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L'incontro del 18 gennaio 2008 sul tema:
"L'evoluzione del sistema delle dipendenze
alla luce delle nuove normative lombarde",
inaugura un nuovo approccio di FeDerSerD
alle tematiche della dipendenze patolo-
giche.
La Federazione è nota per l'attenzione
che dedica sia agli aspetti scientifici e
clinici sia a quelli organizzativi dei Servizi.
L'evento del 18 gennaio si pone su questo
secondo braccio, volendo offrire
un'occasione di approfondimento sulle
scelte e sulle linee politico-istituzionali.
Riteniamo infatti che le ricadute di queste
ultime impongano la necessità di allargare
e approfondire la discussione anche con
i colleghi che non si occupano di pro-
grammazione e gestione dei servizi, oltre
che ad altri soggetti e organizzazioni che
rappresentano ed esprimono la società
civile e il sistema politico istituzionale.

Merita un accenno critico la diffusa abi-
tudine di tendere ad interpretare le azioni
e le decisioni politiche come farraginose,
incoerenti, ambigue; tengo a sottolineare,
perché ne sono assolutamente convinto,
che tutti gli atti di settore della Regione
Lombardia sono in linea con gli orienta-
menti di politica sanitaria della Regione
stessa e ne perfezionano, man mano,
l'applicazione con lucidità e coerenza di
azioni fin dalla riorganizzazione del SSR
(L.R. n° 31/97); in questo senso riporto
quanto è stato ricordato da un alto fun-

zionario della Regione, in un recente
incontro relativo alla DGR 5509, "...la
politica sanitaria della Regione Lombardia
può piacere oppure no, ma è questa e,
rispetto ad essa, l'istituzione mantiene
una rigida coerenza di orientamento...".

Siamo anche consapevoli che la coerenza
dell'istituzione regionale con sé stessa
non basta per garantire coerenza ed omo-
geneità d'azione anche sul territorio. Le
ASL sono aziende, ricevono dei mandati
"macro" comuni, ma hanno molta auto-
nomia nello scegliere le strade per perse-
guire i loro obiettivi.
Paradigmatica, in questo senso, la situa-
zione dei Dipartimenti delle Dipendenze;
questi ultimi sono stati realizzati con
tempistiche e caratteristiche anche molto
diverse e, talvolta, perfino eliminati pur
a fronte di funzioni da svolgere molto
chiare e individuate negli accordi Stato-
Regioni oltre che nelle norme emanate e
confermate dalla Regione stessa.
Sappiamo bene che negli ultimi dieci anni
sono avvenuti molti cambiamenti nel
sistema dei Servizi. Le autonomie aziendali
hanno facilitato scelte e decisioni, anche
molto difformi tra loro, che hanno inciso
sulle pratiche lavorative di tutti noi. Una
delle conseguenze è stata aver prodotto
una importante disomogeneità nel sistema
dei Servizi Pubblici per le dipendenze sia
dal punto di vista organizzativo che quali
- quantitativo delle prestazioni erogate.
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D’altra parte il nascere, nello scenario del Sistema
d’Intervento, dei Servizi Multidisciplinari gestiti dal pri-
vato, non sembra avvenire in base a logiche programma-
torie connesse con l’analisi quali-quantitativa della
domanda e dell’offerta di cura, né con le politiche terri-
toriali degli organi di programmazione locale. Il sorgere
di questi Servizi corre il rischio di non vedere individua-
to e valorizzato il contributo da essi apportato al siste-
ma di cura per il rischio, oggettivo, di aprire strutture
dove non servono, o servono poco, e lasciare prive di
potenziamento zone dove i Servizi sono scarsamente
presenti.
A tutto ciò fa fronte una progressiva e costante perdita
di personale. Circa un anno e mezzo fa, su richiesta del
Comitato Interdipartimentale Regionale, la Regione
Lombardia promosse un’analisi sulla dotazione d’organi-
co dei Ser.T nel range temporale 1998 - 2005.
Da tale lavoro fu evidenziata una riduzione di personale
del 20%; inoltre se tale dato, di per sé già grave, viene
interfacciato con l’aumento dell’utenza in quegli stessi
anni la variazione di personale (inteso come risorsa pro-
fessionale disponibile per trattare i pazienti in carico) si
attesta su circa il 60% in meno. Con variazioni di questa
portata è la stessa accessibilità e qualità delle prestazio-
ni che viene messa pesantemente in discussione.
La situazione è tale da far temere che, in alcune circo-
stanze, possa essere messo in pregiudizio il diritto ad
essere curati e ad esserlo con metodi e terapie aggiorna-
te e valutate per la loro efficacia.
Quello appena descritto è una tendenza particolarmente
pericolosa perché, inseguendo la chimera dell’equilibrio
tra Servizi di derivazione pubblica e privata (che non si
sa né se, né quando si realizzerà), non ci si accorge del
depauperamento, oltre il possibile e il tollerabile, del ser-
vizio pubblico che continua ad essere, almeno per il mo-
mento, l’unico interlocutore possibile chiamato a fare
fronte al costante aumento della domanda di cura e di
assistenza.
Siamo consapevoli del consistente cambiamento che la
Sanità sta affrontando da una dozzina d’anni; ci rendia-
mo senz’altro conto che i processi di aziendalizzazione
pretendono, nel pubblico come nel privato, una forte
spinta alla razionalizzazione nell’uso delle risorse. Ma
proprio perché non abbiamo mai vissuto i processi orga-
nizzativi e le scelte manageriali come qualcosa di estra-
neo alla nostra professione né alle nostre competenze,
siamo fortemente perplessi per la progressiva riduzione,
nei fatti, dei luoghi deputati alla valutazione e program-
mazione.
Dipartimenti e Servizi, che oggi ancora organizzano e
garantiscono le risorse, le azioni tecnico-programmato-
rie delle politiche socio-sanitarie locali e sono centro di
connessione di una densa rete di interlocutori e clienti,
rischiano di essere relegati a funzioni puramente esecu-
tive senza margini di autonomia negoziale e program-
matoria ma anche senza più alcuna possibilità di costi-
tuire luogo di interlocuzione, interazione e rielaborazio-
ne con soggetti privati e pubblici ed Enti istituzionali. 
Proprio perchè le scelte regionali in materia di sanità

sono orientate da anni nella direzione di sollecitare e
facilitare l’ingresso di soggetti privati anche in quelle
aree dell’assistenza meno appetibili economicamente o
meno facili da organizzare, dovrebbe essere posta molta
attenzione a salvaguardare la funzione di programma-
zione e controllo a tutti i livelli: centrali, aziendali e peri-
ferici.
Non siamo certo qui per esercitare una banale azione di
difesa corporativistica dei Ser.T; non ci sfugge che il
sistema dei Servizi presenta ancora differenze ed etero-
geneità, non solo nella tipologia d’offerta ma anche nel-
l’appropriatezza delle prassi cliniche, e che alcune scelte
organizzative e gestionali sono da modificare e aggior-
nare. Ma proprio perché gestiamo attivamente revisioni
operative, non possiamo negare che quanto fino ad ora
detto ha generato nei gruppi di lavoro disorientamento e
incertezza che non sono certo le migliori emozioni per
motivare i dipendenti verso un processo di riorganizza-
zione.

Lavoro in questo settore da più di venti anni e, come
avete potuto vedere dalla locandina e come già sanno
coloro che mi conoscono, dirigo un Ser.T. 
Una delle cose che ho sempre detto ai miei colleghi è
che, per me, è essenziale avere un’équipe “consapevole”;
con ciò voglio dire un gruppo che sia messo nelle condi-
zioni di cogliere come il proprio lavorare si collochi all’in-
terno del contesto dei Servizi di settore, della ASL, della
Regione e italiani in genere.
Per questo ho sempre curato al meglio possibile la comu-
nicazione e la spiegazione di ciò che avviene al di fuori
dei muri del Servizio, delle strategie di politica sanitaria
sottese alle normative, del significato e delle ricadute
(sia come limiti che come opportunità) della collocazio-
ne dei Servizi in questa o quella Azienda, nei distretti
piuttosto che nei Dipartimenti, e così via. 
Tutto ciò perché è indubbio che alcune scelte organizza-
tive e funzionali dei Servizi possono essere comprese e
condivise (e quindi vedere una convinta partecipazione
di tutti) solo se si hanno chiare le caratteristiche del con-
testo “macro” in cui si colloca il Servizio di cui si fa parte.
Devo dire che negli ultimi sei - sette anni quest’azione di
coinvolgimento cultural - istituzionale dei professionisti
dei Servizi ha incontrato grosse difficoltà.
Spesso la chiara percezione di cambiamenti dell’organiz-
zazione d’appartenenza ha sollecitato diverse persone a
assumere posizioni di negazione e rimozione, ha spinto le
equipe a non voler “vedere” ciò che gradualmente si
andava implementando nel “Sistema ASL” e, come con-
seguenza, nel “Sistema Ser.T”.
Per esempio è stato difficile far passare l’idea che i crite-
ri di accreditamento non avevano solo la funzione for-
male di dichiarare che l’esistente era adeguato a degli
standard strutturali e organizzativi; ma anche di creare il
presupposto essenziale per poter dire che, anche nel
nostro settore, la salute dei pazienti non era più neces-
sariamente un compito riservato ai Servizi Pubblici. Che
in coerenza con le norme d’accreditamento, sarebbero
comparse, nel tempo, altre strutture non provenienti dal

2

informa



3

N. 8 - GIUGNO 2008

pubblico che avrebbero operato con gli stessi compiti e
mandati dei Ser.T; il concetto stesso di “Servizio
Pubblico” veniva di fatto superato perché esistevano solo
“Servizi Accreditati” oppure, per dire la stessa cosa
vedendola da un altro punto di vista, tutti i Servizi accre-
ditati erano “Servizio Pubblico” perché tutti rispettavano
gli stessi criteri e standard definiti dalla Regione.
La reazione, in quel periodo, era spesso di forte scettici-
smo e si esprimeva con considerazioni del tipo: “chi vuoi
che si metta ad operare, pensando di guadagnarci, in un
settore come il nostro?”.

Poi il passare del tempo ha dato conferma di quanto pre-
visto ma, anche dopo l’inaugurazione dei primi due SMI,
fu ugualmente difficile far cogliere che il processo sareb-
be andato avanti (perché questo era l’intendimento della
Regione: competizione, economicità, miglioramento del-
l’offerta dei Servizi) e che, ragionevolmente, avremmo
visto nascere, nel tempo, altri SMI privati e che, quindi, il
nostro pensiero programmatorio, organizzativo, strategi-
co avrebbe dovuto tenere conto di uno scenario “misto”
con presenza di Ser.T e di SMI.
Naturalmente non era possibile ipotizzare su quali pro-
porzioni numeriche tutto ciò si sarebbe attestato ma,
secondo logica, un sistema per essere concorrenziale
dovrebbe necessariamente vedere una percentuale signi-
ficativa di Servizi “privati”, altrimenti il sostanziale
monopolio di quelli “pubblici” non sarebbe intaccato.
Nel momento in cui il dato di realtà non permise più
posizioni di negazione, in un certo numero di dipendenti
si sono fatti strada sentimenti di disorientamento e
incertezza rispetto addirittura alla possibilità di soprav-
vivenza del sistema Ser.T.
D’altra parte gli stessi SMI attualmente esistenti si devo-
no porre, e secondo me già lo fanno, un po’ di quesiti
rispetto, per esempio, al proprio ruolo nella programma-
zione del Sistema d’Intervento e alla possibilità di stare
in bilancio economico positivo se la loro collocazione è
in zone dove i Ser.T sono ben presenti sia come localiz-
zazione fisica della sedi sia come riferimento terapeuti-
co per l’utenza target; tutto ciò a fronte di altri luoghi
dove, invece, la presenza di uno SMI potrebbe veramen-
te rispondere alle esigenze dell’utenza che hanno diffi-
coltà a trovare risposte.

Il discorso, come vedete, si articola su molti aspetti
appartenenti a diverse dimensioni (clinica, organizzativa,
programmatoria).
Ritengo comunque che, su tutte le considerazioni
espresse e su tutti questi servizi pubblici e privati, pre-
senti e futuri, pesino due dimensioni problematiche
comuni:
• La diversificazione dei percorsi e degli esiti decisiona-

li nelle ASL che, in quanto Aziende, godono di eleva-
ta autonomia

• La progressiva riduzione e centralizzazione dei luoghi
di programmazione e valutazione, che priva i deciso-
ri di un contributo di esperienza e consapevolezza che
può giungere solo dai Servizi che si trovano in quoti-
diano e stretto contatto con il territorio e con i
pazienti.

La giornata del 18 gennaio offre dunque la possibilità, a
tutti noi, di analizzare e discutere queste problematiche
facendone arrivare il senso anche a tutti quei colleghi
che hanno spesso difficoltà ad accostare le scelte politi-
co-istituzionali alla loro prassi quotidiana e a valutarne
le ricadute. Inoltre poiché queste ultime coinvolgono e
interessano altri interlocutori quali i policy makers regio-
nali, il sindacato e i rappresentati della società civile,
proponiamo loro un confronto onesto e trasparente, ani-
mato unicamente dalla volontà di individuare strategie
efficaci e fattibili per migliorare la qualità dei servizi
offerti ai cittadini da noi assistiti.
Nella convinzione che tali ambiti di problematicità non
siano assolutamente esclusivi del nostro settore, è nostro
augurio e intento che l’iniziativa del 18 gennaio non
rimanga un evento isolato, ma sia il primo di altri
momenti di confronto che la Federazione intende orga-
nizzare sui temi di politica sanitaria, allargando il campo
della interlocuzione sia ad altri Servizi che ad altri sog-
getti tecnici, che possano stimolare e sostenere una
nostra più concreta e diffusa consapevolezza rispetto ai
temi di politica sanitaria e di qualità delle cure da assi-
curare ai cittadini. 

Edoardo Cozzolino
PRESIDENTE FEDERSERD LOMBARDIA
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ore 9.30 Registrazione partecipanti 

Welcome Coffee 

ore 10.00 Introduzione 
EDOARDO COZZOLINO 
Direttore di Ser.T
Presidente Regionale FeDerSerD 

ore 10,20 Dipendenze:
L’evoluzione dei provvedimenti 
regionali e la Dgr 5509 del 2007
VINCENZO MARINO 
Direttore di Dipartimento Dipendenze

Dibattito 

Sono stati altresì invitati: il Comitato promotore del Forum delle Associazioni e Onlus nel setto-
re delle Dipendenze; gli Ordini Professionali; gli Organi di Informazione.

L’iniziativa è organizzata dalla Federazione regionale Lombarda e non ha sponsorizzazioni.
É stato richiesto l’accreditamento ECM per tutte le figure professionali dei Servizi.

Per Informazioni:
Segreteria Expopoint - telefono 031 748814 - fax 031751525 - email federserd@expopoint.it

ore 11.30 TAVOLA ROTONDA 
Un Servizio Pubblico di qualità 
per rispondere ai bisogni dei cittadini 

Moderatore:
ALFIO LUCCHINI 
Presidente Nazionale FeDerSerD 

SANDRA BASTI 
Dirigente Ser.T - direttivo regionale FeDerSerD 
CORRADO MANDREOLI 
Organizzazioni Sindacali - Politiche sociali 
ELIO SCARAMUZZA 
Cittadinanzattiva - Tribunale per i diritti del malato 
RICCARDO DE FACCI  
Responsabile nazionale dipendenze del CNCA  
LAURA TIDONE  
Direttore di Dipartimento Dipendenze
MARGHERITA PERONI 
Consigliere Regionale, Commissione Sanità 
SARA VALMAGGI 
Consigliere Regionale, Commissione Sanità 

ore 14.00 Aperitivo alla conclusione dei lavori  

Federazione Italiana degli Operatori dei Dipartimenti e dei Servizi delle Dipendenze
FEDERAZIONE REGIONALE LOMBARDA

CONVEGNO 

L’EVOLUZIONE DEL SISTEMA DELLE DIPENDENZE ALLA 
LUCE DELLE NUOVE NORMATIVE LOMBARDE 

Una giornata di informazione e riflessione tra i professionisti lombardi 
deiDipartimenti e dei Servizi Territoriali delle Dipendenze

VENERDÌ 18 GENNAIO 2008 - ore 9.30-14.00 
CENTRO CONGRESSI HOTEL MICHELANGELO - MILANO 
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DIPENDENZE: 
L’EVOLUZIONE
DEI PROVVEDIMENTI 
REGIONALI
sino alla Dgr n. 5509/2007
TTRRAA TTRRAASSFFOORRMMAAZZIIOONNII DDEELL WWEELLFFAARREE,,
GGOOVVEERRNNAANNCCEE EE SSUUSSSSIIDDIIAARRIIEETTÀÀ

Vincenzo Marino
DIRETTORE DIPARTIMENTO DIPENDENZE ASL DELLA PROVINCIA DI VARESE

DIRETTIVO NAZIONALE FEDERSERD
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SARA VALMAGGI, del Partito Democratico, della III Com-
missione Sanità del Consiglio Regionale, nel suo interven-
to ha ripercorso gli elementi della legislazione regionale
proponendo una rivisitazione della legge 31 del 1997, la
legge fondativa di ogni successiva applicazione.
Ha sottolineato la sofferenza dei servizi alla persona, non
solo i Ser.T ma anche i Consultori Familiari e la Psichiatria.
Il tema quindi è il rilancio dell’intervento territoriale, il
ruolo dei Comuni e delle Province. 
Bisogna rivedere punti centrali della impostazione di
quella legge fondativa. Concordando con le osservazioni
contenute nei documenti di FeDerSerD, ma anche del
CNCA e del Sindacato, la consigliera regionale del gruppo
di minoranza si è detta disponibile ad approfondire la
tematica, le proposte delineate, in una linea di consulta-
zione con FeDerSerD.
Valmaggi ritiene utile un interscambio tra III Commis-
sione e esecutivo regionale (Assessorato Famiglia e Soli-
darietà Sociale) per correggere alcune incongruenze evi-
denti nei recenti atti di programmazione regionale nel
settore.

MARGHERITA PERONI, di Forza Italia, della III Commis-
sione Sanità del Consiglio Regionale, nel suo articolato
intervento ha sottolineato la necessità di confronto ed
ascolto di entità quali FeDerSerD, ampiamente rappre-
sentativa nel settore.
Peroni ha difeso e documentato le scelte della Regione
Lombardia, la bontà complessiva del livello di assistenza
in Lombardia.
Ha ripercorso le leggi regionali ed anche l’analitico impe-
gno della Regione in progetti finalizzati di settore.
Si è detta convinta della possibilità di ampliare l’inter-
vento del privato sociale nel settore, compresi gli SMI,
senza diminuire l’efficacia e la qualità dell’intervento dei
Ser.T.
Sulla richiesta di FeDerSerD di aumentare e chiarire i
livelli di programmazione ha concordato sulla necessità
di approfondire alcuni aspetti che probabilmente neces-
sitano di correttivi, in armonia con l’esecutivo regionale.
Ha dato la sua disponibilità in tal senso.

APPUNTI DALLA TAVOLA ROTONDA

Al termine della Tavola Rotonda, coordinata da Alfio Lucchini, i consiglieri regionali presenti sono stati chiamati
ad esprimersi sui temi proposti. Infatti Laura Tidone, Direttore del Dipartimento delle Dipendenze della ASL pro-
vincia di Bergamo, nel suo intervento si era soffermata sui cambiamenti notevoli in corso e sulla strategicità delle
decisioni assunte non solo a livello regionale ma ai livelli aziendali. 
Alcune proposte in tal senso sono riportate nel documento qui pubblicato sul Dipartimento delle Dipendenze.
Corrado Mandreoli dell’area politiche sociali della CGIL regionale si era concentrato sull’insieme delle politiche
sociali in Lombardia e poi sui servizi alla persona, in particolare SerT, Consultori e Psichiatria.
Riccardo De Facci, dirigente nazionale del CNCA, aveva illustrato il documento che pubblichiamo mentre Sandra
Basti, del direttivo regionale di FeDerSerD, si era interrogata nel testo successivamente rielaborato, pure proposto
al lettore, sul ruolo degli operatori.
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IL PUNTO DI VISTA 
DEGLI OPERATORI

Sandra Basti
PAVIA, PSICOLOGA SER.T

DIRETTIVO FEDERSERD LOMBARDIA

Quando davanti ad un panorama si sceglie di osservarlo
da un certo punto di vista si devono fare alcune opera-
zioni cognitive: si seleziona la visuale dalla quale osser-
vare, si prende posizione e poi si raccoglie quello che la
nostra mente registra.
Le riflessioni che seguono non corrispondono alla lettera
a quanto detto alla tavola rotonda perché allora ho par-
lato senza seguire un testo scritto e anche se è passato

poco tempo dall’evento mi scopro con la memoria che
non riproduce esattamente le stesse affermazioni.
Se quindi qualcuno non si ritrova nelle sequenze del mio
racconto mi perdoni anche se cercherò comunque di rac-
contare quanto ho ritenuto importante dire allora.
Nel ricostruire il mio discorso, prima ancora del filo logi-
co dei concetti che volevo presentare ritrovo i tanti fili
delle emozioni che li avvolgevano.
Sapevo che nella tavola rotonda ci si confrontava con
temi importanti, quali quelli della Qualità e del Servizio
Pubblico per le Dipendenze, e mi sentivo tanto emozio-
nata per la responsabilità di portare il punto di vista di
chi nella quotidianità questi temi li sente con una
profondità e sensibilità tutta particolare che provo a
spiegare.
L’operatore con il proprio sapere professionale, si trova
ad abitare una terra di mezzo, quella terra che sta tra le
disposizioni scritte nei vari piani socio sanitari e la pre-
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senza fisica dei pazienti, le linee guida della politica e le
attese, le domande,le urgenze delle persone che stanno
male perché devono dipendere da qualcosa e dei loro
familiari.
Le disposizioni parlano una lingua che generalizza, che
calcola mentre la presenza fisica utilizza una lingua che
si mostra, ma spesso non spiega, che funziona a inter-
mittenza ed esige e l’operatore è lì in mezzo a cercare di
mediare di tradurre, di rendere operativo, di avvicinare
linguaggi ed esistenze.
Quanta fatica e anche quanta soddisfazione penso di
condividere con altri colleghi nel aver visto costruire in
questi anni un sapere che pur non avendo raggiunto
approdi certi ha però saputo identificare alcune caratte-
ristiche che sembrano fare la qualità dei nostri contesti
di cura.
Cosa accade però in questa terra di mezzo se i cambia-
menti promossi dalle disposizioni sono accompagnati da
azioni che o sottraggono, (risorse economiche e umane)
al sistema di cura o le spostano senza promuovere altret-
tanto chiare azioni di verifica e di controllo di cosa fun-
ziona e cosa no? 
E soprattutto cosa accade se le disposizioni sembrano
configgere con alcune specificità inerenti alle caratteri-
stiche dei nostri pazienti e della necessità di cura?
Una per tutte è la grossa antinomia tra le caratteristiche
della compliance alla cura dei pazienti tossicodipenden-
ti e l’enfatizzare nel promuovere servizi, il principio del
diritto di libertà di scelta della cura.
Se è vero che il tossicodipendente è un paziente che
trova nell’esercizio delle sue dipendenze la sua cura e che
per questo fa fatica a seguire altre terapie, su quale qua-
lità della sua capacità di scelta potremo contare? E
soprattutto di quali dispositivi dovremmo dotare il siste-
ma di cura per promuovere questa capacità e non imma-
ginarla già bella e costruita inseguendo l’immagine sem-
plicistica di un paziente che a fronte di una molteplicità
di offerte sa già quale è l’offerta che va bene per lui?
Quante volte ci accorgiamo che una parte consistente
del lavoro clinico è dedicato al lavoro sulla domanda di
aiuto per renderla esplicita per trasformarla, per elabo-
rarla. E quanto ci risulta prezioso in questo lavoro l’ap-
porto di una équipe multidisciplinare che aiuta la perso-
na a rintracciare in tutti i piani della sua esistenza i
motivi della richiesta di aiuto e le risorse per la cura?
Per non parlare del paziente che definiamo grave perché
rigido nel suo disadattamento psicopatologico, che spes-
so richiede una speciale attitudine all’ingaggio dell’ope-
ratore e non la passiva attesa della sola scelta di curarsi
del paziente?
Se abbiamo la consapevolezza che nel campo della cura
della dipendenza, non esiste un metodo che dimostri di
essere più efficace di altri e che nell’organizzare un piano
di cura operiamo per tentativi ed errori, per verifiche e
falsificazioni, perché non potenziare quello che continuo
a chiamare “sistema di cura” ma che se manca un’orga-
nizzazione che sostiene questa affermazione come può
essere con tutti i suoi limiti la struttura del Dipartimento

delle Dipendenze, rimane una affermazione retorica?
Sappiamo anche che con i nostri pazienti sono necessa-
ri una terapia a lungo termine e l’attenzione alle ricadu-
te. Non può essere solo il paziente a portarsi dietro tutta
la sua storia, occorre che anche il sistema di cura sia
capace di accompagnare la sua storia, con la grazia di un
sistema che si specializza ma rimanendo costantemente
in rete. Come continuare a promuovere l’integrazione tra
lo specifico organizzativo e valoriale del Pubblico e del
Privato per migliorare il sistema di cura? 
Da ultima questione anche se non ultima in ordine di
importanza occorre interrogarci su come potrà essere
svolta la funzione di controllo sociale che fino ad ora è
stata affidata al Servizio Pubblico. Se come descriveva-
mo in precedenza, nella nostra terra di mezzo, assistia-
mo a mutamenti di indirizzo sulle tipologie di assistenza
pubblica ai tossicodipendenti. Se non rimangono attivi
con il Dipartimento i dispositivi che permettono la pro-
grammazione e la localizzazione delle offerte ad es. e se
non è garantita la sicurezza di escludere conflitti di inte-
resse nella gestione del rapporto tra il paziente e la giu-
stizia, quale altro sistema potrà essere attivato?
Riprendo la domanda iniziale: Come sta l’operatore -
nella sua terra di mezzo, schiacciato tra pazienti che
intorno all’abuso ed uso di sostanze manifestano patolo-
gie sempre più complesse e la difficoltà a partecipare a
processi di programmazione e verifica, mentre attorno a
lui, le risorse umane e di tempo diminuiscono?
L’operatore rischia di difendersi dietro una pratica buro-
cratica o di bruciarsi con il burn out della impossibilità di
rispondere alle domande che raccoglie. Però rischia
anche di promuovere una diversa e più matura parteci-
pazione del cittadino sia esso operatore che paziente per
produrre servizi di qualità. Perché questa, come citavo
leggendo un brano di Robert M. Pirsing, dal suo libro “Lo
zen e l’arte della manutenzione della motocicletta” è
qualcosa che nella sua ampiezza è anche qualcosa di ben
definito, che obbliga quindi a prendere posizione.
“La qualità... sappiamo cos’è eppure non lo sappiamo.
Questo è contraddittorio. Alcune cose sono meglio di
altre, cioè hanno più qualità. Ma quando provi a dire in
che cosa consiste la qualità estraendola dalle cose che la
posseggono, plaff, le parole ti sfuggono. Ma se nessuno
sa cos’è ai fini pratici non esiste per niente... Invece esi-
ste eccome... Perché mai la gente pagherebbe una fortu-
na per certe cose. E ne getterebbe altre nella spazzatu-
ra? Ovviamente alcune sono meglio di altre... ma in che
cosa consiste il meglio?...”
Concludo proponendo di promuovere le seguenti domande: 
• Quale valore diamo oggi al servizio pubblico per le

dipendenze per l’intera comunità e in che modo esso
può essere utile agli interessi civici piuttosto che al
solo calcolo di profitti e perdite?

• Se il valore del rispetto come ci indica Richard Sennet
è uno dei valori necessari per trattare al meglio con la
disuguaglianza,con quale rispetto dobbiamo organiz-
zare l’assistenza al paziente tossicodipendente?



IL SISTEMA INTEGRATO DI
CONTRASTO ALLE 
DIPENDENZE IN GRANDE
RISCHIO PER LA NUOVA
DELIBERA REGIONALE
SULLE DIPENDENZE
(VIII/005509) DELLA
REGIONE LOMBARDIA
CCNNCCAA LLOOMMBBAARRDDIIAA 
Gruppo Tossicodipendenze

Chi siamo
Il Cnca (Coordinamento nazionale delle comunità di acco-
glienza) rappresenta la più grande realtà italiana che si
occupa di tossicodipendenza, sin dall’ottobre del 1980
quando un gruppo di preti e laici si incontrò a Torino su
invito di don Luigi Ciotti per confrontarsi a partire da quel-
lo che, già da allora, ognuno stava attivando e sperimen-
tando per rispondere alle domande di quei molti giovani e
famigliari coinvolti nella dipendenza da eroina e che nella
prossimità della strada e dei territori ci chiedevano aiuto.
Le prime esperienze di accoglienza comunitaria che si
andavano sperimentando divennero il fulcro di un lavoro
comune, in continuo rapporto con il tema della diffusione
delle sostanze stupefacenti, nell’interazione e rapporto
continuo con i servizi territoriali e le altre varie esperien-
ze comunitarie. Il Coordinamento delle comunità di acco-
glienza ha da subito permesso il confronto tra realtà, sto-
rie e percorsi estremamente diverse tra loro, facendo di
queste differenze un valore, l’occasione di scambio e una
opportunità di riformulazione e crescita nonché di presa di
posizione comune su questi fenomeni a così alto valore
simbolico sociale. I temi del consumo, abuso e dipendenza
da droghe sono stati quindi l’occasione per l’inizio di un
percorso, ormai venticinquennale, in cui i principi da subi-
to elaborati di rispetto e valorizzazione delle diversità, di
tutela e attenzione ai percorsi individuali, di profondo
rispetto dei diritti inviolabili delle persone, insieme con
una domanda continua di conoscenza, aggiornamento e
ricerca sono rimasti gli elementi cardine di una storia
estremamente significativa. 
Alle varie realtà fondative si sono poi aggiunte progressi-
vamente numerose altre realtà fino ad arrivare ai circa 300
gruppi attuali di cui almeno il 70% si occupano di dipen-
denza con circa 1000 strutture gestite tra comunità tera-
peutiche più classiche, strutture innovative, progetti terri-

toriali, servizi di riduzione del danno o prime accoglienze,
unità mobili per giovani consumatori o innumerevoli pro-
getti di prevenzione. Mentre la maggior parte di comunità
si continua ad occupare di tossicodipendenza, negli anni si
sono aggiunti molti gruppi che accolgono anche minori,
disabili, ex carcerati, immigrati, senza fissa dimora, mala-
ti psichici o che oltre alla comunità offrono servizi territo-
riali ed altro. 
In Lombardia nello specifico dei quasi 50 gruppi che costi-
tuiscono il Cnca regionale sono 18 gli Enti accreditati nelle
dipendenze (Cooperative, Associazioni e Enti Religiosi) che
costituiscono il Gruppo Tossicodipendenze della
Federazione Lombarda del CNCA.
Nelle nostre 93 comunità residenziali con utenza diversa,
33 sono comunità residenziali e nei servizi semiresidenzia-
li per tossicodipendenti ( di vario tipo sia pedagogico-ria-
bilitative che terapeutico-riabilitative, di pronta acco-
glienza e altre specialistiche sia per comorbidità psichia-
trica, per coppie e con madri bambini, per alcooldipenden-
ti e poliabusatori) che i nostri gruppi da decenni gestisco-
no in Lombardia, abbiamo accolto migliaia di soggetti con
problemi di addiction e dipendenza, in collaborazione con
i Ser.T (Servizi per le Tossicodipendenze) delle ASL della
Lombardia e di altre regioni d’Italia.
Nei nostri servizi di prossimità (alcuni dormitori, almeno 5
Centri Diurni, 5 Drop-in, 15 Unità Mobili) abbiamo con-
tattato in più di 10 anni di attività decine di migliaia per-
sone con problemi di consumo e di dipendenza.

Dalle nostre esperienze dubbi e proposte
Proprio a partire dalle esperienze acquisite e per l’enorme
impegno garantito finora ci sentiamo impegnati nell’espri-
mere alcune preoccupate considerazioni rispetto alla DGR
VIII/005509 del 10 ottobre 2007, ultimo atto della Regione
Lombardia nella sua proposta di riordino dei Servizi per le
dipendenze che proviamo qui a sintetizzare: 
1) Da una prima attenta lettura della DGR riteniamo essa
rappresenti un grave rischio per lo sviluppo di quel Sistema
integrato dei Servizi pubblici e privati nelle dipendenze
necessario a garantire davvero accoglienza, sostegno, cura
ed alla riabilitazione delle persone con problemi di consu-
mo, abuso e di dipendenza da sostanze stupefacenti,
soprattutto per le forti spinte presenti nella delibera, verso
una competizione sempre più spinta tra i vari servizi terri-
toriali e prefigurando così un modello che non condividia-
mo di sussidiarietà competitiva ed antagonista soprattut-
to tra i servizi pubblici e le varie realtà del privato sociale.
2) Con questo provvedimento anche i Servizi per le
Dipendenze dovranno uniformarsi allo specifico modello di
spinta liberalizzazione, che questo Governo Regionale ha
scelto per affrontare i problemi sociali e sanitari dei citta-
dini lombardi, come è già successo per i disabili, per le per-
sone con problematiche psichiatriche e per gli anziani.
3) Si liberalizza e si esternalizza in maniera assai spinta la
gestione dei servizi sociali e sanitari, ma si mantiene un
controllo rigidamente centralizzato e poco condiviso degli
indirizzi strategici. La finalità prevalente sembra più quel-
la del controllo economico degli interventi per le dipen-
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denze, che relega le realtà del privato sociale (i soggetti
“attuatori”) in una posizione esclusivamente esecutiva,
senza diritto di parola in merito alle strategie e mettendo-
li fortemente in concorrenza tra loro, piuttosto che quella
di costruire un sistema sempre più adeguato al profondo
cambiamento dei fenomeni di abuso e dipendenza che
busso alle nostre porte.
4) Un caso eclatante è rappresentato dalla trasformazione
di un atto di squisita funzione pubblica quale è la certifi-
cazione di tossicodipendenza, che non è più in capo al solo
Servizio Pubblico ma è ora competenza anche dei Servizi
Multidisciplinari Integrati (SMI) privati. Questa scelta,
coerente con l’intero impianto di liberalizzazione, è estre-
mamente grave e pericolosa, in quanto riduce drastica-
mente le possibilità di controllo dell’accesso al sistema di
cura e rischia di aprire anche spiacevoli casi di “conflitto
di interessi” tra sistemi certificanti e sistemi di cura con
questi connessi.
5) Si cerca di arrivare alla gestione privatistica della cura,
che trasforma la persona in cliente fruitore e i servizi
accreditati in enti erogatori di prestazioni. La delibera
introduce infatti in questo impianto concetti quali “libera
scelta” da parte del tossicodipendente e “accesso libero”
alle comunità, una volta ottenuta la “certificazione” di
tossicodipendenza, escludendo di fatto il ruolo finora eser-
citato dal Dipartimento delle Dipendenze delle ASL, regi-
sta dell’intero sistema secondo l’Accordo Stato-Regioni in
vigore e garante della funzione pubblica della salute. 
6) Il concetto di “libera scelta” così coniugato evidenzia di
per sé grandi criticità: senza una vera regia pubblica, che
avrebbe dovuto essere garantito dal Dipartimento, credia-
mo sia difficile poter garantire la coerenza e soprattutto la
continuità di intervento, ingredienti fondamentali per il
buon esito di ogni percorso terapeutico prefigurando così,
soprattutto per le fasce più deboli e deprivate della popo-
lazione tossicodipendente, abbandono e non accompa-
gnamento alla scelta più adeguata in quel momento per
quella persona. 
7) E’ vero, all’interno della delibera, sono aumentate le
rette, ma soprattutto per le comunità pedagogico-riabili-
tative e terapeutico-riabilitative si tratta praticamente del
solo adeguamento Istat, non riconosciuto per ben 4 anni.
8) La budgettizzazione della spesa per gli inserimenti in
comunità, introdotta come unico strumento regolatore
degli investimenti, corre il rischio di non permettere la
necessaria elasticità di fronte alla continua evoluzione dei
fenomeni e dei percorsi individuali.
9) Riteniamo quindi che la DGR, spinta da una priorità di
ordine economico, vada anche contro le evidenze scienti-
fiche che da anni riconoscono e sostengono che: 
- solo un approccio di sistema, caratterizzato da una ele-
vata integrazione tra differenti Servizi (ambulatoriali, resi-
denziali, semi-residenziali, di prossimità, dell’area carcere,
...), possa affrontare le numerose e complesse problemati-
che legate alla dipendenza
- solo una modulazione il più possibile personalizzata e
flessibile degli interventi possa accompagnare e sostenere
le persone dipendenti.

Atto di intesa Stato regioni
Ci sembra evidente come la DGR vada anche in direzione
opposta all’Accordo Stato-Regioni per la “Riorganiz-zazio-
ne del sistema di assistenza ai tossicodipendenti” del 21
gennaio ‘99 (GU n. 61 del 15/03/1999). 
Tale Accordo, sottoscritto anche dalla regione Lombardia,
rappresenta il provvedimento di indirizzo attualmente in
vigore in Italia per le politiche di presa in carico delle per-
sone con problemi di addiction e dipendenza.
L’Accordo afferma chiaramente che: 
- “nell’ambito dei servizi è importante che si affermi sem-
pre più il carattere interdisciplinare degli interventi
- “non esiste una risposta elettiva per risolvere il problema
delle dipendenze ma una serie di strumenti i quali concor-
rono al raggiungimento di un risultato positivo solo se
opportunamente integrati
- “la piena applicazione del disegno strategico di riforma
del decreto legislativo n. 502/1992 sul rapporto pubblico-
privato..., orientato alla concorrenzialità tra i produttori di
servizi, appare particolarmente difficoltosa nel campo delle
tossicodipendenze; ciò non solo per la complessità e spe-
cificità, più volte rimarcata, di questo settore, ma, in mag-
gior misura, per alcune peculiari caratteristiche dello svi-
luppo storico dell’offerta di assistenza nel nostro Paese...” 
Sembra dunque che la Regione Lombardia abbia deciso di
avventurarsi in direzioni non suffragate da modelli scien-
tificamente sperimentati come validi e al di fuori dei rife-
rimenti della normativa nazionale ma facendo scelte prio-
ritariamente ideologiche e politiche non condivisibili.
Alla luce di tutto quanto esposto non possiamo che espri-
mere un giudizio profondamente negativo della Dgr che ci
quindi piacerebbe confrontare con tutti gli altri operatori
del sistema delle dipendenze regionali.

Come proseguire
Chiediamo quindi che gli organismi istituzionali deputati
(dal Consiglio Regionale, ai Ministeri e alle Consulte
Nazionali) nonché le organizzazioni di settore (da
FederSerd, il sindacato, il Ceal e tutti gli organismi del
Privato Sociale) intervengano perchè si possa riavviare un
serio confronto con la Regione e possa essere sviluppata
una strategia più efficace e realistica per le politiche re-
gionali sulle dipendenze e soprattutto più utile per rispon-
dere alle domande delle persone coinvolte.
Come Cnca continueremo ad occuparci di queste persone,
cercando di mantenere le buone pratiche di integrazione
(tra professionalità diverse, tra pubblico e privato, tra
sociale e sanitario) che abbiamo sperimentato in molte
occasioni. Ci impegniamo da oggi a costruire un ulteriore
documento di analisi, di valutazioni e di proposte riguardo
l’intero Sistema dei Servizi per le dipendenze della
Lombardia. Vorremmo discuterlo nei prossimi mesi con gli
organismi politici e tecnici che nella nostra Regione con-
corrono alla definizione e all’attuazione degli interventi
per le dipendenze e vorremmo fosse condiviso con tutte le
forze regionali del settore e non. 

Milano, 15 gennaio 2008



PRIMA PROPOSTA DI
DISCUSSIONE PER I
NUOVI COMPITI PER IL
DIPARTIMENTO DELLE
DIPENDENZE 

a cura di Direttori di Dipartimento
aderenti a FeDerSerD
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Il Dipartimento delle Dipendenze, così come definito
dalla dgr 12621/2003, va incontro a radicali trasforma-
zioni con le determinazioni della dgr 5509/2007.

I rapporti tra gli Enti si modificano e le delibere di istitu-
zione dei Comitati di Dipartimento, nonché i relativi
regolamenti, devono essere aggiornati.

La specificità tecnico funzionale, definita nel ruolo di
programmazione e coordinamento previsto dall’art 15 e
dettagliato negli allegati alla dgr 12621/2003 (che deve
garantire pluralità, trasparenza e pari dignità nei rappor-
ti del previsto comitato di dipartimento anche mediante
apposito regolamento...) evolve in ruolo di programma-
zione, budgettizzazione, acquisto e controllo.

Il Dipartimento assume, pertanto, tutte le caratteristiche
del Dipartimento gestionale (la gestione del budget ne é
requisito) ed assume un ruolo di programmatore, acqui-
rente, controllore nei confronti degli enti accreditati.

Esso si avvale, nella funzione PAC, dello strumento
Osservatorio Territoriale per studiare i fenomeni territo-
riali, monitorare l’andamento della domanda e dell’offer-
ta e per guidare, nei limiti posti dalle regole di sistema
annuali, la trasformazione e l’adeguamento dell’offerta.

Esso definisce, inoltre, possibilmente in analogia a pro-
cessi condivisi regionali, Progetti di miglioramento della
qualità, dell’appropriatezza, legando specifiche percen-
tuali di budget annuale - tenuto conto delle regole di
sistema annuali - alla partecipazione ai progetti ed al
raggiungimento degli obiettivi indicati.

Inoltre partecipa a progettualità internazionali, naziona-
li e regionali di interesse per la innovazione operativa e
la ricerca scientifica, con gestione del budget relativo.

Il direttore del Dipartimento continua ad esercitare la
direzione della struttura complessa afferente - Servizio
Territoriale delle Dipendenze.

Milano, gennaio 2008
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COMUNICATO STAMPA

SISTEMA DELLE 
DIPENDENZE IN LOMBARDIA:
LA REGIONE VALORIZZI 
IL SERVIZIO PUBBLICO

Affollatissima assemblea organizzata dalla Federazione
Lombarda di FeDerSerD venerdì scorso a Milano sul tema:
L’EVOLUZIONE DEL SISTEMA DELLE DIPENDENZE ALLA
LUCE DELLE NUOVE NORMATIVE LOMBARDE. 
Oltre 200 professionisti dei Ser.T lombardi hanno parte-
cipato e discusso, insieme a rappresentanti della società
civile e della politica, sul percorso normativo che ha con-
dotto alla attuale situazione del sistema dei servizi. 
E’ stata rilevata la disomogeneità nel sistema dei servizi
per le dipendenze sia dal punto di vista organizzativo che
delle prestazioni erogate. In alcune ASL il Dipartimento
delle Dipendenze non è stato attivato, in altre è stato
abolito e i processi di accorpamento dei servizi sono stati
radicali mentre gli strumenti di gestione non sono omo-
genei nelle diverse aree territoriali. 
La Regione promuove gli SMI (Ser.T privati), in base a
logiche programmatorie di cui non si coglie né la con-
nessione con l’analisi della domanda di cura né con le
politiche territoriali degli organi di programmazione
locale. In questo scenario si collocano la progressiva ero-
sione delle risorse per il servizio pubblico, il costante
aumento della domanda di cura e di assistenza, i nuovi
compiti delegati dalle normative nazionali in materia di
controllo socio - sanitario e il crescente disinteresse per
i luoghi della programmazione nel nostro settore, sia a
livello regionale che locale. 
La forte preoccupazione espressa nei numerosi interven-
ti nasce dal fatto che tutto ciò non sembra affatto
casuale bensì che vi sia una tendenza a destrutturare il
settore delle dipendenze, anche attraverso la progressiva
riduzione della programmazione a pochi ambiti centra-
lizzati. Proprio perchè le scelte regionali in materia di
sanità sono orientate da anni nella direzione di sollecita-
re e facilitare l’ingresso di soggetti privati anche in quel-

le aree della assistenza meno appetibili economicamen-
te o meno facili da organizzare, dovrebbe esserci ben
altra attenzione a salvaguardare la funzione di program-
mazione e controllo a tutti i livelli, centrale e aziendale. 
Non è mancata la consapevolezza autocritica che il
sistema dei servizi presenta ancora differenze ed etero-
geneità non solo nella tipologia d’offerta ma anche nel-
l’appropriatezza delle prassi cliniche, e che alcune scelte
organizzative e gestionali sono da modificare e aggior-
nare. 
Alcuni provvedimenti, quali il blocco totale dei possibili
accreditamenti di strutture pubbliche e la estensione agli
SMI privati della possibilità di certificazione e in definiti-
va di autoimmissione in strutture comunitarie, sollevano
un delicato conflitto di interessi!
Paradossale appare la affermazione contenuta nel PSSR
vigente, di rafforzamento del Dipartimento delle Dipen-
denze come luogo di azione integrata pubblico privato, a
fronte della contemporanea assenza di tale affermazio-
ne negli ultimi atti regionali. 
Nel corso della giornata netta è stata la presa di posizio-
ne del CNCA Lombardia contro la recente dgr 5509 della
Regione. Le organizzazioni sindacali e i consiglieri regio-
nali di maggioranza e minoranza intervenuti si sono
assunti precisi impegni di consultazione e di intervento
per quanto di competenza. Un confronto chiaro e tra-
sparente, animato dalla volontà di individuare strategie
efficaci e fattibili per migliorare la qualità dei servizi
offerti ai cittadini assistiti.
Infine sono state approvate le linee di azione della
Federazione sia verso l’Assessorato regionale sia verso il
Consiglio. 
Questa importante iniziativa è il primo di altri mo-menti
di confronto che la Federazione organizzerà sui temi di
politica sanitaria, interloquendo sia con altri servizi alla
persona pubblici e privati che con altri soggetti tecnici,
che possano stimolare e sostenere un più concreto e dif-
fuso ruolo di protagonismo dei professionisti nelle scelte
che riguardano sia il futuro professionale e lavorativo,
che la qualità delle cure da assicurare ai cittadini. 

Milano, 21 gennaio 2008

Alfio Lucchini
PRESIDENTE NAZIONALE FEDERSERD

Edoardo Cozzolino
PRESIDENTE FEDERSERD LOMBARDIA



SICUREZZA STRADALE ED USO DI SOSTANZE:
IL CONTRIBUTO DI FEDERSERD LOMBARDIA

Presso il Consiglio regionale della Lombardia è stato istituito un gruppo di lavoro che interessa le commissioni: III
Sanità, V Territorio e VII Cultura, sport e informazione. Tale gruppo si è costituito per affrontare il problema degli inci-
denti stradali in Lombardia e per elaborare un atto teso alla promozione della sicurezza stradale sotto molteplici aspet-
ti. FeDerSerD ha dato la propria disponibilità a dare un contributo su questo tema. Di seguito è riportata la memoria
scritta che FeDerSerD regionale ha depositato alle Commissioni congiunte. 
Un grande ringraziamento a Franco Zuin, a Sandra Basti e Maurizio Fea per l’impegno profuso.

Alfio Lucchini 
PRESIDENTE NAZIONALE FEDERSERD
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FeDerSerD è un’organizzazione nazionale, articolata in
federazioni regionali, che raggruppa gli operatori profes-
sionali (prevalentemente pubblici ma anche del privato-
sociale) del settore tossico-alcoldipendenze.
In Regione Lombardia raccoglie l’adesione di 200 profes-
sionisti appartenenti a varie figure professionali (medici,
psicologi, assistenti sociali, educatori professionali,
infermieri professionali, etc).
In tale veste, il contributo che FeDerSerD Lombardia può
arrecare al tema della Sicurezza Stradale è rappresenta-
to dalla correlazione tra questo argomento e l’uso di
sostanze stupefacenti e di alcool.
Sintetizzando possiamo dire che questa correlazione può
esser utile nelle seguenti tra aree:
• Area delle conoscenze del fenomeno sia dal punto di 

vista epidemiologico che qualitativo;
• Area della sensibilizzazione e della prevenzione
• Area dei trattamenti riabilitativi

I Ser.T sono depositari di un sapere che riguarda non solo
le tendenze e gli stili di consumo ma anche come le per-
sone cercano di rendere compatibile l’uso di sostanze
con le altre attività ordinarie, come la guida.
Con queste conoscenze è possibile individuare orienta-
menti per gli interventi di sensibilizzazione/prevenzione
e differenziare profili specifici di guidatori per tratta-
menti riabilitativi mirati.
É necessario differenziare gli interventi adatti alla perso-
na giovane alla prima violazione, da quelli da fare con la
persona che colleziona più recidive di violazione.
I Ser.T stessi possono diventare luoghi di interventi di
sensibilizzazione e di trattamento sia per i pazienti che
vi accedono spontaneamente che per quanti arrivano
inviati dalle Autorità perchè sanzionati.
Ma gli operatori di FeDerSerD sono anche cittadini e
quindi, prima di approfondire riflessioni e raccomanda-
zioni specifiche, legate all’esperienza professionale
maturata, si ritiene possibile proporre alcuni spunti di
carattere generale, basati sull’essere conducenti di vei-
coli, pedoni e, in molti casi, genitori.
Tra questi spunti si possono indicare:
• forme di incentivazione (bonus/malus assicurazione)

per guidatori “virtuosi” (es. giovani tra i 18 e i 30 anni
che non causano incidenti)

• miglioramento della viabilità nei punti critici (es. illumi-
nazione, segnaletica, potenziamento di dissuasori, etc)

• potenziamento delle attività di controllo sul traffico
(nel nostro paese i dati indicano numeri molto mode-
sti se comparati con altre nazioni europee. Inoltre,
grazie ad attività di controllo molto più numerose e a
conseguenza molto più incisive nei confronti di che
guida in stato di ebbrezza, si è ridotto sensibilmente il
numero di vittime da incidente stradale).

Oltre a questi, anche se non si tratta di competenza
regionale e quindi è solo possibile auspicare un interes-
samento della Lombardia nei confronti del livello parla-
mentare e governativo nazionale: 
• limitazioni nell’uso di particolari categorie di mezzi 

(es. auto o moto potenti) nei casi di “neopatentati”  
• obbligo di sequestro del mezzo per un congruo perio-

do in caso di guida in condizioni non idonee, qui inte-
so come in condizione di assunzione di sostanze stu-
pefacenti o con limite di alcolemia superiore a quello
consentito dalla legge (sanzione forse più efficace, per
evitare “incauti affidi” dei mezzi, della multa, dell’ar-
resto o della riduzione dei punti sulla patente) 

• impossibilità di conseguire una nuova patente, attra-
verso il normale percorso di acquisizione (test ed
esame guida) per i soggetti a cui la patente sia stata
ritirata in via definitiva. In altre parole la sanzione del
ritiro definitivo deve intendersi come inibizione alla
guida e non già come inibizione a guidare con “quel-
la” patente.  

Oltre a questi, anche se non si tratta di competenza
regionale e quindi è solo possibile auspicare un interes-
samento della Lombardia nei confronti del livello parla-
mentare e governativo nazionale: 
• limitazioni nell’uso di particolari categorie di mezzi

(es. auto o moto potenti) nei casi di “neopatentati”;  
• obbligo di sequestro del mezzo per un congruo perio-

do in caso di guida in condizioni non idonee, qui inte-
so come in condizione di assunzione di sostanze stu-
pefacenti o con limite di alcolemia superiore a quello
consentito dalla legge (sanzione forse più efficace, per
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evitare “incauti affidi” dei mezzi, della multa, dell’ar-
resto o della riduzione dei punti sulla patente); 

• impossibilità di conseguire una nuova patente, attra-
verso il normale percorso di acquisizione (test ed
esame guida) per i soggetti a cui la patente sia stata
ritirata in via definitiva. In altre parole la sanzione del
ritiro definitivo deve intendersi come inibizione alla
guida e non già come inibizione a guidare con “quel-
la” patente.  

In tema di sicurezza stradale ed uso di sostanze, anche
sulla base delle esperienze svolte da più parti, il mix rac-
comandabile può essere sintetizzato in due concetti:
“prevenzione prescrittiva” (adozione di misure di prescri-
zione, es. uso del casco o delle cinture di sicurezza, e di
divieto, es. non vendere alcoolici a minori etc.) e incenti-
vazione (rendere vantaggiosi o non eccessivamente one-
rosi comportamenti “virtuosi”). Ma ancor prima dell’ap-
profondimento di possibili iniziative, o almeno conte-
stualmente a queste, dovrebbe essere sanato il deficit
conoscitivo di quale sia effettivamente, anche sul piano
epidemiologico, la correlazione tra sinistrosità e uso di
sostanze.  Quel che si intende dire, in altre parole, è che
sovente, per molteplici motivi, sulle persone coinvolte in
incidenti stradali (soprattutto conducenti) non vengono
svolti approfondimenti diagnostici circa l’eventuale
assunzione di droghe o di alcool.  E’ probabile quindi che,
in proposito, ci si trovi di fronte ad un fenomeno sotto-
stimato e comunque insufficientemente conosciuto, in
particolare per quanto riguarda il consumo di droghe
illegali e di psicofarmaci. In tal senso appaiono interes-
santi studi che rilevino ed organizzino su base regionale
i dati già effettivamente disponibili presso la Polizia
Stradale, i comandi locali dei Cara-binieri, delle Polizie
Municipali etc. Analogamente da organizzare (e, se pos-
sibile ampliare) un approfondimento conoscitivo di
quanto evidenziato mediante l’attività dei Pronto
Soccorso ospedalieri e  della rete dell’emergenza sanita-
ria (118 e affini). In relazione invece ad interventi diretti
sul fenomeno, si tratta di avviare o potenziare iniziative
che si collochino in vari ambiti, da quello dell’intervento
diretto nei confronti di popolazioni target (soprattutto in
relazione ai contesti aggregativi e di divertimento), a
quello della formazione a quello delle vittime di inciden-
ti stradali. 

Nell’ambito del divertimento: anche se dichiararlo pro-
voca una certa amarezza, oggi si può affermare che, in
molti casi, divertimento ed uso di sostanze ed alcool
costituiscano un binomio difficilmente scindibile.  
É “normale” uscire la sera e consumare alcool, cannabi-
noidi e, in molti casi, cocaina (come indicato, in maniera
pressoché unanime, da tutti gli studi svolti in proposito)
e guidare veicoli.  Questa “normalità” crea due conse-
guenze: da un lato se è una cosa “normale” (che fan
tutti) non c’è problema a farla a propria volta (anzi, a non
farla, ci si può sentire esclusi), dall’altro, se è una cosa
“normale” non può essere pericolosa (e quindi si può fare
senza eccessiva preoccupazione... se non quella di essere
controllati dalle Forze dell’Ordine) Per questi motivi un’a-

zione preventiva volta ad evitare che le persone consu-
mino sostanze (azione che comunque deve essere prose-
guita in maniera vigorosa) appare insufficiente e si deve
accompagnare con una serie di interventi, rivolti diretta-
mente alle persone che stanno usando sostanze, andan-
do loro incontro nei luoghi dell’aggregazione e del diver-
timento (discoteche, pub, autogrill etc.).  In tale secondo
caso, come detto, l’obiettivo non è evitare che le perso-
ne usino sostanze bens” rendere un po’ meno rischiosi i
comportamenti adottati (prevenire o limitare le conse-
guenze, non il consumo), migliorando informazione e
consapevolezza e, nel contempo, offrendo incentivi al
cambiamento (dei comportamenti). In tal senso sono
raccomandabili: 
• interventi volti a “raffreddare” (“chill out”) le persone

che abbiano esagerato con l’assunzione di sostanze
differendo il momento in cui si pongono alla guida di
veicoli, all’uscita dai locali (spazi di “decompressione”,
uso di etilometri, disponibilità di acqua e bevande
analcoliche, etc.) 

• potenziamento di forme di incentivo al “non consu-
mo” (es. ingressi gratuiti nei locali per il “guidatore
designato”) 

• potenziamento di risorse che limitino l’uso di mezzi
privati in favore di mezzi collettivi (es. buono taxi -
taxi bus etc.) 

• interventi “promozionali” di gestione delle serate (pro-
grammazione musicale, vendita di alcool etc.) in ac-
cordo con i gestori dei locali 

• formazione al primo soccorso del personale dei locali
(in particolare quelli della sicurezza)1 evitando anche
che l’intervento, in questi casi, si limiti all’allontana-
mento (espulsione) di chi sta male  

• formazione al primo soccorso degli operatori che in-
tervengono in questi contesti.  

Appare evidente che quanto descritto può essere realiz-
zato soltanto attraverso il concorso di differenti sogget-
ti (Dipartimento Dipendenze - Enti locali - Gestori dei
locali o degli eventi etc.) ed assume significato solo se si
tratta di iniziative svolte in maniera continuativa (es. per
“guidatore designato” o uso di mezzi collettivi si tratta di
indurre un’abitudine, un pensiero ricorrente e questo non
si produce con qualcosa che è possibile utilizzare solo in
particolari occasioni). 

Nell’ambito della formazione: oltre a quella di chi inter-
viene direttamente nel campo del consumo di sostanze,
la sensibilizzazione e la formazione sulla correlazione tra
sicurezza stradale ed uso di sostanze deve estendersi ad
altri soggetti (docenti, istruttori di scuola guida etc.) che
svolgono una significativa funzione educativa e formati-
va nei confronti di chi guida o sta per iniziare a farlo per
realizzare: 
• inserimento obbligatorio di interventi di sensibilizza-

zione nei programmi di “scuola guida”  
• come sopra per i corsi per il conseguimento del “pa-

1 Anche se, apparentemente, non ha correlazione con la sicurezza stradale, si immagini una persona che sta male e che si mette alla guida, o che
si “ricovera” (o viene lasciato) in auto per malore, o amici che guidano come pazzi per cercare soccorsi etc.
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tentino” per i 14enni (in accordo con la programma-
zione scolastica) 

• come sopra, nell’ambito dei corsi obbligatori per il re-
cupero punti o per le patenti di livello superiore 

• sensibilizzazione, in tutti i contesti, ai temi dell’obbli-
go di soccorso e delle conseguenze della sua omissione 

Per i traumatizzati da incidente stradale: anche se può
apparire paradossale, si tratta di intervenire precocemen-
te con strategie preventive (es. sostegno psicologico,
counseling etc.) in favore delle vittime di incidente stra-
dale a causa del rischio elevato di uso e abuso di psico-
farmaci (stress post-traumatico), analgesici  e antidolori-
fici (dolori persistenti etc.) con possibili evoluzioni nell’a-
buso di alcool e sostanze in caso di persone fermate per
violazione del codice della strada nei casi di interesse (in
particolare per consumo di alcool): realizzazione e poten-
ziamento di interventi consulenziali e riabilitativi “brevi”
(presso Ser.T. e NOA) al fine di migliorare la consapevo-
lezza circa i proprio stili di consumo e rischi connessi e, se
necessario, orientare al trattamento. Si sa come la sola
sospensione della patente, o di altri sistemi sanzionatori,
non si traducono facilmente in cambiamenti del compor-
tamento, cos” come il solo trattamento senza la sanzio-
ne, ugualmente non sia efficace.  
Occorre mettere a punto trattamenti riabilitativi che
accompagnino le sanzioni e che si differenzino a seconda
del profilo del guidatore. Gli studi psicologici sulla guida
individuano aree specifiche del comportamento come
violazioni, aggressività, errori, e il trattamento andrebbe
finalizzato a intervenire sulla combinazione caratteristi-
che di personalità e tipologia di infrazione.  Ad es. è
riscontrato che il giovane guidatore fermato alla prima
violazione può con efficacia usufruire di un trattamento
orientato alla consapevolezza dei rischi condotto con stile
educazionale, mentre invece il guidatore che recidiva più
volte, essendo portatore di problematiche più gravi
necessiterà di uno schema di trattamento più orientato al
cambiamento e di natura psicoterapeutica. Sarebbe
necessario, tra tutte le agenzie che si occupano di
Riabilitazione nel campo della Sicurezza stradale, indivi-
duare outcomes condivisi di efficacia della riabilitazione,
ad es. alcuni studi mostrano come per una categoria di
guidatori è più probabile ottenere che sospendano il com-
portamento della guida sotto effetto di alcool che il com-
portamento di assumere alcool e la misurazione di effica-
cia dovrebbe confrontarsi con tali indicatori. Nei Sert si
lavora già con queste persone e si potrebbe organizzare
una ricognizione delle metodologie di lavoro, promuove-
re linee guida. e formazione specifica per gli operatori. 
Oltre a quanto già indicato, un discorso specifico per
l’alcool: se per altre sostanze, pur approssimativamente,
si può parlare di fenomeno “giovanile” (o di giovani adul-
ti), certamente l’alcool costituisce la sostanza maggior-
mente diffusa ed abusata ma, soprattutto, quella consu-

mata da qualsiasi fascia d’età e da qualsiasi ceto sociale
(e, con significativi incrementi, insieme alla nicotina,
quella che maggiormente si sta diffondendo tra la popo-
lazione femminile e tra gli adolescenti).  
Per tali motivi, oltre a quanto indicato in precedenza, si
raccomanda di:  
• promuovere, in accordo con i produttori ed i distribu-

tori, e sostenere (anche sul piano finanziario) l’apposi-
zione su tutti i contenitori di bevande alcoliche2 in ven-
dita nella regione Lombardia di scritte tipo “Contiene
alcool” e/o “Se bevi non guidare” come scelta di infor-
mazione e di prevenzione assunta autonomamente dai
produttori e non come imposizione legale. Anche se, per
molti aspetti, potrebbe trattarsi di un gesto simbolico è
indubbio il suo valore comunicativo e di richiamo nei
confronti della popolazione generale; l’assunzione della
volontarietà da parte dei produttori costituirebbe inol-
tre un modo concreto di testimoniare la loro attenzio-
ne alla salute dei consumatori.  

Un ulteriore elemento di approfondimento è costituito
dalla necessità che venga definitivamente chiarita ed
interpretata univocamente la questione della correlazio-
ne tra guida (patente) e trattamento sostitutivo a causa
della variabilità di comportamenti3 adottati dalle singole
Prefetture o Commissioni Mediche (che pongono a volte
problemi o limitazioni alla guida per i pazienti che abbia-
no in corso trattamenti sostitutivi).  Se da un lato questo
richiama alla necessità di porre una attenzione sistema-
tica (da parte dei servizi) alla informazione dei rischi per
la vigilanza in caso di trattamento (soprattutto nei casi di
consumo associato di altre sostanze e di alcool) dall’altra
va espresso con chiarezza che l’assunzione di metadone
(nell’ambito di un trattamento ovviamente) di per sè non
pregiudica l’idoneità alla guida.  

Il possibile contributo di Federserd Lombardia 
A partire dalla propria esperienza e specificità, il contri-
buto possibile di FeDerSerD Lombardia a questi temi
potrebbe essere costituito da: 
• definizione e promozione di modelli formativi per

agenzie come Scuole guida, Polizie Municipali etc. 
• collaborazione all’avvio di un Osservatorio sui com-

portamenti alla guida dei pazienti dei servizi  
• assunzione di un ruolo di capofila per una revisione

dei modelli di trattamento riabilitativo (a partire dai
profili di guidatore meno sanzionati a quelli più san-
zionati che si svolgono in regione) al fine della pro-
mozione di linee guida regionali 

Milano 8 aprile 2008
Alfio Lucchini

Presidente Nazionale FeDerSerD 

Edoardo Cozzolino
Presidente FeDerSerD Lombardia

2 In particolare, ma non solo, sui contenitori dei cosiddetti “alcol-pops”, abitualmente consumati da giovani e anche giovanissimi, spesso nella erra-
ta convinzione che si tratti di bibite analcoliche. 
3 Luzzago A., Fea M. et al Trattamento sostitutivo con  metadone e capacità di guida - Boll. Farmacodip. e Alcolis. XXIV (4) 2001
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COMMENTO 
ALLA LEGGE REGIONALE
“GOVERNO DELLA RETE
DEGLI INTERVENTI E DEI
SERVIZI ALLA PERSONA 
IN AMBITO SOCIALE E
SOCIOSANITARIO”

Sul Bollettino Ufficiale della Regione Lombardia n. 12, 1°
supplemento ordinario del 17 marzo 2008 è stata pub-
blicata la legge regionale 12 marzo 2008 n. 3: “Governo
della rete degli interventi e dei servizi alla persona in
ambito sociale e sociosanitario”.
Una legge importante, una disposizione quadro, che di
fatto conclude il rimodellamento delle disposizioni
regionali a seguito delle legge 31 del 1997.
Di seguito riportiamo il testo della legge.
Nel 2007 una delegazione di FeDerSerD regionale, com-
posta dallo scrivente e dai colleghi Edoardo Cozzolino e
Vincenzo Marino, chiese una audizione alla Commissio-
ne III del Consiglio Regionale per esporre le necessità del
settore delle dipendenze e commentare i due testi di
legge allora in esame per il raccordo finale.
Come sempre trovammo un vivo interesse da parte dei
consiglieri regionali dei gruppi di maggioranza e mino-
ranza alle nostre parole.
Riportiamo il testo consegnato allora alla III Commis-
sione, tenendo conto che avemmo modo di migliorare

l’articolato nel corso del dibattito.
Infine è con vivo piacere che riportiamo il testo di un
importante ODG approvato alla unanimità dal Consiglio
Regionale su proposta di un gruppo di Consiglieri, prima
firmataria la dott.ssa Margherita Peroni, che ci ha ono-
rato della sua presenza al recente convegno di gennaio.
FeDerSerD è pronta a contribuire a rendere esecutivo
l’ODG che recita: 
“ Il Consiglio regionale impegna la Giunta a rafforzare i
Dipartimenti delle dipendenze, quale sede dell’integra-
zione tra gli interventi offerti dal settore pubblico e pri-
vato, ed a riorganizzare i servizi pubblici delle dipenden-
ze, informando la Commissione consiliare competente
sull’attività svolta dai servizi multidisciplinari integrati”.
Notiamo con piacere che l’assessorato Famiglia e
Solidarietà sociale ha inserito le tematiche poste
dall’ODG tra le priorità dell’anno 2008.

a cura di Alfio Lucchini
PRESIDENTE NAZIONALE FEDERSERD
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AUDIZIONE 
DI FEDERSERD PRESSO LA
COMMISSIONE III SANITÀ 
E ASSISTENZA DEL 
CONSIGLIO REGIONALE
DELLA LOMBARDIA 
IL 24 APRILE 2007 

Esame dei PDL n. 212 di 
iniziativa della Giunta Regionale
e n. 221 di iniziativa dei 
consiglieri Oriani, Fabrizio,
Valmaggi, Porcari ed altri

“Rete degli interventi e 
dei servizi in ambito sociale e
sociosanitario” 

Commenti e osservazioni 
É apprezzabile un livello di consultazione, su questi PDL
di rilievo e in prospettiva di concertazione nella applica-
zione legislativa, con le associazioni professionali. In
precedenti audizioni FeDerSerD ha espresso il parere dei
professionisti di settore su temi cruciali, quali la neces-
sità di istituzione dei Dipartimenti delle Dipendenze
come dipartimenti gestionali e la collocazione territoria-
le dei Servizi. Questi PDL di cornice e regole hanno un
notevole interesse per la successiva declinazione in atti
applicativi. 
Nello specifico dell’interesse di FeDerSerD appare essen-
ziale il richiamo al DPCM del 14 febbraio 2001 e al DPCM
29 novembre 2001, che racchiudono le linee di demarca-
zione chiare dei livelli di intervento. In particolare i
Servizi per le Dipendenze sono collocati tra i servizi
sociosanitari ad elevata integrazione sanitaria. La reale e
non burocratica applicazione dei livelli essenziali di
assistenza e la definizione e applicazione dei livelli
essenziali di ambito sociale sono due punti di premessa
ad una politica di sistema integrato di servizi sociali e
sociosanitari rivolti alla persona ed anche alla comunità.
Il tema della integrazione socio sanitaria è il vero nodo
attuale a livello della programmazione delle ASL e dei
rapporti dei Dipartimenti ASSI / Dipartimenti tf delle
Dipendenze con l’organizzazione sociale del territorio.

Il rapporto tra la programmazione regionale e le susse-
guenti azioni a livello zonale merita un primo bilancio e
una analisi critica. I Piani di Zona, ormai al secondo
triennio di vita, se rappresentano la vera novità a segui-
to della legge quadro 328 del 2000, nel settore del disa-
gio legato a situazioni di dipendenza non sono ancora
decollati. Al di là della istituzione di Tavoli di lavoro e di
dichiarazioni di intenti positive, misere sono le risorse
dedicate a queste azioni, sia per quanto attiene alla pre-
venzione, sia per il reinserimento socio lavorativo. Di
fatto l’affidamento del fondo ex legge 45 (confluito nel
fondo sociale) in gran parte ai Comuni associati non ha
portato alla attivazione di questo pilastro di intervento.
Ciò ha tra l’altro causato un danno oggettivo ai sogget-
ti pubblici e privati (Ser.T e Comunità) depositari per
legge della possibilità di progettazione territoriale,
dispersa in una logica di singolo piano di zona. Si segna-
la questo tema in questo contesto poiché uno degli
obiettivi dei testi in esame è proprio quello di stabilire
con chiarezza “chi fa che cosa e con quali strumenti”. Si
propone che il livello regionale riassuma un più chiaro
livello di programmazione e progettualità in questo set-
tore. In particolare è necessario rimarcare come temi
quali la prevenzione specifica e selettiva, che richiedono
elevata professionalità e integrazione, sono di compe-
tenza dei Dipartimenti delle Dipendenze, così come
ovviamente la parte trattamentale progettuale. Una con-
grua previsione economica per questi settori appare
necessaria. 
Per quanto riguarda le unità di offerta socio sanitarie e il
principio cardine dell’accreditamento, sempre sulla base
della esperienza, a quattro anni dalle norme regionali
regolatorie, e sempre nell’ottica di comprendere i mec-
canismi di regìa e di controllo, si segnala come incongrua
e foriera di confusione istituzionale l’avvio di sparute
esperienze di SMI -Servizi multidisciplinari privati
(Ser.T privati per comodità) nel territorio lombardo (unico
esempio nel Paese). La programmazione regionale e di
ASL, coordinata dai Dipartimenti delle Dipendenze, vede
obiettivamente tali strutture come doppioni di funzioni
estranee alla programmazione, in prospettiva fonte di
sprechi finanziari e con possibili rischi di scarsa traspa-
renza per i percorsi dovuti ai cittadini utenti. Si vuole
precisare che queste osservazioni nulla tolgono al diritto
di scelta del cittadino utente, ma attengono alla delica-
tezza di un settore in cui le fasi di accoglienza, diagno-
si, cura e riabilitazione vedono in campo un sistema defi-
nito e specializzato come quello dei Ser.T e delle
Comunità Terapeutiche, con regole chiare per quanto
attiene la appropriatezza delle prestazioni e il diritto alla
assistenza. Si ribadisce, in questa ottica collaborativa tra
pubblico e privato, la possibilità di costituire unità di
offerta miste in favore di una migliore risposta ai bisogni
emergenti. 
Il tema dei rapporti con i Dipartimenti di Salute
Mentale non può essere evitato: senza entrare nel meri-
to dei modelli organizzativi sicuramente necessita un
diverso coordinamento interassessorile regionale per i
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livelli di programmazione e un confronto sui meccanismi
di definizione di tipologie delle unità di offerta e delle
rette. 
Una osservazione più generale merita la tendenza a con-
siderare il tema delle dipendenze come proprio della
“marginalità”. La evoluzione dei fenomeni e dei bisogni
espressi ed inespressi consiglia di ampliare l’ottica di
osservazione in modo più trasversale. 
Fermo restando le necessarie garanzie di partecipazione
e comunicazione ai cittadini è necessario differenziare i
livelli di operatività a seconda della complessità degli
interventi individualizzati. A tal fine la garanzia del lavo-
ro di equipe unitario appare da mantenere ed anzi valo-
rizzare con la copresenza di tutte le figure professionali
sanitarie e sociali in Servizi quali quelli delle Dipendenze.
Le nuove tipologie possibili di utenti consumatori di
sostanze o affetti da problematiche per comportamenti
additivi richiedono strumenti flessibili di approccio, ma
sempre in una ottica multiprofessionale. La dimensione
realistica, considerate le attuali dotazioni finanziarie, è
quella sovradistrettuale e quindi di unità operativa nei
servizi. In tale ottica e con gli attuali investimenti appa-
re difficilmente attuabile la proposta di uno sportello
unico d’accesso per le prestazioni sociali e sociosanita-
rie. Comunque nel settore delle dipendenze la funzione
prevedibile è solo quella di “invio”.
Il tema degli Osservatori è complesso e articolato. Non vi
è dubbio che necessiti un coordinamento maggiore tra
Osservatori gestiti a livello delle Province e Osservatori
Regionali. La proposta del PDL della Giunta all’art. 27 di
istituire l’Osservatorio regionale sulle Dipendenze appare
giusta. La Regione Lombardia è in ritardo grave da que-
sto punto di vista e questo gap deve essere colmato. Lo
prevedono le norme generali sulle competenze delle
Regioni e in particolare nella materia droga. Conoscere e
monitorare il fenomeno, coordinare gli Osservatori isti-
tuiti dai Dipartimenti delle Dipendenze delle ASL (che
devono essere preservati e ulteriormente valorizzati),
valutare i risultati del contrasto, sono le vere sfide del
futuro. Si tenga conto che si chiuderebbe il circolo vir-
tuoso tra Osservatorio Europeo, Nazionale e Regionale,
con la ricaduta a doppia via con gli Osservatori Aziendali.
Organizzativamente sarà utile prevedere singole aree in
cui l’Osservatorio dovrà articolarsi, visti gli scenari poli-
morfi da trattare (dipendenze da sostanze illegali, da
alcol, da comportamenti additivi, ecc...). 
Uno sforzo si ritiene possa essere effettuato, nel vasto
capitolo della partecipazione dei cittadini, anche a tute-
la della qualità delle prestazioni fornite, verso una rap-

presentanza qualificata e consapevole di cittadini con
problemi di dipendenza e di consumo problematico di
sostanze. Argomento difficile, essenzialmente per aspet-
ti legati alla condizione “illegale” del consumo di molte
sostanze, ma che con intelligenza può essere affrontato.
Esempi possono essere assunti dalla rappresentanza già
riconosciuta dell’auto mutuo aiuto e delle associazioni di
familiari. Si propone un inserimento all’art. 3 della pro-
posta di Giunta. 
Il tema delle professioni sociali e socio sanitarie deve
essere visto partendo da reali bisogni che prefigurino
necessità operative di lunga durata. 
Troppo spesso di sono definiti percorsi formativi specie in
campo sociale e socio assistenziale senza prospettive
certe di evoluzione e operatività. 
La individuazione di nuovi profili professionali, seppur
ipotizzabile per alcune aree di bisogno, merita ulteriori
approfondimenti. 
Importante è l’implementazione di un sistema di con-
trollo di qualità.
I sistemi attualmente in essere, frutto anche di avanzate
procedure scientifiche basate su standard ed indicatori
validati, meritano una diversa considerazione in termini
di cura e sviluppo, sia tecnica che finanziaria. 
Il tema della ricerca scientifica, applicata alla operati-
vità, deve essere inserito come attività obbligatoria delle
unità di offerta accreditate. 
É evidente che molte delle proposte e delle osservazioni
formulate trovano senso in una seria politica dei finan-
ziamenti per il sistema dei Servizi delle Dipendenze. 
FeDerSerD ripropone anche per la Regione Lombardia la
necessità di riservare l’1,5% del Fondo Sanitario
Regionale al settore, e di procedere ad una attenta ana-
lisi della spesa sociale per giungere ad una corretta
determinazione di una quota anche per il Fondo Sociale
Regionale. 
Si precisa che questa richiesta è diventata propria anche
di tutte le organizzazioni del privato sociale ed è all’esa-
me di molte realtà regionali oltre che ministeriali. 

Milano,  aprile 2007 

Edoardo Cozzolino 
PRESIDENTE FEDERSERD LOMBARDIA

Alfio Lucchini
PRESIDENTE NAZIONALE FEDERSERD
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ore 9.00 - 13.00 
Relazione: Sviluppi delle disposizioni regionali e ricadute sui servizi

TAVOLA ROTONDA
Come coniugare le esigenze di Governance con una clinica di qualità al servizio del cittadino
Sono stati invitati: PRESIDENTE CEAL - PRESIDENTE COME - DIRETTORE GENERALE E DIRIGENTE
ACCREDITAMENTO ASSESSORATO FAMIGLIA E SOLIDARIETà SOCIALE - SEGRETARIO NAZIONALE
CITTADINANZAATTIVA - TRIBUNALE DIRITTI DEL MALATO - RESPONSABILE POLITICHE SOCIALI CGIL
REGIONALE

ore 14.00 - 17.30 
CONDIVIDERE INNOVARE CONSOLIDARE
Presentazione del programma della Federazione Regionale

Sviluppo del Progetto Cocaina e Policonsumo
Cosa si sta facendo - Come possiamo condividere, obiettivi a medio termine (1 anno) 
coordina: VINCENZO MARINO

Dipendenze e Differenze di Genere
Lo stato dell’arte - Come la vedono i servizi - Linee di ricerca
coordina: COSETTA GRECO

IV Congresso Regionale FeDerSerD Lombardia

MIGLIORARE LA QUALITÀ DEI SERVIZI
E ASSICURARE BUONE CURE AI CITTADINI

Le proposte di FeDerSerD ai professionisti e alla politica

MARTEDÌ 17 GIUGNO 2008 - ore 9.00-18.00 
CENTRO CONGRESSI HOTEL MICHELANGELO - MILANO 

Mission del Congresso saranno la sintesi dei processi che si sono sviluppati a partire dal congresso di gennaio

2008 ad oggi e il programma di attività della Federazione per il 2008/9. Viene quindi ripreso il confronto con la

politica e la società civile, che deve diventare il punto di forza dell’azione di governo della Federazione in

Lombardia, cui fanno seguito le proposte di lavoro che saranno oggetto di presentazione e lancio organizzativo,

per coinvolgere i professionisti delle dipendenze nella produzione di linee di indirizzo, a partire dalle numerose

esperienze in atto nei servizi locali. Si farà precedere l’iniziativa da una mailing list agli iscritti che raccolga sug-

gerimenti e proposte prima del convegno. Si tratta quindi di ribadire il ruolo della federazione come organizza-

zione che intende mantenere il controllo rigoroso sugli atti di governo locali e portare contributi operativi e teori-

ci conformi e coerenti con le linee strategiche che abbiamo assunto: valorizzare l’esperienza dei servizi, soste-

nerne la qualità e impedirne l’impoverimento anche attraverso il sostegno della società civile.

programma



ACCREDITAMENTO ECM
Per tutte le figure professionali operanti nei Servizi soggette a crediti (medico - psicologo - infermie-
re prof. - educatore prof. - assistente sanitario)

QUOTE DI ISCRIZIONE:
Socio FeDerSerD partecipazione gratuita
non laureato non socio FeDerSerD Euro 30,00 + Iva (se dovuta)
laureato non socio FeDerSerD Euro 50,00 + Iva (se dovuta)

PER INFORMAZIONI E RICHIESTA SCHEDA DI ISCRIZIONE
SEGRETERIA ORGANIZZATIVA NAZIONALE FEDERSERD

Expopoint Organizzazione Congressi Eventi
Via Matteotti n. 3, 22066 Mariano Comense - CO

Tel 031748814 - Fax 031751525 - email federserd@expopoint.it

Genitorialità e dipendenze
Le esperienze pregresse e in corso - Best practice locali - Linee di indirizzo
coordina: SANDRA BASTI

Immigrazione e dipendenze
Che cosa si muove sul campo - Criticità territoriali - Esperienze di buone pratiche
coordina: FRANCO ZUIN

Consumi, sicurezza stradale e divertimento
Che cosa si muove sul campo - Esperienze a confronto (Europa e Italia)
coordina: CARLO FOGAROLI

ore 16.50 - 17.20 - Confronto-Dibattito

ore 17.20 - 17.30
Compilazione questionario di verifica ai fini ECM e chiusura del Convegno

ore 17.30
Convocazione dell’assemblea ordinaria

di FeDerSerD Lombardia

ORDINE DEL GIORNO

• approvazione verbale seduta precedente
• relazione del Presidente
• approvazione bilancio consuntivo 2007
• approvazione bilancio preventivo 2008
• varie ed eventuali

IL PRESIDENTE DI FEDERSERD LOMBARDIA

Edoardo Cozzolino

ore 18.30
Convocazione dell’assemblea ordinaria 

e elettiva di ALT onlus

ORDINE DEL GIORNO

• approvazione verbale seduta precedente
• relazione del Presidente
• approvazione bilancio consuntivo 2007
• approvazione bilancio preventivo 2008
• elezione del Direttivo 2008/2013
• elezione del Presidente 2008/2013
• elezione del Vice-Presidente 2008/2013
• varie ed eventuali

IL PRESIDENTE DI ALT ONLUS

Alfio Lucchini
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Richiesta di iscrizione in qualità di “Socio Ordinario 2008”

Il versamento della quota associativa, pari a € 50,00 per i laureati e € 30,00 per i non laureati, si può
effettuare tramite: • versamento sul Conto Corrente Bancario n. 000003417x16 

intestato a FeDerSerD presso Banca Popolare di Sondrio 
Ag. Carimate CIN D ABI 05696 CAB 51090

• versamento diretto ai referenti regionali con rilascio di ricevuta
• versamento con bollettino postale sul Conto Corrente Postale

n. 78452836 intestato a Expo Point snc

L’accoglimento dell’istanza di iscrizione a FeDerSerD in qualità di Socio Ordinario avverrà nella prima
riunione in calendario del Consiglio Direttivo e ne verrà data comunicazione e conferma con il rilascio
e l’invio della Tessera Annuale.

ANNO 2008 - RICHIESTA DI ISCRIZIONE IN QUALITÁ DI “SOCIO ORDINARIO”
Da trasmettere per posta a Expo Point - Via Matteotti, 3 - Mariano Comense (Co)

o tramite fax al numero 031 751525 o per e-mail federserd@expopoint.it

COGNOME NOME

NATO A IL

INDIRIZZO (personale)

CITTÁ PROVINCIA CAP

TEL. FAX CELL.

E-MAIL (per invio news e comunicazioni) 

TITOLO DI STUDIO

DATA CONSEGUIMENTO TITOLO DI STUDIO

SPECIALIZZAZIONE

POSIZIONE PROFESSIONALE ATTUALE 

INDIRIZZO (lavorativo) 

TEL. FAX 

CELL. E-MAIL 

PUBBLICAZIONI 



55

N. 8 - GIUGNO 2008

ESPERIENZE CURRICULARI DA SEGNALARE 

PROGETTI SCIENTIFICI IN CORSO 

AREE DI INTERESSE SCIENTIFICO

INTERESSI CULTURALI

Chiedo

Di essere iscritto in qualità di SOCIO ORDINARIO per l’anno 2008

Di rinnovare l’iscrizione in qualità di SOCIO ORDINARIO per l’anno 2008

a FeDerSerD - Federazione degli Operatori dei Dipartimenti e Servizi delle Dipendenze 

______________ il ___/___/200_____ Firma 

In ottemperanza al TESTO UNICO PRIVACY (D.Lgs.n. 196/2003), Le ricordiamo che i Suoi dati anagrafici sono registrati
all’interno dei ns. database a seguito di un Suo esplicito consenso. La ns informativa privacy, insieme all’elenco aggiornato
dei responsabili e ai diritti dell’interessato, è pubblicata sul sito www.expopoint.it/privacy.htm 

Versamento quota associativa annuale di € 50,00 (laureati) € 30,00 (non laureati)
(allegare copia bonifico bancario o ricevuta versamento)

Visto il Segretario Esecutivo Nazionale 

Visto per approvazione : Il Presidente 



DIRETTIVO FEDERSERD LOMBARDIA

MEMBRI ELETTI:
Edoardo Cozzolino medico, Presidente regionale,
Milano
Franco Zuin assistente sociale, direttivo nazionale,
Milano 
Antonia Cinquegrana medico, Brescia
Cosetta Greco medico, Milano
Sandra Basti psicologa, Pavia
Giuseppe Pietrobelli infermiere professionale,
Bergamo
Claudio Tosetto medico, Varese
Carlo Fogaroli medico, Bergamo 

MEMBRI DI DIRITTO

Alfio Lucchini medico, Presidente nazionale,
Milano
Maurizio Fea medico, direttivo nazionale,
Segretario/tesoriere regionale, Pavia
Vincenzo Marino medico, direttivo nazionale,
Varese

COMITATO TECNICO SCIENTIFICO

Laura Tidone medico, Bergamo
Giovanni Luca Galimberti medico, Monza
Renato Durello medico, Milano

DIRETTIVO NAZIONALE FEDERSERD

PRESIDENTE ONORARIO

Rita Levi Montalcini

MEMBRI ELETTI:
Presidente Alfio Lucchini
Vicepresidente Guido Faillace
Segretario Esecutivo Pietro Fausto D'Egidio

Paola Aiello, 
Giancarlo Ardissone, 
Roberta Balestra, 
Giuseppe Barletta, 
Marcellina Bianco, 
Emanuele Bignamini, 
Claudia Carnino, 
Roberto Cataldini, 
Antonio d'Amore, 
Donato Di Pietropaolo, 
Donato Donnoli, 
Maurizio D’Orsi,
Maurizio Fea, 
Michele Ferdico, 
Bernardo Grande, 
Claudio Leonardi,
Raffaele Lovaste, 
Fernanda Magnelli, 
Ezio Manzato, 
Vincenzo Marino, 
Antonio Mosti, 
Felice Nava, 
Roberto Pirastu, 
Edoardo Polidori, 
Gianna Sacchini, 
Giorgio Serio, 
Franco Zuin

MEMBRI DI DIRITTO:
Alessandro Coacci, Mimmo Cortese, Edoardo
Cozzolino, Maria Chiara Pieri, Giovanni Villani

SEDE LEGALE

Via Giotto n. 3, Studio Mancini, Milano

SEDE OPERATIVA

Via Solari, n. 43/3, Milano

SEDE LEGALE

Via Giotto n. 3, Studio Mancini, Milano

SEDE OPERATIVA

Via Matteotti, n. 3 - Mariano Comense, Como

www.federserd.it


