l 12

FR Pedagogico l lO l lO l l O O O

Riduzione danno O O O O l 12 l 12

LT Terapeutico O O O O l 20 l 20
Riduzione danno l 12 O O l 12 l 12

Rezione LazIO
Specialistico dopp ia diagnosi 6 72 O O O O O
Specialistico alcol l 12 O O O O O
Pedagogico 3 142 3 142 4 72 -70 -70
Terapeutico 4 96 4 96 7 161 65 65
Riduzione danno lO 112 O O 14 160 160 160
Totalecomplessivo 24 434 7 238 25 393 18 225
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RESIDENZIALI

Tinologia E<istenti Accreditati Programmati --DiffèrP n 7 o

(da
attivare/accreditare

Sedi Posti Sedi posti Sedi Posti Sedi Posti
Pedazozico 13 284 13 284 13 284 O O
Terapeutico 9 217 9 217 12 287 3 70

Specialistico l 8 O O I 8 l 8
mmon
circuito penale
Specialistico l lO O O 2 20 2 20
alcol
Specialistico l 8 O O l 8 l 8
cocama
Specialistico l 8 O O 3 24 3 24
doppia
diagnosi
Specialistico O O O O l lO l lO
madre
bambino
Specialistico O O O O l 8 l 8
Gap
TOTALE 26 535 22 501 34 649 12 148

SUL CAMPO

Tipologia Esistenti Accreditati Programmati Differenza(da
- attivare/accreditare)

Unità Prevenzione Il O O O
Patologie Correlate
eROI
Unità Riduzione 4 O O O
RischiGiovani CRD2
Unità diffuso ed I O O O
esplicitoconsumo
eR03
Unità h24 (Roma e I O O O
Provincia)eRD4
UnitàMobile O O 11 Il
Prevenzione
Patolozie Correlate
UnitàMobile O O 6 6
Riduzione Rischi

I Delimitazione territoriale Servizi sul Campo I
RiMI RiM2 RiM3 RiM4 RiM5 RiM6 VT RI FR LT

UnitàMobile Prevenzione Patoloaie Correlate 3 3 l l I l l
Unità Mobile Riduzione Rischi 2 2 l l
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TOTALE POSTI RESIDENZIALI/SEMIRESIDENZIALI

Tipologia Esistent i Accredi tati Programmati Differenza
(da
attivare/accreditare

Sedi Posti Sedi posti Sedi Posti Sedi Posti
RESIDENZIALI 26 535 22 501 34 649 12 148
SEMIRESIDENZ. 24 434 7 238 25 393 18 225

TOTALE 50 969 29 739 59 1042 30 373
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