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La Relazione al Parlamento sui dati relativi allo stato
delle tossicodipendenze in Italia 2015

Presentazione

A cura del Dipartimento Politiche Antidroga

La “Relazione al Parlamento sui dati relativi allo stato delle tossicodipendenze in Italia 2015” ¢
I’esito di un processo di concertazione interistituzionale avviato il 24 novembre 2014 dal
Dipartimento Politiche Antidroga (di seguito DPA) della Presidenza del Consiglio dei Ministri con
I’istituzione di un Tavolo composto dai Ministeri e dagli Enti cui la legge assegna compiti di
prevenzione e contrasto in materia di droga e che sono altresi responsabili della raccolta ed
elaborazione di dati e informazioni sul fenomeno delle dipendenze.

Sono stati chiamati a far parte del Tavolo i Ministeri della Salute, dell’Interno, della Giustizia, del
Lavoro e della Difesa, I’Istituto Superiore di Sanita, il Consiglio nazionale delle ricerche, ’'ISTAT,
I’Istituto nazionale per I’assicurazione contro gli infortuni sul lavoro.

Hanno partecipato per la prima volta ai lavori del Tavolo anche i rappresentanti del coordinamento
tecnico in materia di salute delle Regioni e Province autonome, costituito presso la Conferenza
Stato-Regioni, e una rappresentanza delle associazioni del privato sociale accreditato e dei servizi
pubblici, quale espressione della societa civile che si occupa sui territori della prevenzione, della
cura e della presa in carico delle persone tossicodipendenti.

Hanno partecipato altresi esperti individuali, appartenenti al mondo scientifico e accademico, da
tempo impegnati nello studio del fenomeno.

La presenza di un numero cosi elevato di attori ha consentito di conseguire due obiettivi: mettere in
rete tutti i soggetti istituzionali (e non) che in Italia si occupano del fenomeno droga, evidenziando
la qualita e lo spessore degli apporti di ciascuno e nel contempo dare effettivita al ruolo di
coordinamento della Presidenza del Consiglio dei Ministri, che ha svolto il compito (attraverso
I’azione del Dipartimento Politiche Antidroga) di imprimere al lavoro collettivo un indirizzo
unitario in linea con le politiche governative.

Si puo sostenere che il Tavolo nel suo complesso rappresenti un elemento di assoluta novita nella
preparazione della Relazione al Parlamento, dal momento che il metodo di lavoro, basato sulla
partecipazione attiva e sulla condivisione delle tematiche, come pure sulla scrittura “collettiva” dei
testi, non era stato sin d’ora mai adottato.

Il Tavolo interistituzionale ha a sua volta nominato un Gruppo redazionale che ha condiviso la
struttura del documento, redatto i testi, sistematizzato i dati, preparato le tabelle e commentato le
principali novita intervenute nel 2014 per cio che attiene il fenomeno della droga e delle
dipendenze.

Il Gruppo redazionale si € riunito, su formale convocazione, (oltre che il 24 novembre) 1’11
dicembre 2014, il 9 febbraio, il 23 marzo, il 14 maggio, il 12 giugno e il 1° luglio 2015, e durante i
sei mesi di preparazione della Relazione sono stati innumerevoli i contatti informali, gli scambi di
dati, le verifiche e le interlocuzioni tra i vari redattori, nel comune intento di fornire agli organi
parlamentari e alla societa italiana nel suo complesso le informazioni piu affidabili ed utili possibili
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sui caratteri assunti dal fenomeno nell’anno di riferimento e sui trend riscontrabili rispetto a
specifici indicatori.

Il processo ¢ stato animato da una cosi convinta partecipazione che, nel corso dell’ultima riunione
del Gruppo redazionale tenutasi il 01 luglio 2015, é stato da piu parti richiesto che tale modalita di
lavoro comune non si esaurisca con la presentazione al Parlamento della Relazione, ma continui nel
tempo per consolidare 1’impostazione metodologica acquisita e per migliorare i sistemi di
conoscenza del fenomeno.

La struttura della Relazione ¢ in linea con quella dell’Osservatorio europeo delle droghe e delle
tossicodipendenze (European Monitoring Centre on Drugs and Drug Addiction, EMCDDA) con
sede a Lisbona, cui I’Italia aderisce con un proprio rappresentante nel consiglio di amministrazione.
Attualmente per I’Italia I’incarico nel board dell’Osservatorio ¢ ricoperto dal Dipartimento per le
Politiche Antidroga.

La Relazione, articolata in quattro Parti, a loro volta suddivise in capitoli e paragrafi, comprende
anche una sezione introduttiva e una conclusiva. Le quattro Parti, “Offerta di sostanze”, “Domanda
di sostanze: uso e problematiche”, “Interventi sanitari e sociali” e “Misure di prevenzione”,
delineano il percorso concettuale che il Tavolo interistituzionale ha ritenuto piu idoneo per fornire
al Parlamento i necessari elementi conoscitivi sullo stato del fenomeno nel 2014. Non casualmente
la Relazione apre con una serie di avvertenze sulle potenzialitd, ma anche sui limiti, delle
metodologie di indagine attualmente in uso, proponendo una lettura sinergica, puntuale e rigorosa
dei numerosissimi dati che annualmente vengono raccolti e diffusi in Italia dai diversi soggetti che
ne hanno titolarita, ma che il piu delle volte, laddove presentati fuori da un quadro conoscitivo
organico, sono in grado di restituire solo aspetti parziali del fenomeno, quando non distorti.

La presente Relazione al Parlamento ha I’ambizione di superare i limiti appena descritti mettendo
insieme le tante esperienze, i dati amministrativi e quelli derivanti da indagini effettuati
prevalentemente nell’anno di riferimento (2014) e in quelli immediatamente precedenti,
sottolineando i punti di incontro.

La Parte prima sull’offerta di sostanze riferisce delle attivita di contrasto messe a punto nel 2014
dalle Forze dell’ordine.

La Parte seconda ¢ relativa alla domanda di droga e approfondisce i profili relativi al consumo di
droga e alle caratteristiche di chi ne fa uso evidenziando anche le difficolta di reperimento delle
informazioni dovute alla natura illegale del fenomeno, che obbliga a ricorrere a stime e a inferenze
piuttosto che a fonti dirette.

La Parte terza attiene agli interventi sanitari e sociali, quindi alle risposte di salute pubblica che i
sistemi sanitari e sociali, a livello nazionale e territoriale, hanno messo a punto nel 2014, per curare
le persone con dipendenze, per la riduzione del danno e per favorire il reinserimento sociale e
lavorativo.

La Parte quarta e dedicata alle misure di prevenzione e alle iniziative che nel 2014 sono state
programmate e realizzate per informare sulle sostanze psicoattive e per promuovere la cultura della
salute e del benessere della persona.

Quattro Parti, dunque, per saldare le diverse fonti informative e per costruire un linguaggio
comune tra i diversi attori. La terminologia adottata nel presente testo fa riferimento non piu
soltanto alla “droga” intesa come un unico oggetto di esame, ma bensi alle “sostanze vecchie e
nuove”, vale a dire a quella molteplicita di “roba” che invade il mercato illegale, in strada e anche
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attraverso il web, in parte conosciuta e classificata, in parte sconosciuta, almeno fino a quando non
viene sequestrata dalle Forze dell’ordine ed analizzata dalle autorita sanitarie.

La pluralita di sostanze offerte nel mercato illegale determina I’aumento del poliuso e 1’assunzione
incontrollata di droghe di varia natura, cui si aggiunge con sempre maggiore frequenza 1’abuso di
farmaci prescritti e non prescritti, che sta interessando tutte le generazioni.

Il poliuso a sua volta complica il quadro sanitario di chi vi ricorre e nuove patologie si aggiungono
a quelle gia conosciute e si parla, pertanto, non solo di morbilita legata all’uso e all’abuso di droga,
ma sempre pit frequentemente di comorbilita droga correlata, quale insieme di patologie che
derivano dall’assunzione di sostanze psicoattive.

Infine, la Relazione volge la propria attenzione al fenomeno delle “dipendenze” nell’accezione piu
generale del termine, piuttosto che alla sola “dipendenza da droga”, intendendo anche in questo
caso affrontare la problematica in tutte le sue forme, riferendosi ove possibile anche all’alcol, al
fumo e al gioco d’azzardo patologico.

La Relazione € introdotta da una nota metodologica che esplicita come sia necessario affrontare
la conoscenza del fenomeno droga con approcci multidisciplinari, soprattutto di tipo quali-
quantitativo. La popolazione dei consumatori — dato il carattere di illegalita della droga - non puo
infatti essere “misurata” in maniera esauriente ¢ la nota metodologica spiega le ragioni per le quali
gli strumenti dell’epidemiologia classica, basati sullo studio degli aspetti quantitativi e sul loro
confronto spazio/temporale (trend), siano risultati nel tempo troppo lenti, se non inefficaci, per
studiare e monitorare un fenomeno in rapida evoluzione. L’epidemiologia classica ha dovuto
quindi ricorrere al supporto di metodologie utilizzate in campo sociologico ed etnografico dove
ampio spazio € dedicato alla ricerca qualitativa.

Nel contempo, tuttavia, anche 1’analisi di tipo quantitativo € stata affinata e la nota metodologica da
conto di come — a livello europeo — I’attivita di studio e monitoraggio svolta dall'‘Osservatorio
europeo di Lisbona stia consentendo di leggere i molteplici aspetti, anche i pit nascosti, del
fenomeno e di misurare I'impatto delle politiche di intervento attuate a livello locale, nazionale e
internazionale, sia per la prevenzione, sia per I'assistenza ai consumatori “problematici”, sia ancora
per il contrasto della produzione e del commercio. Risulta, infatti, necessario fornire elementi di
decisione razionale alle autorita preposte data I’incidenza sul fenomeno di tali politiche e in
considerazione anche del loro costo.

Alla nota metodologica segue “Il quadro giuridico di riferimento”, che tratta degli effetti della
sentenza della Corte Costituzionale n. 32 del 12 febbraio 2014 in ambito sanitario e sotto il profilo
sanzionatorio e detentivo. Con tale sentenza la Corte Costituzionale ha dichiarato I’illegittimita
costituzionale — per violazione dell’art.77, secondo comma della Costituzione, che regola la
procedura di conversione dei decreti legge — degli artt. 4 bis e 4 vicies ter del d.l. 30 dicembre
2005, n.272, come convertito con modificazioni dall’art.1 della legge 21 febbraio 2006, n.49, cosi
rimuovendo le modifiche apportate con le norme dichiarate illegittime agli artt. 73, 13 e 14 del
d.p.r. 9 ottobre 1990, n. 309 (Testo Unico in materia di stupefacenti).

Il testo relativo all’inquadramento giuridico chiude la parte introduttiva della Relazione, che
presenta una articolazione in quattro parti, la prima delle quali € denominata “Offerta di
sostanze”. Questa parte della Relazione riporta quale fonte principale le informazioni che la
Direzione centrale dei Servizi Antidroga (DCSA) del Ministero dell’Interno acquisisce ed elabora
in base agli esiti delle attivita di contrasto che le Forze dell’ordine (Polizia di Stato, Carabinieri,
Guardia di Finanza) svolgono in ambito nazionale e internazionale.
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Si tratta di dati che la DCSA pubblica annualmente nella “Relazione Annuale”, che da conto delle
attivita e dei risultati ottenuti nella lotta al traffico illecito delle sostanze stupefacenti nel corso del
2014. Si legge nella Relazione del Ministero dell’Interno che “ll dato nazionale relativo ai
sequestri di droga mostra poderosi incrementi a proposito dei derivati della cannabis e, in
particolare, dell’hashish (+211,29%), a conferma dell’impegno delle Forze di Polizia nel
perseguire il narcotraffico e nel sottrarre rilevanti quantitativi di stupefacente dal mercato
clandestino di consumo” da ricondurre “(...) a due consistentissimi sequestri, per complessive 70
tonnellate, operati da unita navali nazionali nel Mediterraneo successivamente al fermo di
imbarcazioni contrabbandiere il cui illecito carico non era destinato al territorio italiano”. Dati
caratterizzanti la situazione del 2014, come si legge sempre nella Relazione della DCSA, sono “il
fenomeno del cosiddetto politraffico, in virtu del quale i narcotrafficanti non si dedicano in
maniera esclusiva alla commercializzazione di un sol tipo di stupefacente, ma selezionano, di volta
in volta, le partite da immettere sul mercato clandestino in base alla disponibilita della droga e
alla rimunerativita dell’illecita transazione. (...) Se restano immutate le direttrici del traffico che
attingono i confini dello Stato, sempre piu significativo appare il canale d’introduzione della droga
in Italia proveniente dal Nord Europa e, in particolare, dall’Olanda e dalla Germania.(...)

L’esame del narcotraffico nella sua dimensione associativa conferma, anche per il 2014, il ruolo
egemone dell’ ‘Ndrangheta calabrese, che si conferma leader nella commercializzazione, a livello
mondiale, della cocaina e nella gestione dei traffici di questa sostanza attraverso importanti
infrastrutture nazionali come gli hub portuali di Genova e Gioia Tauro”.

La presente Relazione al Parlamento non si limita a riportare i principali esiti di tale rapporto nel
primo capitolo “Tendenze del mercato e dimensione dell’offerta” della Parte I, ma cerca
piuttosto di rivelarne tutte le potenzialita conoscitive attraverso elaborazioni originali. Il primo
capitolo, oltre a dar conto dei “Sequestri delle sostanze” (DCSA , vale a dire delle quantita di
sostanze illegali sequestrate nel 2014, introduce un approfondimento in cui le operazioni di
contrasto all'offerta di droga, registrate nel data base della DCSA, vengono esaminate rispetto a
diverse variabili (territorio, sostanza, soggetti coinvolti, ecc.) per conoscere indirettamente aspetti
“nascosti” di chi opera nel mercato illegale. Seguono un’analisi sulla “Purezza delle sostanze”
(esperti individuali) e un paragrafo sulla “Dimensione del mercato”, in cui Istat stima il valore
finanziario del traffico di droga. L’economia illegale (di cui la commercializzazione di
stupefacenti fa parte insieme con 1’attivita di prostituzione e il contrabbando di sigarette) é entrata,
infatti, per la prima volta nel calcolo degli aggregati economici con la revisione dei conti nazionale
diffusa a partire da settembre del 2014.

Il secondo capitolo della Parte | (parte dedicata all’offerta di sostanze) tratta della “Dimensione
della criminalita” fornendo, sulla base dei dati della DCSA prima richiamati, le “Denunce a piede
libero, in stato di irreperibilita e arresti”, dando conto di quante persone sono state nel 2014 oggetto
di provvedimenti giudiziari per reati connessi allo spaccio o al commercio di droga. Sempre per
dar conto della dimensione del fenomeno, il capitolo in questione contiene una “Stima del costo
della criminalita” (esperti), effettuata esaminando esclusivamente i costi diretti relativi al fenomeno
droga per tre settori della giustizia penale: i costi di detenzione; i costi sostenuti dalle forze
dell’ordine e i costi dei tribunali penali. L’ultimo paragrafo “Stima della popolazione coinvolta nel
mercato illegale di sostanze stupefacenti” (esperti) stima la dimensione della manodopera del
mercato illegale a partire dai dati del Ministero della Giustizia sui detenuti per reati compresi
nell’art.73 del DPR 309/90, applicando un metodo “di cattura/ricattura ampiamente usato a livello
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internazionale. Il paragrafo “Procedimenti giudiziari per reati connessi all’offerta di droga” chiude
la sezione dedicata alla dimensione della criminalita (Ministero della Giustizia).

Il terzo capitolo della Parte | affronta il tema delle “Le nuove sostanze psicoattive”, la cui
diffusione nel 2014 é accresciuta nel mondo rispetto alle quantita (e alle varietd) registrate nel
2012. Per dar conto della dimensione di questa nuova emergenza, il capitolo in questione ha un
paragrafo sui dati relativi al 2014 del “Sistema di allerta precoce” (esperti), istituito nel 2009 dal
Dipartimento Politiche Antidroga della Presidenza del Consiglio dei Ministri in conformita alle
disposizioni europee, proprio con il compito di individuare la comparsa di nuove droghe e di nuove
modalita di consumo sul territorio, dandone immediata allerta.

Il terzo paragrafo di questo capitolo € relativo alla “Procedura di aggiornamento delle tabelle delle
sostanze sotto controllo” (Ministero della Salute), che descrive le modalitd con le quali
annualmente le sostanze identificate come psicoattive e aventi capacita di indurre dipendenza
vengono poste sotto controllo in conformita alle convenzioni internazionali in materia di droghe.

La Parte II della Relazione ¢ relativa alla “Domanda di sostanze: uso e problematiche” e tratta una
delle questioni di maggiore interesse per le istituzioni, i media e I’opinione pubblica, riguardando la
dimensione sociale del fenomeno droga, la numerosita e le caratteristiche di coloro che ne fanno
uso. Proprio in ragione delle comprensibili aspettative che i dati forniti possono creare, la
Relazione riporta (anche in questo caso per la prima volta) nel capitolo “Potenzialita e limiti delle
rilevazioni” I’analisi di qualita che Istat, su mandato del Dipartimento Politiche Antidroga, ha
effettuato sulle rilevazioni sul campo realizzate nel 2014, relative alla popolazione generale e alla
popolazione studentesca. L’avvertenza che tale analisi di qualita riporta (e che il Dipartimento
Politiche Antidroga sottolinea) e che le indagini sul consumo di droga nella popolazione, pur
condotte in Italia e in tutti i Paesi europei secondo le linee guida dell’Osservatorio europeo di
Lisbona, sono particolarmente difficili da realizzare perché affrontano temi sensibili,
potenzialmente illegali e oggetto di stigma sociale. L’alto tasso di “non risposta” e una diffusa
resistenza a rispondere da parte di chi fa uso di sostanze fanno si che 1’affidabilita dei dati che
risultano da tali indagini sia limitata per cui e necessario leggerli unitamente alle altre misurazioni
disponibili (di cui la presente Relazione fornisce un ampio spaccato), indirette ma con informazioni
maggiormente attendibili.

Il secondo capitolo “Prevalenza e incidenza d’uso” della Parte Il riferisce comunque i risultati
delle “Analisi sui dati disponibili sulla popolazione generale” e delle “Analisi sui dati sulla
popolazione studentesca” (Dipartimento Politiche Antidroga e Consiglio Nazionale delle Ricerche)
nei due paragrafi di pari denominazione, cui si aggiunge il paragrafo “Uso illegale di farmaci
psicotropi, in particolare tra i giovani” che inquadra 1’analisi del commercio online e del consumo
dei farmaci psicotropi senza prescrizione medica in ambito nazionale e internazionale. Si procede
inoltre con le “Stime di prevalenza e incidenza dell’uso di droga (High Risk Drug Use)” (esperti),
che tratta della costruzione e misurazione dell’indicatore che stima quella parte dei consumatori
che, in relazione all’uso problematico di sostanze stupefacenti, necessiterebbe di un intervento
assistenziale socio-sanitario.

Il secondo capitolo affronta inoltre la problematica (fino all’anno in corso mai trattata nella
Relazione al Parlamento) del “Uso di sostanze stupefacenti/psicotrope nei praticanti di attivita
sportive” (Istituto Superiore di Sanita), dando conto degli esiti dei controlli sull’uso di sostanze
illegali effettuati nel 2014 dalle autorita sanitarie italiane in occasione di un elevato numero di
manifestazioni sportive.
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Nota metodologica
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L’approccio qualitativo alla conoscenza del fenomeno droga

Date le caratteristiche di illegalita legate al mondo della droga, la popolazione dei consumatori non
puo essere “misurata” in maniera esauriente e 1’accesso ai gruppi degli assuntori richiede diversi
approcci metodologici.

La comprensione del fenomeno € stata di massima affidata alla scelta/studio di alcuni aspetti
quantitativi ed al loro confronto spazio/temporale (trend) facendo ricorso all’epidemiologia classica
i cui strumenti, da soli, sono risultati via via troppo lenti, se non inefficaci, per studiare e
monitorare un fenomeno in rapida evoluzione. L’epidemiologia classica ha dovuto quindi ricorrere
al supporto di metodologie utilizzate in campo sociologico ed etnografico dove ampio spazio é
dedicato alla ricerca qualitativa. L’approccio qualitativo ¢ tanto pil necessario quanto piu
“inaccessibili” risultano i sotto-gruppi target di popolazione e quanto piu velocemente cambiano i
consumi. E” molto probabile, infatti, che nuovi trend (in termini di modalita di consumo e tipologia
di sostanze) nell’uso di droghe nascano e si sviluppino nell’ambito di gruppi di soggetti non
rilevabili nelle consuete indagini di popolazione generale. L’approccio qualitativo rappresenta per
guesto uno strumento necessario dato che consente di entrare in contatto con la popolazione
oggetto di studio direttamente sul territorio ed apprendere subito le novita anche da non
consumatori. La natura piu flessibile, a vantaggio anche della rapidita di indagine, ¢ un’altra
caratteristica della ricerca qualitativa, e solo una tempestiva identificazione di nuovi trend di
consumo consente una risposta rapida per contrastare e contenere potenziali problemi sanitari e
sociali associati a tali cambiamenti.

E’ sperimentalmente dimostrato che i dati quantitativi, da soli, poco o nulla ci dicono circa il
contesto e le caratteristiche con cui il fenomeno evolve. A fronte di un cambiamento di questi dati,
in mancanza di informazioni di contesto non € possibile capire se qualche mutamento sia realmente
intervenuto nei consumi di droga o se sia cambiato qualcosa nelle istituzioni che raccolgono e
forniscono i dati. Questo dubbio origina problemi di non poco conto poiché mette in discussione
I’utilizzo esclusivo degli indicatori basati sui soli dati quantitativi, che si riferiscono alla sola punta
di un iceberg e che dovrebbero descrivere un fenomeno dinamico con molteplici interazioni tra i
fattori ed in rapida evoluzione.

L’osservazione qualitativa, quando adeguata, fornisce un contributo essenziale alla comprensione e
lettura di indici e trends costruiti su dati provenienti da fonti ufficiali di rilevamento. In altri
termini, i dati ufficiali andrebbero letti, interpretati e confrontati con un complementare qualitativo
che tenga conto del contesto in cui sono prodotti, che consideri situazioni, abitudini, variazioni in
termini di sostanze utilizzate, delle pratiche assuntive, effetti psico-farmacologici a breve e lungo
termine, setting, fonti di approvvigionamento, motivazioni di consumo e di richiesta di intervento,
caratteristiche personali e relazionali dell’assuntore nel contesto sociale, familiare, lavorativo.
Questi aspetti sono essenziali per formulare risposte e per impostare politiche di intervento che
tengano conto dei nuovi assuntori, dell’incremento nell’uso di nuove sostanze psicoattive e dei
rischi sanitari e sociali connessi al loro consumo, delle nuove articolate facce del mercato che si
avvale sempre piu frequentemente del web.
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Approcci integrati di ricerca qualitativa e quantitativa si sono sviluppati in Italia, come in altri
Paesi, e rafforzati nel corso degli ultimi anni anche a fronte delle esigenze del Sistema Nazionale di
Allerta Precoce sulle Droghe. La convinzione che un approccio integrato possa fornire un quadro
del fenomeno droga piu aderente alla realtd si riflette nell’attenzione che, a livello pilota, la
presente Relazione Annuale al Parlamento sull’uso di sostanze stupefacenti e Tossicodipendenze in
Italia dedica alle osservazioni dirette effettuate sul territorio, a possibili nuovi indicatori ed
all’inserimento di case studies.

L’approccio quantitativo secondo la metodologia europea

Introduzione

Il fenomeno “droghe e tossicodipendenze” ¢, in gran parte, “nascosto”, a causa della riprovazione
sociale e dell'apparato di controllo in atto. Il monitoraggio diventa sempre piu complesso, anche a
causa della continua evoluzione del mercato, e la metodologia deve essere regolarmente aggiornata.
A livello europeo, I'ente che se ne occupa é I'Osservatorio europeo di Lisbona (EMCDDA).

Molte e diversificate sono anche le politiche di intervento, attuate a livello locale, nazionale e
internazionale, sia per la prevenzione, sia per 'assistenza ai consumatori “problematici”, sia per il
contrasto della produzione e del commercio. Data la loro incidenza sul fenomeno e dato il loro
costo, € necessario misurarne l'impatto per fornire elementi di decisione razionale alle autorita
preposte.

La Figura 1 offre una sintesi degli interventi che vengono attuati e che devono essere valutati.
Come in qualunque altro campo, anche in questo le valutazioni complessive necessitano di una
“misura”, cio¢ una conoscenza quantitativa, che derivi da “dati”, cio¢ da evidenze empiriche,
sintetizzati tramite opportuni “indicatori”, cio¢ risultati di appropriate aggregazioni dei dati e di
loro rapporti anche con quantita di riferimento quali, per esempio, la popolazione e il PIL.

Per definire gli indicatori piu adatti in relazione a fenomeni nascosti, come la produzione, il
commercio e il consumo di sostanze illegali, occorre identificare eventi e manifestazioni
osservabili che risultino correlati ad essi. Sulla base di questi, e dei relativi dati reperibili, possono
essere definiti gli indicatori; in taluni casi la quantificazione di essi richiedera che si acquisiscano,
con apposite indagini, ulteriori dati che ne permettono il calcolo o la stima. Una volta disponibili
dati e calcolati gli indicatori si pud procedere ad effettuare le analisi di interesse. Alcune quantita
complessive di interesse fondamentale quali il numero di consumatori, il numero di spacciatori, il
volume del mercato, potranno essere stimate a partire dagli indicatori, attraverso ulteriori
elaborazioni statistiche.

Possiamo fin d'ora distinguere diverse classi di indicatori. Fra quelli di “domanda”, alcuni gia
standardizzati a livello europeo, possono essere considerati, ad esempio: la percentuale di
consumatori di droghe nella popolazione, la percentuale di consumatori problematici, il numero di
consumatori che chiedono e che ottengono assistenza, la percentuale di decessi droga-correlati,
I'incidenza di infezioni droga-correlate.
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Figura 1.

Interventi “antidroga”
Interventi

Demand reduction
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*Riduzione del danno

Fra gli indicatori di “offerta”, non ancora definitivamente standardizzati a livello europeo, si
possono tipicamente includere quelli che misurano anche gli effetti dovuti agli interventi repressivi.
Per esempio: prezzi di mercato delle droghe, interventi di repressione del traffico, reati commessi
da tossicodipendenti, interventi di eradicazione di coltivazioni, ecc..

Osservando gli indicatori dal lato della domanda e dal lato dell’offerta risulta possibile monitorare
anche come il mercato reagisce agli interventi di repressione. Un esempio di particolare importanza
¢ quello dell’introduzione di sostanze sempre nuove; i dati contenuti nel report annuale
del’EMCDDA, in collaborazione con Europol, dicono che nel 2010 sono state identificate 41
nuove sostanze, nel 2011 49, nel 2012 74, nel 2013 81. Il mercato si evolve anche a seguito della
globalizzazione: ci sono nuove rotte ¢ nuove “popolazioni” colpite, ¢ quindi anche nuovi interventi.

Indicatori

Si possono definire gli “indicatori”, in generale, come delle funzioni dei dati osservati (cd.
“statistiche”), che hanno una relazione abbastanza stretta (“correlazione”) con il fenomeno di
interesse. Un esempio banale: la quantita giornaliera di rifiuti urbani prodotta a Roma é correlata
con il numero di persone presenti in citta giorno per giorno; pertanto puo fungere da indicatore “di
presenza” e infatti si suole stimare il tasso di partenze per Ferragosto proprio a partire da tale dato.
Nella prassi, talvolta, si usa il termine “indicatore” per designare anche un intero complesso di
statistiche (sotto-indicatori) legate a un singolo aspetto del fenomeno.

Per la dimensione globale del fenomeno droga (in sé nascosto) qualche anno fa si usava come
indicatore il numero di decessi per overdose (essenzialmente da eroina, la sostanza “pesante”
maggiormente utilizzata in quel periodo). Con I'evoluzione, che si & verificata nel mercato, non ¢
piu sufficiente conteggiare i decessi “acuti”’, ma ¢ divenuto necessario stimare anche le morti
indotte dall’uso, ma non rilevabili direttamente dai dati forniti dalla DCSA. Occorre, pertanto,
meglio comprendere come si sviluppa il fenomeno nascosto, quali eventi osservabili produce e, di
conseguenza, identificare i dati che occorre acquisire (o rilevare ex novo) per ricostruirne
“all’indietro” le dimensioni e le altre caratteristiche nascoste (cd. “problema inverso”, dal punto di
vista statistico).

Alcuni indicatori sono direttamente calcolabili dai dati di fonte amministrativa, disponibili presso
diversi Enti, quali i servizi di recupero o le forze di polizia. Altri possono solo essere stimati dopo
aver raccolto nuovi dati attraverso indagini campionarie su diversi strati di popolazione; in altri casi
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I 5 indicatori comportano elaborazioni statistiche diverse: mentre i primi 2 sono stime e necessitano
dunque di un lavoro di tipo “inferenziale”, inevitabilmente soggetto ad incertezza statistica, gli altri
3 si limitano a “descrivere” la situazione rilevata, anche se possono richiedere al loro interno stime
per aspetti particolari.

Gli indicatori TDI, DRD e DRID sono fra i piu facilmente calcolabili e confrontabili fra paesi
diversi, data la buona disponibilita di dati. Applicando metodi di stima opportuni a tali dati, si
possono anche ottenere, per esempio, alcune stime previste dall’indicatore PDU (HRDU).

Le stime basate sulle survey come la General Population Survey (GPS), dove i dati sono raccolti ad
hoc mediante questionari, sarebbero forse le piu interessanti per l'ampiezza della casistica
“teoricamente” esaminata. Tuttavia, il raggiungimento di un livello qualitativo e quantitativo
standard appare ancora lontano, in particolare in Italia.

Ogni indicatore mette in luce aspetti particolari sia statici sia dinamici. L’utilizzo sinergico
permette di mettere a fuoco il fenomeno nel suo complesso. Gli indicatori attualmente utilizzati per
il monitoraggio vengono continuamente aggiornati per tener conto delle nuove tendenze emerse nel
mercato. In particolare, ¢ stato effettuato da esperti esterni e ricercatori dell’EMCDDA un lavoro di
revisione dell’indicatore PDU, introdotto nella seconda parte degli anni “90, in cui poche erano le
sostanze pericolose citate nella definizione del’indicatore (eroina, cocaina ¢ amfetamine); ora si
parla di HRDU (high-risk drug use) definizione piu flessibile e adeguata all’andamento del mercato
e del consumo.

Esempi di utilizzo degli indicatori per descrivere il fenomeno

Nelle figure che seguono si riportano direttamente i grafici pubblicati nei rapporti annuali
EMCDDA e sono molto chiari gli effetti che mostrano.

La Figura 4 mostra alcuni risultati dell’indagine ESPAD (The European School Survey Project on
Alcohol and Other Drugs) che viene compiuta ogni 4 anni in molti paesi, uno studio con il supporto
del’EMCDDA. Lo studio, che negli anni ha riguardato un numero sempre crescente di Paesi fino a
coinvolgerne 39 nel 2011, ha I’obiettivo di raccogliere, tramite un questionario, dati comparabili
sull’uso di alcol, tabacco ed altre sostanze ad azione psicoattiva, tra gli studenti di etd compresa tra
i 15 ed i 16 anni (http://www.espad.org/).

Nella figura, in particolare, si rappresentano: la prevalenza nella vita, la prevalenza nell’ultimo
anno e nell’ultimo mese di utilizzo di cannabis, come stimate dalle risposte al questionario, degli
studenti di 15-16 anni che lo hanno compilato nei diversi paesi. Nel grafico vengono poi
confrontate con analoghi risultati ottenuti da simili rilevazioni negli Stati Uniti e in Australia.
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Figura 4: Lifetime, Last year and Last month cannabis prevalence (15-16 anni)- ESPAD (anno 2007.)
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L'indagine europea piu specifica per acquisire informazioni sui consumatori di sostanze e la GPS.
Essa mira, in primo luogo, a fornire dati per stimare la prevalenza di uso nella popolazione generale
di un paese, una regione, una citta e utilizza “interviste” tramite questionari su un campione della
popolazione di interesse. Sono svariati i metodi di somministrazione dei questionari (interviste
dirette, questionari per posta o via web). Per essere efficace, come € ben noto, perd devono essere
soddisfatti alcuni requisiti importanti:

il campione rilevato deve essere rappresentativo della popolazione di interesse,
® e risposte devono essere veritiere.

11 primo punto richiede che il tasso di risposta degli intervistati sia “alto”, ovvero che almeno il 70-
80% degli intervistati risponda. Se questo non accade, il campione non é piu rappresentativo della
popolazione generale, ma di una sotto-popolazione incognita e non si puo stimare la prevalenza
nella popolazione generale, ma € opportuno capire a quale sotto-popolazione si riferisce il
campione osservato (solo anziani, principalmente donne ...), per poter utilizzare almeno in parte il
dato rilevato e fondamentale fare cio.

La rispondenza al secondo punto puo essere in parte verificata se il questionario contiene domande
di controllo adeguate.

Purtroppo pochi Paesi europei forniscono un campione osservato rappresentativo della popolazione
generale, ma i dati entrano nelle descrizioni del’EMCDDA.

La Figura 5Errore. L'origine riferimento non & stata trovata. riproduce 1’andamento della
prevalenza annuale in diversi paesi riportata nel rapporto EMCDDA del 2009. In generale i dati
(ovvero le stime ottenute) si fermano al 2008 o in anni precedenti, tranne per il Regno Unito
(2009). La Figura 4 riporta il dato analogo (stima) di diversi Paesi nel rapporto del 2014.
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Per I’'Italia I’indicatore prevalenza di uso, inviato sulla base di GPS, dopo il 2008 non viene
utilizzato a livello europeo perché é rilevato in modo diverso dai precedenti; in particolare, la
popolazione di utilizzatori risulta ancora pit sottostimata per tasso di risposta pit basso che in
precedenza e i rispondenti rappresentano una sotto-popolazione diversa da quella rilevata fino al
2008 e quindi non confrontabile. In realtd nessuno dei campioni & rappresentativo della
popolazione generale dei diversi paesi perché, comunque, i tassi di risposta sono molto bassi, fino
al 2008 non superano il 40%, negli anni successivi non superano il 20%. Sarebbe indispensabile
I’identificazione della popolazione dei rispondenti reali per utilizzare piu correttamente e
scientificamente il dato.

Figura 5: Trends in last year prevalence of cannabis among young adults (15-34), measured by national surveys.
Countries with three or more surveys —GPS 2009

Figura 6.
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La Figura 7 Errore. L'origine riferimento non ¢ stata trovata. e la Figura 8 riportano analoghi
risultati.

Figura 7:Trends in last year prevalence of cocaine among young adults (15-34), measured by population surveys— GPS
2009. Countries with three or more surveys.
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Figura 8.

Last year prevalence of cocaine use among young adults (15-34): selected trends (laft) and moat recent data (right)
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L’indicatore TDI si basa su vari tipi di dati e monitora diversi aspetti che riguardano la richiesta di
terapia e la presa in carico. Rileva le caratteristiche dei soggetti che vengono presi in carico dai
servizi di assistenza e la loro storia di utilizzo delle sostanze. La Figura 7 per esempio, un aspetto
che & molto legato alle modifiche di uso di sostanze, fenomeno al quale si collega anche la
modifica dell’indicatore PDU in HRDU, gia fin dal rapporto del 2009, si noti I’aumento delle “altre
sostanze” nei nuovi arrivi in terapia.

Figura 9: Distribuzione delle sostanze di uso primario tra i soggetti in trattamento e tra i nuovi soggetti in trattamento nel
2008 (TDI).

Soggetti in trattamento Nuovi soggetti in trattamento

337 %

48,2 %
235%
Hergin M Cther drugs Hergin M Cther drugs
M Cocaine M Cocaine
M Cannabis M Cannabis
M Other stimulants W Other stimulants

Nella Figura 9 si riportano i risultati ottenuti dall’'uso congiunto di due indicatori chiave nel
rapporto del 2009. Il rapporto tra un valore dell’indicatore TDI e una stima dell’indicatore PDU.
Nella Figura 10, si riporta I’indicatore chiave DRD a livello globale. Come si vede c¢’¢ una serie
temporale che si assesta, data la diminuzione di uso di eroina e il conseguente calo delle morti
acute per overdose.
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Figura 10: Opioid maintenance treatment clients as a % of the estimated number of Problem Opioids Users — TDI e
PDU.
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Figura 11: Trend in drug induced deaths, EU 15 -DRD.
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L’indicatore DRID, riferito alle malattie infettive, viene rilevato per diversi scopi:
e si puo usare, attraverso un'inferenza statistica (“metodo di calibrazione™) per stimare la
popolazione di soggetti a rischio, piu adeguata quando il consumo di sostanze pesanti era
legato soprattutto all’eroina per via iniettiva (Rossi, 1999).
e si puo usare come sistema di monitoraggio e sorveglianza del complessivo stato di salute
dei tossicodipendenti e per programmare interventi conseguenti.
La Figura 12 riporta dati europei relativi al DRID per un confronto con altri paesi sugli anni 2005 e
2006.
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Figura 12: Diagnosed HIV incidence among IDUs (2005-2006) — DRID.
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Nella Figura 13, invece, si riporta la serie temporale della modalita di trasmissione dell’ AIDS dal
2000 al 2008.

Figura 13: HIV infections by transmission mode and year of diagnosis. EU, Croatia, Turkey and Norway (2000-2008) -
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Indicatori in fase di sviluppo metodologico

In epoca relativamente recente (2010) la Commissione europea e 1’Osservatorio europeo hanno
avviato lo studio e I’introduzione di indicatori per misurare I’effetto della politica e degli interventi
nel controllo dell’offerta di droghe. Sono stati introdotti ufficialmente tre indicatori, articolati in
sotto-indicatori. | tre indicatori base sono: Drug Markets, (DM), Drug Supply Reduction (DSR) e
Drug Related Crime (DRC), i sotto-indicatori sono riportati nei documenti ufficiali (Conferences
on Drug Supply Indicators: http://www.emcdda.europa.eu/events/supply-indicators).


http://www.emcdda.europa.eu/events/supply-indicators
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Benché non ancora utilizzati a livello standard europeo, esistono loro elaborazioni pilota
nell'ambito di un progetto europeo. La dimensione del mercato (DM) e stata stimata per Svezia,
Repubblica Ceca, Portogallo, Olanda, Bulgaria, Italia, Regno Unito, come riportato nel sito della
Commissione europea (http://ec.europa.eu/justice/anti-drugs/files/eu_market_summary_en.pdf).

Si riporta sotto il metodo di stima utilizzato in Italia per il progetto europeo; si riportano anche altre
tre stime prodotte ufficialmente in Italia, che si potrebbero definire di proxy, come viene
evidenziato nei commenti finali.

Per produrre una stima della quantitd di droghe vendute, almeno quelle classiche, & stata
innanzitutto stimata la prevalenza degli spacciatori al dettaglio, riportata nella Figura 14, dove sono
indicati anche gli indicatori di mercato discendenti da questa stima. Per stimare le quantita vendute
in media da ciascuno spacciatore (


http://ec.europa.eu/justice/anti-drugs/files/eu_market_summary_en.pdf
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Figura 15), si sono utilizzati i dati della rilevazione effettuata tra i soggetti presso le Comunita e i
servizi di bassa soglia, molti dei quali ex-spacciatori o spacciatori, a cui si € chiesto quanto
vendevano o vendono ancora in media ogni settimana. | dati importanti sono pubblicati nel libro
citato nella Tabella.

Una stima di mercato é stata effettuata con metodo analogo sulla base della domanda. Utilizzando
risultati riportati nella letteratura internazionale si € stimata la prevalenza dei consumatori delle
sostanze illegali (Figura 16). E, avendo dall’indagine presso i consumatori in comunita e bassa
soglia, anche notizie su quanto loro stessi consumavano 0 consumano, si € prodotta la stima del
mercato anche dal lato della domanda (Figura 17), come richiesto da EUROSTAT all'ISTAT e agli
analoghi Enti europei.

Questo approccio alla stima dei consumatori evita la grande sottostima prodotta dalle indagini GPS
che sottostimano proprio i consumatori “problematici”, che, pur essendo una minoranza,
rappresentano almeno la meta di tutto il consumo (Rey, Rossi e Zuliani, 2011).

Figura 14: Italia: Stime del numero totale di spacciatori (drug supply reduction e drug related crime).

Stima del numero
totale di
spacciatori

Intervallo di stima
(95%)

Numero di

Anno spacciatori fermati

2005 43,066 353,877 337.119-371.895
2006 45,337 359,199 338.906-373.433
2007 48,168 374,891 358.586-392,328
2008 50,520 387,940 371.152 - 405,932

2009 47,361 389,956 371.694 - 409.654
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Figura 15: Stime del mercato delle droghe in Italia(dal lato dell’OFFERTA).

Fonte dati ulteriori: Roberto Rice and Carla Rossi editors, Lifestyles and history of use of drug users in four EU countries:

analysis of survey data, Universitalia di Onorati 5.cl.ISBN 978-88-6507-403-9, Roma 2013.
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Figura 16: Stime del numero di consumatori di droghe in Italia (a partire dal’OFFERTA).
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Figura 17: Stime del mercato delle droghe in Italia (dal lato della DOMANDA)

Substance Est‘ii‘l'n:'amd ﬁsfxg{;’g'umrl'ﬁ:'ﬁt ﬁﬁ:ﬂ s lmr.(ll‘;'itl‘ililon cuarT?uﬂt
consumers per person

(Cannabis 4,506,624 13 10 7.03

Cocaine 1,165,763 12 75 12.59

Opiates 530,193 15 35 3.34

Total 6,202,580 22.96




Nota metodologica 17

Le stime del mercato delle droghe in Italia — Metodologie e relativi problemi

La quantificazione di un fenomeno illegale come il mercato della droga ¢ ovviamente soggetta a
forti difficolta di reperimento e attendibilita di informazioni basilari.

Le stime possono riguardare direttamente I'ampiezza del mercato in termini di aggregato monetario
complessivo, senza preoccuparsi della composizione interna. In tal caso, discendono spesso da una
stima della percentuale del PIL “illegale” rispetto a quello ufficiale.

Altro approccio, maggiormente seguito, & quello per componenti, del tipo:
Mercato = QuantitaTotale * PrezzoUnitario.

In tal caso, & necessario anche distinguere i diversi mercati delle diverse sostanze. Inoltre, le
guantita possono a loro volta derivare da una schema del tipo:

QuantitaTotale = N.Consumatori * ConsumoMedio (lato “domanda’)

oppure
QuantitaTotale = N.Spacciatori * SpaccioMedio (lato “offerta”).

Elementi quali il PrezzoUnitario, il ConsumoMedio e lo SpaccioMedio sono conoscibili con
discreta precisione, soprattutto in base a informazioni fornite dai servizi sanitari e da quelli di
polizia. Molto piu difficili da conoscere sono i numeri relativi al numero di consumatori e di
spacciatori.

Possiamo distinguere le informazioni attualmente sfruttabili per la stima del mercato, e i metodi
statistici da esse dipendenti, in tre categorie.

1% categoria. Esistono anzitutto le indagini statistiche campionarie orientate a rilevare
direttamente il numero di consumatori e i consumi medi giornalieri di ciascuno, distinti a seconda
della sostanza considerata. Queste indagini sono maggiormente diffuse e complete nei paesi
anglosassoni. L'indagine piu importante & il GPS (General Population Survey), effettuato in un
gran numero di paesi, fra cui il nostro.

Se le risposte fossero sufficientemente complete e veritiere, da esso si potrebbero trarre stime
abbastanza precise sul numero di consumatori e sull'ampiezza del mercato. Purtroppo, per la natura
stessa del fenomeno indagato, i dati di queste fonti sono inevitabilmente affetti da forti lacune
connesse a risposte mancanti o non veritiere.

In Italia, poi, le percentuali di risposta risultano bassissime, anche a causa delle modalita poco
efficaci di somministrazione dei questionari (postali). Sempre in Italia, appare meglio
somministrata l'indagine SPS (Students Population Survey), il cui ambito perd é limitato alla
popolazione scolastica, come anche il progetto ESPAD.

2% categoria. Esistono poi fonti informative (“amministrative”) piuttosto attendibili e riferibili
direttamente al consumo e allo spaccio di droga, ma che riguardano solo particolari individui
direttamente implicati. Si tratta delle fonti di natura sanitaria e giudiziaria, che riguardano la parte
“emersa” del fenomeno, cio¢, in sostanza: il numero di utilizzatori identificati in quanto hanno in
corso un trattamento sanitario o giudiziario; le quantita consumate da costoro; il numero di
spacciatori fermati; le quantita di merce sequestrata.

Per mezzo di appropriate tecniche statistiche & possibile stimare il numero totale di utilizzatori e
spacciatori, noti ed ignoti, presenti nella popolazione. Le tecniche suddette, tuttavia, richiedono
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Il quadro giuridico di riferimento

A cura del Ministero della Salute e del Ministero della Giustizia

Per effetto del d.l. 23 .12.2013, n. 146, convertito in data 19 febbraio 2014, La condotta di cui al
comma 5 dell’art. 73 d.P.R. 309/90 ¢ stata trasformata in reato autonomo (cfr. Cass. Sez. VI,
sentenza depositata il 20 gennaio 2014) e 1’incidenza della trasformazione del fatto di lieve entita
da circostanza attenuante ad effetto speciale a reato autonomo ha avuto evidenti ripercussioni sulla

determinazioni della pena nella valutazione dei casi concreti da parte del giudice.

La stessa legge ha ampliato la possibilita di accesso alla misura dell’affidamento in prova al
servizio sociale “terapeutico”, ora applicabile ai condannati con pene, anche residue, fino a 4 anni
anziché tre. La concessione della misura presuppone un periodo di osservazione della personalita
“nell'anno precedente alla presentazione della richiesta" e l'osservazione puo’ fare riferimento
anche alla condotta tenuta dal soggetto in libertd. La novella, per incentivare l'accesso
all'affidamento in prova nei confronti dei condannati gia detenuti, conferisce al magistrato di
sorveglianza la possibilita di applicare la misura in via provvisoria in caso di grave pregiudizio
derivante dalla protrazione dello stato di detenzione, prima della decisione definitiva del tribunale
di sorveglianza, che dovra intervenire entro 60 giorni.

La legge ha anche abrogato il comma 5 dell’art. 94 dpr 309\1990 che impediva di applicare per piu
di due volte l'affidamento in prova terapeutico per condannati tossicodipendenti ed alcol
dipendenti.

Con la sentenza n.32 del 12 febbraio 2014 la Corte Costituzionale ha dichiarato I’illegittimita
costituzionale — per violazione dell’art.77, secondo comma della Costituzione, che regola la
procedura di conversione dei decreti legge — degli artt. 4 bis e 4 vicies ter del d.l. 30 dicembre
2005, n.272, come convertito con modificazioni dall’art.1 della legge 21 febbraio 2006, n.49, cosi
rimuovendo le modifiche apportate con le norme dichiarate illegittime agli artt. 73, 13 e 14 del
D.P.R. 9 ottobre 1990, n. 309 (Testo Unico in materia di stupefacenti) °.

6 Normativa vigente: Testo coordinato D.P.R. 09.10.1990 n® 309, G.U. 31.10.1990, Testo unico delle leggi in materia di disciplina degli
stupefacenti e sostanze psicotrope, prevenzione, cura e riabilitazione dei relativi stati di tossicodipendenza e Testo Unico delle leggi in
materia di stupefacenti, Legge 22 dicembre 1975, n. 685, che ha subito numerose modifiche, le piu rilevanti delle quali sono:

1. Legge 26 Giugno 1990, n.162 (c.d. legge Vassalli Jervolino) - Aggiornamento, modifiche ed integrazioni della legge 22 dicembre
1975, n. 685 , recante disciplina degli stupefacenti e sostanze psicotrope, prevenzione, cura e riabilitazione dei relativi stati di
tossicodipendenza.

2. Legge 8 febbraio 2001, n.12 (c.d. legge Veronesi) Norme per agevolare I'impiego dei farmaci analgesici oppiacei nella terapia
del dolore.

3. Legge 21 febbraio 2006, n.49 (c.d. legge Fini Giovanardi) Conversione in legge, con modificazioni del decreto-legge 30 dicembre
2005, n. 272, recante Misure urgenti per garantire la sicurezza ed i finanziamenti per le prossime Olimpiadi invernali, nonché la
funzionalita dell'’Amministrazione dell'interno e le disposizioni per favorire il recupero di tossicodipendenti recidivi.

Legge 15 marzo 2010, n.38 - Disposizioni per garantire ’accesso alle cure palliative e alla terapia del dolore.

Legge 16.05.2014 n. 79 recante Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 20 marzo 2014, n. 36, recante
"Disposizioni urgenti in materia di disciplina degli stupefacenti e sostanze psicotrope, prevenzione, cura e riabilitazione dei
relativi stati di tossicodipendenza, di cui al decreto del Presidente della Repubblica 9 ottobre 1990, n. 309, nonché di impiego di
medicinali meno onerosi da parte del Servizio sanitario nazionale".

o


http://www.politicheantidroga.it/media/180370/010%20l.%20685%20del%2022_12_1975.pdf
http://www.politicheantidroga.it/media/180350/009%20l.%2026_06_1990,%20n.%20162.pdf
http://www.politicheantidroga.it/media/180430/079%20l.%208%20febbraio%202001%20nr.12%20%28norme%20agevolare%20impiego%20farmaci%29.pdf
http://www.politicheantidroga.it/media/180330/002%20l.%2049%20del%2021_02_2006.pdf
http://www.politicheantidroga.it/media/333676/legge_15_marzo_2010%20n%2038.pdf
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Con l'intervento della Corte Costituzionale ¢’ venuta meno la possibilita di accesso al lavoro
sostitutivo di cui all’art. 73 comma 5 bis, introdotto dall’art. 4 bis del d.l. 30 dicembre 2005, n.272
e abrogato per effetto della dichiarazione di incostituzionalita.

Il decreto legge 20 marzo 2014, n. 36 ha introdotto la possibilita per il giudice di irrogare la pena
del lavoro di pubblica utilita limitatamente al reato di cui all’art. 73 dpr 309\90 commessi da
persona tossicodipendente o da assuntore di sostanze stupefacenti o psicotrope. Il lavoro di
pubblica utilita' ha una durata corrispondente a quella della sanzione detentiva irrogata e non
puo' sostituire la pena per piu' di due volte.

Gli effetti della sentenza della Corte Costituzionale n.32/2014 in ambito sanitario

A seguito della sentenza della Corte costituzionale del 12 febbraio 2014, n. 32, sono tornate in
vigore le norme previgenti all’emanazione della legge 21 febbraio 2006, n.49. Sono state caducate
le tabelle dalla stessa introdotte, i relativi aggiornamenti e tutti i decreti applicativi e comunque
riconducibili al Testo Unico, oltre che le disposizioni per garantire I’accesso alle cure palliative ed
alla terapia del dolore introdotte dalla legge 15 marzo 2010, n. 38.

La sentenza della Consulta ha operato una rivisitazione della normativa i cui effetti si sono riversati
principalmente sull’applicazione delle misure di repressione e controllo degli illeciti e su quelle
sanzionatorie, di fatto ripristinando una maggiore modulazione legata soprattutto al tipo di sostanza
utilizzata e all’obiettivo di assistenza e prevenzione delle ricadute del soggetto utilizzatore.

I DPR 309/90 stabiliva che 'uso personale di droga fosse un illecito, prevedendo sanzioni
soprattutto di tipo amministrativo: un avvertimento del prefetto, cui seguivano dalla volta
successiva provvedimenti concreti come la sospensione della patente o del passaporto, per un
massimo di tre mesi e che attribuiva poi all’autorita giudiziaria la scelta di ulteriori provvedimenti
restrittivi.

Il quadro normativo venutosi a creare dopo la sentenza della Corte Costituzionale ha reso
necessario intervenire con urgenza per evitare la decadenza di provvedimenti amministrativi di
rilievo intervenuti dopo il 2006, come I’inclusione nelle tabelle di nuove sostanze e 1’utilizzo dei
medicinali per la terapia del dolore.

A tal fine é stato emanato il decreto-legge 20 marzo 2014, n. 36, recante "Disposizioni urgenti in
materia di disciplina degli stupefacenti e sostanze psicotrope, prevenzione, cura e riabilitazione
dei relativi stati di tossicodipendenza, di cui al decreto del Presidente della Repubblica 9 ottobre
1990, n. 309, nonché di impiego di medicinali meno onerosi da parte del Servizio sanitario
nazionale", convertito con la Legge 16.05.2014 n. 79 (in G.U. 20.05.2014). Con tale Decreto
sono state apportate modifiche sostanziali al Testo unico sugli stupefacenti (DPR 309/90).

Le modifiche di maggiore impatto possono essere cosi sintetizzate:

1 1l ripristino del sistema sanzionatorio collegato agli illeciti relativi alle sostanze stupefacenti e
psicotrope, con la suddivisione in quattro tabelle (tabelle I e Ill, con la previsione di sanzioni
maggiori per le sostanze a maggiore impatto); (tabelle 11 e IV con la previsione di sanzioni minori
per le sostanze a impatto minore compresa la cannabis).

2 La predisposizione di una nuova tabella separata dei medicinali che consente la completa
continuita nella produzione, prescrizione, distribuzione e dispensazione dei medicinali a base di
sostanze stupefacenti o psicotrope, con particolare riferimento alle prescrizioni dei medicinali per
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la terapia del dolore e dei medicinali impiegati in corso di trattamento per la disassuefazione degli
stati di dipendenza. Le modalita di prescrizione e di dispensazione restano pertanto invariate per
tutte le terapie con medicinali a base di stupefacenti, restando invariate anche le modalita di
gestione dei medicinali da parte degli operatori sanitari e del settore farmaceutico. Tutti gli
stupefacenti e le sostanze psicotrope sono iscritti in cinque tabelle che vengono aggiornate ogni
gualvolta si presenti la necessita di inserire una nuova sostanza o di variarne la collocazione o di
provvedere ad una eventuale cancellazione. | medicinali che usufruiscono delle modalita
prescrittive semplificate sono inclusi nell’allegato III bis. Nelle prime quattro tabelle, collegate al
sistema sanzionatorio per gli usi illeciti, sono elencate le sostanze stupefacenti e psicotrope poste
sotto controllo internazionale e nazionale. Nella tabella dei medicinali sono indicati i medicinali a
base di sostanze attive stupefacenti e psicotrope di corrente impiego terapeutico ad uso umano o
veterinario ed il relativo regime di dispensazione, ad uso di medici, farmacisti e operatori del
settore farmaceutico. Le tabelle, che ricomprendono anche le oltre 400 sostanze classificate a
decorrere dal 2006, sono ridisegnate in maniera tale da renderle coerenti con il regime
sanzionatorio antecedente alla legge 49/06. In modo sintetico le tabelle comprendono:

Tabella |
o Oppio e derivati (morfina, eroina, metadone ecc.)
e Foglie di Coca e derivati
o Amfetamina e derivati amfetaminici (ecstasy e designer drugs)

e Allucinogeni (dietilammide dell’acido lisergico, mescalina, psilocibina, fenciclidina,
ketamina ecc.)

Tabella 1l

e Cannabis (foglie e infiorescenze, olio e resina)
Tabella 111

e Barbiturici
Tabella IV

e Benzodiazepine

Tabella dei medicinali - nella Tabella dei medicinali sono inserite le sostanze attive che hanno
attivita farmacologica e pertanto sono usate in terapia e le relative preparazioni farmaceutiche. La
tabella é suddivisa in cinque sezioni indicate con le lettere A, B, C, D ed E dove sono distribuiti i
medicinali in relazione al decrescere del loro potenziale di abuso, nelle tabelle & anche indicato il
regime di dispensazione. Alcune sostanze come la morfina, il metadone e altre , si possono trovare
contemporaneamente nelle Tabelle degli stupefacenti e nella Tabella dei medicinali. Le tabelle
sono aggiornate generalmente con decreto ministeriale (pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale della
Repubblica italiana) ogniqualvolta se ne presenti la necessita.

3 Eventuali modifiche e aggiornamenti spetteranno al Ministro della Salute, sentiti il Consiglio e
I'lstituto superiore di sanita. Al Ministro della salute ¢ attribuito il compito di stabilire con proprio
decreto il completamento e I'aggiornamento delle tabelle, sentiti il Consiglio Superiore di Sanita e
I’Istituto Superiore di Sanita.

4 Nella tabella 11 delle cosiddette droghe leggere confluiscono tutti i tipi di € collocata la cannabis,
senza distinzione tra indica o sativa. Tuttavia le droghe sintetiche riconducibili per struttura
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chimica o effetti tossicologici al THC (delta-9-tetraidrocanabinolo) il principale principio attivo
della cannabis, rientrano invece nella Tabella I.

5 L'acquisto o la detenzione di sostanze per uso personale non hanno rilevanza penale.

6 Restano ferme le sanzioni amministrative (sospensione della patente, porto d'armi, passaporto o
permesso di soggiorno) che hanno durata variabile a seconda che si tratti di sostanze incluse nelle
tabelle I e 111 droghe pesanti (da 2 mesi a un anno) o di sostanze incluse nelle tabelle Il e 1V leggere
(da uno a 3 mesi). Nell'accertare I'uso personale, oltre ad altre circostanze sospette, occorrera in
particolare considerare I'eventuale superamento dei "livelli soglia" fissati dal Ministero della Salute
nonché le modalita di presentazione delle sostanze stupefacenti con riguardo al peso lordo
complessivo o al confezionamento frazionato.

7 | lavori pubblica utilita si applicano nel caso di piccolo spaccio o altri reati minori commessi da
un tossicodipendente. Il giudice puo applicare, anziché detenzione e multa, la pena del lavoro di
pubblica utilita. Tale sanzione alternativa deve essere chiesta dall'imputato e ha una durata
equivalente alla condanna detentiva. E' revocabile se si violano gli obblighi connessi al lavoro e
non puo sostituire la pena per piu di due volte.

Rilevano, altresi, le modifiche introdotte al Titolo XI “Interventi preventivi, curativi e riabilitativi”
del d.p.r. 309/90 dalla Legge 16 maggio 2014, n. 79 di conversione del Decreto-legge 20 marzo
2014, n. 36, in argomento, e in particolare all’art.120 “Terapia volontaria ed anonimato”, che a
seguito delle modifiche fa riferimento non piu al servizio pubblico per le tossicodipendenze, bensi
al servizio pubblico per le dipendenze, in tal modo recependo appieno le linee strategiche in
materia di droga fissate dall’Unione Europea per il periodo 2013-2020.

In tale quadro, le misure di contenimento della domanda di droga devono tenere conto di altre
variabili quali la poliassunzione, in combinazione con sostanze psicoattive legali, quali il tabacco,
I'alcol e i farmaci psicotropi. Le misure principali suggerite dalla UE riguardano:

o la prevenzione iniziale dell'assunzione di droghe;

e Dintervento tempestivo sui modelli di comportamento a rischio;

o la previsione di programmi di trattamento efficaci e mirati;

e la predisposizione di programmi di riabilitazione e reinserimento sociale;
¢ lariduzione dei danni e dei rischi per la salute connessi alla droga.

Queste linee strategiche possono essere piu proficuamente realizzate muovendosi in un contesto
allargato a tutte le dipendenze, che tenga conto anche della comorbilita psichiatrica e renda
possibili interventi coordinati e integrati con tutte le aree del dipartimento per le dipendenze, in
alcuni casi gia inseriti nei dipartimenti di salute mentale.

Si segnalano inoltre, sempre con riferimento all’articolo 120, le modifiche apportate al comma 7,
indirizzate a rafforzare il rapporto di fiducia tra 1’assistito e gli operatori del servizio pubblico per
le tossicodipendenze e delle strutture private autorizzate.

In aggiunta alla disposizione gia introdotta della facolta per questi operatori di avvalersi del segreto
professionale dinanzi all’autorita giudiziaria 0 ad altra autorita, viene anche eliminato in questo
articolo, 1’obbligo di segnalare all’autorita competente le violazioni commesse dalla persona



