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PREMESSA

L’art. 8 della legge 30.3.2001 n. 125 dispone che il Mimstro della Salute trasmetta al
Parlamento una relazione annuale sugli interventi realizzati ai sensi della stessa legge,
da predisporre sulla base delle relazioni che le Regioni e Province Autonome sono
annualmente tenute a trasmettere al Ministero ai sensi dell’art. 9 comma 2 della legge
medesima.

La presente Relazione si riferisce agli interventi effettuati dalle Regioni nel corso
dell’anno 2012 e dal Ministero della Salute nell’anno 2013.

La Relazione al Parlamento viene annualmente curata dalla Direzione Generale della
Prevenzione - Ufficio VII.

L'Istituto Superiore di Sanita-CNESPS-Osservatorio nazionale alcol ha fornito un
contributo originale di elaborazione ed analisi dei dati relativamente ai comportamenti
di consumo alcolico a rischio della popolazione generale e aila stima della mortalita
alcol correlata in Italia e nelle Regioni, realizzato nell’ambito di uno specifico progetto
finanziato dal CCM del Ministero della Salute.
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PRESENTAZIONE

Si conferma nel nostro Paese il consolidamento di nuovi comportamenti di consumo
alcolico sempre piu vicini alle culture del bere prevalenti nei Paesi del Nord Europa.
Appare sempre meno diffuso il modello di consumo medilerraneo, basato sulla
assunzione quotidiana e moderata di vino, tipico della nostra tradizione, che resiste nella
popolazione anziana ma viene progressivamente abbandonato dalle persone pit
giovani, a favore di un consumo occasionale e al di fuori dei pasti.

Nel decennio 2002-2012 & ben evidente la crescita dei consumatori fuori pasto
(passati dal 23,1% al 26,9% nella popolazione di oltre 14 anni) tra gli uomini ma
soprattutto tra le donne (passate dal 12,1% al 16%); il fenomeno riguarda in particolare i
giovani di 18-24 anni, tra i quali i consumatori fuori pasto sono passati dal 34,1% al
44,0% nel decennio. L’ISTAT ci dice inoltre che circa 3 milioni 314 mila persone di
entrambi i sessi (circa il 6,1% della popolazione di |1 anni e piu) presentano consumi
fuori pasto piu frequenti, almeno una volta a settimana, in particolare tra i giovani di
18-34 anni, e risultano quindi esposte a un rischio rilevante, soprattutto se si considera
che il numero medio di bicchieri consumati con tale frequenza ¢ di 4.5.

Tra le persone pit giovani, e in particolare tra i maschi, ha assunto grande diffusione il
cosi detto binge drinking, che comporta 1’assunzione di numerose unita alcoliche al di
fuori dei pasti in un breve arco di tempo, con gravi rischi per la salute e la sicurezza
non solo del singolo bevitore ma anche dell’intera societa. Nel 2012 i binge drinkers
rappresentano complessivamente il 6,9% della popolazione di 11 anni e piu, 1’11,1%
tra 1 maschi e il 3,1% tra le femmine; ma tra i giovani maschi di 18-24 annj il
fenomeno interessa ben il 20,1% .

Anche I’analisi del tipo di bevande consumate fa emergere I’evoluzione avvenuta nel
modello di consumo; calano infatti nell’ultimo decennio i consumatori di solo vino e
birra, soprattutto fra i pit giovani e le donne, mentre aumentano coloro che consumano,
oltre a vino e birra, anche aperitivi, amaril e superalcolici, non solo tra 1 giovani ma
soprattutto tra gli adulti di oltre 44 anni e gli anziani.

Le nuove modalita di bere della popolazione italiana comportano |’esposizione a nuovi
rischi per la salute del singolo bevitore e per la sicurezza sociale, soprattutto in relazione
agli incidenti stradali, agli incidenti sul lavoro e alle violenze di vario genere. Accanto
ai nuovi rischi continuano inoltre a persistere quelli derivanti dal consumo pil
tradizionale del nostro Paese, giornaliero e protratto nel tempo, che ¢ ancora molio
diffuso tra le persone anziane e pud essere pericoloso per la salute se non si accompagna
a una rigorosa moderazione. 1l consumo giornaliero non moderato nel 2012 riguarda il
7,5% della popolazione, il 12,2% tra gli vomini e il 3,2% tra le donne, con una
prevalenza superiore a quella rilevata per il binge drinking, e nella popolazione di
oltre 65 anni interessa ben il 39,7% dei maschi e il 9,5% delle femmine.
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Tuttavia, nonostante i cambiamenti emergenti nei modelli di consumo, i valori di alcuni
importanti indicatori di rischio pongono I'ltalia in una posizione migliore rispetto a
molti Paesi europei, anche di ambito mediterraneo.

Tra i Paesi dell’Unione Europea I'Italia occupa il posto piu basso nella
graduatoria relativa al consumo annuo pro capite di alcol puro, cioé di alcol consumato
tramite tutti i tipi di bevande alcoliche, che, considerato nella popolazione di eta
superiore ai 15 anni, € secondo I’OMS il miglior indicatore del consumo complessivo di
alcol di una popolazione: tale parametro nel 2009 ha raggiunto 1 6,94 litri, valore che si
presenta in costante calo - molto maggiore di quello registrato dalla media dei Paesi
dell’Unione Europea - e consentira presumibilmente all’Italia di raggiungere il livello
di consumo raccomandato dall’OMS per 1'anno 2015 (6 litri ["anno per la popolazione
al di sopra dei 15 anni e O litri per quella di eta inferiore).

Continua a diminuire nel nostro Paese, con un andamento piu rapido e
consistente rispetto alla media dei Paesi europei, anche il tasso nazionale di mortalita
per cirrosi epatica, uno dei pill importanti indicatori di danno alcol correlato, che nel
2010 é pari a 8,09 per 100.000 abitanti; questo valore € molto inferiore a quello
rilevato nello stesso anno sia per la media dei 27 Paesi dell'Unione Europea (13,01 per
100.000) che per la media dei Paesi di tutta la Regione Europea (17, 34 per 100.000).
Anche la percentuale di mortalita alcol correlata rispetto alla mortalita totale, secondo
studi realizzati in ambito OMS, presenta in ltalia un valore tra i piu bassi di tutta la
Regione europea, con valori molto inferiori alla stessa media det Paesi dell’UE,
soprattutto tra i maschi.

[ dati attualmente disponibili sui fenomeni alcol correlati fanno emergere negli ultimi
anni qualche tendenza positiva che sembra confermare la validita delle politiche di
contrasto attivate a livello nazionale e regionale e incoraggia. in linea con gli
orientamenti della legge 125/2001, un loro ulteriore ratforzamento.

Continua tra il 2011 e il 2012 il trend discendente. in atto dal 2010, dei consumatori
a rischio, che passano dal 15.2% al 13,8% nella popolazione di oltre 11 anni, con un calo che
riguarda sia i consumatori giornalieri non moderati che i consumatori binge drinking.

Tra il 2011 e il 2012 PISTAT rileva inoltre una diminuzione dei consumi fuori
pasto nella popolazione di oltre 11 anni, diminuzione che, sia pure lieve (-1,2%),
rappresenta una discontinuita nel tend in continua crescita di questi consumi-
nell’ultimo decennio.

Nella popolazione di oltre 65 anni si conferma la tendenza al calo dei consumi
giornalieri non moderati, passati tra il 2003 e il 2012 dal 49.8% al 39,7% trai
maschi e dal 13% al 9,5% trale femmine.

Tra i giovani di 14-17 anni i consumi fuori pasto, caratterizzati da tempo e fino
al 2011 da un trend tendenzialmente in crescita, tra il 2011 e il 2012 registrano un
notevole calo, che riporta i valori allo stesso livello rilevato all’inizio del decennio
(15,1%).
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Fra i giovani studenti di 15-19 anni monitorati dall’indagine ESPAD sembra
consolidarsi il contenimento di comportamenti a rischio quali le ubriacature e il binge
drinking, che nel 2012 presentano prevalenze sostanzialmente stabili o in lieve calo
rispetto a quelle all’anno precedente e comunque vicine ai valori minimi della serie
storica per questi dati.

Tra gli stessi giovani studenti si conferma inoltre chiaramente il trend in

diminuzione degli atteggiamenti favorevoli ad alcuni comportamenti a rischio, quali
I’ubriacarsi una volta a settimana o il consumo quotidiano eccedentario.
Le indagini europee rilevano inoltre che i nostri giovani sono. in rapporto ai loro
coetanei europei, fra quelli che percepiscono maggiormente (oltre la media europea) il
rischio del bere regolare e sono al primo posto per la percezione del rischio del bere
occasionale.

Il tasso di mortalitd per cirrosi epatica continua a presentarsi in costante
diminuzione, cosi come il tasso nazionale di ospedalizzazione per diagnosi totalmente
alcol attribuibili, soprattutto nelle fasce di eta 15-35 anni, con un riscontro anche a
livello regionale sebbene con andamenti diversi nelle singole Regioni.

Si conferma, secondo i dati del sistema di sorveglianza PASS], il trend in calo

delle persone che guidano I’auto o la moto dopo aver bevuto, che nel 2012 risultano
essere 1'8.9% degli intervistati contro 1’11,8% del 2008.
Il Rapporto ACI-CENSIS 2012 rileva che il 42,8% degli automobilisti intervistati
dimostra di conoscere i limiti legali di alcolemia, mentre solo il 17,3% indica limiti
errati; i giovani di 18 - 29 anni inoltre risultano 1 pit informati e tra essiil 54,4% é
in grado di indicare correttamente i limiti legali.

Nel nostro Paese peraltro sussistono ancora alcune importanti criticita che & necessario
monitorare attentamente per poter adottare le misure di contenimento e contrasto piu
adeguate.

Appare ancora consistente Ja quota di persone con comportamenti di consumo a
rischio, che nel 2012 secondo I'ISTAT ¢ pari ad almeno il 13.8% della popolazione
di 11 anni o piu, per un totale di circa 7 milioni e 464.000 persone.

La popolazione piu giovane appare particolarmente esposta ai rischi alcol
correlati.

Tra i giovani di 18-24 anni nel 2012 il 14.8% ha ammesso comportamenti di binge
drinking, i1 20,1% tra i maschi e il 9,1% tra le femmine; e ha consumato alco] al di
fuori dei pasti il 50,7% dei maschi e il 36,6% delle femmine.

Tra i giovani di 14-17 anni fino al 2011 il consumo fuori pasto ha registrato un trend
di forte crescita, con prevalenze passate, nell’arco di 16 anni, dal 12,9% al 22,8% trai
maschi e dal 6% al 14.7% tra le femmine.

Assume alcol anche una buona percentuale di giovani tra gli 11 e i 15 anni (10,5% nel
2012), per i quali € rigorosamente prescritta la totale astensione dal bere.

Preoccupante appare anche nei giovani di entrambi i sessi la correlazione,
evidenziata dall'ISTAT, tra binge drinking e assidua frequentazione di discoteche,
soprattutto nella fascia di eta 18-24 anni. Tale correlazione pud aggravare i pericoli
derivanti dal bere e richiede pertanto un monitoraggio particolarmente attento, anche in
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considerazione del fatto che i giovani frai 20 e i 24 anni continuano ad essere la classe
di eta piu colpita dai danni per incidente stradale, uno dei pil importanti indicatori di
danno indirettamente causato dall’alcol. Nel 2012 sono stati 309 i morti e 31.305 i
feriti in questa classe di eta.

Dal sistema di sorveglianza PASSI risulta che nel quadriennio 2009-2012 ha guidato
mediamente sotto |'effetto dell’alcol il 10% dei giovani di 18-25 anni e 1'8% dei
giovani di 18-21 anni. E il Rapporto ACI - CENSIS 2012 ci dice che tra i giovani di
18-29 anni & superiore alla media della popolazione la percentuale di soggetti che
prima di mettersi alla guida bevono fino a quando possono “reggere” I'alcol (9,7%
contro la media del 7% ).

Fra gli alcoldipendenti in trattamento nei servizi alcologici territoriali la percentuale
degli utenti al di sotto dei 30 anni rappresenta nel 2012 il 9, 1 % dell utenza totale e
tra i nuovi utenti tale percentuale sale al 13,7%. Inoltre nei servizi alcologici si
conferma una stabile percentuale di giovani utenti di eta inferiore ai 20 anni, la cui
entita oscilla nel tempo, a partire dal 1996, tra lo 0,5 % e lo 0.7% e che nel 2012 ¢ stata
pari allo 0, 5%.

Anche la popolazione femminile, sebbene ancora meno interessata al consumo
alcolico in rapporto a quella maschile, mostra da alcuni anni una tendenza ad
uniformarsi ai comportamenti maschili.

Nella popolazione di oltre 11 anni il 6,4% delle donne presenta almeno un
comportamento di consumo a rischio, per un totale di circa 1 milione 790.000 persone.
Come evidenziato dalle analisi dell’ISS, mentre per i maschi si registra dal 2007 un
trend in diminuzione dei consumatori a rischio (-4,8 punti percentuali), tra le donne
nello stesso periodo non si registrano variazioni statisticamente significative.

In particolare appare ben evidente tra le donne I’andamento in crescita delle percentuali
di consumatnici fuori pasto, che nel decennio 2002-2012 sono passate, considerando la
popolazione di oltre 14 anni, dal 12,1% al 16%, con un aumento percentuale superiore
a quello verificatosi tra i maschi.

I fenomeni di omologazione con I’altro sesso riguardano maggiormente le classi di eta
pil giovani. Al di sotto dei 24 anni si attenuano notevolmente le differenze fra i
generi nella prevalenza dei consumi fuori pasto, e nella quota di giovanissimidi 1 1-17
anni con consumi a rischio (complessivamente il 10,4% di questa fascia di eta) nel
2012 le femmine rappresentano 1'8,4% e 1 maschi il 12,4%, con una differenza
molto minore di quelle riscontrate in fasce di eta piu anziane.

Negli ultimi anni la stessa percentuale di decessi alcol attribuibili sul totale della
martalitd presenta tra le donne una tendenza, sia pure lieve, all’aumento, sicuramente
pili accentuata che tra gli uomini.

La maggiore diffusione dei consumi alcolici tra le donne rappresenta un fenomeno di
rilievo anche per lo specifico ruolo che la donna riveste per la salute e la protezione del
feto e in particolare per il rischio di sindrome feto alcolica, la cui prevenzione
richiederebbe una totale astensione dal consumo alcolico a partire dal concepimento e
durante la gravidanza. Su tale problema non sembra esservi ancora sufficiente
sensibilita e informazione e dallo studio di sorveglianza PASSI dell’Istituto Superiore
di Sanita emerge che nel 2012 il 25,7% delle donne in gravidanza ha dichiarato di aver
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assunto bevande alcoliche negli ultimi 30 giorni.

Anche la popolazione anziana di oltre 65 anni presenta rilevanti aspetti di
criticitd in quanto rappresenta la fascia di eta con la piu alta percentuale di consumatori
a rischio (23,2%), a causa della grande diffusione del consumo giomaliero non
moderato, che interessa il 39,7% dei maschi e il 9,5% delle femmine di quest’etd. Le
persone anziane continuano a seguire il modello di consumo tradizionale,
caratterizzato dalla assunzione quotidiana di vino durante i pasti, ma spesso, soprattutto
gli uomini, non rnspettano le indicazioni delle agenzie di sanita pubblica, che
prescrivono loro di non superare il consumo di un’unita alcolica giornaliera.

Le criticita emergenti nel nostro Paese riguardano dunque, soprattutto, specifiche fasce
di popolazione, giovani, anziani e donne, cui vanno pertanto rivolti adeguati interventi
di prevenzione in grado di adattarsi ai diversi contesti culturali e sociali, tenendo conto
delle evidenze emerse dall attuale ricerca scientifica ed epidemiologica.

Il consumo alcolico dei giovani deve essere monitorato con particolare
attenzione in quanto pud comportare non solo conseguenze patologiche molto gravi
quali I'intossicazione acuta alcolica e I’alcoldipendenza, ma anche problemi sul piano
psicologico e sociale, influenzando negativamente lo sviluppo cognitivo ed emotivo,
peggiorando le performances scolastiche, favorendo aggressivitd e violenza. Per
prevenire tali conseguenze € necessario rafforzare nei giovani la capacita di
fronteggiare le pressioni sociali al bere operando in contesti significativi quali la scuola.
i luoghi del divertimento, della socializzazione e dello sport. Inoltre per i giovani che
manifestano comportamenti di grave abuso € necessario prevedere efficaci azioni di
intercettazione precoce e di counseling per la motivazione al cambiamento, con
eventuale avvio ad appropriati interventi di sostegno per il mantenimento della sobrieta.
Per la protezione dei giovani appare importante anche la collaborazione dei settori della
distribuzione e vendita di bevande alcoliche, che devono essere opportunamente
sensibilizzati sulla particolare responsabilita del proprio ruolo anche ai fini di una
corretta applicazione del divieto di somministrazione e vendita di bevande alcoliche ai
minori di 18 anni, recentemente introdotto con la legge 8.11.2012 n. 189.

I cambiamenti in atto nel consumo alcolico femminile esigono un maggiore

impegno nella implementazione di adeguati interventi di genere, finalizzati ad aiutare le
donne. soprattutto quelle pili giovani, a resistere alle specifiche pressioni al bere loro
rivolte e a contrastare le tendenze alla omologazione con i maschi nella assunzione di
comportamenti a rischio.
Deve essere maggiormente curata I’informazione delle donne sulla specificita dei loro
rischi nel consumo dell’alcol, sia in relazione alla propria salute che a quella del feto.
In particolare a tutte e donne in gravidanza dovrebbero essere offerte dai competenti
servizi socio-sanitari informazioni e consigli specifici per evitare di bere, secondo
quanto raccomandato dalla Strategia Comunitaria per la riduzione dei danni alcol
correlati e dal recente Piano di Azione Europeo per I’alcol dell’OMS.

La popolazione pil anziana deve essere aiutata a superare le difficolta
soprattutto culturali che ostacolano I’adeguata percezione dei rischi correlati al consumo
alcolico pil tradizionale, ricevendo istruzioni chiare e sicure sui limiti da rispettare per
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un consumo realmente moderato, in reazione all’eta, al genere e alle patologie piu
frequenti. A tale finalitd possono dare un importante contributo gli operatori socio-
sanitari, tramite una formazione che li renda consapevoli della specificita del rischio
alcol per le persone anziane e offra loro adeguati strumenti per aiutare gli anziani al
rispetto dei parametri di consumo prescritti.

Gli operatori sanitari, e in particolare i medici di base, possono svolgere un importante
ruolo di prevenzione per tutte le categorie di popolazione dedicando una maggiore
attenzione ai consumi alcolici dei propri assistiti.

Dall’ultimo studio di sorveglianza PASSI emerge che nel 2012, tra le persone che si
sono recate dal medico, solo il 14,6% dichiara di aver ricevuto domande sulle proprie
abitudini di consumo alcolico e nel quadriennio 2008-2012 tale quota appare in calo,
soprattutto nella fascia di eta 18-34 anni. Anche tra le persone con forte
controindicazione per il consumo alcolico solo il 6,4% riferisce di aver ricevuto dal
proprio medico un invito alla moderazione o aila interruzione del consumo. Lo stesso
studio PASSI rileva che ancora troppe persone con controindicazione assoluta per
I’alcol continuano a consumarlo, facendo emergere 1’esigenza di piu efficaci interventi
di prevenzione: nel 2012 il 48,8% delle persone con patologia epatica ha dichiarato di
aver consumato alcol negli ultimi 30 giorni.

Il Ministero ha promosso negli ultimi anni specifici piani di azione, programmi e
progetti per diffondere 1’adozione delle migliori pratiche di prevenzione e contrasto dei
danni alcol correlati nei var gruppi di popolazione, in adesione ai principi e alle finalita
della legge 125/2001. :

Ur’importante funzione di orientamento € stata svolta a tale proposito dal Piano
Nazionale Alcol e Salute, conclusosi ormai da qualche anno con il completamento di
tutti 1 progetti previsti. Successivamente il Piano Nazionale di Prevenzione 2010-
2012, approvato d’intesa con le Regioni, ha individuato la prevenzione dei danni alcol
correlati quale area specifica della prevenzione universale, prevedendo I’inserimento e
Pimplementazione di specifici progetti e programmi nei Piani di prevenzione
predisposti dalle singole Regioni in attuazione del Piano stesso. Il Programma
“Guadagnare Salute” 2007-2009, in cui una specifica area strategica € dedicata al
contrasto dei problemi alcol correlati, & stato rinnovato per un ulteriore triennio € ha
continuato a promuovere campagne di comunicazione innovativa, progetti per favorire
stili di vita salutari e interventi di sensibilizzazione, realizzati talvolta anche con la
collaborazione dei settori piu sensibili del mondo della produzione e distribuzione.
Nello spirito della legge 125/2001 il Ministero della Salute ha sostenute e sostiene
politiche sull’alcol in linea con gli orientamenti approvati in ambito internazionale, sia
a livello di Unione Europea che di Organizzazione Mondiale della Sanita. A tale
proposito particolare valenza strategica rivestono la Strategia Comunitaria 2006-2012
per la riduzione dei danni alcol correlati, la Strategia Globale 2010 dell’OMS per la
riduzione del consumo dannoso di alcol e, piu recentemente, il Piano di azione per la
prevenzione e il controllo delle malattie non trasmissibili 2013-2020, nell’ambito del
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quale ¢ prevista per i prossimi anni una riduzione del consumo dannoso di alcol pan al
10%.

In ambito OMS inoltre importante documento di riferimento resta per il nostro Paese il
nuovo Piano di Azione Europeo per I'Alcol 2012-2020, approvato con la Risoluzione
EUR/RC61/R4 del 15 settembre 2011, di cui il Ministero della Salute ha curato una
traduzione italiana autorizzata dall’OMS pubblicata sul Portale del Ministero
(http://www salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_1738 allegato.pdf). Un importante
obiettivo di tale Piano di Azione & stato recentemente raggiunto dall'ltalia con
I'introduzione del divieto di somministrazione e vendita di bevande alcoliche ai minori
di 18 anni, che iUl Piano propone agli Stati Membri nell’ambito della specifica area
strategica finalizzata alla riduzione della disponibilita dell’alcol.

In ambito U.E. I’ltalia sta attualmente partecipando ai lavori per la predisposizione di un
Piano di Azione Europeo per la riduzione dei danni alcol correlati, in contunuita con la
Strategia Comunitaria 2006-2012 che si ¢ appena conclusa.

Le Regioni e Province Autonome proseguono lo svolgimento delle funzioni loro
assegnate dalla legge 125/200 per la programmazione di interventi di prevenzione, cura
e rabilitazione, per I'organizzazione di servizi dedicati, per la formazione e
’aggiornamento del personale. Il Ministero della Salute pud monitorare annualmente
lo svolgimento delle attivita regionali tramite I’esame delle relazioni predisposte dalle
stesse Regioni ai sensi della legge 125/2001. Da tali relazioni emerge nel tempo, in
particolare, un crescente impegno nelle attivita di prevenzione, che sempre piu
frequentemente si ispirano al modello di approccio interdisciplinare e intersettoriale
raccomandato dai Piani e Programmi nazionali anche in adesione alla legge 125/2001.
Secondo tale modello le Regioni favoriscono la collaborazione tra interlocutori di vari
ambiti istituzionali e |'integrazione delle diverse risorse disponibili, promuovendo i
contatti del servizi sociosanitari con le scuole, i servizi sociali, le Forze dell'Ordine, il
mondo del lavoro, il mondo del divertimento giovanile, le associazioni sportive, il
mondo del volontariato e i gruppi di auto-mutuo ajuto.

A livello locale i servizi alcologici territoriali hanno consolidato la loro organizzazione
e sono in grado, pur con una certa variabilita tra le diverse Regioni, di assicurare ai
soggetti alcoldipendenti accoglienza, diagnosi, (rattamento e riabilitazione e di
implementare la rilevazione epidemiologica annuale dell’utenza, del personale e delle
attivita svolte.

Dall’anno della loro prima costituzione, avvenuta con D.M. del 1996, il numero dei
servizi alcologici € progressivamente aumentato, accompagnandosi a un contestuale,
progressivo calo dei ricoveri ospedalieri per sindrome di dipendenza da alcol. E’
cresciuto nel contempo anche il numero complessivo degli operatori addetti, che a
livello nazionale nel 2012 ha raggiunto i valori piu alti. Gran parte di tali operatori, circa
1'80%. risulta peraltro addetto solo parzialmente ai servizi alcologici e il numero degli
addetti esclusivi resta ancora troppo basso, soprattutto tra i medici e gli psicologi,
nonostante ’aumento rilevato negli ultimi anni. Il buon funzionamento dei servizi
alcologici viene favorito da una diffusa collaborazione con la rete dei gruppi di auto-
mutuo aiuto, espressamente prevista dalla legge 125/2001, per attivitd che riguardano
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prevalentemente la riabilitazione degli alcoldipendenti ma spesso anche la
sensibilizzazione e informazione della popolazione generale.

Da alcuni anni le Regioni hanno costituito, netl’ambito della Commissione Salute della
Conferenza Stato-Regioni, uno specifico Gruppo tecnico interregionale per I’ Alcologia,
che assicura un puntuale coordinamento degli interventi nel settore. Tale coordinamento
ha consentito tra I’altro di organizzare a Trieste, nell’Ottobre 2012, la prima Conferenza
delle Regioni e Province autonome sui problemi alcol correlati, che ha affrontato, con
grande partecipazione e impegno degli operatori regionali e territoriali, aspetti di grande
rilievo per le future politiche di ambito regionale e nazionale. Gli atti della Conferenza
sono in fase di pubblicazione e costituiranno sicuramente un importante documente di
riferimento per tutte le istituzioni e i soggetti impegnati nel contrasto dei problemi
derivanti dall’uso dannoso di alcol.

Le tendenze positive che emergono da indicatori di varia fonte rappresentano un
risultato dell’impegno congiunto delle istituzioni sanitarie ai vari livelli e di altri organi
istituzionali ed enti che affiancano le istituzioni sanitarie nel contrasto ai problemi alcol
correlati, secondo 1l modello di “Salute in tutte le politiche™ che il Ministero da tempo
promuove nei suoi Piani e Programmi di azione. Particolarmente importanti a tale
proposito appaiono i contributi della Scuola, delle Forze dell’Ordine, delle
organizzazioni di auto-mutuo aiuto, delle istituzioni sociali.

[ programmi scolastici prevedono sempre piu frequentemente interventi per la
promozione della salute che trattano temi relativi ai rischi dell’alcol. coinvolgendo
spesso, oltre che 1 giovani studenti, anche i loro genitori, il cui modello di consumo,
come conferma I’JSTAT, ha una sicura influenza sul consumo alcolico dei figli.

Le Forze dell’Ordine hanno incrementato negli ultimi anni i controlli del tasso
alcolemico nelle persone alla guida, soprattutto fra i piu giovani, con un contributo di
sicura efficacia per la prevenzione degli incidenti stradali e dei danni correlati. Tra il
2010 e il 2011, secondo i dati forniti dal Rapporto ACI-CENSIS, [’incremento dei
controlli con etilometri e precursori ¢ stato del 9,7% e nel 2012 il 13% degli
automobilisti ha dichiarato di essere stato sottoposto ad alcoltest, contro 1’11,5% del
2009, con percentuali ancora superiori tra i giovani di 18-29 anni. Sempre pil spesso
inoltre in ambito locale le Forze dell’Ordine collaborano con le istituzioni sanitarie e
con la scuola in vari progetti di formazione e intervento nei contesti piu a rischio.

L4 sensibilita sugli aspetti piu rischiosi del consumo di alcol € sicuramente cresciuta
anche nel mondo della produzione e distribuzione delle bevande alcoliche, consentendo
la realizzazione di qualche interessante intervento di prevenzione nell’ambito dei
protocolli di intesa del programma governativo “Guadagnare Salute”.

Le finalita della legge 125/2001 costituiscono ancora un valido punto di riferimento del
Ministero della Salute per I'implementazione e il rafforzamento, in collaborazione con
Regioni e Province Autonome, di efficaci interventi di prevenzione e contrasto dei
problemi alcol correlati. Un consolidamento dei risultati ottenuti e uno stimolo verso
ulteriori progressi potra arrivare, nello spirito della stessa legge, dalla continuita della
collaborazione con 1'Unione Europea e I’Organizzazione mondiale della Sanita, per la
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costruzione di politiche internazionali in grado di sostenere gli Stati Membri ad
adottare, nel rispetto delle proprie peculiaritd culturali, tutte le misure di provata
efficacia per il contenimento del consumo dannoso di alcol.

Beatrice Lorenzin
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PARTE PRIMA

1. IL QUADRO EPIDEMIOLOGICO

1.1 I consumi di bevande alcoliche ¢ i modelli di consumo

1l consumo dannoso di alcol costituisce uno dei tre problemi prioritari di salute pubblica del
mondo, come recentemente confermato da importanti atti e documenti dell’Organizzazione
Mondiale della Sanita quali la Risoluzione OMS 15 settembre 2011 per I’approvazione de]
nuovo Piano di azione europeo per la riduzione del consumo dannoso di alcol ed il Rapporto
“L’alcol nell’Unione Europea™ edito dal’OMS nel 2012.

Benché solamente meta della popolazione mondiale assuma alcol, esso € la terza causa
mondiale di malattia e morte prematura, dopo il basso peso alla nascita ed il sesso non
protetto, con un impatto superiore a quello de] tabacco.

L alcol, oltre ad essere una sostanza che causa dipendenza, é causa di malattie trasmissibili e
non trasmissibili, inclusi tumori, malattie cardiovascolari e del fegato, ed accresce il rischio di
HIV/AIDS e tubercolosi nonché di tutti i tipi di lesioni intenzionali e non, inclusi gli omicidi e
t suicidi. Le conseguenze appaiono particolarmente gravi nella Regione europea, che risulta
essere I'area del mondo con i piu alti livelli di consumo di alcol e di danni alcol correlati.
Buona parte dell’alcol consumato in Europa, secondo i dati dell’OMS, riguarda il consumo
pesante, che aggrava tutti i rischi ed in particolare quelli di lesioni volontarie e involontarie,
cardiopatia ischemica e morte improvvisa.

L'alcol puo arrecare gravi danni anche a persone diverse dai beviton, soprattutto tramite gl
incidenti stradali e la violenza domestica, ed accrescere in tal modo ulteriormente t costi
dell’assistenza sanitaria e sociale, nonché quelli delle istituzioni legali e giudiziarie; se si
considera, secondo le valutazioni dell’OMS, che fino a tre persone su dieci possono avere a
che fare nella loro vita con un bevitore pesante. la stima dei costi sociali dell’alcol risulta
probabilmente raddoppiata.

Il rischio assoluto di morte per condizioni avverse connesse all’uso di alcol aumenta con la
quantita totale di alcol consumato nel corso della vita, ma anche i modelli e la frequenza del
consumo hanno un forte impatto sulle possibili conseguenze per la salute, in rapporto all’eta,
al sesso e alle circostanze in cui si beve. Particolarmente esposto ai danni derivanti dall’alcol
¢ il cervello degli adolescenti, nei quali tra I’altro il consumo precoce accresce la probabilita
di problemi e di dipendenza nella vita adulta.

I danni alcol correlati colpiscono maggiormente le persone socialmente svantaggiate e la
mortalita per fattori cardiovascolari e lesioni alcol correlati costituisce una causa importante
delle disuguaglianze di salute tra gli Stati Membri.

La prevenzione del consumo dannoso di alcol ha quindi un ruolo importante per evitare gravi
danni di ambito non solo sanitario ma anche sociale ed economico. Un attento monitoraggio
dei consumi alcolici e dei modelli di consumo costituisce un essenziale strumento di
orientamento per 1’adozione di efficaci politiche per la protezione della salute € della
sicurezza della popolazione.
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11 trend dei consumi annui pro capite

Il valore del consumo annuo pro capite di alcol puro (alcol consumato tramite tutti i tipi di
bevande alcoliche) nella popolazione di eta superiore ai 15 anni € secondo I"'OMS il miglior
indicatore del consumo complessivo di alcol di una popolazione.

In Italia, secondo i piu recenti dati de] WHO-HFA Database, aggiornati all’anno 2009, il
consumo medio pro capite di alcol puro ¢ pari a 6,94 litri nella popolazione al di sopra dei 15
anni di eta, valore ormai vicino a quello raccomandato dall’O.M.S. ai Paesi della Regione
europea per I’anno 2015 (6 litri [’anno per la popolazione al di sopra dei 15 anni e 0 litri per
quella di eta inferiore).

Tra gli anni 70 e il 2000 il valore del consumo medio annuo pro capite ha registrato in Italia
un notevole calo (-33%), molto maggiore di quello registrato dalla media dei Paesi
dell’Unione Europea nello stesso periodo e dovuto prevalentemente alla diminuzione dei
consumi di vino; la tendenza al calo ¢ proseguita anche dopo il 2000 (tab.1), con un
andamento pil marcato sia rispetto alla media dei Paesi dell’Unione Europea (dove il calo dei
consumi nel tempo appare piu attenuato) sia rispetto alla media dei Paesi della Regione
Europea, che ha registrato negli ultimi anni anche una lieve tendenza all’aumento,
riprendendo poi un andamento in calo (graf.1).

Tab. 1 - CONSUMO ANNUO PRO CAPITE
DI ALCOL PURO NELLA POPOLAZIONE
ITALIANA CON PIU DI 1S ANNIDLETA
ANNIJ 2000-2009

ANNI Litri pro capite
2000 9,26
2001 9,12
2002 8.59
2003 8.59
2004 8.32
2005 7,99
2006 7,84
2007 7,81
2008 7,44
2009 6,94

Fonte: WHO/Europe, European HFA Database, Ouobre 2013

Il confronto con il consumo annuo pro capite degli altri Paesi europei
Il valore del consumo annuo pro capite di alcol puro rilevato in Italia per il 2009
(6,94 litri) appare tra i piu bassj registrati nella Regione europea, dove il valore medio é di
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Graf. 1- CONSUMO ANNUO PRO CAPITE DI ALCOL PURO NELLA POPOLAZIONE CON PIUDI 15 ANNI DIETA
CONFRONTO ITALIA - UNIONE EUROPEA - REGIONE EUROPEA
ANNI 1970-2009

el | 1 7]
s e Curepen
e Regione curopes

Fonte: WHO/Europe, European HFA Database, Otiobre 2013

10,51 litri e solo Norvegia, Georgia, Macedonia. Armenia e Turchia presentano valori
inferiori a quelli dell’Italia (graf.2, tab.2).

Il consumo annuo pro capite dell’Italia appare anche il piu basso tra quelli rilevati nei Paesi
dell’Unione Europea, con un valore notevolmente inferiore alla media dell’U.E. (10,74
litri) e inferiore anche a quello di altri Paesi con modello di consumo mediterraneo quali
Spagna (11,37) e Grecia (8,24) (tab.2). Non ¢é possibile confrontare il dato italiano per I’anno
2009 con quelli di Belgio, Portogallo € Lettonia per lo stesso anno, che non vengono riportati
dall’OMS ma che comunque risultavano notevolmente superiori al dato italiano nel WHO-
European HFA Database de] Luglio 2011.

Pur costituendo un utile indicatore di tendenze generali di lungo periodo, il consumo annuo
pro capite non fornisce tuttavia indicazioni di dettaglio sui gruppi di popolazione esposti a
rischio in relazione alla adozione di specifici modelli di consumo dannosi.
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Grgf. 2 - CONSUMO ANNUO PRO-CAPITE D1 ALCOL PURO NELLA POPOLAZIONE CON P1U DI 15 ANNI D1
ETA NEI PAESI DELLA REGIONE EUROPEA
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I consumi e i modelli di consumo nella popolazione generale

Tab. 2 - CONSUMO ANNUQ PRO CAPITE DI ALCOU PURO
NELLA POPOLAZIONE CON PiU D! 15 ANNI DI ETA NEI
PAESI DELL'UNIONE EUROPEA *

ANNO 2009 (valor: in litri gro capite)

Paesi 2009
Lussemburgo 15,34
Repubblica Ceca 14,96
Estonia 13,21
Romania 12,74
Francia 12,30
Lituania 12,23
Austria 12,20
Slovenia 11,90
Germania 11.72
Ungheria 11,51
Slovacchia 11,38
Spagna 11,37
Irlanda 11,30
UE (27) 10,74
Danimarca 10,66
Regione Europea 10,51
Regno Unito 10.49
Polonia 10,10
Bulgaria 10,04
Finlandia 9.96
Paesi Bassi 9,20
Cipro 839
Grecia 8,24
Mala 7,63
Svezia 7,40
Italia 6,94

Fonte: WHO/Europe. European HF A Database. Oniobre 2013
* LLa fonte non riporta i valori di Belzio, Lettonia ¢ Pontogallo

Secondo i dati ISTAT nel corso del 2012 ha consumato almeno una bevanda alcolica il
64,6% degli italiani di 1! anni e piu (pari a 34 milioni e 990 mila persone), con prevalenza
notevolmente maggiore tra gli uomini (78,3%) rispetto alle donne (51,8%). Il 23,6 % dei
consumatori (12 milioni e 800 mila persone) beve quotidianamente (35,6% tra i maschi e

12,5% tra le femmine).

La quota complessiva dei consumatori nel 2012 si presenta in lieve calo rispetto a quella
dell’anno precedente (65%) , mentre notevole appare il calo dei consumatori giornalieri, che
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nel 2011, con 13 milioni e 954 mila persone, rappresentavano ben il 25,8% del totale dei
consumatori.

Nell’ambito dell’intero decennio 2002-2012, prendendo in considerazione la popolazione di
14 anni e pit, 'ISTAT harilevato :

- la diminuzione della quota di consumatori ( dal 70.2% al 66,6%)

- la diminuzione della quota di consumatori giornalieri (dal 34,5% al 24,4%)

- I’aumento dei consumatori occasionali (dal 35,8% al 42,2%)

- I'aumento dei consumatori fuori pasto (dal 23,1% al 26,9%).

L'ISTAT ha rilevato altresi nel decennio 2002-2012 una forte riduzione della quota di
consumatori che bevono solo vino e birra, soprattutto fra i pit giovani ¢ le donne; e un
aumento della quota di chi consuma, oltre a vino e birra, anche aperitivi, amari e
superalcolici, aumento che riguarda i giovani e i giovanissimi ma in misura maggiore gli
adulti oltre 1 44 anni e gli anziani. Data 1"occasionalita e la lontananza dai pasti che
caratterizza spesso il consumo di quest’ultimo tipo di bevande. i mutamenti verificatisi nella
preferenza delle bevande alcoliche si associano a una maggiore esposizione al rischio di danni
alcol correlati.

I comportamenti di consumo a rischio

Per valutare correttamente il rischio connesso all’assunzione di bevande alcoliche € necessario
tener conto di parametri quali le quantita assunte, la frequenza del consumo, la concomitanza
con i pasti, la capacita di smaltire 1’alcol in relazione al sesso e all’eta, la tollerabilita
dell’alcol in relazione alle condizioni di salute, all’assunzione di farmaci e ad altre situazioni,
oltre al contesto in cui avviene il consumo.

Un consumo di alcol al di fuori dei parametri appropriati pud creare danni acuti, conseguenti a
uno stato di intossicazione etilica o di ubriachezza occasionale, oppure cronici, conseguenti ad
un uso persistente e frequente di quantitd non moderate di alcol, producendo comunque gravi
conseguenze sul piano sanitario e sociale.

Tenendo conto di tali parametri si possono individuare alcune categorie di consumatori a
rischio che & necessano monitorare attentamente al fine di valutare gli interventi necessari per
contenere i possibili danni per il singolo e per la societa.

I comportamenti di consumo a rischio secondo i dati ISTAT

I consumatori fuori pasto

L’assunzione di alcol a stomaco vuoto produce, a paritd di quantita assunte, livelli di
alcolemia piu elevati, esponendo dunque a un maggiore rischio di conseguenze negative a
livello sanitario e sociale.

Tra i nuovi comportamenti che hanno modificato il tradizionale modello di consumo alcolico
del nostro Paese, rendendo sempre meno frequente il consumo quotidiano e moderato di vino
ai pasti, 1] consumo fuori pasto € sicuramente tra quelli a maggiore diffusione, soprattutto tra
1 giovani e i giovani adulti, che lo adottano spesso nell’ambito di occasioni e contesti legati al
divertimento e alla socializzazione.

Nel 2012 I'ISTAT rileva che il consumo fuori pasto ha interessato 14 milioni ¢ 100.000
persone di |1 anni e pit, pari al 40,7% dei consumatori (47,9% dei maschi e 30.4% delle
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femmine), con una lieve diminuzione (-1,2 punti percentuali) rispetto al dato deli’anno
precedente, che riguarda soprattutto i maschi. Tale diminuzione segna una interruzione
nelle tendenze all’aumento presenti negli anni piu recenti; tra il 2010 e il 2011 IISTAT
aveva rilevato tra i consumatori di undici anni e pii un aumento dei consumi fuori pasto del
2,8% tra it maschi e del 4,4% tra le femmine.

Nel decennio 2002-2012, considerando la popolazione di oltre 14 anni, 1’andamento in
crescita dei consumatori fuori pasto € ben evidente, con una quota passata dal 23,1% del
2002 al 26,9% del 2012.

La crescita ha interessato gli uomini (passati dal 35,0% al 38,5 %) ma soprattutto le donne
(passate dal 12,1% al 16%) : nel 2012 risultano consumare alcol al di fuori dei pasti 4
miliomi 360.000 donne, contro i 3 milioni 100.000 del 2002; mentre tra gli uomini i
bevitori fuori pasto sono circa 9 milioni 700.000 contro gli otto milioni 290.000 del 2002.
Tra le femmine di eta adulta e anziana la prevalenza del consumo fuori pasto ¢ molto
inferiore a quella dei maschi, ma al di sotto dei 24 anni le differenze tra i generi si
attenuano notevolmente.

L’ISTAT registra anche la presenza di un consistente numero di persone con consumi fuori
pasto piu frequenti (almeno una volta a settimana), che appaiono esposte a un rischio
rilevante soprattutto se si considera che il numero medio di bicchieri consumati con tale
frequenza ¢ pari a 4,5. 1l fenomeno ha riguardato nel 2012 il 6.1% della popolazione di 11
anni e pid (3 milioni 314 mila persone, a fronte dei 3 milioni 609 mila del 2011), con
prevalenze maggiori nelle fasce dieta trai 18 e i 34 anni e doppie nei maschi rispetto alle
femmine.

{ consumatori “binge drinking”

Viene definita binge drinking una modalita di consumo alcolico che comporta 1’assunzione,
in un’unica occasione e in un ristretto arco di tempo, di quantita di alcol molto elevate
(convenzionalmente 6 o piu unita alcoliche), con conseguente stato di ebbrezza alcolica o
ubriachezza. Si tratta di un’abitudine molto diffusa nei Paesi del Nord Europa, da alcuni anni
sempre pil presente anche nel nostro Paese, inizialmente rilevabile tra i piu giovani ma
ormai anche tra gli adulti, soprattutto di genere maschile.

Il binge drinking é un fattore di grave rischio per la salute e la sicurezza del singolo individuo
e della societa, a causa della sua correlazione con gli incidenti stradali, sul lavoro e domestici,
e pud avere pesanti conseguenze negative sulla vita familiare, relazionale e lavorativa sia dei
bevitori che delle loro famiglie.

Nel 2012 secondo I'ISTAT fra le persone di 11 anni e piu il 6,9% ha dichiarato di aver
consumato almeno una volta 6 o pil bicchieri di bevande alcoliche in un’unica occasione,
I’11,1% tra i maschi e il 3,1% tra le femmine. Tale prevalenza risulta inferiore a quella
rilevata nel 2011, anno in cui la quota dei consumalori binge drinking era pari al 7,5%
(12,2% tra i maschi e 3,2% tra le femmine).

Continua pertanto anche tra il 2011 e il 2012 I'interruzione, gia rilevata tra il 2010 e il
2011, del trend in crescita del binge drinking, trend in crescita che era in atto, sia pure con
qualche discontinuita, a partire dal 2003, soprattutto tra i maschi.

1l binge drinking ¢ diffuso maggiormente tra i giovani di 18-24 anni, rappresentando la quasi
totalitd del consumo a rischio in questa fascia di eta. | giovani lo praticano soprattutto nei

3
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contesti della socializzazione e del divertimento collettivo, spesso bevendo volontariamente
fino ad arrivare all’ubriachezza e all’intossicazione alcolica.

Nel 2012 il 14,8% dei giovani fra i 18 e i 24 anni ha dichiarato comportamenti binge
drinking, il 20,1% tra i maschi e il 9,1% tra le femmine (tab.3).

Tab. 3 - PERSONE DI 11 ANNI E PIU PER TIPO DI COMPORTAMENTO A RISCHIO

NEL CONSUMO DI BEVANDE ALCOLICHE, SESSO E CLASSE Di ETA - ANNO 2012
(per 100 persone con stesse caratteristiche)

CONSUMO GIORNALIERO
NON MODERATO BINGE DRINKING
Classi di eta Maschi | Femmine Totale [ Maschi  Femmine | Totale
A7 4. Ll 04 08 49 22 3.6
18-24 1.9 0.8 4l 200 91! 14.3]
2544 4ol 09 25) 158 45 102
4564 85, 14 48 9.9 23, 60
65 ¢ pil 39,7 95 224 39/ 081 22
Totale 12,2 3215 11,1 3,1 6.9

Fonte. Elaborazioni Ministero della Salue su ISTAT "L'uso ¢ I'abuso di alco} in halia"- Anno 2012

1 consumatori con consumo giornaliero non moderato

Secondo le Linee guida per una sana alimentazione dell’lstituto nazionale di ricerca per gli
alimenti e la nutrizione (Inran), che recepisce le indicazioni dell’OMS, si intende per
consumo moderato un consumo che non supera 2-3 unita alcoliche al giomo per I’'uomo e 1-2
unita alcoliche per la donna, nonché 1 unita alcolica per gh anziani di oltre 65 anni; per gli
adolescenti fino a 15 anni, essendo prescritta la totale astensione dal consumo di alcol, si
considera non moderato il consumo di qualsiasi quantita di alcol.

In base a tali parametri secondo I'ISTAT nel 2012 il consumo giornaliero non moderato
riguarda il 7,5% della popolazione di 11 anni e piu, il 12,2% dei maschi e il 3,2% delle
femmine, con una prevalenza complessiva superiore a quella rilevata per il binge drinking sia
tra i maschi che tra le femmine (1ab. 3).

Tale prevalenza risulta inferiore a quella rilevata nel 2011, che era pari all’8,4% (13.6% tra i
maschi e 3,6% tra le femmine).

Il consumo giornaliero non moderato interessa soprattutto gli anziani di oltre 65 anni, con
una quota pari al 39,7% tra i maschi e al 9,5% tra Je femmine, esaurendo quasi totalmente il
complessivo consumo a rischio di questa fascia di eta.

La quota dei consumatori giornalieri non moderati di oltre 65 anni nel 2012 risulta inferiore
a quella rilevata nel 2011, quando era pari al 42,0% tra i maschi e al 10,3% tra le femmine.
Si conferma pertanto anche per il 2012 la tendenza al calo di questi anziani consumatori, in
atto a partire dal 2003, anno in cui P'ISTAT aveva rilevato una quota pari al 49,8% tra i
maschi e al 13% tra le femmine.
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In considerazione del rischio correlato al consumo giomnaliero e cronico di alcol appare
rilevante anche la quota di consumatori giornalieri non moderati che I'ISTAT registra tra i
maschi adulti di 45-64 anni, pari all’8,5% del totale dei maschi di questa fascia di eta.

Conclusioni

Considerando quali parametri di consumo a rischio il consumo giomaliero non moderato, il
binge drinking e il consumo dei giovani minori di 16 anni, complessivamente nel 2012
secondo I'ISTAT le persone con almeno un comportamento di consumo a rischio sono il
13,8% della popolazione di 11 anni o piu, 21,7% trai maschi e 6,4% trale femmine, per
un totale di circa 7 milioni e 464.000 persone, di cui 5 milioni 674.000 maschi e 1 milione
790.000 femmine.

I comportamenti a rischio appaiono piu diffusi tra gli anziani di oltre 65 anni (23,2%) e tra i
giovani di 18-24 anni (15,6%), ma riguardano anche una quota rilevante di giovanissimi tra
gli 11 e i 17 anni (10,4%). Tra questi ultimi in particolare appaiono meno rilevanti le
differenze di genere che si riscontrano in tutte la fasce di etd e le percentuali di consumatori
a rischio sono pari a 12,4% tra i maschi e a 8.4% tra le femmine.

Nel 2012 la quota complessiva di consumatori a rischio appare notevolmente ridotta rispetto
a quella rilevata dall’ISTAT nel 2011 (15,2%) e conferma !'andamento discendente dei
consumi a rischio in atto dal 2010. Questo andamento, dapprima spiegabile con la sola
diminuzione dei consumi binge drinking, nell’ultimo anno é dovuto sia al calo del binge
drinking che a quello dei consumi giomnalisri non moderati.

Le analisi dell’Istituto Superiore di Sanita sui comportamenti di consumo a rischio

I consumatori fuori pasto

Il CNESPS-Osservatorio Nazionale Alcol dell’ISS. sulla base di una elaborazione dei dati
ISTAT. presenta un dettagliato quadro della situazione e della evoluzione nel tempo dei
consumi fuori pasto, binge drinking e a rischio nella popolazione generale, per genere e classe
di eta.

Secondo tale fonte i consumatori fuori pasto sono stati nel 2012 il 37,2% degli uomini ed il
15,6% delle donne della popolazione di eta superiore a 11 anni.

L’analisi per classi di eta mostra che la prevalenza aumenta dalla classe di eta 11-17 anni fino
a raggiungere i valori massimi tra gli uomini nella fascia di eta 18-44 anni e tra le donne nella
classe di eta 18-24 anni (36,6%); oltre tali eta le percentuali diminuiscono nuovamente per
entrambi i sessi.

La classe di eta con percentuali piu basse risulta essere quella al di sotto dei 18 anni per gli
uomini e oltre i 75 anni per le donne (Figura 1).

Le percentuali di consumatori fuori pasto di sesso maschile risuitano superiori a quelle delle
consumatrici in tutte le classi di eta considerate, ad eccezione di quella al di sotto dell’eta
legale (11-17 anni), dove non si registra una differenza significativa tra la prevalenza di
consumatori di sesso maschile e quella di sesso femminile (Figura 1).

L’analisi del rrend dei consumatori fuori pasto € stata condotta sulla popolazione di eta
superiore a 14 anni, in quanto prima dell’anno 2003 il quesito sul consumo di alcol non
veniva posto alla popolazione di eta compresa tra 11 e 13 anni.
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Figura 1. Prevalenza (%) di consumateri di vino o alcolici fuori pasto pcr genere e classe di et (anno 2012)
Fonte: Elaborazioni ONA-CNESPS e WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Indagine ISTAT Multiscopo sulte famiglie

Dall’anno 2000 la prevalenza dei consumatori fuori pasto di etd maggiore o uguale a 14 anni é
significativamente aumentata sia tra gli uomini (+3,4 punti percentuali) che tra le donne (+3,6
punti percentuali), sebbene rispetto alla precedente rilevazione si registra un decremento di
1,4 punti percentuali tra gli uomini ed una stabilita tra le donne (Figura 2).
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Figura 2. Prevalenza (%) di consumatori di vino o alcolici fueri pasto di etd > a 14 anni (anno 2000-2012)
Fonte: Elaborazioni ONA-CNESPS ¢ WHO CC Research on Alcohol su dati deli’Indagine ISTAT Multiscopo sulle famiglic
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1 consumatori “‘binge drinking”

Nel 2012 I’'11,1% degli uomini e il 3,1% delle donne di eta superiore a 11 anni hanno
dichiarato di aver consumato, almeno una volta negli ultimi 12 mesi, 6 o piu bicchieri di
bevande alcoliche in un’unica occasione, pari a oltre 3.750.000 persone di eta superiore a 11
anni, con una frequenza che cambia a seconda del genere e della classe di eta della
popolazione (Figura 3).
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Figura 3, Prevalenza (%) di consumatori binge drinking sio per genere ¢ classe di etd (anno 2012)
Fonte: Elsborazioni ONA-CNESPS e W10 CC Research on Alcohol su dati dell'Indagine 1ISTAT Multiscopo sulle famiglie

Le percentuali di binge drinkers di entrambi 1 sessi aumentano a partire dall’eta al di sotto di
quella legale (18 anni) e raggiungono i valori massimi tra i giovani 18-24enni (M: 20,1%;
F:9,1%); oltre questa fascia di eta le percentuali diminuiscono nuovamente per raggiungere di
nuovo i valori minimi negli ultra 75enni (M: 2,6%; F: 0.6%). La percentuale di binge drinkers
di sesso maschile € statisticamente superiore a quella di sesso femminile in ogni classe di eta
(Figura 3).

L’analisi del trend dei binge drinkers € stata condotta, separatamente per i due sessi, sulla
popolazione di eta superiore a 1] anni a partire dall’anno 2003, anno in cui ¢ stata introdotta
per la prima volta la domanda specifica nell’indagine Multiscopo sulle famiglie. Nel 2012, tra
gli uomini, il valore di prevalenza ha raggiunto il minimo storico rispetto a tutte le rilevazioni
precedenti ed ¢ diminuito rispetto al 2011 di 1,1 punti percentuali; tra le donne invece non si
registrano variazioni statisticamente significative della prevalenza di binge drinkers rispetto ai
precedenti anni in cui é stata condotta I’indagine (Figura 4).
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Figura 4. Prevalenza (%) di consumatori dinge drinking di c1a > a {1 anni (anno 2003-2012)
Fonte: Elaborazioni ONA-CNESPS ¢ WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Indagine ISTAT Multiscope sulle famiglic

I consumatori a rischio secondo il criterio ISS

L’Istituto Superiore di Sanitd - O.N.A. da anni si avvale di un indicatore in grado di
analizzare il fenomeno del consumo a rischio tenendo conto delle differenze legate al sesso ed
all’eta. L’indicatore di sintesi proposto recepisce le indicazioni delle Linee Guida Nazionali
per una sana alimentazione dell’Istituto Nazionale di Ricerca per gli Alimenti e Ja Nutrizione
(INRAN). che tengono conto fra I’altro delle indicazioni dell’OMS e della Societa italiana di
Alcologia.

Sulla base di tali indicazioni sono da considerare consumatori a rischio i maschi che superano
un consumo quotidiano di 40 g. di alcol contenuti in una qualsiasi bevanda alcolica (2-3 unita
alcoliche standard) e le femmine che superano un consumo quotidiano di 20 g. (1-2 unita
alcoliche standard). Sono altresi da considerare a rischio gli anziani e i giovani di 16-18 anni
il cui consumo supera 1'unita alcolica giornaliera, gli adolescenti al di sotto dei 16 anni che
non si astengono totalmente dall’alcol e coloro che consumano grandi quantita di alcol in un
arco di tempo limitato (binge drinkers).

Nel 2012 la prevalenza dei consumatori a rischio secondo I'indicatore di sintesi utilizzato
dall'ISS ¢ pari al 21,7% degli uomini ed al 6,4% delle donne di eta superiore a 11 anni, per un
totale di oltre 7.400.000 individui (maschi 5.600.000 ¢ femmine 1.800.000) che non si
attengono alle indicazioni di sanita pubblica (Figura 5).
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Figura §. Prevalenza (%) di consumatori a rischio (Criterio 1SS) per genere ¢ classe di et (anno 2012)
Fonle: Elaborazioni ONA-CNESPS ¢ WHO CC Research on Alcohol su dati dell’ Indagine ISTAT Maliiscopo sulle famiglie

L'analisi per genere ¢ classi di eta mostra che sono a rischio il 12,2% dei ragazzi e 1°8,4%
delle ragazze al di sotto dei 18 anni, valori che dovrebbero essere pari a zero mentre invece
identificano oltre 400.000 ragazzi di eta inferiore a 18 anni esposti a rischio alcol correlato,
senza differenze di genere statisticamente significative.

Come nella precedente rilevazione, anche nel 2012 le percentuali piu elevate di consumatori
a rischio di sesso maschile si registrano nella classe di eta 65-74 anni (42,9%), seguita da
quella degli ultra 75enni (37,7%), per un totale di circa 2.100.000 maschi anziani di oltre 65
anni a rischio.

Una diversa situazione si registra invece per la popolazione di sesso femminile, dove la
variabilita per classi di eta risulta meno significativa, con valori minimi registrati nella classe
di eta 45-64 anni.

L’andamento nel tempo del consumo a rischio ¢ stato analizzato dall’ISS, separatamente per
i due sessi, sulla popolazione di eta superiore a 11 anni a partire dall’anno 2007, anno in cui
¢ stata introdotta per la prima volta, nell’indagine ISTAT Multiscopo sulle famiglie, la
domanda sulle quantita di vino, birra e altre bevande alcoliche consumate giornalmente.
Come emerge dalla figura 6 nel corso degli ultimi sei anni si é registrata una tendenza
lineare alla diminuzione della prevalenza dei consumatori a rischio di sesso maschile (-4,8
punti percentuali rispetto al 2007 e -1,4 punti percentuali rispetto alla precedente
rilevazione); in particolare nel 2012 ]a prevalenza dei maschi con consumi a rischio ha
raggiunto il suo valore piu basso dal 2007.

Tra le donne non si registrano variazioni statisticamente significative, né rispetto al 2011 né
rispetto agli anni precedenti.
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Figura 6. Prevalenza (%) di consumatori a rischio (Criterio 1SS) di eta > a 11 anni (anno 2007-2012)
Fonte: Elaborazioni ONA-CNESPS ¢ WHO CC Research on Alechol su dati dell’indagine ISTAT Multiscopo sulle famiglie

I consumi e i modelli di consumo nella popolazione giovanile

Nel decennio 2002-2012 I'ISTAT ha rilevato (nella popolazione di 14 anni e piu) la forte
crescita dei giovani consumatori fuori pasto di eta 18-24 anni, passati dal 34,1% al 44,0%.
Trai giovani di 14-17 anni invece i consumi fuori pasto presentano un trend tendenzialmente
in crescita fino al 2011, mentre tra il 2011 e il 2012 si registra un notevole calo, che riporta i
valori del 2012 a un livello pressoché analogo a quello rilevato all’inizio del decennio
(15.1%).

Nella tab. 4 viene riportato ’andamento del fenomeno nel decennio, separatamente per i due
generi.

Tab. 4 - PREVALENZA DE1 CONSUMATORI (%) DI ALCOLICI FUOR] PASTO NELLA CLASSE D1
ETA' 14-17 ANNIL - ANNI 2002-2012

2002 | 2003 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012

M. 18,4 20.7 20.6 24,2 22,7 22,7 204 | 19,11 | 228 18,5

F. 11.5 16,2 13,6 16,8 17,9 14,4 17,4 14.6 147 11,7

Fonte Elaborazioni Ministero della Salute su ISTAT -"Indagine multiscopo sulle famiglic-Aspeni della vata quotidiana”-
Anno 2003 ¢ ISTAT- "L.'uso ¢ 'abuso di alco) in Itaha™= Anni 2005- 2012

L’indagine europea ESPAD, condotta per I'ltalia dall’Istituto di Fisiologia Clinica del C.N.R,,
rileva a partire dal 1999 le prevalenze dei giovani studenti italiani di 15-19 anni che si sono
ubriacati almeno una volta nella vita, negli ultimi 12 mesi o negli ultimi 30 giorni.
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I dati del 2012 si presentano sostanzialmente stabili o in lieve calo rispettc a quelli rilevati nel
2011 e risultano, nella serie storica, quelli piu vicini, 0 comunque molto vicini, ai valori
minimi registrati nel 2009, anno in cui, interrompendo un andamento complessivamente in
crescita nel decennio, si era verificato un calo notevole delle prevalenze per tutti questi
comportamenti (tab. Sa, b, 5¢).

I dati del 2012 sembrano pertanto consolidare la tendenza al contenimento dei
comportamenti a rischio manifestatasi nel 2009, e i valori delle prevalenze restano inferiori a
quelli del 1999, primo anno della serie storica per questi dati.

Anche per il hinge drinking tra i giovani studenti lo studio ESPAD rileva nel 2012 una lieve
diminuzione delle prevalenze rispetto al 2011, con valori che appaiono tra i piu bassi della
serie storica, anche se non acrivano ai livelli del 2009. Contrariamente a quanto rilevato per le
ubriacature, la prevalenza del binge drinking nel 2012 supera notevolmente quella del 1999,
primo anno della serie storica (tab. 5d).

Tab. 5a - UBRIACATURE NEGLISTUDENTI TRAT IS E [ 19 ANNI ALMENO UNA VOLTA NELLA VITA

ANNI 1999-2012

1999 2000 2001] 2002 | 2003 | 2004 | 2005| 2006 | 2007 2008[ 2009 2010} 2011 | 2012
55.0% | 55,2% | 54.6% | 56,4% | 56,9% [ 55.8% | 56.5% | 56.5% | 56.9% 50.6% | 52.2%|51.5% | 50.5%
Funte:PROGETTO ESPAD®lialia

Tab. Sb — UBRIACATURE NEGLI STUDENTI TRA [ 15 E 1 19 ANNI ALMENO UNA VOLTA NEGLI ULTIMI
12 MESI
ANNI 1999-2012

1999 | 2000! 2001 | 2002 | 2003 | 2004 ] 200S| 2006 | 2007 | 2008| 2009 2010| 2011} 2012

38.9% [ 40.4% | 41,9% | 42,3% | 40.7% | 42.8% | 41,4% | 42.8% | 43.6% | 43.4% [ 37.0% [ 39.3% | 38,7% | 38.6%
Fonte'PROGETTO ESPAD®alia

Tab. 5¢c — UBRIACATURE NEGLISTUDENTI TRA 115 E [19 ANNI ALMENO UNA VOLTA NEGLI ULTIMI

30 GIORNI

ANNI 1999-2042

1999 | 2000 | 2001 | 2002| 2003 2004 | 2005| 2006 | 2007| 2008 | 2009 | 2010 2011 2012
19,7%] 19.3% | 20.3% | 19.9% | 20.3% | 22.1% | 20,5% | 22.2% [ 25.2% ) 25.7% | 18,1% | 19.9%| 19.5% | 19.6%
Fonte. PROGETTO ESPAD®ltalia

Tab. 5d — BINGE DRINKING NEGLISTUDENTITRA 1 ISE I 19 ANNI ALMENO UNA VOLTA NEGLI ULTIMI
30 GIORNI

ANNI 1999-2012

1999 2000 2001 2002 | 2003 2004 | 2005 2006| 2007 ] 2008 | 2009 | 2010 2011 | 2012
31.3% ) 31.5% | 33,7% ] 35.6% { 34.9% | 35.9% { 35.3% { 37,5% | 39,5% | 35.4% | 33.0% | 35,5% | 35.5% | 35.2%
Fonte PROGETTO ESPAD4 Italia

Alteggiamenti, associazioni comportamentali e influenze nel consumo dei giovani
L’indagine ESPAD monitora tra i giovani studenti di 15-19 anni, a partire dal 1999,
I’evoluzione di atteggiamenti a rischio quali il non disapprovare 1’assunzione di uno o due
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bicchieri, il non disapprovare 1'ubriacarsi una volta a settimana, negare il rischio di un
consumo quotidiano eccedentario.

A partire dal 2006 era emerso un trend in calo di tali atteggiamenti a rischio, interrottosi solo
tra il 2009 e i1 2010, quando i dati si erano presentati in aumento.

I dati del 2012 sembrano confermare il trend in calo, soprattutto per quanto riguarda la non
disapprovazione del consumo di 1-2 bicchieri *, con valori che permangono inferiori o
pressoché uguali a quelli rilevati netl’anno precedente e comunque nettamente inferiori a
quelli del 2006, anno in cui ha cominciato a manifestarsi il trend in calo (tab.5e).

Tab. 5 e - APPROVAZIONE E PERCEZIONE DEL RISCHIO NELL'USO DI BEVANDE ALCOLICHE
NEGLISTUDENTI TRA | 15 E I 19 ANNI
ANNI 1999-2012

1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 [ 2010 | 2011 | 2012

Nen

disapprovo
bere 102
bicchieri 75.0% | 74.0% | 79.0% | 760% | 77,0% | 76.6% | 75,8% | 77,7% | 69.4% | 66.5% | 64,4% | 66.4% | 649% 52,8!%"‘

Non
disapprovo
ubriacarsi |
volia Ja
seltimana 18.0% | 20.0% | 23.0% | 250% | 26.5% | 25,6% | 24.3% | 25.2% | 22,6% | 22.3% | 20.1% | 21.9% | 21.4% | 21.60%
Nessun
rischio nel
bere 40§
bicchieri quasi
ogni giorme 30% | 30% | 4.0% | 40% | 23% | 21% | 3.0% | 32% | 23% | 24% | 2.1% | 2.2% 1,9% | 1.90%
Fonte:PROGETTO ESPAD®Iltalia

* Questo dalo ¢ riferilo ad un sono campione rappresentativo poiché I'item ¢ staio modificato nel questionario 2012. ¢ non sara pi
dispombilc nei prossimi anm

Anche per I'anno 2012 [I’indagine ESPAD analizza la relazione tra 'uso di alcol nei
giovani studenti di 15-19 anni e altre variabili che caratterizzano il loro contesto
familiare, quali il livello di scolarita dei genitori ¢ lo stato socio-economico (percepito).

[ risultati mostrano che il livello di scolaritd dei genitori appare avere una qualche influenza
sull'uso di alcol dei figli almeno una volta nella vita: tra gli studenti che hanno genitori con
scolarita medio-alta & piu elevata la percentuale di quelli che hanno consumato alcol (65,4%)
rispetto a coloro che non ne hanno mai fatto uso (62,3%) ed 1l contrario si verifica tra coloro
che hanno genitori con scolarita bassa, tra i quali gli utilizzatori (34,6%) sono in percentuale
minore rispetto ai non utilizzatori (37,7%) (tab.6). Nel 2012 peraltro le prevalenze dei 2
comportamenti (uso-non uso) nell’ambito di ciascun gruppo con genitori di una specifica
scolaritd presentano una differenza minore rispetto a quella rilevata nel 2011, essendo tale
differenza pari a circa 3 punti percentuali contro 1 7 del 2011.

Al contrario il livello di scolarita dei genitori appare ininfluente sui comportamenti di
ubriacatura dei ragazzi almeno una volta nella vita e sia tra i ragazzi con genitori di scolarita
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medio-alta sia tra quelli con genitori di scolarita bassa sono simili le percentuali di coloro che
si sono ubriacati e di coloro che non si sono ubriacati almeno una volta nella vita (tab. 7).
Come gia emerso negli anni precedenti, ’influenza dello stato socio-economico dei genitori
(cosi come percepito dai giovani) sembra essere del tutto assente in relazione all’uso/non uso
di bevande alcoliche. Mentre sulla tendenza ad ubriacarsi, a differenza di quanto emerso
negli anni precedenti, lo stato socioeconomico sembra influire favorendo una pi alta
prevalenza dei comportamenti di ubriacatura nel gruppo di basso stato socioeconomico

Tab. 6 - USO DI BEVANDE ALCOLICHE NEGLI STUDENTI TRA 115 E 119 ANNI
ALMENO UNA VOLTA NELLA VITA E SCOLARITA® DEI GENITORI - ANNO 2012

Genitori con
Genitori con scolarita medio-
Bevande bassa scolaritd | alta (diploma o
alcoliche (licenza media) laurea)
Non uso 37.7% 62.3% 100,00%
Uso 34,6% 65,4% 100.00%

Fome'PROGE1TTO ESPAD®halia

Tab. 7- UBRIACATURE NEGLI STUDENTI TRA 115 E [ 19 ANN} ALMENO UNA VOLTA
NELLA VITA E SCOLARITA' DEI GENITORI - ANNQ 2012

Genitori con
bassa scolarita

Genitori con
scolarita medio-
alta (diploma o

Ubriacarsi (licenza media) laurea)
Non uso 34.9% 65,1% 100,00%
Uso 34,8% 635.2% 100,00%

Fonte: ESPAD®RItalia

rispetto al gruppo di stato socioeconomico medio-alto.

Nell’ambito di ciascun gruppo socioeconomico le prevalenze dei diversi comportamenti
relativi alle ubriacature (ubriacarsi - non ubriacarsi) sono peraltro abbastanza vicine e la loro
differenza non supera i due punti percentuali.

Maggiore influenza sembra avere sui ragazzi di 11-17 anni, secondo i dati dell’ISTAT,
I’abitudine dei genitori di avere almeno un tipo di comportamento di consumo a rischio; nel
2012 ¢ stato rilevato infatti che nelle famiglic dove almeno uno dei genitori presenta tale
abitudine 1 figli presentano a loro volta consumi non moderati in una percentuale (17,4%)
superiore a quella (9,2%) rilevabile nelle famiglie dove i genitori non bevono o lo fanno
moderatamente (tab.8).

La frequentazione abituale di discoteche e luoghi in cui si balla sembra avere una certa
correlazione con la pratica di comportamenti di consumo a rischio, anche se non é dimostrata
la contestualita. Dalle rilevazioni ISTAT risulta infatti che tra i giovani maschi di 18-24 anni
assidui frequentatori di discoteche (piudi 12 volte I'anno) nel 2012 il 39,3% presenta
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Tab. 8 - PERSONE DI 11-17 ANNI CON UN COMPORTAMENTO A RISCHIO NEL CONSUMO DI BEVANDE
ALCOLICHE PER ABITUDINE AL CONSUMO DI ALCOL DEI GENITORI E SESSO- ANNO 2012
{per 100 persone con le stesse caratteristiche

. <t Maschi e femmine
ABITUDINE Al. CONSUMO DI ALCOL DEI GENITORI Maschi | Femmine
Almeno uno dei genitori ha un comportamento di consumo
a rischio 22.1 12,3 17,4
1 genitori non bevono o fanno un uso moderato di alcol 10,7 7.7 9,2
Totale 12,4 84 104

Fonte. ISTAT- L uso e I'abuso di alcol in lialia - Anno 2012

comportamenti di binge drinking, contro il 10,3% dei coetanei che non le frequentano. E tra
le giovani donne di pari eta il fenomeno del binge drinking interessa, rispettivamente, il
20,9% delle assidue frequentatrici di discoteche contro il 3,1% delle non frequentatrici.
Differenze simili nella pratica del binge drinking sono state rilevate dall’ISTAT anche tra
assidui frequentatori e non frequentatori di spettacoli sportivi e concerti di musica non
classica.

Queste associazioni comportamentali si riscontrano con valori significativi, oltre che tra i pi
giovani, anche nella popolazione adulta fino a 44 anni di etd, e richiedono pertanto un
monitoraggio particolarmente attento per evitare i gravi rischi correlati.

I giovani alcoldipendenti
Il fenomeno della diffusione dell’abuso giovanile € ben rappresentato anche dalla

situazione dell’utenza in carico presso i servizi per |'alcoldipendenza, nell’ambito della
quale i giovani al di sotto dei 30 anni rappresentano il 9,1% ( graf. 3).

Si tratta di una percentuale consistente, anche se in lieve calo rispetto al dato del 2011, che
eraparial 9,8 % .

1 nuovi utent;i al di sotto dei 30 anni rappresentano il 13,7% del totale della nuova utenza,
con una percentuale in lieve aumento rispetto a quella del 2011, pari al 13,5% (tab.9).

Dal 2009 la quota degli utenti al di sotto dei trent’anni si presenta comunque sostanzialmente
stabile; si ¢ interrotto il trend crescente in atto tra il 2006 e il 2009 e a partire da quest’ultimo
anno i valori rilevati restano molto lontani da quelli piu alti in assoluto della serie storica, che
si riferiscono all’anno 2005 (11,7%) (tab. 9).

Un andamento analogo si registra anche per i nuovi utenti di questa fascia di etd (tab.9),
soprattutto tra quelli di 20-29 anni (graf. 4).

Una maggiore stabilita nel tempo emerge nelle percentuali di utenti al di sotto dei 20 anni, che
nel 2012 rappresentano lo 0,5% del totale e che a partire dal 1996 sono sempre state
comprese fra lo 0,5% e lo 0,7% (tab. 9).

Peraltro tra i nuovi utenti di questa fascia d’etad sembra delinearsi a partire dal 2006 un trend
in continuo anche se lieve calo.
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Graf. 3

Graf.3 - UTENTI DISTRIBUITI PER FASCE D'ETA"- ANNO 2012

21.1%

I

®e 1 BIR2P WIS D0ad mield -'“]

Fonte: Ministero della Salute-Direzione Generale della Prevenzione - LT, VII

Tab. 9- DISTRIBUZIONE PER ETA' (%) DEGLI UTENTI DEI SERVIZI O GRUPPI DI LAVORO RILEVATI

DIETA' 2005 2006 2007 2008 2009 2010 011 | 2012
<20 0.7 0.7 0,7 0.6 0.6 0.6 0.5 0.5
20-29 11.0 9.8 9.3 9.6 10.3 8.5 9.3 8.6
30-39 24,3 23.7 23.2 23.0 229 21,5 22.2 21,1
40-49 28,9 29.3 30,1 30.2 30.0 30,4 31,3 31,2
50-39 2).6 223 22,3 22,1 22.1 234 23.0 23.6
>=0(0 13,5 14,2 144 14.6 13,9 15,5 13,8 14.8
1000 1000 1000 1000 100,0 1000 1 100,

e e~ b T SR

1,3 14 1,3 1.1 1.0 1,1 1.0 0,9
15,7 13.5 13.9 14.2 154 12,6 12,5 12.8
26.1 25.2 25,5 25,8 25.4 25,0 24,7 24,1
26.8 27.6 28,2 28,1 28.1 28,7 30.0 29.3
18.4 19.8 18.6 18.8 19.0 19.3 20,2 19.9
11,6 12,5 12,5 | 12,0 11,2 13.3 11.5 129
100 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000

Fonte: Minmistero della Salute - Direzione Generale della Prevenzione - U1 V1)
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Graf. 4

Graf.-4 - PERCENTUALE DI NUOVI UTENTI DEI SERVIZI
5 TERRITORIALI NELLA CLASSE 20-29 ANNI
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Fonte: Mimistero della Salute - Direzione Generale della Prevenzione - LT VI

Un confronto con i giovani europei

Un confronto con gli altri Paesi dell'Unione Europea effettuato nel 2011 nell’ambito di
un’indagine Flash Eurobarometro mostra che i giovanti italiani di 15-24 anni hanno, rispetto
ai loro coetanei europei, una buona percezione del rischio collegato all’uso regolare di alcol
(graf. 5).

Ritiene infatti che tale consumo sia ad alto rischio il 64% degli intervistati, una percentuale
che e superiore alla media europea (57%) e che si colloca al 9° posto nella classifica dei 27
Paesi dell’Unione Europea, tra il valore massimo della Lettonia (80%) e quello minimo della
Danimarca (26%). Sommando le percentuali di coloro che valutano ad alto rischio il consumo
regolare di alcol con quelle di chi valuta tale consumo a medio rischio, 1’ltalia occupa una
posizione ancora migliore in tale classifica, con una percentuale del 96%, inferiore di un solo
punto a quella dei Paesi con i valori massimi (Lettonia e Ungheria, 97%) e riscontrabile
peraltro anche in Portogallo e Slovenia.

I giovani italiani risultano inoltre i primi in classifica, rispetto ai coetanei europei, nella
percezione di un rischio medio-alto nell’uso occasionale (una o due volte) di alcol, con una
percentuale del 41% di intervistati che percepiscono tale rischio (il 10% percepisce un rischio
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alto ¢ il 31% un rischio medio). La media europea é del 26% e il valore piu basso, riscontrato
nella Repubblica Ceca, ¢ pari all’] 1% (graf. 6).

Graf. 5 - PERCEZIONE DEL RISCHIO PER LA SALUTE NELL'USO REGOLARE D1 ALCOL NEI GIOVANI
EUROPEI DI 15-24 ANNI - ANNO 2011

Alto rischio Medio rischio Basso rischio Nessun rischio
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Fonte: FLASH EUROBAROMETER-Youth attitudes on drugs-Analyticai report, Luglio 2011

Graf. 6 - PERCEZIONE DEL RISCHIO ALLA SALUTE NELL'USO OCCASIONALE DI ALCOL (UNA O
DUE VOLTE) NEU{GIOVANI EUROPE! DI 15-24 ANNI - ANNO 2011
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Fonte: FLASH EUROBAROMETER-Youth aintudes on drugs-Analytical repont. Luglio 2011
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Secondo la stessa indagine i giovani italiani sembrano abbastanza allineati ai loro coetanei
europei relativamente alle opinioni sulla facilitd/difficolta di accesso all’alcol (graf. 7).

Graf. 7 - OPINIONI DEI GIOVANI EUROPEIDI 15 - 24 ANNI SULLA DIFFICOLTA / FACILITA DY PROCURARSH
ALCOL NELLE 24 ORE - ANNO 20}1)

Molto facile  Abbastanza lacile Abbacmnzadlﬁ'alc \'Inltndlﬁ'cilc ||I1\uu1h1|¢

z;ri—-x;c"':_gt g

100

60

0

L
o,

DE
MT

z g 5

DK

-

Fonte: FLASH EUROBAROMETER-Youth anitudes on drugs-Analytcal report. Lugho 2011t

L’80% dei giovani italiani intervistati ritiene infatti “molto facile” l'accesso alle bevande
alcoliche (media europea: 82%) ed il 15% lo ritiene “‘abbastanza facile” (media europea:
14%).

Fra i giovani italiani peraltro la prevalenza di coloro che ritengono 1"accesso all alcol molto
facile é ancora lontana dalle prevalenze massime riscontrate fra i giovani danesi (94%), cechi
(91%) e olandesi (88%).

Una prevalenza significativamente inferiore alla media europea di giovani che ritengono
molto facile I'accesso all’alcol si puo riscontrare solo tra i giovani greci e ciprioti (pari,
rispettivamente. al 58% e 59% degli intervistati). Tra i giovani greci peraltro questi bassi
valori potrebbero essere dovuti alla concomitanza tra I’indagine Eurobarometro di cui trattasi
e I’introduzione del divieto di vendita di bevande alcoliche ai minori.

Un fenomeno analogo potrebbe verificarsi auspicabilmente nei prossimi anni anche in ltalia
a seguito della recente introduzione, con la legge 189/2012, del divieto di somministrazione
e vendita di bevande alcoliche ai minori di 18 anni.
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1.2 La mortalita e la morbilita alcol correlate

Nell’ambito del Piano di azione per la prevenzione e il controllo delle malattie non
trasmissibili recentemente avviato dall’OMS per gli anni 2013-2020 viene confermata la
necessita di ridurre I'impatto delle malattie alcol attribuibili, che costituiscono una priorita di
sanita pubblica a livello globale. L’uso dannoso di alcol ¢ causa di danni alla salute e di
conseguenze sociali negative per i bevitori, le persone a loro vicine e per la societa nel suo
complesso.

L’alcol ¢ la causa principale di molte malattie considerate totalmente alcol correlate, fra cui in
particolare la cirrosi epatica alcolica; ma anche causa concomitante di varie altre patologie
vascolari, gastroenterologiche, neuropsichiatriche, immunologiche e dell’apparato scheletrico,
di infertilita e problemi prenatali, di cancro, ivi compreso il cancro della mammella; nonché
di altri gravi eventi quali incidenti stradali, omicidi, suicidi, incidenti vari.

L’OMS stima che 2,3 milioni di morti ogni anno, il 3,8% di tutte le morti a livello. globale,
siano attribuibili al consumo di alcol, delle quali piu della metd dovute a malattie non
trasmissibili, inclusi i tumori e le malattie cardiovascolari.

In Europa I’alcol ¢ il terzo fattore di rischio di malattia e morte prematura, dopo il fumo e
I’ipertensione.

Stime prudenti indicano che quasi 95.000 womini ¢ oltre 25.000 donne di eta compresa tra i
15 e i 64 anni sono morti in Europa nell’anno 2004 per cause alcol correlate, per un totale
di circa 120.000 persone, pari all’11,8% di tutti i decessi in questo raggruppamento di eta
(13.9% fra i maschi ¢ 7.7% tra le femmine); pertanto, anche tenendo conto degli effetti
protettivi deli’alcol sulle malattie ischemiche e sul diabete, una su 7 morti fra i maschi e una
su 13 morti frale femmine di questo raggruppamento di eta sono stati causati dall‘alcol.

In particolare in Europa ¢ attribuibile all’uso dannoso di alcol il 25% dei decessi tra i ragazzi
di 15-29 ed il 10% dei decessi tra le ragazze di pari eta, dovuti soprattutto agli incidenti
stradali.

Come riconosciuto in vari documenti ufficiali della Commissione Europea, sia il consumo
regolare e continuativo di alcol che quello occasionale in quantita eccessive (binge drinking)
possono causare problemi di salute o aggravarli ed accrescere il rischio di danni per chi beve e
per altre persone.

L’uso continuativo di alcol in quantita eccessive produce inoltre effetti simili a quelli di altre
sostanze psicotrope illegali, con induzione di dipendenza fisica e psichica, assuefazione,
craving, compulsivita ed altri disturbi del comportamento, provocando danni particolarmente
rilevanti anche a livello sociale.

Come ribadito nella Global Strategy dell’OMS, I'uso dannoso di alcol e i refativi problemi di
salute pubblica sono influenzati dal livello generale di consumo alcolico della popolazione,
dai modelli del bere e dai contesti locali. Livelli e modelli di consumo alcolico sono tra loro
interconnessi: |’aumento del consumo complessivo di alcol in una determinata popolazione si
associa ad un aumento della prevalenza di disturbi da uso di alcol e di modelli di consumo
dannosi; mentre, d'altra parte, la riduzione della prevalenza dei forti bevitori in una data
popolazione si correla a una riduzione del consumo di alcol complessivo.

I dati disponibili indicano, secondo I'OMS, che i livelli complessivi di consumo alcolico di
una popolazione, misurati in termini di consumo pro capite, si traducono in importanti
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conseguenze su aspetti di salute alcol correlati in quella popolazione; una riduzione del 10%
nel consumo complessivo di alcol si potrebbe in tal modo tradurre nella prevenzione di
43.000 morti a livello globale e di 670.000 DALY (numero di anni persi a causa di malattia,
invalidita o morte precoce) dovuti a malattie non trasmissibili soltanto tra gli adulti della
fascia di eta 15-64 anni.

Tra i Paesi della Regione europea aderenti al’OMS |’ltalia occupa una delle posizioni pit
basse nella graduatoria delle percentuali di mortalita alcol correlata rispetto alla mortalita
totale, con valori molto inferiori alla media europea e particolarmente bassi per gli uomini
(graf.8).

Graf. 8 - PERCENTUALE DI DECESS!I ALCOL ATTRIBUIBILI SULLA MORTALITA TOTALE NEI PAESI
DELLA REGIONE EUROPEA TRA LE DONNE E GLI UOMINI D1 ETA 15-64 ANNI - ANNO 2004
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Fonte: WHO 2012 Alcohol in the European Union Consumption , harm and policy approaches

Le stime di mortalita dell’ Istituto Superiore di Sanita

L Istituto Superiore di Sanita ha stimato la mortalitd alcol correlata, a livello nazionale e
regionale, analizzando, separatamente per i due sessi, sulla base della /nrernational
Classification of Diseases ed. 10, le cause di mortalita dovute a patologie totalmente alcol
attribuibili (per le quali la causa di morte & totalmente dovuta al consumo di alcol), a
patologie parzialmente alcol attribuibili (per le quali la causa di morte, valutata in base alle
attuali conoscenze scientifiche, & solo parzialmente attribuibile al consumo dannoso di alcol)
e ad altre cause di morte non naturale, non riconducibili a specifiche patologie ma che, in base

. .
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alle attuali evidenze scientifiche, sono parzialmente attribuibili al consumo dannoso di alcol,

quali cadute, omicidi, suicidi ed altri incidenti.

Secondo tali stime a livello nazionale nell’anno 2010 la mortalitad alcol attribuibile ha
rappresentato il 3.96 % del totale della mortalita maschile e 1'1.68% di quella femminile

(graf. 9).
Graf. 9 - PERCENTUAL! DI DECESSI ALCOL CORRELATI NELLE REGIONI ITALIANE PER SESSO
ANNO 2010
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Fonte: Elaborazioni Osservatorio Nazionale Alcol - CNESPS

A livello regionale Valle d’Aosta, Molise,

percentuali pit alte si riscontrano in Molise, Puglia, Valle d*Aosta e Basilicata.

P.A. Trento e Friuli V.G. presentano le
percentuali piu alte di mortalita maschile alcol correlata, mentre per la mortalita femminile le

Esaminando l’andamento del fenomeno nel tempo si rileva a livello nazionale, nel
quadriennio 2007-2010, una lieve tendenza all’aumento della percentuale di decessi alcol
attribuibili sul totale della mortalita sia maschile che femminile, maggiormente accentuata
per le femmine (graf. 10).
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Graf. 10 - PERCENTUALIL DI DECESSI ALCOL CORRELATI IN ITALIA PER SESSO - ANNI 2007 - 2010
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Fonte; Elaborazioni Osservatorio Nazionale Alcol - CNESPS

A livello regionale, peraltro, si rileva nel quadriennio una tendenza alla diminuzione delle
percentuali di mortalitd maschile in diverse Regioni ( Lombardia, Veneto. Liguria, Toscana,
Marche, Basilicata, Sicilia, Provincia A. di Bolzano); mentre per la popolazione femminile
tale tendenza € presente solo in tre Regioni (Valle d*Aosta, Veneto e Toscana) (tab. 10).

L’Istituto Superiore di Sanitd - Osservatorio Nazionale Alcol ha analizzato I'impatto del
consumo alcolico sulla mortalitd separatamente per le diverse classi di eta, con riferimento
all"anno 2008 (graf.11).

Da tale analisi emerge che tra i giovani e i giovani adulti le patologie alcol correlate con
maggiori effetti sulla mortalitd appartengono. seppure con differenze di genere, alla
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Tab. 10 - PERCENTUALI DI DECESSI ALCOL CORRELATI NELLE REGIONI ITALIANE PER SESSO

ANNI 2007 - 2010
Regioni | 2007 2008 2009 2010 2007 2008 2009 2010
ITALIA| 378% 3,77% 394% 3,96% 105% 1,01% 123% 1,68%
Piemonte 392%  4.21% nd 3.96% | 1.49%  1,75% nd 1.92%
Vald'Aosta [ 4.70%  4.56% nd 6,73% 3.70%  0,86% nd 2.20%
Lombardia 397%  4.00%  4.40%  3.72% 1.64%  0,78%  1,58%  1,66%
PA Bolzano | 4.68%  4.75% nd 3.79% -0,02% -0,71% nd 1,52%
PA Trento 2,26%  5,84% nd 542% -1,15%  0,94% nd 1,02%
Veneto 499% 487%  4,59%  4.86% 2,010%  1.53% 2,19% 1.88%
Liguria 3,76%  342% 4.06% 3.61% 115%  1.65% 095% 1,76%
Friuli V.G. 429% 543% 434% 521% 091% -0.16% 1,40% 2,13%
E.Romagna| 363% 3.73% 3.79% 421% 1,07% 1.63%  1.44%  1.51%
Toscana 3.20%  3,67%  3.40%  3,13% 1,10%  157% 1,24%  0.92%
Umbria 3.06%  343%  3,23%  3.42% 0.83%  096%  0,68% 1.40%
Marche 3,53%  299%  3,54%  2,60% 043%  063% 0,77% 1,31%
Lazio 3,39%  2,18%  3.62%  3.54% 0,19% -0,48% 1.18% 1,88%
Abruzzo 3,54%  4,50%  3,54%  3.88% 037%  072% 0,67% 1,36%
Molise 3,14%  4,71%  449%  547% 122%  2,05% 1.82% 241%
Campania 3.51% 220%  3,67%  4.12% 0.00% 047% 087% 1.87%
Puglia 407%  523% 4,55%  4,78% 1,32%  2,28%  0,88%  2,34%
Basilicata 528%  520%  5,76%  5,08% | 0,40%  198% 1.12% 2,15%
Calabria | 4.01%  424%  399%  5.18% 026%  147% 0.14%  193%
Sicilia 2,58% 2,17%  2,44%  2,47% 037% -0,57% 0.14%  0,81%|
Sardegna |  4.73% 4.86% 453% 4.92% 060% 081% 1,12% 1.07%)|

Fonte: Flaborazioni Osservatorio Nazionale Alcol - CNESPS
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categoria Cadule, omicidi e suicidi e altri incidenti *, mentre nella mortalita delle classi di

eta successive (anni 55+ negli uomini, 45+ nelle donne) intervengono maggiormente le
patologie croniche appartenenti alla categoria Malattie parzialmenie alcol-aitribuibili**, con i
massimi valori dopo i 65 anni, e in particolare nella classe di eta 75+.

La categoria Malaitie totalmenie alcol-atiribuibili *** & quella che ha effetti minori sulla
mortalita.

Graf. I1 - DECESS] E FRAZIONI DI MORTALITA ALCOL ATTRIBUIBILE (ALCOHOL ATTRIBUTABLE
FRACTION, AAF%)SECONDO LE TRE CATEGORIE DI CAUSA DI MORTE ICD10 (2008) E LE CLASSI P1 ETA
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Fonie: Elaborazioni Osservatonio Nazionale Alcol CNESPS e WHO CC Research on Afcohol su dali dell” Indagine ISTAT-Multiscopo 2008
e Causc di morie ISTAT 2008

*Comprende i seguenti gruppi di cause: Incidenti non intenzionali (Incidenti stradali, Cadute. Annegamento ¢
sommersione aceidentali. Esposizione a fumo, fuoco ¢ flamme. Avvelenamento aecidentale da ed esposizione a soslanze
nocive. Aliri incidenti non intenzionali). /ncidenti intenzionali (Suicidio, Omicidio, Altri incidenti intenzionali).
**Include i seguenti gruppi di cause: Condizioni materne e perinatali (Aborto sponianeo. Basso peso alla nascita).
Neoplasie maligne (Tumore dell’orofaringe. Tumore dell’esofago. Tumore al colon retto. Tumore alla laringe, Tumore a)
fegato, Tumore alla mammella). Twmnori benigni. Diabete mellito. Condizioni neuropsichiatriche (Epilessia), Malattie del
sistema circolatorio (Ipenensione arteriosa, Malattic ischemiche del euore. Aritmia cardiaca. Varici esofagee, Emorragia
ccrebrale, clus ischemico). Malatiie dell ‘apparato digerente (Cirrosi epatica. Colelitiasi. Pancreatite acuta ¢ cronica).
Malattie della pelle e del sotrocutaneo (Psoriasi).

***Comprende: Sindromi psieotiche indotie da alcol. Polineuropatia aleolica, Cardiomiopatia alcolica. Gastrite alcolica,
Steatosi epatica alcolica. Eccessivo livello cmatieo di alcol, Avvelenamento da etanolo. Avvelenamento da melanolo,
Effeto tossiei dell'alcol, Degenerazione del sistema nervoso dovuta all’alcol, Pancreatite cronica indotla da alcol.
Sindrome fetoalcolica. Auto-avvelenamento intenzionale per esposizione all“alcol. Miopatia alcolica, Sindrome da pscudo
Cushing indona da alcol. Feto ¢ neonato affetto dall uso materne di alcol.
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Le analisi sui dati della mortalita alcol correlata confermano che I’alcol ha un impatto
significativo, attenuato dall’effetto di una modesta riduzione del rischio di mortalita per poche
e selezionate patologie quali il diabete mellito di tipo 2 e le malattie cardio coronariche, in
particolare per le donne e per i soggetti anziani.

Tali effetti positivi si correlano, peraltro, esclusivamente ad un consumo molto limitato, non
superiore ai 10 grammi/die, e P'impatto dell’alcol sulla mortalita, anche al netto dei citati
effetti positivi, resta sempre molto importante e va tenuto in debito conto nella elaborazione
delle strategie di prevenzione e comunicazione per il contrasto dei danni alcol correlati.

La mortalita per cirrosi epatica

Il tasso di mortalita per cirrosi epatica costituisce uno dei principali indicatori di danno alcol
correlato.

[ Paesi con pin alti Jivelli di consumo alcolico in un determinato periodo tendenzialmente
presentano, in generale dopo 10-15 anni, tassi di mortalita per cirrosi epatica piu elevati dei
Paesi con piu bassi livelli di consumo nello stesso periodo.

[ valori massimi di mortalita si riscontrano nelle classi di eta 45-64 anni di entrambi 1 sessi.
Nel 2010 in Italia il tasso nazionale di mortalita per cirrosi epatica ¢ pari a 8,09 per 100.000
abitanti, valore inferiore a quello rilevato nel 2009 (8,68) e che prosegue il trend in calo in
atto dal 1990, anno in cui il valore rilevato era di ben 22,60.

In molti Paesi si e verificata nei due ultimi decenni un’evidente diminuzione dei tassi di
mortalita per cirrosi epatica, che fa riscontro alla complessiva riduzione del consumo di alcol.
In Italia tale diminuzione della mortalita presenta un andamento nel tempo molto piu rapido ¢
consistente rispetto alla media sia dei Paesi della Regione europea che dell’Unione Europea
(graf. 12), in concomitanza con la forte riduzione del consumo medio pro capite di alcol puro
registrato a partire dagli anni *80.
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Graf. 12 - MORTALITA PER CIRROSI E MALATTIE CRONICHE DEL FEGATO (fufte le efd)
CONFRONTO ITALIA - REGIONE EUROPEA - UNIONE EUROPEA
ANNI 1970-2010 (Tassi per 100.000 abitanti)
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Fonie: WHO/Europe, European HFA Database. Onobre 2013

Nel 2010 il tasso di mortalitd italiano appare molto inferiore a quello rilevato nello stesso
anno per la media dei 27 Paesi dell’Unione europea (13,01 per 100.000) e per la media dei
Paesi di tutta la Regione Europea (17, 34 per 100.000) (graf. 13).

Nell’Unione europea presentano tassi inferiori a quello dell’Italia solo Irlanda (6,96), Cipro
(5,61), Svezia (4,88), Grecia (4,85), Malta (3,83), Olanda (3,76).

Al contrario presentano tassi di mortalild superiori a quello dell’ltalia, tra gli altri, la Spagna
(8,35), il Portogallo (10,24), il Regno Unito (10,85) il Lussemburgo (11,50), la Germania
(12, 74), I’ Austria (14,16).
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Graf. 13- MORTALITA® PER CIRROSI E ALTRE MALATTIE CRONICHE DEL FEGATO IN ALCUNI
PAESI DELLA REGIONE EUROPEA - ANNO 2010
(Tassi per 100.000 ab.)
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e altre malattie croniche del fegato (per 100.000)

o 2 3¢ Bl 83 < 100

REPLEELCA CILA

NaGiA

seamia

5PAGHA

Fonte: Elahorazioni Ministero della Salutc su WHO/Europe, European HFA Databasc. Onobre 2013

Gli incidenti stradali

La mortalita per incidente stradale & uno dei pill importanti indicatori di danno indirettamente
causato dall’alcol. Secondo le stime dell’ISS-O.N.A. relative all’anno 2008 il 37,1% della
mortalita maschile e il 18,1% di quella femminile causate da incidente stradale é attribuibile a
un uso dannoso di alcol.

Secondo il Rapporto ACI-ISTAT 2013 rnell’anno 2012 sono stati rilevati in Italia 186.726
incidenti stradali con lesioni a persone (- 9,2 % rispetto al 2011), che hanno provocato 3.653
morti (- 5,4% rispetto al 2011) e 264.716 feriti (- 9.3% rispetto al 2011). Il dato del 2012
conferma la tendenza alla riduzione nel tempo di tutti i valori in questione (tab.11).
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Tab. I 1-INCIDENTI STRADALI, MORTI E FERITI
ANNI 2003- 2012 -
Incidenti | Morti Feriti
{72003 | 252271 | 6.563 | 356.475
| 2004 | 243490 | 6.122 | 343.179 |
| 2005 | 240011 | 5818 | 334.858 !
(2006 | 238.124 | 5.669 | 332955 |
2007 | 230871 | 5.131 | 325.850 |

2008 | 218.963 | 4.725 | 310.745
2009 | 215405 | 4237 | 307.258
2010 | 211404 | 4.090 | 302.735
2011 | 205638 | 3.860 | 292.019 |
2012 | 186.726 | 3.653 | 264.716 |

Fome: ACI-ISTAT - Incident stradali in lialia -Anno 2012

Prendendo in considerazione i decennio 2001-2012 gli incidenti stradali con lesioni a persone
sono diminuiti del 29%. 1 morti del 48,5%, i feriti del 29,1% ed il relativo tasso di mortalita
(rapporto tra n. morti e popolazione residente, per 1.000.000) & passato dal 124,5 del 2001 al
60,1 del 2012.

Peraltro tra il 2011 e il 2012 in Italia la riduzione del n. dei morti (-5,4%) ¢ inferiore a
quella media dei Paesi dell’UE (-8,8%) e anche il tasso di mortalita per incidente stradale del
2012 (60,1 per milione) si presenta superiore alla media europea (55,0 per milione),
collocando I’Italia al 13° posto tra i Paesi dell’UE, dopo Regno Unito (28,1). Spagna (39,7),
Germania (44,0) e Francia (57,6).

Nel 2012, prendendo complessivamente in considerazione i due sessi, il piu alto numero di
morti si € registrato nella fascia di eta 20-24 anni (309). Tra i1 maschi il maggior numero di
morti riguarda la classe di eta 35-39 anni, seguita, con valon quasi analoghi, dalle fasce di
etd 40-44 ¢ 20-24 anni. Per le femmine i valori piu elevati di mortalita si riscontrano nella
classe di eta 20-24 anni nonché in quelle di 70-74 e 80-84 anni, nelle quali un’alta percentuale
di donne ¢é coinvolta in incidenti come pedone.

Nella fascia di eta 20-24 anni si registra anche il piu alto numero di feriti (31.305), sia tra i
maschi (19.238) che tra le femmine (12.067), ma molto alto appare il numero dei feriti di
entrambi i sessi in tutte le fasce di etd comprese frai 15 e i 39 anni.

Tra i conducenti il maggior numero di morti si riscontra nelle fasce di eta tra i 30 e i 44 anni,
immediatamente seguite, con valori molto simili, da quella di 20-24 anni. Il maggior numero
di feriti si riscontra nella fascia di eta 20-24 anni.

Trail 2011e il 2012 si registra in generale tra i conducenti un calo del numero dei morti e dei
feriti, ma prendendo in considerazione i conducenti piu anziani di sesso maschile si registra
un aumento del numero dei morti pari al 14% nella classe di eta 80-84 e al 25% in quella di
85-89 anni.

Tra i giorni della settimana la maggiore concentrazione di incidenti con lesioni a persone si
rileva il venerdi (29.423, corrispondente al 15,8 % del totale). I venerdi presenta anche la
maggiore concentrazione di feriti (40.581, corrispondente al 15,3 % del totale).
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La maggiore concentrazione di decessi si rileva nelle giomate del sabatc (620, pari al 17%
del totale) e della domenica (16% del totale ), giornate in cui si presentano anche i massimi
indici di mortalita (rispettivamente, 2,4 e 3,0 morti ogni cento incidenti).

Nel 2012, analogamente al 2011, la distribuzione degli incidenti nell’arco della giornata
presenta il suo valore massimo tra le ore 18 € 19, ma alti valori si riscontrano, secondo
'usuale andamento, anche nella fascia oraria 8-9 e intorno alle ore 13.

Fra le ore 21 e le ore 7 del mattino si innalzano i valori dell’indice di mortalitd, che
raggiungono il picco massimo (circa 4,6 morti ogni 100 incidenti) intorno alle ore 3, 5S¢ 6.
Nel 2012 gli incidenti del venerdi e sabato notte hanno rappresentato il 42,3% del totale di
tutti gl incidenti notturni, provocando un numero di morti e feriti pari, rispettivamente, al
42% e 45% del totale di morti e feriti rilevato negli incidenti notturni, con percentuali
analoghe nelle strade urbane ed extraurbane.

Nelle strade extraurbane si rilevano peraltro indici piu elevati di mortalitd notturna,
soprattutto il lunedi e il giovedi notte (rispettivamente, 7,71 e 7,74 morti ogni 100 incidenti )
ma anche il sabato e la domenica notte (rispettivamente, 7,14 ¢ 7,23 ).

Questi dati suscitano particolare allarme data I’elevata correlazione stimata tra gli incidenti
notturni del fine settimana e I’abuso di alcol o altre sostanze d’abuso. soprattutto da parte dei
giovani.

Va rilevato che nel 2012 si interrompe |’andamento discendente della percentuale degli
incidenti del venerdi e sabato notte in rapporto al totale degli incidenti notturni, andamento
che era in atto a partire dal 2006; il valore percentuale registrato nel 2012 (42.3%) risulta
infatti molto superiore a quello del 2011 (40,7%).

Nel 2012 il maggior numero di incidenti con lesioni a persone si € registrato nel mese di
Giugno, il maggior numero di morti nel mese di Luglio e il piu elevato indice di mortalita (2,3
morti ogni 100 incidenti) nel mese di Agosto.

Dal 2009 il Rapporto ACI-ISTAT non pubblica dati sulle cause di incidente stradale legate
allo stato psico-fisico alterato del conducente, fra le quali & compresa |'ebbrezza da alcol, a
causa di varie criticitd presenti nel processo di rilevazione di tali cause, che rendono il dato
sottostimato.

Gli ultimi dati diffusi da ACI-ISTAT sugli incidenti causati da ebbrezza da alcol si riferiscono
pertanto al 2008, anno in cui tale causa ha rappresentato il 2,12% del totale di tutte le cause
accertate o presunte di incidente stradale.

L’Istituto Superiore di Sanita stima comunque gli incidenti stradali alcol correlati pari al 30-
35% del totale di tutti gli incidenti.

Da un’analisi condotta nel 2012 nell’ambito del XX Rapporto ACI-CENSIS su consumo di
alcolici e comportamenti alla guida emerge che il 34.2% degli automobilisti osserva un
comportamento responsabile nel consumo di alcol, evitando di bere se sa di dover guidare.

Al contrario non si astiene dal consumare alcol anche quando sa di doversi mettere alla guida
il 13,8% degli automobilisti.

Tra questi, in particolare, 1'8,2% si espone a un grave rischio fidandosi della propria
capacita di “reggere” "alcol o ritenendo che I’alcol non sia un problema per la propria guida;
I’1,2% beve perché conta di affidarsi in caso di necessita ad altri bevitori in grado di
“reggere” bene I'alcol; il 4,4% beve sapendo di poter lasciare la guida a qualcuno che non
ha bevuto 0 a un taxi. Il resto degli automobilisti (52%) non beve in quanto astemio (tab. 12).

. .
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Tra i giovani e giovani adulti di eta fino a 44 anni la percentuale di soggetti che non bevono
se sanno di dover guidare & superiore alla media; tra i giovani di 18-29 anni & superiore alla
media la percentuale di soggetti che bevono fino a quando possono “reggere” I’alcol (9,7%
contro la media del 7% per tutte le eta).

Tab. 12 ~ COMPORTAMENTO ALLA GUIDA RISPETTO AL CONSUMO DI ALCOLICI (val.% ) SECONDO LE FASCE
DI ETA'- ANNO 2012

Anno 2012
Comportamento 18-29 | 30-44 | 45-64 | 65 anni Totale
anui anni anni | e oltre

Abttualmente non bevo alcolici'sono astemio/a 425 494 56,2 59,7 52
Se so di dover guidare, non bevo alcolici 38,2 356 324 30.6 342
Bevo fino al punto in cui so di poter "reggere" [alcol 9,7 6 6,7 6,9 7
Non limito il consumo di alcolici, ma se non sono n grado di
mettermi al volante lascio guidare gualcuno che non ha bevuto o 6.9 54 3,5 0.9 4.4
chiamo un taxi
Non limita il consume: per me guidare dopo aver bevuto non € un 12 17 05 14 12
problema
Non limito il consumo di alcolici, ma se non sono in grado di
mettermi al volante e sono in compagpia lascio guidare qualcuno 15 1,9 0,7 0,5 1,2
che "regge" P'alcol meglio di me
Totake 00 | 100 | 100 | 100 | 100

Fonte: Rapporto Act - Censis Servizi 2012

La medesima indagine ACI-CENSIS ha misurato le conoscenze degli automobilisti sui limiti
di tasso alcolemico legalmente ammessi per la guida.

Il 42.8% degli intervistati ha dimostrato di conoscere tali limiti, mentre il 17,3% ha indicato
limiti errati, superiori a quelli legali. 11 30,9% degli automobilisti dichiara di non conoscere
1 limiti legali o di non essere interessato ad essi.

[ livelli di conoscenza crescono con il diminuire dell’eta: gli automobilisti pit giovani
appaiono significativamente pitt informati di quelli pit anziani e fra i giovani di 18 -29 anni
ben il 54,4% ¢ in grado di indicare correttamente 1 limiti legali, contro il 42.7% dei
soggetti di 45-64 anni ed il 23% degli ultra sessantacinquenni.

Queste differenze tra fasce di etd possono spiegarsi col fatto che tra i giovani automobilisti la
quota di astemi € minore rispetto agli automobilisti pit anziani, € pud quindi essere maggiore
I'interesse per le regole su alcol e guida; ma potrebbe anche spiegarsi con la crescente
diffusione delle campagne di prevenzione dirette ai giovani, spesso focalizzate proprio sui
rischi che essi corrono durante la guida. Inoltre i giovani risultano essere sottoposti ai
controlli alcolemici piu frequentemente rispetto ad adulti e anziani, ¢ cid pud favorire
la ricerca di una migliore informazione,

Dall’indagine ACI-CENSIS emerge anche ['incremento nel tempo dei controlli con
["alcolimetro da parte delle Forze dell’Ordine. ’
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Nel 2012 il 13% degli automobilisti dichiara di aver subito tali controlli (solo una volta o pid
di una volta) mentre nel 2009 lo dichiarava solo 1'11,5%.

La quota dei soggetti controllati cresce al decrescere dell’eta ed é massima nella fascia di
eta 18-29 anni; nel 2012 il 14,2% dei giovani di tale eta ha subito almeno un controllo, e il
4,2% ne ha subito pia di uno (tab.13).

Tab. 13 - PERCENTUALE DI PATENTATI CHE I)I("Ilfl ARA DI ESSERE STATO SOTTOPOSTO AD ALCOL TESYT NEGLI
ULTIMI 6 MESI (val %) SECONDO LE FASCE DIETA' - ANNI 2009* E 2012

classi d'eta o o

? 18 -29 anni 30 - 44 anni 45 - 69 anni Media Totale
| |

2009 | 2012 | 2009 | 2012 | 2009 | 2012 | *2009 l 2012
No. mai 820 | 816 862| 21| 928 908 885 | 870

1. sol b

| 51. solo una 150 142 11.1 13.2 55 6.6 0.2 10.1
volta
[ S1. p1u di una .

3.0 4,2 2.7 2.7 1.7 2.6 2.3 X
volta =
Torale 100 100 100| 100 00| 100 100 100|
Fonte: Rapporto Aci - Censis Servizi, 2012 B
*La rilevazione ¢ stala conclusa nel maggio 2009

L’incremento dei controlli della guida sotto I’effetto di alcol e sostanze stupefacenti,
soprattutto nei soggetti piu giovani, viene confermato anche dai dati ufficiali della Polizia
Stradale e dell’Arma dei Carabinieri. Nel 2011, secondo i dati forniti da ACI-CENSIS, sono
stati controllati con etilometri e precursori 1.802.280 conducenti ( 9,7% in piu rispetto al
2010 ); e ne sono stati sanzionati per guida in stato di ebbrezza 39.295. I veicoli confiscati a
conducenti con tasso alcolemico superiore a 1,5g /l sono stati 3.659. Solo la Polizia
Stradale ha registrato 1.693 infrazioni a soggetti per i quali é prescritto il tasso alcolemico 0
(minori di 21anni. neopatentati e conducenti professionali).

1l sistema di sorveglianza PASSI, coordinato dall’Istituto Superiore di Sanita, rileva tra gli
utenti delle ASL delle 21 Regioni e P.A. italiane dati relativi alla frequenza della guida sotto
’effetto dell’alcol (riferiti da intervistati non astemi di 18-69 anni che hanno viaggiato come
conducenti) nonché alla prevalenza di persone trasportate da tali conducenti.

Secondo i dati del Sistema PASSI nel 2012 1°8,9% degli intervistati ha dichiarato di aver
guidato I’auto o la moto dopo aver bevuto nell’ora precedente almeno due unita alcoliche.
Questo dato conferma il trend in diminuzione della guida sotto I’effetto dell’alcol rilevabile a
livello nazionale dal 2008 . anno in cui la prevalenza era pari all’11,8%.

11 trend in diminuzione & rilevabile chiaramente nelle macro aree geografiche Nord e Centro,
ma non al Sud, dove peraltro il fenomeno della guida in stato di ebbrezza assume minore
rilievo (graf. 14).

. .
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Gral. 14 - TREND DELLA GUIDA SOTTO L'EFFETTO DELL'ALCOL - POOL ASL (%)
ANNI 2008-2012
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Fonle: Rapporio nazionale PASS[ 2012

Nel 2012 il 6% di coloro che hanno viaggiato come passeggeri negli ultimi 30 giorni
dichiara di essere stato trasportato da un conducente sotto ’effetto dell’alcol.

La guida sotto ’effetto dell’alcol continua ad essere un comportamento sensibilmente pia
diffuso tra i maschi rispetto alle femmine e nelle classi di eta piu giovani (25-34 anni) rispetto
a quelle pil anziane.

In particolare tra gli intervistati di 18-25 anni nel 2012 1'8,9% ammette di aver guidato
dopo aver bevuto almeno due unita alcoliche, percentuale che, benché simile a quella della
media di tutti gli intervistati, & pit preoccupante a causa del piu elevato rischio di incidente
stradale per le classi di et pil giovani.

Di poco inferiore (8,3%) risulta tale percentuale tra 1 giovani di 18-21 anni, con implicazioni
peraltro ancora piu gravi che rivestono, oltre che aspetti di salute e sicurezza, anche aspetti
legali, dato il limite pari a zero di tasso alcolemico vigente per legge in questa fascia di eta.
Anche tra i giovani comunque si conferma i} trend in calo di tale comportamento a rischio;
prendendo in considerazione il quadriennio 2009-2012, si rileva che ha guidato sotto I’effetto
dell’alcol mediamente il 10% dei giovani di 18-25 anni, contro il 12% del quadriennio 2008-
2011; e 1’8% dei giovani di 18-21 anni, contro il 10% del quadriennio 2008-2011.

La guida dopo aver bevuto non appare correlata in maniera rilevante al livello di istruzione e
di reddito e risulta piu diffusa tra gli italiani rispetto agli stranieri.

Il confronto interregionale presenta differenze significative ed ¢ individuabile un evidente
gradiente Nord-Sud, pur con qualche importante eccezione, con valori che vanno da un
minimo del 5,15 % di persone che hanno guidato dopo aver bevuto (Regione Basilicata) a un
massimo del 12,66% (Regione Friuli V.G.) (graf. 15).



Camera dei Deputati — 51 — Senato della Repubblica

XVII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI — DOC. CXXV N. 1

Prendendo in considerazione il quadriennio 2009 - 2012, le percentuali piu elevate di persone
che guidano sotto I’effetto dell’alcol si riscontrano nella popolazione delle ASL di Friuli
V.Giulia (12,66%), Lombardia (11,46%), Sardegna (11,17%), Veneto (11,10), Piemonte
(10,78). Le percentuali piu basse si riscontrano al Sud, in Basilicata (5,15%), Campania
(5,87%),Sicilia (7,56%), Puglia (8,21%); ma anche al Nord, nella Provincia A. di Bolzano,
con valori inferiori a quelli della Sicilia (6,83%).

Graf. 15 - GUIDA SOTTO L'EFFETTO DELL'ALCOL NELLE REGIONI E P.A.
POOL ASL (%) - QUADRIENNIO 2009-20t2 (valori medi annui)
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Fonte: Rapporto nazsonale PASS] 2012

Nel 2012 i) 34,4 % delle persone che hanno guidato un’auto o una moto negli ultimi 12
mesi riferisce di aver avuto almeno un controllo da parte delle Forze dell’Ordine (contro i}
34% del 2011) e solo il 10.4% di essi (contro il 12% del 2011) riferisce di essere stato
sottoposto a etilotest. Prendendo in considerazione complessivamente il periodo 2010-2012
non emergono variazioni significative nella frequenza dei controlli.

Negli anni 2010-2012 mediamente il confronto tra le Regioni mostra una certa difterenza
nella somministrazione di etilotest da parte delle Forze dell’Ordine, con una maggiore
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frequenza al Nord e un range che va da un minimo del 6,87% di soggetti controllati in
Sicilia a un massimo del 14,8% nella Regione Piemonte (graf. 16).

Nel 2011 peraltro tale range risultava molto piu elevato (da un minimo del 4% un
massimo del 17%).

Graf. 16 - CONTROLLI CON ETILOTEST DA PARTE DELLE FORZE DELL'ORDINE

NELLE REGIONIE P.A.
POOL ASL (%) - TRIENNIO 2010-2012 (valori medi annui )
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Fonte: Rapporto nazionale PASSI 2012

Le diagnosi ospedaliere per patologie totalmente alcol attribuibili

Nell’anno 2012 il numero delle diagnosi ospedaliere per patologie totalmente alcol attribuibili
¢ stato di 75.445 (79.655 nel 2011), di cui 58.410 (77,4%) riferite a maschi e 17.035 (22,6%)
riferite a femmine (tab. 14).

Complessivamente il numero delle dimissioni ospedaliere che presentano le suddette diagnosi
(tanto come diagnosi principale di ricovero che come diagnosi secondarie) ammonta a 67.273
(70.959 unita nel 2011).
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Questi dati, che si riferiscono tanto al regime di ricovero ordinario che di day hospital,
confermano I’andamento in calo del numero delle diagnosi ospedaliere per patologie
totalmente alcol attribuibili, in atto dal 2003.

La tipologia diagnostica prevalente ¢ la cirrosi epatica alcolica (39,0% nel 2012, contro il
38,6% del 2011), imumediatamente seguita dalla sindrome di dipendenza da alcol (26,6 % nel
2012, contro il 26,9 % del 2011).

Tab. 14 - DISTRIBUZIONE PERCENTUALE DELLE DIAGNOSI (*) TOTALMENTE ALCOL ATTRIBUIBILI SECONDO 1L
SESSO DEL DIMESSO - ANNO 2012

Yo
diagnosi
Valore secondo
Valore assoluto percentuale il tipo di
Diagnosi di dimissione Maschi | Femmine | Totale | Maschi | Femmine | 912gnosi
291 | Sindrome psicotiche indotte da alcol 2.990 775 3.765| 79.4% 20.6% 5.0%
303 | Sindrome di dipendenza da alcol 14.871]  5231]20.102] 74,0%| 26,0%| 26,6%
305.0 | Abuso di alcol 6479  2.705| 9.184] 70,5%| 29,5%| 12.2%
357.5 | Polineuropatia alcolica 1.048 261 1309) 80.1%| 199%| 1.7%
425.5 | Cardiomiopatia alcolica 319 40| 359]| 889%| 11,1%| 0,5%
535.3 | Gastrite alcolica 343 17| 460| 74.6%| 254%| 0,6%
571.0 | Steatosi epatica alcolica 4.006| 1202 5208 769%| 23,1%| 6.9%
571.1 | Epatite acuia alcolica 1.659 464( 2.123| 781%| 21,9%| 2.8%
571.2 | Cirrosi epatica alcolica 23.825|  5.564|29.389| 81,1%| 189%| 39.0%
5713 Danno epalico da alcol, non speciﬁcato 2.629 572 3.201| 82.1% 17,9% 4.2%
977.3 Avvelenamento da antagonisli dellalcol ] 10 5 15| 66,7% 33.3% 0.0%
980 | Effetti tossici dellalcol 231 99| 330] 70.0%| 30,0%]| 04%
Totale 58.410|  17.035] 75.445| 77,4% |  22,6% | 1000%

{(*) Sono state considerate sia la diagnosi principale che le secondarie 11 n. detle dagnosi di dimissione non fa distinzione degh eventuali
casi di ricovero ripewuto di un pazientc per la stessa patologia.

Fonte Ministcro della Salute - Scheda di dimissionc ospedaliera

Anche per il 2012. come accade da alcuni anni, la diagnosi di ricovero prevalente per i
maschi in rapporto alle femmine é la cardiomiopatia alcolica (distribuita per 1'88,9 % tra i
maschi e per I’11,1 % tra le femmine), immediatamente seguita da danno epatico da alcol non
specificato e cirrosi epatica alcolica. La diagnosi che nel 2012 interessa maggiormente le
femmine in rapporto ai maschi € I’avvelenamento da antagonisti dell alcol (distribuita per il
33,3% tra le femmine e per il 66,7% tra 1 maschi), seguita da effetti tossici dell'alcol e abuso
di alcol.

Nel 2012 il tasso nazionale di ospedalizzazione per diagnosi totalmente alcol attribuibili
éparia113,3 per 100.000 abitanti; continua pertanto il trend discendente del fenomeno, in
atto a livello nazionale a partire dall’anno 2002, che trova riscontro, sebbene con andamenti
meno lineari, anche a livello delle singole Regioni (tab.15).
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Nel 2012, . analogamente a quanto rilevato fin dal 2002, le Regioni e P.A. a piu alto tasso di
ospedalizzazione sono P.A. di Bolzano e Valle D’Aosta; seguono Friuli V. Giulia,
Sardegna, P.A. di Trento e Liguria. | tassi di ospedalizzazione piu bassi continuano a
riscontrarsi in Sicilia e Campania, seguite da Calabria, Puglia € Umbria.

Resta ancora molto alta la differenza del tasso di ospedalizzazione tra le Regioni con i valori
massimi e quelle con i valori minimi.

Tab.]5 - DISTRIBUZIONE REGIONALE DEI TASSE DI OSPEDALIZZAZIONE PER DIAGNOSI (%)
TOTALMENTE ALCOL ATTRIBUIBILI - ANNI 2002-2012
(Dimessi per 100.00 ab.)

Regionidi | 5507 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
dimissione

Piemonte 178,6| 168,2| 169.5| 168,5| 171.4| 174,1] 162,6| 157,81 1594 1509 137.7
Valle d'Aosta | 560.5]| 459.8| 514,61 444.4| 366,2| 413,4| 378,6 | 569,9( 314,.4| 290,1 | 349,1
Lombardia 220.1] 204,6 1934 179 169,3 156] 138,5| 130,3] 122,1] 116,0| 108,6
P. A. Bolzano | 426,6( 4209 S10,8] 4934 467.8| 487,6] 461| 3899 344| 316.7| 307.5
P. A. Trento 3576 349 331,91 308.7| 302,31 278,7| 261,8| 253.2| 189.8 205,3] 1863
Veneto 251,6] 244,8] 232,21 212,0| 1880 170.3| 167.3| 150,7} 141,11 1323| 1256
Friuli V. Giuhia| 283,7| 264] 255,6| 268.0( 256,01 2481 | 228,5| 220,8| 215,8| 209.3| 206.2
Liguria 272.7| 250,6 | 241,7| 237,6| 228,1| 223,6| 213,4| 202.8] 1829 1757| 1712
Emilia Rom. 184.5| 176,9] 179,5| 177.5| 167,9| 165.6| 162.8| 158.6| 1526 1494 | 1493
Toscana 1498 138.9| 139,7| 124,8 1J2] 1159 108,6| 108,9| 100,7{ 974 101.2
Umbria 1491 125,0( 115,9| 112,5| 113,3] 108,1| 107,5] 98,4| 96,0 94.7| 94,7
Marche 203,61 194,7| 189,5] 189,6| 176,0| 176,7 167,3| 1602| 160.0| 14321 1 50,0
Lazio 146,1 | 143,0| 142.7] 1422 148,0| 123,8( 1152} 107,6| 111,0] 967| 964
Abruzzo 2594 259.6( 250,7( 2359 234,4| 211,4} 163,9| 129.3| 1190} 121,1] 1134
Molise 286,8| 274,7| 242.5| 218,4| 220,3| 229,0( 201,7| 180.8| 163,6| 150.4| 128.7
Campania 935 82,7 869 87.1| 954| 888 86,1 85| 742 720| 70,1
Puglia 123.7| 13,5 1,1 1096 1156] 111,5] 1053] 100,5| 998| gog| 90,5
Basilicata 164,0| 153,11 159,0| 146,5| 146,3| 130,7| 137.6| 129,7| 1352 126.0| 106.8
Calabria 149.8 | 1448 158,5| 132,5] 134,7| 125,5| 114,8] 106,6( 994 932| 884
Sicilia 857 845| 860 790| 84| 774| 69.0| 688 670 624| 565
Sardegna 205,2| 195.2] 198,0f 210,3| 202,8| 207,4| 188,4| 171,2]| 179.0| 181,6| 187.0
Italia 177,1| 167,9| 165,5 159 | 154,9| 147,01 137,0| 129,1| 123,6] 117,0] 1| 13,3

(*) Sono state consideratc sia Ja diagnoss principale che le secondane

Fonle: Minsstero della Saluie - Scheda di dimissione ospedahera

Osservando la distribuzione delle diagnosi alcol correlate secondo le diverse classi di eta
(tab. 16), anche nel 2012 le prevalenze pil elevate continuano a registrarsi fra i soggetti di
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pit di 55 anni, con i valori piu alti per le diagnosi di cirrosi epatica alcclica, cardiomiopatia

alcolica, polineuropatia alcolica e steatosi epatica alcolica.

Tab.16- DISTRIBUZIONE PERCENTUALE DELLE DIAGNOSI TOTALMENTE ALCOL ATTRIBUIBILI (*)
SECONDO LA CLASSE D1 ETA' DEL DIMESSO - ANNO 2012 :
Diagnosi di dimissione <= 1_4 15 - %5 36 - 5_5 >S5anni | Totale
(*) anni anni annm
Sindrome psicotiche
291 indorte da alcol 0.2 10,3 50,5 389 100,0
| Sindrome di
303 dipendenu da a[col 0.2 13,9 57, | 28,8 lO0,0
Abuso di alcol 1,0 22,1 55,1 21,7 100,0
305.0
Polineuropatia alcolica 0,0 24 40,5 57,1 100,0
357.5
Cardiomiopatia alcolica 0.6 2,8 35,1 61,6 100,0
425.5 :
Gastrite alcolica 0,9 5,2 41,3 52,6 100,0
535.3
Steatosi epatica alcolica 0,1 7,0 39,7 53,2 100,0
571.0
Epatite acuta alcolica 0.2 8,7 51.8 39,3 100,0
5711
Cirrosi epatica alcolica 0,0 1,0 32,0 67,0 100,0
571.2
Danno egauco da alcol, 0.0 5.9 2.5 515 100,0
571.3 | non specificato
Avvelenamento da 133 13,3 53.3 20,0 100.0
977.3 | antagonisti dell'alcol
Effetti tossici dell'alcol 79 209 36,1 35.2 100,0
980
Totale 0,3 8,5 44,2 47,1 100,0

(*) Sono state considesate sia la diagnost principale che ic secondaric

Fonte: Ministere della Salute - Scheda di dimissione ospedaliera

Le diagnosi della classe di etd 36-55 anni si riferiscono invece maggiormente a sindrome di
dipendenza da alcol, abuso di alcol, avvelenamento da antagonisti dell'alcol, epatite acuta

alcolica.
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Le diagnosi delle fasce di eta piu giovani (15-35 anni) presentano le piu alte prevalenze per
abuso di alcol ed effetti tossici dell’alcol, seguite da sindrome di dipendenza da alco! e
avvelenamento da antagonisti dell'alcol.

I giovanissimi fino a 14 anni sono interessati quasi esclusivamente da diagnosi di
avvelenamento da antagonisti dell’alcol e di effetti tossici dell’alcol.

Osservando I’andamento nel tempo, a partire dal 2000, della distribuzione percentuale delle
diagnosi per classi di eta (tab.17), si conferma I’aumento delle prevalenze nelle classi di eta
piu elevate, con un aumento di 2,8 punti percentuali nella classe di eta maggiore di 55 anni e
di 2,5 punti percentuali nella classe di eta 36-35 anni.

Di contro si riscontra un andamento nettamente in calo delle percentuali di diagnosi alcol
correlate nella fascia di eta 15-35 anni, pari a 5,3 punti percentuali. La classe di eta fino a 14
anni continua a presentare percentuali minime, sostanzialmente stabili nel tempo.

L’analisi dell’andamento ne] tempo della distribuzione percentuale delle diagnosi per sesso
(tab.18) evidenzia che le diagnosi di ricovero ospedaliero continuano a riguardare
prevalentemente la popolazione maschile; tra il 2000 e il 2012 tra i maschi é riscontrabile
una diminuzione pari a circa un solo punto percentuale a favore delle femmine. Nell’anno
2008 si sono registrati per i maschi i valori percentuali piu bassi in rapporto alle femmine (77,
1%). le quali invece presentano per quell’anno i valori percentuali piu alti in rapporto ai
maschi (22, 9%).

Tab. 17- DISTRIBUZIONE PERCENTUALE DELLE DIAGNOSI TOTALMENTE
ALCOL ATTRIBUIBILI (*) SECONDO LA CLASSE DIETA' DEL DIMESSO

ANNI 2000-2012
ANNI ” an<n=i= lsa-n:;si 36a-n5nsi > 55 anni Totale
2000 0,2 13,8 41,7 443 100
2002 0,3 12,8 428 44,1 100
2003 0,2 12.2 42.7 449 100
2004 0,5 12,4 432 441 100
2005 0,3 11,9 433 44,5 100
2006 0.3 11.2 434 45,1 100
2007 0,3 10,5 44,1 45,1 100
2008 0.3 10,0 443 454 100
2009 0.2 9.5 43,9 46,4 100
2010 0,3 8,9 44,1 46,7 100
2011 0,2 8.8 44,7 46,3 100
2012 0,3 8.5 44,2 47,1 100

(*) Sono state considerale sia la diagnosi pnncipale che Je secondarie

Fonte: Ministero della Salute-Scheda di dimissione ospedaliera
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Tab. 18 - DISTRIBUZIONE PERCENTUALE DELLE
DIAGNOS!I TOTALMENTE ALCOL ATTRIBUIBILI (*)
SECONDOQ IL SESSO DEL DIMESSO - ANNI 2003- 2012

ANNI Maschi! Femmine Totale
2003 78,5% 21,5% 100
2004 77.6% 22.4% 100
2005 77.4% 22,6% 100
2006 | 775%| 225% 100
12007 777% 22.3% 100
2008 77.1% 22,9% 100
2009 77.6% 22,4% 100
2010 77.8% 22,2% 100
2011 78,0% 22.0% 100
2012 77.4% 2.6% 100

(*} Sono state considerate sia 12 diagnost pnncipale che le secondarie

Fonte: Ministero della Salute-Scheda di dimissione ospedaliera

Osservando la variazione nel tempo della distribuzione percentuale delle diverse diagnosi
ospedaliere totalmente alcol correlate (tab. 19), si evidenzia tra il 2000 e il 2012 il
progressivo aumento percentuale, in rapporto al totale delle diagnosi, della diagnosi di cirrosi
epatica alcolica, che passa dal 26,3 % del 2000 al 39 % del 2012, con un aumento
percentuale di quasi 13 punti

Si registra contestualmente la progressiva diminuzione percentuale, in rapporto al totale delle
diagnosi, della diagnosi di sindrome di dipendenza da alcol, che passa dal 31,8 % del 2000 al
26,6 % del 2012.

Una minore ma chiara diminuzione percentuale nel tempo si registra anche per le diagnosi
ospedaliere di epatite acuta alcolica, danno epatico da alcol non specificato e steatosi epatica
alcolica. '

Per le altre diagnosi 1’andamento ne!l tempo della distribuzione percentuale resta relativamente
stabile.
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Tab. 19 - DISTRIBUZIONE PERCENTUALE DELLE DIAGNOSI TOTALMENTE ALCOL ATTRIBUIBIL]
ANNI 2000-2012

DIAGNOSI Dt % diagnosi
DIMISSIONE
(*) secondo il tipo di diagnosi
2000( 2002 2003| 2004| 2005| 2006| 2007| 2008| 2009| 2010] 2011 2012
Sindrome
psicotiche
291 |indottc da alcol 5,4%| 50%| 5.1%| 5,0%| 5,0%]| 5,1%] 5,0%| 5,0%| 5.3%| 5.0%]| 52%)| 5,0%
Sindrome di
dipendenza da
303.0]aicol 31,8%32,2%31,4%|30,8%| 30,1%| 28,8%|29,0%| 28,7%| 28.0%| 27,2% | 26,9%| 26,6%

305.0|Abuso dialcol | 10,6%] 9,1%]| 9.6%|10,2%]10,6%{11,0%|11.2%]11,0%]|11.1%{11,5%|11,8%|12.2%

Polineuropatia

357.5|alcolica 2,4%| 2,6%| 2,4%]| 2,1%| 2,09%| 2,1%| 1,9%]| 1,9%]| 1.5%]| 1,9%| 1,8%| 1,7%
Cardiomiopalia

425.5 |alcolica 0,7%| 0,7%| 0,6%| 0,6%| 0,6%]| 0,6%| 0,5%| 0.5%]| 0,5%| 0,5%]| 0,5%| 0,5%

535.3 |Gastrite aloootica| 0,9%| 0.8%] 0,8%| 0,8%| 0.8%| 0.8%| 0,7%)| 0,7%] 0,7%| 0.6%| 0.6%| 0,6%

Steatosi epatica
571.0 |alcolica 9.4%| 9,5%| 9,1%| 9.2%| 9.4%| 9,2%| 8,8%| 8,2%| 7,9%| 7.6%| 7.1%| 6,9%

Epatite acuta

571.1 |alcolica 5.5%)| 4,7%| 4,2%| 4.0%)| 3,9%| 4,0%)| 3,9%]| 3,7%| 3,4%| 3.2%| 2.8%]| 2,8%
Cirrosi epatica

571.2 |alcolica 26,3%128,3%|30,0%|30,9%)|31,7%32,9%|33,6%| 35,0%] 36,4%| 37,7%| 38,6%| 39,0%
Danno epatico da
alool, non

571.3 |spexificato 7.0%| 6,7%| 6,3%| 59%)| 5,6%| 5.3%| 5.2%| 4,9%| 4,6%)| 4,5%| 4,3%| 4,2%
Avvelenamento
da antagonisti

977.3 |dell'alool 0,0%; 0,0%] 0,0%]| 0,0%] 0,0%| 0,0%; 0,0%| 0,0%] 0,0%| 0,0%] 0,0%| 0,0%
LiYetti tossici

980 |dellalcol 0,1%] 0,4%| 0,3%| 0,3%| 0,3%| 0,3%| 0,3%)] 0,3%| 0,3%| 0,3%]| 0,3%| 0,4%

100%] 100%] 100%| 100%] 100%] 100%j] 100%| 100%| 100%| 100%| 100%| 100%

(*) Sono state considerale sia la diagnosi principale che le secondarie

Fonte Ministero della Saluie-Scheda di dimissione ospedaliera
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Va peraltro evidenziato che I’andamente nel tempo del numero assoluto delle diagnosi
ospedaliere per cirrosi epatica alcolica, dopo la relativa stabilitd o il lieve incremento
rilevabili tra I’anno 2000 e I’anno 2006, a partire dal 2007 si presenta in calo, soprattutto
negli ultimi anni (tab. 20).

Tab. 20 - DIAGNOSI PRINCIPAL] E SECONDARIE DI
CIRROSI EPATICA ALCOLICA IN REGIME DI RICOVERO
ORDINARIO E DAY HOSPITAL - ANNI 2001-2012

ANNI | Valori assoluti
2001 31.786
2002 32.193
2003 32.523
2004 33.406
2005 33.072
2006 33.653
2007 32.886
2008 32117
2009 31.795
2010 31.614
2011 30.731
2012 29.389

Fonte: Ministero della Salute-Scheda di dimissione ospedaliera

L’alcoldipendenza

La stima puntuale del numero di alcoldipendenti presenti nel nostro Paese ha finora
presentato difficolta di vario tipo e non esistono ancora dati ufficiali in merito.

Per una valutazione del fenomeno é comunque utile tener conto, fra gli altri elementi, del
numero di alcoldipendenti in trattamento nell’ambito dei servizi alcologici pubblici nonché
del numero dei soggetti e delle famiglie che frequentano a scopo riabilitativo i gruppi di auto-
mutuo aiuto o le associazioni no profit che operano in collaborazione con gli stessi servizi
pubblici 0 in maniera autonoma.

Nel 2012 il 55,0% dei servizi ha collaborato con i CAT, il 40,3% con gli A.A. e il 14,3% con
altri gruppi. Mediamente nel corso del 2012 ogni servizio ha collaborato con 9 CAT, 2 gruppi
di A.A., 3 comunita e 5 cooperative sociali, con ampie differenziazioni a livello regionale.

I dati sembrano comunque evidenziare un incremento di tali collaborazioni rispetto all’anno
precedente.

Gli alcolisti nei servizi pubblici (Vedi Parte Il della Relazione)

Nell’anno 2012 gli alcoldipendenti presi in carico presso i servizi alcologici pubblici sono
stati 69.770, valore massimo della serie storica per questo dato.

Gli utenti maschi sono 54.431 e le femmine 15.339. 1l rapporto M/F ¢ pari a 3,5 per gli utenti
totali e per gli utenti gia in carico o rientrati e a 3,7 per i nuovi utenti.

A livello regionale questa maggiore presenza maschile risulta piu evidente al Centro-Sud.
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Nel 2012 "eta media del totale degli utenti nlevati ¢ pari a 45,9 anni; le donne hanno un’eta
media piu elevata dei maschi (47,3 rispetto a 45.5), a conferma dell’ipotesi della maggiore
anzianita dell’utenza alcoldipendente femminile; i nuovi utenti sono mediamente pili giovani
rispetto agli utenti gia in carico o rientrati (43,9 vs 46,8).

Negli anni piti recenti si nota un aumento dell’eta media in tutti i diversi sottogruppi di utenti
esaminati, ad eccezione dei nuovi utenti di sesso femminile.

[ giovani al di sotto dei 30 anni rappresentano complessivamente il 9,1% dell’utenza totale,
una percentuale consistente anche se in lieve calo rispetto a quella del 2011, che era pari al
9,8%.

I nuovi utenti al di sotto dei 30 anni rappresentano il 13.7% del totale della nuova utenza,
percentuale in lieve aumento rispetto a quella del 2011, pari al 13,5% .

Dal 2009 la quota degli utenti al di sotto dei trent’anni si presenta comunque sostanzialmente
stabile e sembra essersi interrotto il trend crescente in atto tra il 2006 e il 2009.

Per gli alcoldipendenti al di sotto dei 20 anni viene confermata anche nel 2012, con una
prevalenza dello 0,5%, la sostanziale stabilitd dei valori di prevalenza a partire dal 1996,
sempre compresi fra lo 0.5% e lo 0,7%.

Nel 2012 la bevanda alcolica maggiormente consumata dagli alcoldipendenti in trattamento €
il vino (62,8%), seguito dalla birra (21,2%), dai superalcolici (8.6%) e dagli aperitivi, amari e
digestivi (3,6%).

Fra i maschi rispetto alle femmine si rileva una quota lievemente superiore di consumatori di
birra (21,7% vs 19,0% ) e di vino (63,0% vs 62,0); per i superalcolici ¢ per gli apentivi,
amari e digestivi I'uso ¢ piu elevato tra le femmine (rispettivamente, 9,9% e 5,0% nelle
femmine vs 8,2% e 3,2% nei maschi).

Nel 2012 fra gli utenti dei servizi alcologici il 9,0% risulta fare uso concomitante di alcol e
sostanze stupefacenti, per un totale di circa 6.250 utenti. Tale valore risulta inferiore a quello
rilevato nel 2011, che era pari al 9,8%, e sembra riprendere il trend in calo manifestatosi
dopo il 2007. 1l fenomeno presenta peraltro una grande variabilita territoriale.

L’attenzione dei medici al consumo alcolico dei pazienti

Il Sistema di sorveglianza Passi, coordinato dall’Istituto Superiore di Sanita e relativo
all’'utenza delle ASL delle 21 Regioni e P.A. italiane, rileva dal 2008 alcuni dati sul
comportamento dei medici e altri operatori sanitari per conoscere in che misura essi si
informano sulle abitudini di consumo alcolico dei pazienti e forniscono loro adeguati consigli
sull’argomento.

Nell'anno 2012, fra le persone intervistate che si sono recate dal medico negli ultimi 12
mesi. il 14.6% ha dichiarato di aver ricevuto domande sulle proprie abitudini di consumo
alcolico da parte del medico o dell’operatore sanitario (percentuale inferiore a quella rilevata
nel 2011, pari al 16%). Tra queste persone solo il 6.4% dei consumatori a maggior rischio ha
ricevuto il consiglio di ridurre i propri consumi (6% nel 2011).

Nell’ambito del quadriennio 2008-2012 la quota di persone che hanno ricevuto attenzione
sui propri consumi alcolici da parte di un medico o altro operatore sanitario appare in calo,
soprattutto nella fascia di eta 18-34 anni.

11 confronto fra le Regioni evidenzia differenze statisticamente significative, con valori che
sembrano riflettere la distribuzione regionale dei consumatori a rischio: considerando il
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quadniennio  2009-2012, la percentuale di persone che ricevono attenzione sui consumi
alcolici € massima nelle Regioni con alte prevalenze di consumatori a rischio (25% in
Sardegna e 23% in Friuli V.G. e P.A. di Trento) e minima in quelle con basse prevalenze di
consumatori a rischio (9% in Basilicata e Campania).

Il Sistema Passi nleva inoltre i dati sui consumi alcolici di particolari categorie di persone per
le quali il consumo di alcol in qualsiasi quantitda ha una controindicazione assoluta, quali le
persone con diagnosi di patologia epatica ¢ le donne in gravidanza.

Nel 2012 il 48,8% delle persone con patologia epatica e il 25,7% delle donne in gravidanza
hanno dichiarato di aver consumato alcol (qualunque quantita) negli ultimi 30 giorni. Questi
comportamenti a forte rischio possono dipendere da molti fattori, fra i quali sarebbe
opportuno valutare anche I’impatto di una insufficiente informazione e sensibilizzazione sui
rischi alcol correlati da parte degli operatori sanitari che interagiscono con tali pazienti.
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2. GLI INTERVENTI DEL MINISTERO DELLA SALUTE IN ATTUAZIONE DELLA
LEGGE 30.3.2001 N. 125

2.1. Gli interventi di indirizzo

Il Piano Nazionale Alcol e Salute

Il Piano Nazionale Alcol e Salute (PNAS), approvato dalla Conferenza Stato-Regioni nella
seduta del 29 marzo 2007 e pubblicato nella G.U. s. g. n. 88 del 16 aprile 2007, costituisce un
documento programmatico di indirizzi concordati tra Ministero e Regioni, secondo le
previsioni della legge 125/2001, con la finalitd di promuovere |’implementazione di un
insieme di strategie € azioni finalizzate a rafforzare le attivitd di prevenzione e a ridurre la
mortalita e morbilita alcol correlate nel nostro Paese. In esso la riduzione dei danni causati
dall’alcol, secondo gli orientamenti adottati nei piu recenti Piani Sanitari Nazionali, viene
riconosciuta come un importante obiettivo di salute pubblica e viene ribadita la necessita di
politiche e azioni finalizzate ad attivare una corretta informazione e prevenzione, in grado di
evidenziare gli aspetti di rischio connessi con il bere. Il PNAS recepisce inoltre gli obiettivi
proposti dal Il Piano di Azione europeo per I’alcol dell’O.M.S., dalla Raccomandazione del
Consiglio U.E. sul consumo alcolico di bambini e adolescenti e dalle Conclusiom del
Consiglio dell'U.E. per I’avvio della 1 Strategia comunitaria per la riduzione dei danni alcol
correlati.

Il PNAS aveva durata triennale (1 gennaio 2007-31 dicembre 2009) ma successivamente il
suo recepimento € stato inserito tra gli obiettivi del Piano Nazionale di Prevenzione 2010-
2012 e le sue linee strategiche sono state pertanto un importante punto di riferimento per le
azioni di prevenzione di livello nazionale e regionale adottate nell’ambito di tale Piano.

Il PNAS ha individuato otto aree strategiche di intervento prioritario ed indicato per ciascuna
di esse le azioni da implementare e i risultati attesi, secondo lo schema sotto indicato.

{. Informazione /educazione

Risultati attesi: nella popolazione generale. maggiore conoscenza e consapevolezza del danno: nei giovani,
sviluppo delle abilita necessarie a resistere alle pressioni al bere.

Azioni : campagne 1ramite mass media; collaborazione con la scuola fin dalla materna, con programmi di
prevenzione di ampia portaia.

2. Bere e guida
Risultati attesi: riduzione numero incidenti, morti e feriti, specie tra i giovani.

Azioni: collaborazione per i comrolli dell'aria espirata nei luoghi del divertimento giovanile e azioni preventive
di comunita.

3. Ambienti e luoghi di lavoro

Risultati attesi: riduzione di incidenti e violenze sui tuoghi di lavoro, soprattutio in quelli a rischio per la
sicurezza di terzi.

Azioni: collaborazione con imprese e organizzazioni sindacali per educazione alla salute e tempesiiva
identificazione e trattamento dei soggetii a rischio.

4. Trattamento del consumo alcolico dannoso e dell’alcoldipendenza

. 3
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Risultati attesi: disponibilita di trattamenti accessibili ed efficaci per i singoli e per le famiglie.

Azioni: formazione degli operatori della medicina di base per |'identificazione precoce dei soggetti a rischio e
per I’ attuazione di inierventi brevi di trattamento, approccio imegrato ai problemi, che coinvolga. oltre ai
servizi sociosanitari. i medici di medicina generale, i servizi sociali, i gruppi di auto aiuto, le istituzioni
scolastiche, giudiziarie. il mondo del lavoro e le alire istituzioni interessate.

5. Responsabilita del mondo della produzione e distribuzione

Risultati attesi: maggiore responsabilizzazione e disponibilita alla collaborazione da parte del mondo della
produzione e distribuzione, sopraltutto per il rispetto dei limiti di eta legali per la somministrazione e per il
contrasto dell’accesso dei giovani alle bevande alcoliche, riduzione degli incidenti alcol correlati all uscita
degli ambienti dove si beve.

Azioni: monitoraggio permanente per la stima dell’ impatto dell’alcol sulla salute e per la valwazione dei costi
relativi, nonché per valuiare I’ affidabilita delle politiche sociali ed economiche relative all'industria degli
alcolici; programmi di formazione per accrescere il senso di responsabilita personale, etica e legale degli
addetti alla vendita e somministrazione.

6. Capacitd sociale di fronteggiare il rischio derivante dall’uso dell’alcol

Risultati _autesi: incremento delle azioni di comunita finalizzate alla riduzione dei diversi problemi
alcolcorrelati; maggiore sensibilita ai problemi da parte delle diverse istituzioni locali.

Azioni: assicurare agli operatori del settore non sanitario, quale quello educativo, sociale e giudiziario. un
training professionale in campo alcologico, che favorisca un effettivo approccio multisetioriale ai problemi:
promozione di programmi socio-sanitari che rafforzino la mobilitazione della comunita, lo sviluppo e l'azione di
una leadership nella prevenzione dei problemi alcol correlati.

7. Potenzialita delle organizzazioni di volontariato e di mutuo aiuto
Risultati_attesi: incremento del sostegno alle organizzazioni che promuovono iniziative di prevenzione o
riduzione del danno alcol correlato.

Azioni: supporio alle organizzazioni che operano non solo a livello professionale ma anche a livello di azione
civile e che possono collaborare a migliorare |'informazione e a sostenere lo sviluppo di politiche efficaci.

8. Monitoraggio del danno alcol correlato e delle relative politiclie di contrasto
Risultati attesi: implemeniazione di un sistema informativo e di monitoraggio/sorveglianza sul consumo di alcol
e sui modelli comportamentali connessi, sui danni alcol correlati e sulle politiche alcologiche realizzate a
livello regionale e locale.

Azioni: creazione, in collaborazione con tutte le Regioni, di una rete che costituisca una struttura efficace per il
monitoraggio e la valutazione del consumo e dei modelli di consunio alcolico, del danno alcol correlato e
dell’efficacia degli interventi adotiati.

L’implementazione del Piano Nazionale Alcol e Salute

Per I'implementazione del Piano Nazionale Alcol e Salute il Ministero ha finanziate §
progetti, tutti gia conclusi, finalizzati a rafforzare |’azione di coordinamento delle Regioni, a
migliorare il monitoraggio dei piu umportanti indicatori di rischio e problemi alcol correlati a
livello nazionale e regionale. a promuovere 1’identificazione precoce e |’intervento breve per
la prevenzione dei problemi e danni alcol correlati nei contesti lavorativi e nella assistenza
sanitaria di base.

Successivamente I’implementazione del PNAS si & collegata alla implementazione del Piano
Nazionale di Prevenzione 2010-2012, che ne ha previsto il recepimento tra gli obiettivi

[ .
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dell’area della prevenzione universale, riguardante la prevenzione di abitudini, comportamenti
e stili di vita non salutari. Le linee strategiche del PNAS sono rnimaste un valido punto di
riferimento per gli interventi di livello centrale e regionale anche nella fase conclusiva del
Piano nazionale di Prevenzione, la cui vigenza & stata prorogata al 31 dicembre 2013 con
I’accordo Stato/Regioni del 7 febbraio 2013.

In tale quadro di riferimento & proseguita nel 2013 ’implementazione del progetto “L ‘alcol in
ltalia e nelle Regioni. Valutazione epidemiologica del rischio sanitario e sociale dell'alcol in
supporto al Piano Nazionale di Prevenzione e alla implementazione del Piano Nazionale
Alcol e Salute”, promosso con le risorse del Centro Nazionale per il Controllo delle Malattie
(CCM) del Ministero per I'anno 2011 e realizzato a cura del}’Istituto Superiore di Sanita -
Centro Nazionale di Epidemiologia, Sorveglianza e Promozione della Salute della
Popolazione e suoi Determinanti.

Il progetto. di durata biennale e finanziato per 240.000 Euro, ¢ finalizzato a superare il
problema della mancanza di omogeneita degli attuali sistemi di monitoraggio disponibili a
livello regionale, derivante dalla diversa organizzazione dei servizi e dalle differenti
problematiche delle Regioni in relazione al consumo dannoso di bevande alcoliche. Obiettivo
specifico ¢ favorire ’adozione omogenea nelle diverse Regioni degli stessi flussi di dati e
delle metodologie di calcolo degli indicatori suggeriti dalle agenzie di sanita pubblica a livello
nazionale e internazionale.

Un risultato atteso del progetto ¢ la creazione di uno standard utile ad un sistema di
monitoraggio e reporting epidemiologico regionale che consenta ai decisori politici di porre
in atto, tramite un’adeguata analisi dei dati e dei relativi trend temporali, le misure di
prevenzione, informazione e comunicazione piu utili per il contrasto dei problemi alcol
correlati.  Saranno utilizzati strumenti standardizzati, indicatori raccomandati a livello
europeo ed internazionale e tecniche di rilevazione in grado di garantire una dettagliata
conoscenza dei fenomeni di interesse, misurandone anche |'evoluzione nel tempo. Tramite
questo progetto il Ministero della Salute potra pertanto acquisire, e rendere disponibili per le
Regioni, Reports annuali contenenti i risultati della elaborazione e analisi, a livello nazionale
e regionale, dei piu aggiornati dati disponibili in relazione alle diverse situazioni territoriali,
avvalendosi delle fonti formali ed informali piu affidabili.

L’ISS sta provvedendo a completare per ciascuna Regione, tramite 1'utilizzo o I’elaborazione
dei dati dell’Indagine multiscopo ISTAT sulle famiglie per gli anni 2007-2012, il calcolo
delle prevalenze, suddivise per sesso e fasce di eta, degli astemi, dei consumatori di bevande
alcoliche, dei consumatori delle specifiche bevande alcoliche, delle diverse categorie di
consumatori a rischio, dei consumatori giornalieri a basso, medio ed alto rischio, dei
consumatori binge drinking, degli adolescenti con diverse tipologie di consumi a rischio.
L’ISS ha inoltre provveduto alla predisposizione degli strumenti tecnici necessari per il
monitoraggio della mortalitd alcol correlata, distinta per sesso e fasce di eta, a livello
nazionale e regionale.

[l completamento del progetto € previsto entro marzo 2014.

Il Programma “Guadagnare salute-Rendere piu facili le scelte salutari”
Il programma *“Guadagnare salute-Rendere piu facili le scelte salutari” é un programma-
quadro governativo di iniziative, azioni, alleanze e comunicazione, finalizzato a promuovere
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gli stili di vita salutari che possono contrastare, nel Jungo periodo, il peso delle malattie
croniche e far guadagnare ai cittadini anni di vita in salute.

Obiettivo specifico del programma € quello di agire in modo integrato e coordinato sui quattro
principali fattori di rischio modificabili (fumo, alcol, scorretta alimentazione e inattivita
fisica), responsabili da soli del 60% della perdita di anni di vita in buona salute in Europa e in
Italia.

“Guadagnare Salute” punta su un approccio intersettoriale e sull’avvio di una “politica delle
alleanze” tra soggetti portatori di interesse ¢ diversi settori della societa (amministrazioni
centrali e locali, organizzazioni, enti, associazioni. istituzioni, ecc) secondo i principi della
“Health in all policies”, poiché buona parte degli interventi di contrasto ai fattori di rischio e
di promozione di comportamenti salutari va oltre gli ambiti di competenza del Servizio
Sanitario Nazionale.

II programma, di durata triennale e promosso dal Ministro della Salute, & frutto del confronto
con ben altri nove Ministeri ed & stato approvato dal Consiglio dei Ministri il 16 febbraio
2007 e dalla Conferenza Stato-Regioni il 29 marzo 2007.

Con Decreto del Ministro della Salute in data 5 marzo 2010 ¢é stata rinnovata per un ulteriore
triennio la “Piattaforma nazionale sull’alimentazione, I'attivita fisica e il tabagismo”, sede
comune di incontro a livello nazionale per tutti i soggetti interessati a contribuire al
perseguimento degli obiettivi del programma “Guadagnare Salute”, secondo un approccio
cooperativo e orientato all’azione.

Alla Piattaforma Nazionale sono stati chiamati a partecipare i rappresentanti di vari Ministeri,
della Conferenza Stato-Regioni, dell’ANCI, dell’ISS, dell’ISPESL, dell’Istituto nazionale di
ricerca per gli alimenti e la nutrizione (INRAN), delle associazioni di categoria della filiera
alimentare e dei consumatori, delle organizzazioni sindacali, delle associazioni dei medici e
pediatri di base e dei farmacisti.

La Piattaforma Nazionale sostiene € promuove iniziative finalizzate a diversi obiettivi inerenti
il Programma Guadagnare Salute, fra le quali anche iniziative finalizzate a ridurre |’abuso di
alcol e a educare ad un consumo alcolico consapevole e compatibile con la salute.

Si riporta di seguito il paragrafo del Programma Guadagnare Salute relativo al consumo
dannoso di alcol, dal titolo

“Guadagnare salute rendendo pii facile evitare I’abuso di alcol”
Strategie e ipotesi di intervento

I Ridurre la disponibilita di bevande alcoliche nell’ambiente di vita e di lavoro e lungo le principali arterie
stradali

* Favorire la limitazione del consumo di bevande alcoliche in tnuti i luoghi di lavoro e controllare il rispeito del
divieto assoluto di assunzione di bevande alcoliche nei luoghi di lavoro a rischio, individuati ai sensi della legge
30 marzo 200! n. 125.

« Definire categorie di ambienii e locali obbligatoriamente “alcol free” (strutture sanitarie, uffici pubblici,
stadi, scuole).

2 Favorire il contenimento della quantita di alcol nelle bevande alcoliclre

» Incoraggiare e incentivare i produttori di bevande alcoliche a incrementare la ricerca finalizzata alla
produzione di bevande a minore gradazione alcolica, nel rispetto della qualita, e assicurando su questi prodoiti
una corretia informazione.
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3 Informare correttamente i consumatori

e Combatiere 'abuso di bevande alcoliche non solo atiraverso la veicolazione di messaggi di tipo sanitario e
sociale, ma anche atiraverso adeguate campagne di educazione sul “saper bere”, diffondendo una profondu,
solida e motivata consapevolezza su  consumo responsabile del vino e salute. Infatti il vino non solo
rappresenta un elemento importante del nostro patrimonio agroalimentare e contribuisce alla tutela e alla
valorizzazione del territorio, ma é anche un elemento caratterizzante della dieta mediterranea.

* Adeguare !'etichetiatura delle bevande alcoliche alle esigenze di protezione del consumatore, studiando e
proponendo misure per inserire nella etichettatura delle bevande almeno una avverienza semplice, in
particolare per alcune categorie a rischio quali donne in gravidanza. persone alla guida. assuntori di
particolari farmaci e giovani.

» Monitorare e controllare il rispetto della legge 125/2001 art. 13 in materia di pubblicita delle bevande
alcoliche. con particolare riferimento al disposto in materia di protezione dei minori. studiare, al rignardo.
divieti di pubblicita diretta e indireita in occasione di eventi sportivi.

4 Eviture gli incidenti stradali alcol correlati

* Aumentare su tutlo il territorio nazionale il numero e la frequenza dei controlli sul tasso alcolemico condotti su
base casuale, preliminari agli opportuni accertamenti di valenza medico-legale, in modo che ogni conducente
abbia la probabilita statistica di essere testato secondo le migliori pratiche almenc una volia ogni tre anni.

s Monitorare la frequenza e i risultati dei controlli e analizzare i relativi dati, per acquisire e diffondere
conoscenze wtili ai fini di una puntuale azione preventiva o per valulare !'opportunita di ulteriori misure
normative (quali ad esempio I’abbassamento del 1asso alcolemico per i conducenti principianti o per chi guida
veicoli particolarmente a rischio).

* Accrescere la visibilita dei controfli sul tasso alcolemico, per amplificarne le finalita preventive. Questo
obiettivo potrebbe essere raggiunto anche rendendo note le eventualita di controlli in alcuni lnoghi e ambienti
strategici, quali quelli del divertimento giovanile a rischio di abuso alcolico; o attivando una collaborazione fra
istituzioni interessate per organizzare ad hoc specifiche azioni di comunita.

o Introdurre |'obbligatorieta di corsi di informazione/educazione a pagamento, preliminari alla restituzione
della patente a soggetti individuati con tasso di alcolemia illegale.

* Favorire la disponibilita e/o gratuita di dispositivi per I'automisurazione del tasso alcolemico.

* Diminuire le occasioni di consumo di bevande alcoliche da parie dei giovani e degli wrenti della strada,
estendendo alle 24 ore il divieto di somministrazione di superalcolici attualmente vigente nelle stazioni di
servizio autostradali (ai sensi della legge 30 marzo 2001 n. 125 art. 14).

» Introdurre {'obbligo di una adeguata trattazione del vrischio alcol-correlato nei programmi di
informazione/formaczione delle Scuole Guida. )

* Sollecitare ed esortare i medici di famiglia ad una maggiore informazione nei confronti degli assistiti circa i
rischi della guida in stato di ebbrezza alcolica ed i rischi di interazione e sinergia dell ‘alcol con i farmaci.

S Rafforzare gli interventi di prevenzione primaria e secondaria nella medicina di base

* Provvedere alla sensibilizzazione e formazione degli operatori della medicina di base, e in pariicolare dei
Medici di Medicina Generale, per consentire |'identificazione precoce del soggetti a rischio nonché la pratica
dell’intervenio breve e del counseling nei confronii del consumo alcolico nocivo. A tale fine dovrebbero essere
sostenute nuove e adeguate strategie contrativali e stanziate risorse finanziarie che consentano la pii ampia
disponibilita, accessibilita e produttivita degli operatori e dei servizi di base in merito ai suddetti interventi.

« Favorire un approccio integrato che coinvolga nella individuazione precoce dei casi di abuso, oltre ai servizi e
agli operatori sanitari, anche i servizi sociali, i gruppi di auto-aiuto. le istituzioni scolastiche, giudiziarie, il
mondo del lavoro e le altre istituzioni interessate.

6 Trovare alleanze con il mondo del lavaro
o Ultilizzare i luoghi di lavoro quale ambiente particolarmente adeguato, data l'alta e stabile concentrazione di
persone di varia identita sociodemografica, per la realizzazione di azioni di prevenzione fondate



Camera dei Deputati — 67 — Senato della Repubblica

XVII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI — DOC. CXXV N. 1

sull’informazione, l'educazione e la tempestiva identificazione o autoidentificazione dei soggetti a rischio, anche
in collaborazione, date le implicazioni dell’abuso di alcol sulla produttivita

lavorativa, col mondo delle imprese e delle organizzazioni sindacali.

» Implementare azioni di prevenzione ad hoc nei luoghi di lavoro a rischio per la saluie e la sicurezza di terzi
individuati ai sensi della legge 125/2001 art. 15, per supportare il rispetio del divieto assoluto di assunzione di
bevande alcoliche sancito dalla stessa legge. Sarebbe opportuno attivare in merito la collaborazione del mondo
delle imprese e delle organizzazioni sindacali, anche d'intesa con le amministrazioni regionali del Lavoro e
nell ‘ambito di quanto previsto anche dalle normative sulla sicurezza.

* Favorire l'ingresso dei lavoratori con problemi alcolcorrelati che ne facciano richiesta, nel pieno rispetto
della privacy, in programmi di lrattamento per la disassuefazione rest disponibili presso le strutture sanitarie
pubbliche o, in alternativa, in specifici programmi privati di rartamento attivati con il contributo economico dei
datori di lavoro, prevedendo agevolazioni fiscali o di altro tipo per questi ultinti,

7 Proteggere i minori dal danno alcol correlato
* Realizzare interventi finalizzati a ritardare I’etd del primo approccio con le bevande alcoliche, ridurre il
livello dei conswini giovanili, contenere i comportamenti a rischio quali il binge drinking e le ubriacature:

a. campagne educazionali rivolte alla popolazione adulia, genitori ed educatori, focalizzate suila necessita di
informare sugli specifici danni che I'alcol causa ai minori e trasmeltere ad essi un correito orientamenio nei
confronti delle bevande alcoliche;

b. interventi educativi nelle scuole, secondo programmi validati sul piano dell efficacia. per lo sviluppo nei
bambini e nei ragazzi delle abilita necessarie a fure scelie a favore della salute e resistere alle pressioni al bere;

¢ sensibilizzazione e formazione ad hoc per le categorie di lavoratori addetti alla distribuzione e vendita delle
bevande alcoliche, per accrescere I'impegno al rispetto della vigenie normaiiva sul diviero di somministrazione
ai minori di 16 unni e il senso di responsabilita nei confronti del bere giovanile.

s Adouttare il divieto di somministrazione di bevande alcoliche ai minori.

8 Formare gli operatori

* Assicurare che i corsi di studio di qualsiasi livello destinati alla formazione del personale sanitario ¢
sociosanitario contemplino un insegnamento relativo alla prevenzione delle patologie correlate a fattori di
rischio comportamentali, con specifica trattazione anche dei problemi alcol correlati.

* Favorire la modifica degli ordinamenti didattici dei corsi di diploma universitario relativi alle professioni
mediche, sanitarie, sociali e psicologiche, ai fini di diffondere e migliorare la preparazione professionale in
campo alcologico, secondo le previsioni della legge ]25/200/ art. 5.

L’implementazione del Programma “Guadagnare salute-Rendere pin facili le scelte
salutari” nel settore Alcol - Le attivita dell’anno 2013

Tra gli obiettivi del Programma “Guadagnare salute” ¢ previsto 1l contrasto dell’abuso di
bevande alcoliche e in particolare la protezione dei minori dai rischi dell’alcol, anche
attraverso specifiche campagne di comunicazione e sensibilizzazione, al fine di ritardare {’eta
del primo approccio con le bevande alcoliche e contenere i danni per la salute e la sicurezza
dei minori, soprattutto quelli derivanti dagli incidenti stradali alcol correlati.

Un obiettivo essenziale della comunicazione per la promozione di stili di vita salutari é la
trasformazione dei destinatari della comunicazione in soggetti che collaborano attivamente ad
un progetto educativo pitt ampio. Elemento chiave della comunicazione relativa agli stili di
vita ¢ quindi motivare i singoli individui al cambiamento e diffondere empowerment, per
facilitare nel cittadino I’assunzione spontanea di atteggiamenti ¢ comportamento tesi alla
promozione di un ambiente sano e alla difesa del proprio contesto di vita.
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In linea con gli obiettivi del Programma “Guadagnare Salute” pertanto 1'Associazione
AssoBirra, da molti anni impegnata nella promozione del consumo responsabile delle
bevande alcoliche, ha promosso la nuova campagna “Guida tu la vita. O bevi o guidi-
Experience tour 20137, finalizzata a sensibilizzare i giovani sui rischi del consumare alcol
prima di mettersi alla guida e basata sulla diffusione di un chiaro messaggio sulla necessita di
non bere in determinate situazioni (“Se bevi non guidare. E se hai bevuto, fai guidare qualcun
altro™).
La campagna si ¢ svolta nelle piazze di sette tra le principali citta italiane, con [’obiettivo di
parlare ai ragazzi di consumo moderato e responsabile, attraverso una modalita ludica ed
esperienziale, in grado di far “toccare con mano” le conseguenze di un approccio non corretto
alle bevande alcoliche.
Durante ogni tappa una fask force di ragazzi ha distribuito ai passanti delle card con un mini
quiz di tre domande sul consumo di alcol e sui rischi connessi all’abuso.
| partecipanti hanno potuto testare personalmente, e senza alcun pericolo per sé e per gli altr,
i rischi e le potenziali conseguenze legate al consumo scorretto e all'abuso di alcol, attraverso
un “percorso del consumo responsabile™ che ha previsto:

e una prova di abilitd lungo un percorso prestabilito, indossando speciali occhiali

“efferto alcolemia™ che consentono di simulare Je alterazioni dell’equilibrio quando si

cammina in stato di ebbrezza

o I'uso di un simulatore di guida che consente di verificare da sobri la lentezza dei
riflessi che si verifica dopo aver bevuto.

Le performances dei partecipanti sono state riprese e alcuni video sono stati postati su canali
You Tube e su social network.

Inoltre in ogni tappa alcuni partecipanti hanno ricevuto in omaggio il corso di Guida Sicura
ACI-SARA di Vallelunga.

La campagna, scelta dal Ministero della Salute tra quelle meritevoli di utilizzare il logo del
programma “Guadagnare salute” , € stata realizzata in partnership con Media Friends (la Onlus
di RT.I. S.p.A., Mondadori S.p.A. e Medusa S.p.A.) che, con la collaborazione di AssoBirra,
ha realizzato uno spot trasmesso durante la settimana precedente ogni tappa del tour.

Lo spot ha avuto come protagonista Matteo Viviani, uno dei volti del programma televisivo ‘Le
lene’, che nei suoi servizi ha spesso affrontato temi legati al mondo giovanile e alle sue
problematiche; nel suo messaggio egli si rivolge ai giovani ribadendo Pimportanza di
“guidare la propria vita e di fare una scelta semplice, per sé e per gli altri: se devi guidare
non bere ¢ se hai bevuto, fai guidare qualcun altro”.

Il contrasto del danno alcol correlato nel Piano Nazionale di Prevenzione 2010-2012

Il Piano Nazionale di Prevenzione (PNP) per il triennio 2010-2012, approvato con 1’Intesa
Stato-Regioni e P.A. del 29 aprile 2010, costituisce il documento programmatico sulla base del
quale le Regioni, in modo coordinato e nel rispetto di un metodo di lavoro improntato ai
principi della progettazione in sanitd pubblica, hanno predisposto ed implementato i Piani
Regionali di Prevenzione per il triennio di interesse, indicando le azioni da realizzare nei loro
territori, i tempi e gli indicatori per la valutazione.
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La prevenzione dei danni alcol correlati ¢ specificamente contemplata nel PNP nell’ambito
dell’area della prevenzione universale ¢ in particolare della prevenzione di abitudini,
comportamenti e stili di vita non salutari Con il PNP 2010-2012 il consumo dannoso di
alcol € stato pienamente riconosciuto quale importante fattore di rischio per la salute nel
nostro Paese ed inserito tra gli obiettivi delle piu importanti strategie di contrasto adottate
nelle politiche di prevenzione di livello nazionale ¢ regionale.

Nel PNP sono definite sia le linee di intervento prioritario che necessitano di una traduzione
operativa in ambito regionale o locale sia le linee di supporto e azione centrale con cui il
Ministero della Salute intende sostenere le Regioni stesse nella programmazione e attuazione
del Piano Nazionale di Prevenzione.

Per la prevenzione alcologica in particolare il PNP si propone di realizzare azioni di
promozione della salute, educazione, formazione e comunicazione, perseguendo i seguenti
obiettivi:

-riduzione delle diverse categorie di consumatori di alcol a rischio, quali i consumatori fuori
pasto, i consumatori di quantita giornaliere non compatibili con una buona salute, i “binge
drinkers”, i consumatori che guidano in stato di alterazione psicofisica dovuta all’alcol, i
consumatori all’interno dei [uoghi di lavoro. da valutare con dati ISTAT, ISS e con sistemi di
sorveglianza specifica;

-recepimento delle linee strategiche del Piano Nazionale Alcol e Salute (gia approvate con
accordo Stato-Regioni del 29 marzo 2007);

-stipula di accordi con le associazioni di categoria per garantire maggiore responsabilita nella
vendita e distribuzione delle bevande alcoliche.

La prevenzione dei comportamenti di consumo alcolico a rischio € inoltre ricompresa,
assieme ad altri obiettivi comportamentali, fra gli obiettivi da perseguire in maniera integrata
nell’ambito di programmi pit ampi previsti dal PNP quali

- programmi di prevenzione dei disturbi da abuso di sostanze nelle scuole medie di primo ¢
secondo grado e nei luoghi di aggregazione giovanile formali ed informali, mirati ad
implementare la conoscenza delle dinamiche emotivo-relazionali e dei fattori di rischio
personali e sociali nella fascia di eta adolescenziale;

- promozione di interventi, in collaborazione con le istituzioni scolastiche e con le agenzie
educative, finalizzati ad incrementare la conoscenza dei fattori di rischio per i comportamenti
di abuso e le conseguenze a breve e lungo termine di tali comportamenti;

- implementazione di strategie per il riconoscimento e I'identificazione precoce dei casi a
rischio, con |"obiettivo di avviare il pit precocemente possibile i soggetti interessati ai servizi
competenti.

II PNP ha previsto tre azioni centrali di sostegno alle Regioni per la prevenzione alcologica
(contemplate negli allegati all’intesa per il PNP stipulata fra Ministero e Regioni il 29 aprile
2010), come di seguito indicato:

- “Implementazione del Piano Nazionale di monitoraggio Alcol e Salute™ (azione da realizzare
sulla base del documento elaborato da un tavolo paritetico Ministero-Regioni € approvato
formalmente dalla Commissione Salute delle Regioni)

- “Stipula di accordi con associazioni di categoria per la vendita e distribuzione responsabile
di bevande alcoliche”
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- “Promuovere e diffondere la pratica della prevenzione e diagnosi precoce della FAS (Fetal
alcohol sindrome) e dei  Fasd (Fetal alcohol spectrum disorders) nelle strutture
sociosanilarie interessate” .

Con I’Accordo sancito il 7 febbraio 2013 in sede di Conferenza Stato Regioni il Piano
Nazionale di Prevenzione 2010-20]2 ¢ stato riprogrammato, d’intesa con le Regioni, e la sua
vigenza prorogata fino al 31 dicembre 2013, stabilendo altresi che nel contempo siano
avviati dal Ministero della Salute e dalle Regioni. gia nei primi mesi del 2013, i lavori per la
predisposizione del nuovo Piano Nazionale della Prevenzione per it quinquennio 2014-2018.
Sulla base del percorso di lavoro finora attivato da Ministero e Regioni si prevede che anche
nel nuovo PNP 2014-2018 la prevenzione del consumo dannoso di alcol trovera uno spazio
adeguato quale importante strumento di salute nell’ambito dell’area strategica relativa a stili
di vita, malattie croniche e disabilitd in tutte le fasi della vita, sia per la riduzione della
morbilita e mortalita nel campo delle malattie croniche non trasmissibili che per la
prevenzione delle alcoldipendenze.

L’implementazione _del PNP nell’area alcologica: i progetti dei Piani Regionali di
Prevenzione

In attuazione del Piano Nazionale di Prevenzione tutte le Regioni hanno elaborato i loro Piani
Regionali di Prevenzione, articolati in programmi/progetti riguardanti le diverse macroaree e
linee di intervento, presentandoli al Ministero della Salute per la prevista valutazione.

Sono stati presentati al Ministero complessivamente 740 programmi/progetti, di cui 154
relativi alla prevenzione dei fattori di rischio comportamentali, trai quali molti riguardano
anche la prevenzione dell’uso dannoso di alcol. Sono inoltre pervenuti progetti finalizzati alla
prevenzione degli incidenti stradali (28) e sul lavoro (67), in alcuni dei quali sono trattati, tra
i problemi e i possibili fattori di rischio, anche quelli relativi all’uso e abuso di alcol.

[ progetti/programmi esclusivamente o specificamente mirati alla prevenzione dei danni alcol
correlati nell’ambito delle varie linee di intervento sono in totale 12, presentati da 10 Regioni
e P.A., secondo lo schema della pagina seguente.
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PIANI REGIONALI D! PREVENZIONE 20)0-2012
PROGETT1/ PROGRAMMI DI SPECIFICO AMBITO ALCOLOGICO

Piemonte
“Coordinamento delle attivita di prevenzione dell’abuso di alcol nel territorio™

Veneto
1) “Non solo cura ma cultura- Formazione degli operatori sanitari sulla
prevenzione dei problemi alcol correlati”

2) “Progetto di verifica della efficacia delle campagne di
prevenzione dell utilizzo di alcol negli ambienti di lavoro™

Trento
“Riduzione dei consumatori di alcol a rischio- Progetto Alcol Pub e disco’

9

Emilia Romagna

*Prevenzione dell’abuso di alcol e altre sostanze stupefacenti nei
giovani”

Toscana

“Divertirsi guadagnando

salute™

Umbria

“Cantieri Alcol free”

Marche
“Peer education: alcol e
guida sicura”

Lazio
“Promozione del rispetto del divieto di assunzione di bevande alcoliche sul lavoro™

Calabria

1) “Campagna di sensibilizzazione sul consumo di alcol e sostanze d’abuso nei cantieri
edili”

2) “Diffusione delie buone pratiche identificate dal progetto Guadagnare salute negli
adolescenti - Luoghi di prevenzione”

Sicilia “Peer education su alcolismo”

Tutti i progetti sono stati sottoposti ad una prima vatutazione ex anfe da parte del
Ministero della Salute, per assicurare la coerenza del piano progettuale con il quadro
strategico ed il quadro programmatico/istituzionale generale delle singole Regioni, la
significativita del target coinvolto e la misurabilita degli stati di avanzamento. '
Successivamente é stato valutata. in base al valore raggiunto dagli indicatori concordati con
le Regioni, la misura del raggiungimento dei risultati attesi nei tempi previsti.

La maggior parte dei progetti specificamente finalizzati alla prevenzione alcologica é stata
valutata positivamente nella prima e nella seconda fase di valutazione, pur condividendo con
il complesso dei progetti del PNP quelle criticitd che hanno suggerito di procedere alla
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riprogrammazione del Piano stesso prorogandolo per I’anno 2013, secondo 1l citato Accordo
del 7 febbraio 2013 sancito in sede di Conferenza Stato-Regioni.

2.2. L’utilizzo dei finanziamenti previsti dalla legge 125/2001 ai fini del monitoraggio

L’art. 3 comma 4 della legge 125/2001 dispone |’autorizzazione di una spesa massima di lire
1 milione annue ai fini del monitoraggio dei dati relativi all’abuso di alcol e ai problemi alcol
correlati, da realizzarsi secondo modalita che garantiscano |’elaborazione e la diffusione dej
dati a livello regionale e nazionale.

Nel corso degli anni lo stanziamento di tali risorse finanziarie nell’apposito capitolo di
bilancio del Ministero della Salute si & discostato anche notevolmente dal limite massimo
previsto dalla legge, creando qualche difficolta per I’adempimento dei relativi compiti
istituzionali di Ministero e Regioni.

Secondo gli accordi assunti nelle sedi della Conferenza Stato-Regioni le risorse per il
monitoraggio dei dati alcologici sono sempre state ripartite tra le stesse Regioni secondo
specifici criteri concordati.

Le risorse stanziate per 1"anno 2012 sono state ripartite secondo criteri che prevedono

- I’assegnazione a ciascuna Regione di una quota di risorse calcolata suddividendo in parti
vguali tra le Regioni il 50% dell’intera somma disponibile e distribuendo tra le stesse i)
restante 50% per quota capitaria

- I'erogazione delle risorse alle Regioni successivamente allinvio da parte di queste ultime,
ed alla positiva valutazione da parte del Ministero, di una relazione contenente dati e
informazioni sulle attivita svolte dalle Regioni stesse in attuazione della legge 125/2001,
predisposte sulla base di una griglia concordata di argomenti.

I finanziamenti relativi all’anno finanziario 2012

Per I’anno 2012 sono stati stanziati per il monitoraggio Euro 203.406, risultato di una
serie di successive decurtazioni intervenute, in adempimento alla normativa vigente,
sull’onginario stanziamento di risorse nel relativo Capitolo di bilancio del Ministero della
Salute.

Tali risorse sono state ripartite tra le Regioni secondo la tabella A di seguito riportata, definita
in base ai citati criteri e su cui Ja Commissione Salute delle Regioni ha confermato il proprio
consenso.

Tutte le Regioni, tranne la Valle D’ Aosta, hanno inviato in tempi utili i dati e le informazioni
richiesti ai fini dell’erogazione delle risorse ¢ il Ministero, valutate positivamente le relazioni
pervenute, ha completato entro Ottobre 2013 I'avvio delle procedure per la corresponsione
della rispettiva quota di riparto per I'anno 2012 alle Regioni interessate.

I finanziamenti relativi all’anno finanziario 2013

Per l'anno finanziario 2013, a seguito delle decurtazioni apportate allo stanziamento
originario ai sensi della normativa vigente, sono stati stanziati per il monitoraggio Euro
85.172, che saranno ripartiti tra le Regioni secondo la sottostante tabella B, in base ai gia
citati criteri concordati con la Commissione Salute delle Regioni.
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Tab. A - RIPARTIZIONE DEI FONDI PER LE ATTIVITA' DI MONITORAGGIO RELATIVE
ALL'ABUSO D] ALCOL E Al PROBLEM] ALCOL CORRELATI - ANNO 2012

Regioni Popolazione Quota fissa Quota capitaria Totale

Valle d'Aosta 128.230,00, 4.843,00) 215.00 3.058.00
Molise 319.780.00 4.843.00 537.00 5.380.00
Prov.Aut.Bolzano 507.657.00 4.843.00 852.00 5.695.00
Prov.Aut.Trento 529.457.00 4.843.00 888.00 5.731.00
Basilicata 587.517,00 4.843.00 986.00 5.829.00
Urobria 906.486.00 4.843.00 1.521,00 6.364.00
Friuli Venezia Giulia 1235.808,00] 4.343.00 2.073,00 6.916.00
Abruzzo 1342366.00] 4.843.00 225200 7.095.00
Marche 1.565335.00 4.843,00 2.626.00 7.469.00
Liguria 1.616.788.00 4.843.00 2.712.00 7.555.00
Sardegna 1.675411.00{ 4.843.00 2.811,00 7.654.00
Calabria 2.011.395.00 4.843.00 3.374,00 8217.00
Toscana 3.749.813.00 4.843,00 6.290,00 11.133.0C
Puglia 4.091.259.00 4.843,00 6.863.00 11.706.0C
Fmilia Romagna 443241800 4.843.00 7.436,00 12279.0¢
Piemonte 445733500 4.843.00 7477,00 12.3200C
Veneto 4937.854,08 4.843.00 3.283.00 13.126.00
Sicilia 5.051.075.00 4.843.00 8.473.00| 13.316.00
Lazio 5.728.688.00 4.843,00 9.610.00 14.453.00
Campania 5.834.056.00 4.843.00 9.787.00 14.630,0C
Lombardia 9917.714,00 4.843.00 16.637,00 21.480.0G
Totale 60.626.442,00 161.703,00 101.703,00)  203.406,00

Tab. B - RIPARTIZIONE DEI FONDI PER LE ATTIVITA' DI MONITORAGGIO RELATIVE
ALL'ABUSO D1 ALCOL E Al PROBLEMI ALCOL CORRELATI - ANNO 2013

Regioni Popolazione Quota fissa Quota capitaria Totale

Valle dAosta 126.620 2.028.00 91.00 2.11900
Molise 313.145 2.028.00 224,00 2.252.00
Prov.Aut.Bolzano 504.708 2.028.00 362.00 2.390.00
Prov.Aut.Trento 524.877 2.028.00 376.00 2.404.00
Basilicata 577.562] 2.028.00] 414,00 2.442.00
Umbria 883.215 2.028.00| 633.00, 2.661,00
Friul Venczia Glia 1.217.780 2.028.00] 873.00 2.901 (%)
Abruzzo 1.306.416 2.028.00| 937.00 2.965.00
Marche 1.540.688 2.028.00 1.105.00 3.133,00
|Liguria 1.567.339 2.028.00 1.124.00 3.15200
Sardegna 1,637.840| 2.028.00 1.174.00 3.202.00
Calabria 1.958.418 2.028.00 1.404.00 3.432.00
Toscana 3.667.780 2.028.00 2.630.00 4.658.00
Puglia 4.050.072 2.028.00 2.904.00 4.932.00
Emilia Romagna 4,341,246 2.028.00 3.113.00 5.141.00
Piemonte 4.357.663 2.028.00 3.124.00 5.152,00
Veneto 4.853.657 2.028.00 3.480,00 5.508.00
Sicilia 4.999.854 2.028.00 3.585.00 5.613.00
Lazio 5.500.022 2.028.00 3.944.00 5.972,00
Campania 5.764 424 2.027.00 4.133.00] 6.160,00
Lombardia 9.700.881 2.027.00 6.956.00 8.983.00
Totale 59.394.207 42.586.00 42.586,00 85.172,00
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La Commissione Salute ha peraltro comunicato al Ministero che, data ["esiguita dei fondi resi
disponibili negli ultimi anni, le Regioni si riservano di concordare con il Ministero stesso
che le risorse stanziate per il prossimo anno finanziario possano essere erogate con modalita
diverse dal riparto e destinate eventualmente a un progetto di interesse interregionale da
definire d'intesa tra Ministero e Regioni.

2.3. Gli interventi in materia di informazione e comunicazione

L’art. 3 comma 4 della Legge 125/2001 assegna annualmente risorse finanziane al Ministero
della Salute per azioni di informazione e di prevenzione da realizzarsi negli ambienti
scolastici, militari, penitenziari e di aggregazione giovanile.

Nel corso del 2013 sono state realizzate le seguenti iniziative.

Campagna educativo- informativa “Non perderti in un bicchiere!”

La campagna educativo-informativa “Non perderti in un bicchiere!” ¢ finalizzata a

sensibilizzare e informare i giovani sui rischi e gli effetti prodotti dal consumo e dall’abuso di

alcol.

L’iniziativa ¢ stata realizzata in collaborazione con Diregiovani, Portale d'informazione

pensato per rendere i ragazzi protagonisti della comunicazione, con |’obiettivo di prevenire il

disagio sociale e l'emergere di comportamenti a rischio. 1I Portale opera con numerosi

progetti  all’interno  delle  scuole  italiane, sul territono e on line.

La campagna ¢ indirizzata a un target giovanile costituito dagh student: delle scuole

superiori di primo e secondo livello, che sono stati direttamente coinvolti sul territorio,

nonché ai visitatori del Portale Diregiovani.it attraverso una rubrica tematica appositamente
creata e dedicata.

Le attivita della campagna, partite alla fine dello scorso marzo, sono riprese con I’anno

scolastico 2013-2014 e si concluderanno nel marzo 2014.

La campagna “Non perderti in un bicchiere! ™ si propone in particolare il conseguimento dei

seguenti obiettivi specifici:

- accrescere la consapevolezza dei ragazzi sui danni causati dall’abuso di alcol e offrire loro
uno spazio non solo informativo ma anche espressivo e di scambio tra pari e con il
mondo degli adulti;

- fornire ai ragazzi strumenti conoscitivi utili alla prevenzione dei comportamenti a rischio
e dellabuso di alcol;

- stimolare i giovani a divenire essi stessi promotori di iniziative ¢ modelli per i loro
coetanei;

- innescare nei giovani una “‘abitudine virtuosa” a fare scelte autonome e consapevoli.

La campagna ¢ stata realizzata mediante due canali differenti e complementari di

comunicazione: il web e le scuole.

1l web: Portale Diregiovani.it

Sul Portale Diregiovani.it & stata creata una rubrica tematica, con aggiornamento settimanale,

interamente dedicata al tema della prevenzione dell’abuso di alcol, all’interno della quale i

ragazzi possono consultare informazioni utili, materiale esplicativo, video-interviste ad esperti

del settore e contenuti di approfondimento.
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La rubrica € suddivisa in sezioni ed utilizza un linguaggio adatto ad essere capito dai piu
giovani.
La rubrica contiene:
- la sezione “Cosa dicono gli esperti”, con interviste, approfondimenti, video servizi
realizzati all’interno delle scuole e tutte le informazioni utili sul tema
- la sezione “Dubbi o domande”, un servizio di consulenza medico-psicologica per
studenti e docenti attivo sul Portzle, dove gli esperti rispondono alle domande dei
ragazzi
- il concorso tematico che premia la fotografia e/o lo slogan piu efficace proposto dagli
studenti per la campagna (premiazione prevista a fine 2013).
Sono stati inoltre realizzati e pubblicati sul Portale alcuni contributi, sotto forma di video e
articoli, predisposti in collaborazione con esperti dell’Istituto Superiore di Sanita-Osservatorio
nazionale alcol, tra i quali in particolare:
- video-servizio sull’Alcohol prevention day 2013 (evento e interviste)
- 30 pillole-video sui temi pit importanti per i giovani rispetto al consumo di alcol
- video-servizio dell’incontro al Liceo Democrito di Roma, da cui sono stati ricavati tre
mini video-servizi.
1 video, gli articoli e le interviste realizzati in varie scuole dalla redazione multimediale di
Diregiovani.it sono stati rilanciati, oltre che sul Portale, anche sul sito deli’ Agenzia di Stampa
Dire nella sezione Speciali/interviste e attraverso la Newsletter “DireScuola” (diffusione
settimanale a oltre 100.000 operatori ed enti del settore).
Dal 27 marzo al 15 settembre 2013 sono state visionate 215.047 pagine relative alla
campagna pubblicate nelle varie sezioni de] sito.
Attivita nelle scuole
Nelle scuole sono stati realizzati incontri informativi con i ragazzi per approfondire i temi
proposti sul web e sono stati somuministrati questionari conoscitivi per indagare cid che i
ragazzi sanno o ignorano su alcuni temi legati alla prevenzione dell’abuso di alcol (influenza
del gruppo, normative, informazioni, stili di vita, ecc.).
Gli interventi di diretto coinvolgimento delle scuole nel periodo marzo- settembre s sono cosi
articolati:
- incontri preparatori nelle classi. Si ¢ trattato di incontri a porte chiuse (focus-group su
richiesta degli insegnanti), tenuti dagli stessi psicologi che gestiscono lo sportello di ascolto
nelle scuole per favorire, con la continuita della loro presenza, lo sviluppo di un migliore
percorso di conoscenza e la costruzione di una maggiore fiducia tra i ragazzi
- incontri informativi nelle scuole di Roma (attivita ancora in corso)
- distribuzione ai ragazzi di materiale informativo (5000 flyer in AS) appositamente
realizzato a cura del Ministero della Salute per la campagna 2013 e di opuscoli aggiornati
prodotti insieme all'Osservatorio nazionale alcol dell’'ISS-CNESPS
- coinvolgimento degli studenti dell’ultimo e penultimo anno nel progetto di comunicazione,
per stimolarli ad essere protagonisti dentro e fuori gli Istituti e a partecipare attivamente alle
iniziative proposte sul Portale Diregiovani.it.
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Convegno “Alcohol Prevention Day 2013 ”

E stato sostenuto e finanziato dalla Direzione Generale della Comunicazione e Relazioni
Istituzionali del Ministero della Salute il convegno “Alcohol Prevention Day 2013, svoltosi
1l 18 aprile 2013 presso I’Istituto Superiore di Sanita e giunto alla sua dodicesima edizione.
L’evento & stato realizzato dall’Osservatorio nazionale alcol del Centro Nazionale di
Epidemiologia, Sorveglianza e Promozione della Salute (CNESPS) dell’Istituto Superiore di
Sanita e dal Centro collaborativo dell’OMS per la ricerca e la promozione della salute su alcol
e problematiche alcol correlate.

L’ “Alcohol Prevention Day” rappresenta da anni un appuntamento di riferimento per le
istituzioni, le societa scientifiche e i singoli operatori professionali che operano nel settore
della prevenzione alcologica.

La partecipazione al convegno di operatori di vari ambiti e di esponenti della comunita
scientifica nazionale. europea ed internazionale, oltre a fornire un’occasione di aggiornamento
e confronto a livello tecnico-scientifico tra vari Paesi, ha reso possibile il proseguimento di un
dibattito interistituzionale sulle principali problematiche alcologiche del nostro Paese.

In stretta collaborazione con I'ISS-CNESPS é stato aggiornato e realizzato materiale
informativo sul consumo e sull’abuso di alcol ( libretti personalizzati in base ai bisogni
informativi dei diversi target di riferimento).

Tutto il materiale informativo prodotto, oltre ad essere distribuito nell’ambito de! convegno”,
¢ stato diffuso e messo a disposizione di ASL, scuole, insegnanti ed altri operatori
impegnati nel campo delle problematiche alcol correlate.

2.4. La partecipazione alle politiche internazionali

Nel corso del 2013 il Ministero della Salute ha partecipato a numerose iniziative
internazionali finalizzate alla definizione di politiche, strategie e azioni utili alla prevenzione e
promozione della salute per il contrasto dei danni alcol correlati a livello individuale e
collettivo, con particolare riferimento alla definizione di un approccio di popolazione e alla
protezione delle categorie piu vulnerabili.

Nell’ambito delle politiche ed attivita istituzionali dell’Unione Europea il Ministero ha
assicurato, tramite il proprio rappresentante designato, la collaborazione tecnico-scientifica
nei gruppi e nei contesti formali della Commissione Europea, partecipando alle attivita del
Committee for National Alcohol Policy and Action (CNAPA) a Lussemburgo e all’European
Forum on Alcohol a Bruxelles.

Le attivita piu rilevanti si riferiscono alle riunioni della CNAPA.

Facendo seguito all’High Level Commiitee tenutosi a Bruxelles nel dicembre 2012 e alle
determinazioni espresse dagli Sati Membri per sollecitare il rinnovo della 1° Strategia
Comunitaria sull*alcol per gli anni 2007-2012, ¢ stata decisa un’approfondita analisi dei
risultati delle surveys condotte dal COWI], [’agenzia indipendente incaricata con bando
europeo di produrre il report formale di valutazione delle attivita svolte, nell’ambito della I°
Strategia Comunitaria, dai principali organismi individuati dalla Commissione U.E. per il
sostegno degli Stati Membri.

Il rappresentante italiano, su nomina della Commissione Europea, ha collaborato, quale
membro dello specifico Advisory group ristretto, alla revisione della Strategia, pubblicata
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ufficialmente nel mese di settembre 2013 sul sito della Commissione Europea.

I 29 e 30 gennaio 2013, facendo seguito alle riunioni per la valutazione delle attivita
dell’European Forum on Alcohol e della Committee for National Alcohol Policy ai fini della
[° Strategia Comunitaria sull’alcol, si é svolta a Lussemburgo la nunione dei rappresentanti
degli Stati Membri per definire la partecipazione alla Joint Action europea su specifiche
tematiche alcologiche (definizione di linee guida per la prevenzione dei problemi alcol
correlati nella popolazione, con particolare riferimento a quella giovanile, e monitoraggio
epidemiologico sull’alco) negli Stati Membrn).

Nel corso di tale riunione & stato presentato e successivamente pubblicato sul sito
dell’'U.E. (http://ec.europa.eu/health/alcohol/docs/ev_20110301_rd0]_en.pdf) il sistema di
monitoraggio implementato dall’Osservatorio Nazionale Alcol dell’Istituto Superiore di
Sanita - CNESPS in collaborazione e su finanziamento del Ministero della Salute - CCM
nell’ambito di uno specifico progetto in supporto alle attivita del Piano Nazionale di
Prevenzione-Piano Nazionale Alcol e Salute.

E’ stato, come di consueto, assicurato I’aggiornamento periodico degli organi comunitari
competenti sull’implementazione nazionale delle misure legislative, delle iniziative di
prevenzione e delle strategie specifiche adottate in adesione alla Strategia Comunitaria per la
riduzione dei danni alcol correlati, in particolare quelle realizzate tramite Piani di azione
nazionali quali il Piano sanitario nazionale e il Piano Nazionale di Prevenzione.

Nell’ambito del Seminario “Alcohol Policy and Health in Europe” svoltosi a Bruxelles dal
13 al 15 marzo 2013 sono state delineate le peculianita del Piano Nazionale Alcol e Salute
2007-2009 (PNAS) adottato a suo tempo dall’ltalia, evidenziandone I’aderenza sia alle
direttive comunitarie che agli indirizzi espressi in ambito internazionale dall’Organizzazione
Mondiale della Sanita.

Le strategie ed iniziative nazionali promosse dal Ministero della Salute, fra le quali
I’implementazione della Legge 125/2001, le campagne di comunicazione, le attivita di
monitoraggio e di rilevazione periodica sulle attivita dei servizi alcologici pubblici, nonché le
attivitd di formazione per I’'identificazione precoce e I'intervento breve (IPIB) sui bevitori
problematici secondo lo standard PHEPA e INEBRIA, sono state oggetto di presentazione e
dibattito in ambito internazionale nel corso dei progetti europei ALICE RAP (Addiction and
Lifestyles in Contemporary Europe, Reframing Addictions FP7 Project), ODHIN (Optimizing
Delivery of Health Care Interventions FP7 Project) nonché nel’AMPHORA FP7 Project
European Conference on Alcohol e nel meeting internazionale della rete INEBRIA.

Per quanto riguarda Ja collaborazione alle politiche ed attivitd istituzionali
dell’Organizzazione Mondiale della Sanita, il Ministero della Salute ha garantito, tramite le
competenze specifiche del Centro collaborativo OMS per la Promozione della safute e la
Ricerca sull’alcol, attivo presso I’ISS-CNESPS-Osservatorio nazionale alcol, le attivita di
valutazione continua relative alla implementazione della Risoluzione OMS sulla Global
Strategy on Alcohol, approvata nel Maggio 2010 a Ginevra dall’Assemblea Mondiale della
Sanita.

In particolare dal 19 al 21 marzo si & svolta Ginevra presso I’Head Quarter dell’OMS la
riunione del Technical Advisory group per la Global Sirategy on Alcohol nonché la riunione
dei referenti ed esperti epidemiologi per la valutazione dell’impiementazione della Strategia.
In tale ambito al Centro collaborativo OMS dell’ISS- CNESPS ¢ stato richiesto di fornire una
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propria valutazione di impatto e di illustrare le iniziative poste in essere dal Ministero della
Salute, con particolare riguardo all’inserimento di attivita di identificazione precoce del
rischio alcol correlato nelle attivita di assistenza sanitaria primaria.

Sono state altresi assicurate tutte le azioni ricomprese nel piano di lavoro concordato dal
citato Centro Collaborativo con I’Head Quarter OMS di Ginevra, con condivisione €
validazione delle attivita di promozione delle strategie previste dall’European Alcohol
Action Plan 2012-2020 e dalla Global Strategy on Alcohol, anche attraverso la realizzazione
formale della rete collaborativa nazionale ICONA (ltalian Collaborative Network on
Alcohol), coordinata dall’lstituto Superiore di Sanita, che include le competenze del Centro
Alcologico Regionale della Regione Toscana, del Centro Alcologico Regionale della Regione
Liguria e dell’organismo per la formazione professionale sanitaria regionale del Friuli
Venezia Giulia {Ceformed).

II Ministero della Salute ha collaborato, attraverso il Centro Collaborativo OMS, alla
attuazione delle seguenti azioni:

-collaborazione con ['Ufficio Regionale OMS per I’Europa nella pianificazione e
implementazione degli incontri e delle conferenze annuali;

-interventi per il rafforzamento delle attivitd nazionali ai fini dell’identificazione precoce,
della sensibilizzazione e della riduzione del danno alcol correlato nella popolazione generale;
-interventi per il rafforzaniento della prevenzione dei problemi alcol correlati e delle relative
patologie attraverso la formazione multidisciplinare e la promozione della salute;
-partecipazione alla ricerca, raccolta di dati, implementazione di progetti e assistenza in
relazione all’ European Alcohol Information System;,

-supporto all’implementazione e valutazione del Programma Quadro del Piano di Azione
Europeo 2012-2020 dell’Ufficio Regionale OMS.

Nel corso del 2012 sono state inoltre effettuate, tramite 1’Osservatorio nazionale alcol
dell’ISS-CNESPS ed il Centro collaborativo OMS presso I’ISS, attivita relative allo sviluppo
di iniziative e protocolli di studio finalizzate a :

-campagne di informazione/sensibilizzazione (Ministero del Lavoro, Salute e Politiche
Sociali, WHO, Commissione UE, DG SANCO);

-attivita epidemiologiche, di prevenzione ¢ di monitoraggio per indicatori a livello nazionale,
regionale, europeo ed internazionale (Alcohol Control Database, Global Alcohol Survey and
Status Report ed European Community Health Indicators for Monitoring);

-identificazione di strategie di diagnosi precoce e di intervento breve per la riduzione del
rischio e del danno aicol correlato, in collaborazione e nell’ambito della rete internazionale
INEBRIA, di cui I'Osservatorio Nazionale Alcol ¢ membro;

-formazione del personale socio-sanitario sulle tematiche alcol correlate, ai fini della
integrazione nelle attivitd professionali delle procedure di identificazione e intervento breve
sui bevitori a rischio validate nell’ambito di progetti internazionali (ALICE RAP, PRISMA,
PHEPA, IPIB, AMPHORA, ODHIN);

-revisione dei dati per i Country Reports nazionali, anche nell’ambito della Global Survey on
Alcohol del WHO di Ginevra, per i quali il Centro collaborativo OMS dell’ISS ha operato
nella fase di sperimentazione e di validazione internazionale.

Tramite il National Counterpart designato si € inoltre provveduto a fornire all’OMS-Ufficio
Regionale per I'Europa le informazioni e i dati utili all’aggiornamento della Survey
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promossa congiuntamente dall’OMS e dalla Commissione europea per la raccolta di dati sul
consumo di alcol, sui danni alcol correlati e sulle politiche di sanitd pubblica nei Paesi
dell’Europa. Si ¢ corrisposto in particolare alla richiesta di un aggiomamento dei dati relativi
agli anni 2010-2012.

La citata Survey € una componente essenziale del processo in atto per aggiornare con
continuita la base informativa che sottende lo sviluppo di efficaci politiche di sanita
pubblica, nel quadro congiunto degli orientamenti contemplati sia nella Strategia Globale
OMS per la riduzione dell’uso dannoso di alcol che nella Strategia per la riduzione dei danni
alcol correlati adottata dall’Unione Europea. I risultati della Survey per I’ltalia e per gli altri
Paesi della Regione Europea dell"OMS sono disponibili sul sito internet dell"OMS.

E’ stata assicurata la partecipazione della National Counterpart italiana alla riunione delle
National Counterparts dei 53 Paesi della Regione Europea dell’OMS, tenutasi a Istanbul
nei giorni 25-27 Aprile 2013, finalizzata ad illustrare le politiche sull’alcol nella Regione
Europea e a descrivere, nell’ambito del “Global Alcohol Policy Symposium”,
I'implementazione nei diversi Paesi europei deila Strategia globale OMS per la riduzione
dell’uso dannoso di alcol.

In tale occasione I’ltalia & stata citata come Paese virtuoso, in considerazione del forte calo
dei consumi pro capite di alcol puro che & verificato negli ultimi vent’ anni e che nel 2010 ha
portato |’Italia molto vicina al livello dei 6 litri pro capite indicato dall’OMS come obiettivo
fondamentale di salute per I’anno 2015
(bttp://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0010/98398/wa540gal99heeng.pdf).

Nella riunione di Istanbul sono stati affrontati importanti argomenti relativi alle politiche
della Strategia Globale per la riduzione del consumo dannoso di alcol, con particolare
riferimento alla etichettatura delle bevande alcoliche con I'inserimento di raccomandazioni di
salute nonché alla promozione della diagnosi precoce e dell’intervento breve nelle diverse
situazioni in cui si evidenziano rischi e problemi alcol correlati.

Su quest’ultimo argomento la National counterpart italiana ha illustrato lo studio italiano
dell’Istituto Superiore di Sanita sulla diagnosi precoce e I’intervento breve nell’ambito del
consumo di alcol in gravidanza, descrivendo gli interventi messi in atto per informare sia i
professionisti della salute che le donne sui rischi alcol correlati da tenere in considerazione
quando si intende concepire un figlio e nel successivo periodo di gravidanza.

La rappresentante italiana ha illustrato in particolare i risultati della ricerca da lei condotta su
607 neonati provenienti dai reparti di neonatologia di 7 diverst ospedali italiani, dei quali ha
raccolto il meconio per determinare i biomarcatori di esposizione fetale all’alcol matemno,
mettendo in luce un’esposizione media all’alcol pari al 7.6% di neonati, con una distribuzione
molta diversificata nelle diverse citta campione dello studio, che va dallo 0% nella
neonatologia di Verona al 29% nella neonatologia dell’Umberto I di Roma. A seguito dei
risultati della ricerca é stata predisposta e distribuita nelle sedi opportune (societa scientifiche,
congressi, enti sanitari, ospedali, ecc.) una “Guida alla diagnosi dello spettro dei disordini feto
alcolici”, per aiutare i neonatologi e i pediatri a diagnosticare la sindrome feto-alcolica (FAS)
e lo spettro dei disordini feto alcolici (FASD). E’ stato inoltre avviato presso il Policlinico
Umberto 1 di Roma un intervento pilota su circa 1500 gestanti per informarle sui rischi
dell’alcol in gravidanza e per indirizzarle, quando necessario, a fruire di un intervento breve
per la cessazione del consumo di qualsiasi quantita di alcol.
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Nella riunione di Istanbul ampio spazio & stato dedicato ai temi relativi a] consumo di alcol
nella Regione Europea, agli interventi di prevenzione nella popolazione, ai determinanti
sociali dell’abuso di alcol, al sistema informativo europeo su alcol e salute, con riferimento
alla nuova piattaforma e ai nuovi piani strategici, nonché alle relazioni dei Centri collaborativi
del’OMS per le problematiche dell’alcol. Per I’ltalia & stata presentata l'esperienza di
formazione svolta dall’Osservatorio nazionale alcol dell'ISS-CNESPS attraverso i corsi IPIB
finalizzati all’identificazione precoce e intervento breve sui bevitori problematici.

Nel “Global Alcohol policy Symposium” infine un gruppo di relatori internazionali ha
illustrato alcuni aspetti delle politiche sull’alcol nella Regione Europea, relativi a consumo e
danno, politiche di controllo, lavoro delle NGO, promozione della salute, violenza, marketing
sociale e impatto sujla famiglia delle politiche sull’alcol.

Il Ministero della Salute ha assicurato, tramite 1 propri rappresentanti, la partecipazione
dell’ltalia alla 66a Assemblea Mondiale dell’OMS, tenutasi a Ginevra dal 20 al 28 maggio
2013, in cui & stato definitivamente approvato il Piano di azione per la prevenzione e il
controllo delle malattie non trasmissibili per gli anni 2013-2020, nell’ambito del quale uno
spazio importante é dedicato alla prevenzione dell’uso dannoso di alcol.

Il Piano definisce tra I’altro gli obiettivi, con i relativi indicatori, che gl Stati Membri si
impegnano a raggiungere entro il 2025, obiettivi che per quanto attiene all’alcol comportano
una riduzione del consumo dannoso pari ad almeno il 10%.
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3. LA SPESA FARMACEUTICA PER LA TERAPIA FARMACOLOGICA DELLE
ALCOLDIPENDENZE'

1l trattamento farmacologico della dipendenza alcolica prevede I'impiego di diverse classi di
farmaci. alcune dirette al trattamento dell’astinenza, altre dirette a prevenire le ricadute
nell"abuso alcolico. Attualmente in Italia sono approvati per tale trattamento cinque farmaci:
disulfiram, naltrexone cloridrato, sodio oxibato, metadoxina e acamprosato.

Come indicato nello schema della pagina seguente. tutte le molecole impiegate nel
trattamento della dipendenza alcolica, tranne Ja metadoxina, sono rimborsate dal Servizio
Sanitario Nazionale, incluso |’acamprosato, farmaco anticraving che é stato inserito nella
fascia di rimborsabilita (fascia A) solo nel maggio 2011.

La metadoxina resta ancora nella fascia di non rimborsabilita (fascia C).

Una nuova molecola (nalmefene). distribuita in Europa con il nome farmaceutico di
“Selincro™, € stata recentemente approvata per Ja sua commercializzazione dalla Commissione
Europea (CHMP). Il nalmefene ¢ di fatto il primo antagonista oppioide derivato dal
naltrexone approvato per la disassuefazione dalla dipendenza da alcol.

Al momento in Italia non si hanno ancora dati su questa molecola, anche se gia autorizzata
alla vendita nel nostro Paese, per la quale sta iniziando uno studio multicentrico valutativo di
lancio e conoscenza.

1l disulfiram & utilizzato come coadiuvante nella disassuefazione in quanto. a causa della sua
interferenza con il metabolismo dell’alcol, provoca la manifestazione di sintomi sgradevoli
all’assunzione di alcol.

Il naltrexone, antagonista oppioide orale ad azione di lunga durata, inibisce gli effetti di
gratificazione indotti dall’alcol e per la sua alta selettivita recettoriale € autorizzato, oltre che
per il trattamento della dipendenza alcolica, per il trattamento della dipendenza da oppiacei,
che rappresenta la principale motivazione di consumo di questo medicinale.

L’acamprosato, derivato sintetico della taurina che presenta una somiglianza strutturale con
I’acido gamma amino butirrico (GABA), riduce la trasmissione glutaminergica e modula
’ipereccitabilita neuronale durante [astinenza alcolica; esso €& pertanto utilizzato
nell’assistenza dei pazienti alcoldipendenti in associazione con un sostegno psicologico
individuale e di gruppo.

1i sodio oxibato, noto come il sale sodico deil’acido gamma idrossi butirrico (GHB). ¢
impiegato come coadiuvante nel controllo della sindrome di astinenza da alcol e nella fase
iniziale o nel trattamento prolungato della dipendenza alcolica.

La metadoxina, molecola presente nel sistema nervoso centrale, agisce riducendo 1’alcolemia
e la durata di azione di esposizione dei tessuti all’azione lesiva dell’alcol, oltre ad esercitare
un’azione centrale sul GABA. riducendo il desiderio compulsivo e aggressivo e migliorando
quindi le relazioni sociali.

|
Fonte: Agenzia ltaliana del Farmaco
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iy Regime
Codice AIC . Principio attivo Nome specialita rimborsabilita
¢ fornitura
!
0342080153 NO7BB03 ACAMPROSATO | CAMPRAL*84CPR RIV 333MG Classe A/RR
ANTABUSE DISPERG.*24CPR
004308019 NO7BBOI DISULFIRAM 400MG Classe C/RR
010681029 NO7BB01 DISULFIRAM ETILTOX*30CPR 200MG Classe A/RR
025316011 NO7BB METADOXINA | METADOXIL*30CPR 500MG Classe C/RR
025316025 NO7BB METADOXINA | METADOXIL*10F SML 300MG/SML | Classe C/RR
) METADOXIL*OS SOL IOFL
| 025316035 NO7BB | METADOXINA ISML500M Classe C/RR
|
| NALTREXONE
(025855014 NO7BB04 CLORIDRATO ANTAXONE*I0CPS 50MG | Classe A/RR
NALTREXONE

[025855065 NO7BB04 CLORIDRATO | ANTAXONE*OS I0FL SOMG/IOML | Classe A/RR

! |
|
|
|

) NALTREXONE |
| 025855077 NO7BB04 | CLORIDRATO | ANTAXONE*14CPS SOMG Classe A/RR
|
) INALTR.EXONE
| 025969039 NO7BB04  |CLORIDRATO |NALOREX*14CPR RIV 50MG Classe A/RR
| I
NALTREXONE |NALTREXONE ACC*I4CPR RIV
040955027 |NO7BBO4  |CLORIDRATO |SOMG Classe A/RR
/SODIO
027751066 NO7BB OXIBATO ALCOVER*OS SOLUZ 140ML 17.5% | Classe H/RNR
SODIO ALCOVER*OS [2FL 10ML SOL
027751078 NO7BB | OXIBATO 117.5% Classe H/RNR
Per 1l trattamento dell’astinenza da alcol e/o delle sintomatologie alcol correlate

(allucinazioni, agitazione. convulsioni, depressione, irrequietezza, insonnia ecc.) vengono
utilizzate anche diverse classi di farmaci antipsicotici, antidepressivi e antiepilettici nonché le
benzodiazepine; ma ai fini della valutazione dell’impatto del trattamento della dipendenza

alcolica sulla spesa farmaceutica a carico del SSN vengono qui analizzati i consumi e la
spesa convenzionata (canale farmacie) € non convenzionata (canale strutture pubbliche)
relativi ai soli farmaci che presentano una indicazione unicamente specifica per il trattamento
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della dipendenza da alcol. Inoltre i dati relativi alla prescrizione in ambito ospedaliero dei
farmaci oggetto di analisi sono comprensivi sia dei consumi interni alla struttura ospedaliera
che della eventuale distribuzione territoriale (distribuzione diretta e distribuzione per conto).

11 dato di consumo ¢ espresso in dosi giornaliere (o giornate di terapia).’

Dosi_prescritte farmaceutica convenzignata (tramite le farmacie aperte al pubblico)

Nel 2012 sono state dispensate, attravarso il canale delle farmacie territoriali aperte al
pubblico, 1.470.652 dosi di medicinali per il trattamento della dipendenza alcolica (tab.1F). Il
75% di queste dosi é rappresentato dalla specialita medicinale a base di disulfiram. Rispetto
all’anno precedente si € verificato un lieve aumento dei consumi complessivi (+7%) dovuto al
consumo di acamprosato (+153%); mentre per tutte le altre molecole si registra una riduzione
dei consumi, con diminuzioni massime del 26% relative alla metadoxina.

Tab. IF
DOSI PRESCRITTE FARMACEUTICA CONVENZIONATA
(TRAMITE LI' FARMACIIF APERTE AL PUBBLICO)
Molecola 2011 2012 Var. Var. %
NO7BBO] - DISULFIRAM 1.161.816 1.096.644 -65.172 -6
NO7BB03 - ACAMPROSATO 109.706 277478 167.771 153
NO7BB04 - NALTREXONE 104.608 96.062 -8.546 -8
NO7BB - J\fig_l._'\[)t}\}hr\ 635 468 _ -167 -26
Totale complessivo 1.376,765 1.470.652 93 887 7

Dosi prescritte farmaceutica non convenzionata (tramite le strutture pubbliche)

Nel 2012 sono state acquistate dalle strutture pubbliche 4.352.549 dosi di medicinali per il
trattamento della dipendenza alcolica (tab.2 F). .

11 94% dei consumi totali é rappresentato da sodio oxibato e disulfiram, con una quota parte
del 47% ciascuno.

Rispetto all’anno precedente si registra un incremento del numero di dosi consumate pari al
7%, attribuibile sostanzialmente all’incremento dell’utilizzo dell’acamprosato (+ 166%).
Come nei consumi territoriali, la metadoxina mostra la riduzione massima (-35%).

11 dato di consumo del sodio oxibato ( farmaco Alcover) ¢ stato aggiornato relativamente al periodo 2007 - 2011

a seguito di alcune incongruenze emerse nella trasraissione dei dati alla banca dati centrale deila tracciabilita del
farmaco da parte dell’azienda.
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Tab. 2F

DOS] PRESCRITTE FARMACEUTICA NON CONVENZIONATA
(TRAMITE LE STRUTTURE PUBBLICHE)

Molecola 2011 2012 Var. Var. %
NO7BB - SODIO OXIBATO 2.107.717] 2.042.566 -65.151 -3
NO7BBOI - DISULFIRAM 1.766.112 2.041.8]2 275.700 16
NO7BB03 - ACAMPROSATO 57.653 153.484 | 95.832 | 166
NO7BB04 - NALTREXONE 108.304 1 104.362 -3.942 4]
NO7BB - METADOXINA 15.892 | 10.325 . -5.567 -35
Totale complessivo 4.055.678 4.352.549 | 296.871 7

Spesa farmaceutica convenzionata (tramite le farmacie aperte al pubblico)

L’impatto sulla spesa farmaceutica convenzionata nel 2012 & stato di 1.043.052 euro (tab.3F).
11 64% della spesa totale ¢ rappresentato dall’acamprosato.

Rispetto all’anno precedente si registra un incremento della spesa farmaceutica convenzionata
pari al 45%, attribuibile ai nuovi acquisti relativi all’acamprosato (+151%). Analogamente a
quanto accade per i consumi, per tutte le altre molecole si registra una riduzione della spesa,
con riduzioni massime del 25% e del 24% relative, rispettivamente, al naltrexone e alla

metadoxina.
Tab. 3F
SPESA FARMACEUTICA CONVENZIONATA
(TRAMITE LE FARMACIE APERTE AL PUBBLICO)
l Spesa convenzionata 2011 2012 Var, Var. %
' NO7BB03 - ACAMPROSATO 266.396 669.817 403.421 151
NO7BB04 - NALTREXONE 261.768 195.038 -66.730 -25
NO7BBO1 - DISULFIRAM 189.126 177.784 -11.342 -6
NO7BB - METADOXINA 546 414 -133 -24
Totale complessivo 717.835 1.043.052 325217 45
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Spesa farmaceutica non convenzionata (tramite le strutture pubbliche)

L’impatto sulla spesa farmaceutica non convenzionata nel 2012 & stato di 6.005.453 euro
(tab.4 F). Analogamente a quanto accade per i consumi, la spesa per il sodio oxibato
rappresenta una buona parte (88%) del valore complessivo della spesa per i farmaci indicati
nel trattamento della dipendenza da alcol.

Rispetto all’anno precedente si registra una contrazione della spesa farmaceutica non
convenzionata pari al 16%, attribuibile alla riduzione di spesa per tutte le molecole con
I’eccezione dell’acamprosato (+166%).

Tale contrazione di spesa interrompe il trend in crescita riscontrabile negli ultimi anni (+25%
trail 2010 e i 2011, + 0.9% tra il 2009 e il 2010, +42% tra il 2008 e il 2009).

Tab. 4F
SPESA FARMACEUTICA NON CONVENZIONATA
(TRAMITE LE STRUTTURE PUBBLICHE)

Spesa non convenzicnata 2011 2012 Var. Var. %
NO7BB - SODIO OXIBATO 5.595.533 5.305.274 -290.260 : -5

|
NO7BBO01 - DISULFIRAM 1.353.382 355.480 -997.903 . -74
NO7BB03 - ACAMPROSATO 92317 245.327 153.0[0! 166

T
NO7BB04 - NALTREXONE 101.125|  89.899 11.227 -1
NO7BB - METADOXINA 14.114 9.475 | -4.639 | -33
Totale complessivo 7.156.472 6.005.453 -I.JSI.OIQi -16

1l trend del consumo farmaceutico totale (convenzionata + non convenzionata)

11 consumo complessivo (convenzionata + non convenzionata) dei medicinali impiegati nel
trattamento della dipendenza alcolica a carico del SSN ammonta nel 2012 a 5.823.201 dosi
(tab.5 F). Circa il 75 % di tale consumo ¢ attribuibile ai farmaci acquistati dalle strutture
pubbliche (comprendente Ia distribuzione diretta e la distribuzione per conto); il restante 25 %
é relativo al canale delle farmacie aperte al pubblico.

Trail 2011 e il 2012 i consumi complessivi sono aumentati del 7%, in uguale misura nella
farmaceutica convenzionata e in quella non convenzionata.

Tra il 2007 e il 2012 I'andamento dei consumi complessivi (convenzionata + non
convenzionata) ha registrato un aumento del 26% (rispettivamente, + 25% per la
farmaceutica non convenzionato e + 29 % per quella convenzionata).
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Tab. SF

FTREND DEL CONSUMO FARMACEUTICO TOTALE
(CONVENZIONATA + NON CONVENZIONATA)

Trend di consumo (dosi)
Periodo Conv. ‘ non conv. totale l % conv. | % non cony,

2007 ) ) ) )
o7 113968 | 3469404 4.608.572 25 | 75
.
e 1205408 3.199.040|  4.402.457| 27 73
200¢ o -
2009 1.489.313 2.739.753 4_229,066‘_ 35 65
2010 . .

|.348.897 3.574.714 4.923.611 27 73
2011 . o i .

1.376.793 4.055.678 5.432.471 25 75
pl 7
2012 1.470.652 4352.549|  5.823.201 25 75
Totale complessivo 8.028.231 21.391.147 29.419.578 27 75
Var % 2007-2012 2 - 2 B
Var % 2011-2012 ) i ;

) ! I

I} trend della spesa farmaceutica totale (convenzionata + pon convenzionata)

La spesa farmaceutica complessiva (convenzionata + non convenzionata) dei medicinali
impiegati nel trartamento della dipendenza alcolica a carico del SSN ammonta a 7.048.505
euro per J'anno 2012 e a36.188.152 euro per il periodo 2007-2012 (tab.6 F). 11 90% della
spesa degli ultimi 6 anni ¢ attribuibile agli acquisti effetruati dalle strutture pubbliche
(comprendente i consumi sia di ambito ospedaliero che tramite Ja distribuzione diretta e la
distribuzione per conto): il restante 10% é relativo al canale delle farmacie aperte al pubblico.
Tra il 2011 e il 2012 la spesa farmaceutica complessiva ¢ diminuita del 10% (registrando,
rispettivamente, +45% nella farmaceutica convenzionata e -16% nella farmaceutica non
convenzionata).

Tra il 2007 e il 2012 invece I'andamento della spesa complessiva (convenzionata + non
convenzionata) ha registrato un aumento del 57% (nspettivamente, + 118% la farmaceutica
convenzionata e +50 % quella non convenzionata).

In conclusione, come mostrano le tabelle S5F e 6F, ’andamento generale dei consumi
farmaceutici registra un’equa distribuzione delle prescrizioni tra I’ambito territoriale e quello
ospedaliero: mentre la spesa dei farmaci considerati mostra uno spostamento delle
prescrizioni verso il canale delle farmacie aperte al pubblico, attribuibile alla comparsa dei
nuovi acquisti relativi all’acamprosato a partire dall’anno 2011.
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Tab.6 F
TREND DELLA SPESA FARMACEUTICA TOTALE
(CONVENZIONATA + NON CONVENZIONATA)

Trend di spesa (euro)

Periodo conv. non conv. totale % conv. | % non conv.
2007 477.553 4.014723| 4492276 nl 89
2008 480.467 3.990.040|  4.470.507 1 89
2003 544.176 5.552441| 6096617 9, 91
2010 490.998 5.714.803| 6205801 8| 92
2011 717.974 7.156.472 7.874 446 | 9 9]
agls 1.043.052 6.005.455 | 7.048.505 B 85
Totale complessivo 3.754.221 32.435.952 36.188.152 10 90
Var % 2007-2012 (18 50 57
Var % 2011-2012 i 6 o
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PARTE SECONDA

4. 1 SERVIZI ALCOLOGICI E L’'UTENZA DOPO L’EMANAZIONE DELLA
LEGGE 30.3.2001 N. 125 - ANNO 2012

4.1. Il personale dei servizi

Al 31.12.2012 sono stati rilevati 454 servizi o gruppi di lavoro per [’alcoldipendenza: i
91,4% sono di tipo territoriale, lo 0,4% di tipo ospedaliero e lo 0,2% di tipo universitario
(tab.1-2; graf.l).

In totale nel 2012 sono state preposte alle attivita relative all’alcoldipendenza 4.306 unita di
personale: 837 addette esclusivamente (19,4% del totale) e 3469 addette parzialmente (80,6%
del totale) (tab.3).

Dalla distribuzione percentuale del personale per tipo di rapporto a livello territoriale si
osserva che in quasi tutte le Regioni, ad eccezione del Friuli Venezia Giulia, del!’Abruzzo e
del Molise, si hanno proporzioni piti elevate di addetti parziali.

Gli addetti esclusivi sono piu frequentemente infermieri professionali (28,8%), medici
(24,1%), psicologi (15,8%) e assistenti sociali (15,2%); gli addetti parziali sono rappresentati
per il 25.3% da infermieri professionali, per il 23.6% da medici e per il 17,0% da psicologi
(graf. 2-3).

In generale, per il totale nazionale, la proporzione di personale che presta il proprio servizio
anche in altri settori & pari al 78,5% per gli infermieri professionali ed ¢ uguale o superiore
all’80% per le altre professionalita.

La tabella 4 riporta per il periodo 2005-2012 i trend del numero assoluto delle unita di
personale (totale, esclusivo e parziale) distinte nelle singole qualifiche professionali. Si
osserva un generale aumento del personale nel 2012.

Nella tabella 5 sono visualizzate le distribuzioni percentuali regionali per qualifica,
distintamente per il totale e per gli addetti esclusivi e parziali: analizzando il dato nazionale si
nota che il 52,3% del personale totale & costituito da operatori sociosanitari, 1 medici
rappresentano il 24,1% e gli psicologi il 15,8%; il restante 7,8% riguarda il personale
amministrativo o di altra qualifica.

La distribuzione del personale esclusivo per qualifica presenta, rispetto a quella del personale
parziale, una percentuale simile di medici (23,6% circa) e di psicologi (17,0% circa);
lievemente pil bassa ¢ la percentuale di operatori socio sanitari (48,9% vs 49,6%).

L’analist della distribuzione regionale del personale totale per qualifica evidenzia una marcata
eterogeneitd territoriale per tutti i profili professionali in esame e che gli operatori
sociosanitari sono piu frequenti in quasi tutte le Regioni (graf.4).
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4.2, Le caratteristiche demografiche dell’utenza

Nel 2012 sono stati presi in carico presso i servizi o gruppi di lavoro, rilevati alla data della
presente relazione, 69.770 soggetti alcoldipendenti (tab.6; graf.5). 1 2

11 29.6% dell’utenza complessiva ¢ rappresentato da utenti nuovi, il rimanente 70,4% da
soggetti gia in carico dagli anni precedenti o rientrati nel corso dell’anno dopo aver sospeso
un trattamento precedente. Stratificando per sesso, le percentuali di nuovi utentt risultano pari
a 29,8% per i maschi e a 28,7% per le femmine.

A livello regionale, i nuovi utenti presentano un’elevata disomogeneita nella distribuzione
percentuale: la maggiore concentrazione si osserva in Calabria (50,8%), la pit bassa in
Liguna (16,1%) (graf. 6).

Il rapporto M/F ¢ pari a 3,5 per gli utenti totali e per gli utenti gia in carico o rientrati e a 3,7
per i nuovi utenti; a livello regionale questa maggiore presenza maschile risulta piu evidente
al Centro-Sud.

L’analisi per et (tab.7) evidenzia che la classe modale € 40-49 anni, sia per 1’'utenza totale
(21.787 soggetti, pari al 31,2%), sia per le due categorie dei nuovi e vecchi utenti
(rispettivamente 29,3% e 32,0%).

Gli individui di eta compresa tra i 30 e i 59 anni rappresentano il 75,9% di tutti gli
alcoldipendenti in esame (73,3% nei nuovi utenti e 76,9% negli utenti gia in carico), i giovani
al di sotto dei 30 anni sono pari al 9,1% negli utenti totali, al 13,7% nei nuovi utenti e al 7,3%
nei vecchi utenti. Non trascurabile € la quota degli individui di 60 anni e oltre (14,8% negli
utenti totali, 12,9% nei nuovi utenti e 15,6% nei vecchi utenti).

Come atteso, i nuovi utenti sono pit giovani degli utenti gia in carico o rientrati: il 62,1% dei
primi ha piu di 40 anni rispetto al 72,8% dei secondi: il 13.7% dei nuovi utenti ha meno di 30
anni mentre per i vecchi questa percentuale € pari al 7,3%; viceversa gli ultracinquantenni
sono il 32,8% per i nuovi utenti e il 40,8% per quelli gia in carico.

Analizzando distintamente i due sessi si nota che 'utenza femminile & relativamente piu
anziana di quella maschile (presumibilmente anche per effetto della struttura per eta della
popolazione generale): il 31,8% degli utenti maschi ha meno di 40 anui rispetto al valore
analogo di 24,8% delle femmine; nella classe modale 40-49 anni si concentra il 32,4% delle
donne (30,9% nel sesso maschile), nella classe successiva (50-59 anni) le percentuali
scendono a 25,9% e a 23,0%, rispettivamente, per le donne e per gli uomini; infine la
proporzione di utenti con eta maggiore o uguale a 60 anni € pari a 14,3% nei maschi e a
16,8% nelle femmine. Stratificando per sesso e tipologia di utenza sj osserva nuovamente il
maggior peso percentuale, nelle donne, delle classi di eta piu avanzate.

I E” importante fin da subito premettere che le osservazioni scguenti, relative alle caratteristiche “demografiche” (sesso ed
eta) degli alcoldipendenti, riflettono presumibilmente le caraticristiche della popolazione generale da cui la sottopopolazione
in esame (utenti dei servizi per I'aleoldipendenza) proviene ¢ quindi andrebbero in qualche modo slandardizzale rispetio ad
un opportunc denominatore.

2 In questo caso, ¢ in tutte le analisi temporali, nell’interprelazione va considcrato che le variazioni sono fortemente
influenzatc anche dall’antivazione di nuovi servizi o gruppi di lavoro ¢ dalla migliore copertura dcl sistema di rilevazione.
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Nel tempo si osserva la recente crescita della classe 40-49 anni, in particolare per i vecchi
utenti di tutte le tipologie di utenti, e 1a flessione della classe 30-39 anni.

In particolare per i nuovi utenti si nota una stabilizzazione per la classe 20-29 anni, che
interrompe quindi il trend crescente che aveva caratterizzato questa fascia di eta dal 2006,
nonché una lieve flessione per la classe al di sotto dei vent’anni (tab.8; graf. 7-8).

Le caratteristiche fin qui evidenziate sulla distribuzione per etd degli utenti vengono
sostanzialmente confermate analizzando I’eta media (tab.9). Nel 2012 I'eta media del totale
degli utenti rilevati ¢ pari a 45,9 anni; le donne hanno un’eta media pit elevata dei maschi
(47,3 rispetto a 45.5), a conferma dell’ipotesi della maggiore anzianita dell’utenza
alcoldipendente femminile e, come gia evidenziato, i nuovi utenti sono mediamente piu
giovani rispetto agli utenti gia in carico o rientrati (43,9 vs 46,8). Entrambi i sottogruppi non
si discostano dalla tendenza generale di una maggiore rappresentativita delle etd avanzate
nelle donne rispetto agli uomini (rispettivamente 44,9 vs 43,6 anni nel sottogruppo dei nuovi
utenti e 48,2 vs 46,2 anni nel sottogruppo degli utenti gia in carico).

A livello regionale si delinea, pur con qualche eccezione, una sorta di gradiente Nord-Sud: per
il complesso degli utenti tutte le Regioni settentrionali (ad eccezione della Lombardia e della
Provincia autonoma di Trento) presentano valori dell’eta media uguali o superiori al dato
nazionale; viceversa nel Sud si registrano valori piu bassi.

Analizzando il dato negli anni pil recenti si nota un aumento dell’etd media nei sottogruppi
esaminati ad eccezione dei nuovi utenti femmine (tab.10; graf.9).

4.3. I consumi alcolici dell’utenza

Nel 2012 (graf.10-11) la bevanda alcolica maggiormente consumata ¢ il vino (62,8%), seguito
dalla birra (21.2%), dai superalcolici (8,6%) e dagli aperitivi, amari e digestivi (3,6%).

La birra risulta prevalentemente piu consumata dai maschi (21,7% vs 19,0% delle femmine),
cosi come il vino (63,0% vs 62.0%); per i superalcolici e per gli aperitivi, amari, digestivi
’uso ¢ piu elevato tra le femmine (rispettivamente, 9.9% e 5,0% nelle femmine vs 8.2% e
3,2% nei maschi).

La distribuzione degli utenti per tipo di bevanda alcolica di uso prevalente & molto variabile
regionalmente: t! vino € utilizzato in genere piu frequentemente al Nord; il Sud sembra
caratterizzarsi, a parte qualche eccezione, per un maggior uso oltre che di birra anche di
superalcolici e di aperitivi/amari/digestivi, particolarmente utilizzati anche in alcune Regioni
centrali (10,0% in Umbria).

['uso concomitante di sostanze stupefacenti o psicotrope e I'abuso o I'uso improprio di
farmaci (tab.11-12) riguardano, rispettivamente, il 9,0% (6.250 utenti) e il 3,7% (2.569 utenti)
degli individui rilevati, con una grande variabilita territoriale.

4.4. | modelli di trattamento

Analizzando i programmi di trattamento (tab.13; graf. 13) si osserva che il 27.3% degli utenti
& stato sottoposto a trattamenti medico-farmacologici in regime ambulatoriale, il 26,5% al
“counseling” rivolto all’utente o alla famiglia, 1l 6,3% ¢é stato inserito in Gruppi di auto/mutuo
aiuto; per il 13,5% si €& scelto un trattamento socio-riabilitativo, mentre I’inserimento in
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comunitd di carattere residenziale o semiresidenziale ha riguardato solo il 2,6% degli
alcoldipendenti. I trattamenti psicoterapeutici sono stati attivati per 1'11,0% degli utenti e
sono principalmente consistiti nella terapia individuale (68,2%) e nella terapia di gruppo o
familiare (31,8%).

Il ricovero ha riguardato il 4,0% del totale degli utenti rilevati (2,8% in istituti pubblici, 1,2%
in case di cura private convenzionate); in entrambi i casi la causa principale di ricovero é
rappresentata dalla sindrome di dipendenza da alcol (67.9% sul totale dei ricoverati in regime
ospedaliero ordinario o in day hospital e 75,0% sul totale dei ricoverati in casa di cura privata
convenzionata).

Dall’analisi territoriale emerge nuovamente una situazione di estrema eterogeneitd: ad
esempio si ricorre al trattamento medico-farmacologico per oltre il 40% dei casi in Valle
d’Aosta, in Liguria e in Emilia Romagna; valori elevati si osservano, per il counseling, nella
Provincia autonoma di Trento (69,9%) e per la psicoterapia (individuale o di gruppo) in
Molise (21,4%); I’inserimento in gruppi di auto-mutuo aiuto presenta valori superiori alla
media nazionale in diverse Regioni del Centro-Nord mentre il trattamento socioriabilitativo é
relativamente pit frequente in Emilia Romagna e in Puglia (22,4%); I’inserimento in
comunita semiresidenziali o residenziali € massimo in Valle d’Aosta (10,9%) e minimo in
Friuli Venezia Giulia (0,7%). Infine, relativamente al ricorso al ricovero in strutture
pubbliche, spicca la Valle d’Aosta con il 10,3% dei casi.

Ovviamente un’interpretazione pit completa e corretta di queste informazioni potrebbe
derivare da una loro lettura congiunta ccn i dati relativi all’offerta e all’organizzazione dei
servizi destinati al trattamento dell’alcoldipendenza nelle singole realta territoriali (valutati
secondo criteri quantitativi e qualitativi) nonché da una loro integrazione con dati piu precisi
relativi alla domanda di salute (in questo particolare ambito), al contesto e alle molteplici
problematiche (sanitarie e non sanitarie) connesse al fenomeno.

4.5. I modelli organi_zzativi dei servizi

Ai fini di una caratterizzazione del modello organizzativo-funzionale, sono state rilevate le
funzioni effettivamente svolte dai servizi o gruppi di lavoro nel corso del 2012 in riferimento
alle linee guida di cui all’Accordo Stato Regioni 21/1/1999 “Riorganizzazione del sistema di
assistenza ai lossicodipendenti”.

Nelle tabelle 14-15 sono visualizzate, per ogni singola funzione e con dettaglio regionale, le
percentuali di servizi o gruppi di lavoro che hanno dichiarato di aver svolto nel corso del 2012
le funzioni indicate.

Come si pud osservare, un'alta percentuale di servizi ha svolto attivita di accoglienza,
osservazione e diagnosi (88,5%) e ha definito (88,1%) e/o attuato (88,1%) programmi
terapeutico-riabilitativi; gli interventi di prevenzione sono stati effettuati dall’83,7% dei
servizi. Per le funzioni di coordinamento le percentuali di attivazione pil basse sono riferite a
quelle che coinvolgono le rilevazioni epidemiologiche (61,5%) e gli interventi di altre
strutture o servizi sanitari pubblici (68,1%); le piu alte sono attribuibili al coordinamento con
il servizio sociale pubblico (83,9%), con i servizi ospedalieri (80,4%) e con il medico di
famiglia (80,2%). I piani operativi di formazione del personale e di sensibilizzazione hanno
coinvolto il 76,0% dei servizi rilevati. Si osserva una forte variabilita regionale.
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4.6. La collaborazione dei servizi con gli enti e le associazioni del volontariato, privato
sociale e privato

Sono state acquisite informazioni circa le attivita di collaborazione che i servizi o gruppi di
lavoro hanno svolto, nel corso dell'anno di rilevazione, con gli enti e le associazioni del
volontariato. privato sociale e privato in materia di alcoldipendenza.

Per quanto riguarda la collaborazione con i gruppi di auto-mutuo aiuto, si osserva (tab.16)
che nel 2012 il 55,0% dei servizi ha collaborato con i CAT, il 40.3% con gli A.A. e il 14,3%
con altri gruppi.

Le attivita di cotlaborazione con le comunita terapeutiche residenziali e semiresidenziali e con
le cooperative sociali per la gestione dei servizi sociosanitari ed educativi riguardano
rispettivamente il 46,3% e il 25,8% dei servizi; la percentuale dei servizi impegnati, insieme
alle cooperative sociali, nell’inserimento lavorativo di persone in condizioni di svantaggio €
pari al 40,7%.

Si ripropone, come per molti altri aspetti del fenomeno in esame, I’assenza di una omogeneita
territoriale, in questo caso ancora pill accentuata per la presenza di situazioni “estreme”
(Regioni con scostamenti molto significativi, in una direzione o in quella opposta, rispetto al
valore centrale di riferimento). .

Nella tabella 17 & riportato il numero medio annuale, per servizio o gruppo di lavoro, di enti o
associazioni del volontariato e privato sociale che hanno collaborato con i servizi per
l'alcoldipendenza. Analizzando il dato nazionale si osserva che mediamente, nel corso del
2012, ogni servizio ha collaborato con 9 CAT, 2 gruppi di A.A., 3 comunita terapeutiche e 5
cooperative socjali; sono comunque presenti ampie differenziazioni a livello regionale.



Camera dei Deputati — 93 — Senato della Repubblica

XVII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI — DOC. CXXV N. 1

TABELLE E GRAFICI



PAGINA BIANCA



95 Senato della Repubblica

Camera dei Deputati

XVII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI — DOC. CXXV N. 1

11A OPYIN - 2uozuaazad 2)(2p 2[e42uad A0123a1(] - JUOLZEACUUNL T[AP 2 B3NqQnd BNIuEs B)(ap Oluawtuedi(] - IN[CS 2(12P OIIISIYY

PSP [og '1 | |STP

VI'TV.L]

(=10 o
7 =
IR
L T
bt
- -

™
[
'

e

il =
-« | =
wt=1
-«

[xl®] =<

11

YNOIAAVS
VIS
VIHEVTVD

v LVOITISVE
YI10(1d
VINVAWYD)

~ 3sTion|
0ZZN39v/|
~01zv|
FHOIVIN

vIdgWn
YNVISOL]
YNOVINOE VITING]
T wnnon|
VI'INIO VIZANTA I'NTEd
eYENE

| OLNIHLNOLNY AO¥d
ONVZ109 NOLNY ACHd|
VIQYVEWOT
VISOV.0d ATIVA
4LNOWHId]

ATVIOL ejedpul uou | euEpsIAAUn | essgepadso ABHNMIIY

INOIDAIE

VIDOTOdIL ¥d3d OHOAVT 1A IddNYH D O IZIANAS 1 OHANNN

10T ONNV - LLYATTI O40AY [A IddTED O 1IZIAYES 1A O4IWIN 134 ATVYNOIDTS ANOIZNErd1SIa -19%]L



96 Senato della Repubblica

Camera dei Deputati

DOC. CXXV N. 1

DOCUMENTI —

DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI —

XVII LEGISLATURA

1A Oy - 2ucizusaud gj[op 3je1ouad suotzanQ)
- duoZBALUUL |[OP 3 BANqQNd RIIUES B]|2p Oluawniredi(] - ANfeS €))3p 0IANSIOTA

b 9¢ 1 'z IS1v AT
v T i ” Ty 6t T 10z
bze 0 z T 181t 010z
vic o T T g8 T 6007
6S¥ 0 L Zl orr 1 8002
T To o1 oo T sy 1 £00Z]
333 T ;.m o ”5 1 9007|
FAts 0 6 €l 06€ $007
by T Jor 81 T T vooz]
I3 T o 1 e ] £007|
£CF z 6 B B 86¢ : 7007]
vTL T z bﬂllll 0€ 1 1007]
31 To T ¢ el T e6C ) 0007}
bre ol T o ke 6661]
39z 3 z 91 vz | 8661
8L To v 61 997 ’ L1661
08¢ A z 0z 9z | 9661]

FIVLIOL |[®edipuj sou| epmpsioamun | exqepadso | aspojpIn INNV

VISOOJIL ¥3d
O¥OA V1A 1ddID O IZIAYAS Id O¥AWNN

LLVAT TN O¥OA VT 10 IddNYD O 1ZIAYES 1A ONAWIIN - T'4=L




97 Senato della Repubblica

Camera dei Deputati

XVII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI — DOC. CXXV N. 1

11A @21 - suorzuaanud B()ap drsauad avoizang
+ OITRACIA, |3P 9 ENQANS QITUeS EJ(2p O1UdNLIMIQY - SINES TI(ID QITISIVIY

98E 91E [ [ [2o8 4Z1 [0z £ 1TEL 1wl 13 Jeoz VIVl
[ m i lov CH Tv1 Lo is ¥l H 08 lz¢ YNDIQYYS
6~ F - B R I 9 50 I3 K ve |98 '8 1 YTTOIS|
- - - £ Tt T : - BCE v 1 VeV Iv))|
t 1 Tt T z T P To ' 3 T 7 vivormsvel
z T e 3 7 e T T JE T T - l}m_ﬂ@m_
sz 3 £~ e 61 Iy Tos™ i 1zl %6 sz T "VINVAWYD)]
[ - - 1t 3 A & T Y T TTm Tk ¢ ’ ISI10W
z o [z T 2N T s Tr T e Th O oZZANEY
9 ¢ I or T €T I L T (- S I - OIZv|
[ T o I Ty v e B T Y A (A HHOAVI
i 3 q 6 8 [ T ol f 71 o T 7 B vidggwn
st ¥ | |5 i 0 3 or i Tee @£ ¢ VNV SOL
¥ et G ot 3 T T 9 9 T 58 o VNDVINOA VIS
51 sl T oA @ | T ‘0z 0 Ter T 9 T viaaon|
o X e 1" T Jer ¥ o e o 6 _| ¥nnioWizanaa nnra
IS i 1 Jos ST = i ol T o T T PTETSETY
T le T g v T 7 D T (" ﬁ» OLNTYI. NOLAY A0S
B T TR 9 is I 3 1 £ 18 s e - ONVZ 108 NOLNY AD3d
B w I T " . - S T8 o e T viawvenol
€ T K a T ] G [ 0 Ny [ g V1SOV.d dTIVA
%01 196 ul il e i* 60! 66 o1 s 6l I 4LNOWHI
— aansEawd | sy pope oo nusmnezied | NuNCNAERPS po— awomepsed | ausmeapmps p— awowreied | BEamsApOPR
nepps sioppe mappy Aiappe oppe iaad mappe nappe ANOIOTY
FIVYNOISS340Wd TROLYONGH TTVIO0S LINALSISSY 150700884 [RIE ]

Z10Z ONNY - YZNIONIJIQI0DTY YTTV JALLVITE V.LIAILLY 71TV dLLAAAY A TYNOSH3d 1A . YLINA - 98



Senato della Repubblica

98
XVII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI — DOC. CXXV N. 1

Camera dei Deputati

DA 0N - uorzuaaud rap qesausd suaizang
* IUOIZEACOD: [{SP 3 €341qQnd g1Iues B1ap Qlutsiedic] - Iinjre )Ip QIR

Cd 232 9t [ Test 61 Al &8 Tivt viTvil|
z z 0 1o I 3 001 %S i VNOIAVS
£ I O I 16 98 < - VITOIS,
€ Z i - . - v i iz - VRavIv)
2 T 0 e e R o T 'R N - ¥LVOrusve
z £ v i i e s € s , _yriond
6 Z b ] I v zel 73 53 i VINVARYD|
o~ RO T a 1 0 I = G i 30|
T o [4 10 o BT 0 s [ _ ozZnyev
I3 ¢ v € It s 9 e - oIV
9 0 9 0 [0 €« o i —_EHO¥VA
G o S § [+1 L I - T T vewn
6 0 al 0 [ (2] T VNVISOL,
Is 0 X Bl oo Wz | T vNOvYWO¥ vITIWa
E T c A oy T T viwnon
v ) it v ] . KN W[ YN VIZINEA R
T I 82 K v 6 6% 3 OLaNBA
] +ﬂ _ K - - I- ¢ Ts I | CILNSWUNOINY AOEd
I I I T 9 Bl 7l ¥l 0 | ONvVZIOE'NOLNY ACHd
8 ks 9 o1 A [9 - 86 vy T 1 VIQUVEROT
B - B BCE B I G [ VISOV.A ATIVA]
60 3k T I ST " 52l 0zl 5 [ ZINOWHId
s aunppezied | NURBLASUPSD a0 Ruanamizind | puEnumApRs mn ayuompuprad | AP PSS .
meppe BRpPe mappe neppe prepps meppe ANOIDZE
OU1TV TALLVALSINININY TIVNOISSJ0%d ATWAZANI
Can mdeg



99 Senato della Repubblica

Camera dei Deputati

XVII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI — DOC. CXXV N. 1

LA ViV ] T YUVILUGAWIU G [|e) S(ELdUCD wUUILe |

T GULILENVUUL [V @ GUVLMIU RITUED B{|op VINSW LIEUIL] ~ SJU[e> E({ o] VII3tuLpy

[69r€ iz €<t 6.8 —_ Jore — Jeos 88¢ Toi8 T AL
P81'E 602 Jeer _Jo1s. _lesz o Isor Jevs  Iese 1 AL
09T 791 0zl _Ivse R 317 s lew o Joes 010
7687  losl 21 ) o1z 1z sty Joos 699 ] 600z
HE I e | T s leor__ _ess e 1 8002
o1t 90z T leee (254 iy Joss 82 - oz
BET'E 161 [os1 6L 192 26 28 LSt [ _ %00
619 st b1 629 L£T 688 6br L19 $00Z
I'TVNOISSHJO0dd | I'TVNOISS3A04d | r1vID0S
TIVIOL | OULTY |IALLVALSININWY | © o o rowvonaa  |unaisissy|207021Sd | 1DIAIN INNV
Nuawmerzied mappe (€
3] 9t 6T “[ivT 0L e el 20 - <107
By ce <€ A 9 Jen I 4 D um& N L 10|
£LS 1%¢ se 8S1 6% 6 e Btz _ 010z|
s89 _ [ J= [e61 I STl £ 91 I _ 600z]
129 L€ st 881 _lss s01 s I 8002
119 43 I s e oot Juor Jeov L toog
£59 B 4] S 1 159 e L il i 00|
L6L £S 1z 061 v et 1t 6Ll S00Z
. IIVNOISSA403d | FIVNOISS340Ad | ITVIOO0S -
FIVIOL | OWLTV |IALVHISININWY | o o TBoLVONaa  |laNgisissy|120700ISd | IOIQIN INNV
UIUBAISNDISI BIIWPPE (7
o0¢ v 81T T8 (N — |98 [T oL 1201 oz
[er6e La? L1 _ Jeor _Jore Jogs _ Jo9  [oe6 L 110g]
|EE0E 881 . 14 vt |28 _ s s0s o PIL " 0107}
6Lst  JLIT i idl {606 Se€ JoES r19 588 | _ 6004
988 ¢ stz e Isge fove 3 Jeos  ges |v88 i 800
co8'c 8¢ sz _sze ote L8¢ iy et - oo
S68'E J6¥ SLI o fose et (809 €89 868 | Sy
o1t S0z 191 618 1Z¢ 15 068 961 $00Z
IIVNOISSAA0dd | FIVNOISSZA0Ud | FIVIDOS
I1VIOL OULTY |IALLVALSININWY | © oo aNI rHoLVONGd  |unmrsissy | 120102184 | IDIGIW INNV

2yry Irnossad (1

VZNIAANIINATIOITV. TTY JAILVITY .VLIALLLY 37TV ALLAAQAY JTYNOSHAS 10 ,VLINA - 981




100 Senato della Repubblica

Camera dei Deputati

DOC. CXXV N. 1

DOCUMENTI —

DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI —

XVII LEGISLATURA

1A 012Y30 - 2uotzudadsd ej{op Ieual JnoTZaNn( - usIZBAOUUL|IIP 3 B21jqqnd g)ues B{[2p osudUILIEIC] - ANRS PP AIRASTULA

001 o'6F £91 L'€C S0l 687 oLl 9'tT gL Tezs g1 T¥C VITviLl
1's L'Ft EX SIT3 99 6'8¢ LT 8'ze 81 "1'es 54 9'82 VYNOAQYVS
gvl__ oer r'il gvc 8P Kb ot Tgw [Lwl TEE R e - YTIIIS
8'81 Key 00 g fTww €'iE 00 A X I'es 00 98T VIdUYIV)
6'3 005 9'61 Pz R'Z1 “Teor ﬁ.: 1’8z 0'0 g S€T 91 vivOrusvd
' Is'6 v'es IXT] iz o9 RS Teot vTT $ET T 9Ll 9Ll vIiond
|66 96y X4 19z [s0l gip lysr T 8L oS¢ 801 $'sT VINVAWVYD
0x3l B GES 1091 0'+T 00 LS 98T UsE b6l 0'0S T rot ] FSTIONW
353 6'st T 6Ll L TPl e +: 0zl 08y 091 ot | 0ZZNdg V|
9'€1 isvp S ‘s9z s T s'or 991 I'e2 08 33 Al e T o1zv'l
001 sz Sl 0oL e AT ,r,»_ 9'(T 00 S'st 9t} 60F FHDYVIA
L ew 9'¢C 1T S'6 6Ty X1 8ET 0’0 S'19 e v vIdgWN
KNS Tsr fove €9 £bS €51 |0 |00 L9 £8 0'ST ¥YNVISOL
X3 a'Ls 91 tee € £°85 oS €€ 9's 6'8¢ 3 R VNDVINOY YITTIINA
2 ¢ vLs ¥l vt I'L 9'8S i v fre 6Lr UL 0Tk YI&N0I1
801 "s'0$ €81 POT oFt U CX T A (X logs = fo'si o8l YT1UD VIZENIA FINRE
czi™ e 9%l 891 ot 1995 Sl T vl €8 LT o'Cl ERNENY
3 BRERTS g9 ste oo '8¢ $'6 vs 16 gis on 6 OINTHI NOLAV A0
i $'gg '8¢ /A 0'¢t lo'ze “leRe I't1 1t £ee £ T 'ONVZI08'NOLNV AOYd
99 9'05 <6l vee_ |09 Tis 9T T su £'6p vor e | _ VIQIVANOT|
1z I'zr i1z <1 £t R 0sT €8 0’0 LS £rl 982 V1SOvV.d ITIVA
B4l T 86 19701 T0Z |97 T R 1] 'S0L 6L o t9T gst | ALNOWdId
oxym pa ) [uRs00s onEps | LImpEsOOs oxye URuRSOROS
E_:.m__...__..e- ttw...ﬁ& Boroasd | PIPW | | e oqupuws | pojsedo | FOIORY | 1P tani..“.s- pomdo | OIS | pipaw ANOTOAN
auswpspried opappe apeuosiad FUFURABNSS )PP IBuosaad w303 appuossad

TI0T ONNY - ATVNOISSTJ0Ud OT0NY Hdd ITYNOSHI 1a4 TTYLLNIOYIM INOIZNANILSIA - s'q.L




101 Senato della Repubblica

Camera dei Deputati

DOC. CXXV N. 1

DOCUMENTI —

DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI —

XVII LEGISLATURA

A ©1YXN - 300DmMaud T3P i N3T U0 NG - SNOVIBLOBVLEID D CGAND CHIRSEROP di@ - SMPES ERIP QUL
ST [0LL69 [k st [Ieb¥s |LT [CIWS ISCEl JTLoY WIS P [ev599 L5051 [Ieris BLESS W6 TI_ 66VSP_ [9'c [9918 JZeccl  (MTCev | VTVl
= 7 N R e S T F . T Jew Jrofor fw omr 1 veaaws
e T LS 4:w_|m .nnl iwt.’ i ¥ ‘men T...m e T .:W,.. Oww_ INM _O-HM .:_ mi_m|_| Mr —Nm_u _chn( .v.ux_ ml o Z:(—..:Uum
g2r i1 0 et s wel wT iowi : 9 wit i @ T - : ViRV
GG L B FUN BT ] ¥i ok T6 T 0s€ s oib i$6 9t fsor e 9t T vivimsve
[ S 72 K TS ‘596 ; i ; ©F ol OFE T Sml sy 6191 282 ; Ty NSl e ATsa | VFiOn
"0 v ORC jreic fTP EEFT ser  [se6 T [RP (861 PG fixd 15 ekl cI€_oac1 Jrs [z wec  lenc] % wnen ToT T VINVAWY.)
i ? 6%~ [is eeT_ er w O I ] - - or jotk e T wT | 350N
60 36071 [ric nd o loe Jue [T wr J6Tfin e o it ue JTE Jerit wkT 898 vCUTT_SoE wee BT sced et W1 [ 0Zz7138v
¢ Jei61 o e ﬁh 1267 159wt [T |ew  me et T toer [PT IBT w9 TIET ot [T 0es  esi? 9T [T W et OIZv1
CERRCCTTIN S (U CFR (VTR S PR T Y R BRI T T U N ™) B COSRES . WL YO T A (S I S OO B __ DIDHVK]
S tos. or +@~ ey oot ny _5.” s WS wa w38 T Jov J060T bk wat [oT TR Wt vl Wb (ST TR VIHBWN
ST STFS sl TR [9T Wty v Teesy |97 w9E Tt (SO0 W Tetd 9T jedr S Y |97 swt wen) ST |V |dit TSi8 eeR VAVISOL]
BT 1IFC ws 1 et [ro wiT oie I_Sall BT er W\ W99 TsT gy Jo7 I®CC S8 IRT [T SEES Wb T _:oﬂ [T w165 5567 V99t | T VRDVWOX viing
o SRS 1 N i o fwri U6 T Bt BT B ex e i owT oo st | g
st lels’c l998 0 ol A, WChe BSi  B6E_ |ev ‘wiiy LS LI9T [o'T 6TT Iof  HWI_ LW Litse 680 it | VIO VIZANHA FINRed
& uie 0T e s FT TP 0100 O[St mom 6T 6Ol |ot RSOT 00c m®  [pE TS n e Gk | OLANH A
Te LAY L0 NUE Uy irgt il sl € ULl Sos [ K3 8 TIWT (8 S%6 L 0P (9T W x4
CCE T ET iz N ere e mil TEORR: s TET U SN Wy e [T Ot e T Cwdl
ARG D6 e TORD 8Ire s [0 Tort JavT T8 [0f T06 ewiz |9 R0 sse waz mwe
e xie w0 TTw [f T I h T er I e w0 e fer owe W b f Tl W we
(fe et okt Teos e wwy g s309 TmrT e oe isTo [bern STy (67 ey ekl Jooeb  oe _nam 861 00Lr
P ...E_..IB._ ey tlT....nTl!. "y, lll._...iz YW | ey IIIL:...: Q!T.lil.!._!l: tz_lap_.l.l: e— uzai
[ 13 3 00T 4008 9007
TIVAOL 1INGL]

LLVATIN Q4OAVT 1A 1dd1AD O TZIAYIS 130 ILNLLN (1940 ITYNOIOIY INOIZIETALSIA - 9'qr)



Senato della Repubblica

102
XVII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI — DOC. CXXV N. 1

Camera dei Deputati

NA PN - T00T d 81§D HEIOUIR MOIZING) - IORTADEU) |{7P I KINQIOG Ty ars 2RI dic] ~ AANEE LD RSN

[OTOF [oP601_[0T% [E% S TF [66C8  [(SLTC [FT 9ICIE (I6TL  SETH pvsy lveowiTriosc [T TOVEW THecOr [SS[ve [raeor [eiwe [z STy [tite LK VITvAl

Ty 00 188 skt [oe seg7 TIC dewr o Tes sof v | = o ] - # 6 16vE  |6c oae Jo'o [rer  ont  Teze - VNOITAVS]
|frs TiET aa ST TS st el g0 T w01 e T_Tie [0 6491 18T #eEL T jgect jsT Lol JT5 [STET wel 60T [IET6ET ToT seo vis
Fic W »* v oo T fisT R T - T T - - o7 el len e | - - YRV IV
_3 @ st€  [gr <€ |8 we o Jse e T Tlec T Cwe o [e loee T lest Tze |mz ‘5o s |Pe w7 e T VAVOITISvE
B NS e[S (B8 fssi eod[ov fourd ?_, s lov” ._a“._lzm IR G AT S T (T OO T T (3 -o..w.l: i e T] Vo
ELB G I A (T ::, .N.Mq.u%»v 19 1 _ _ .r_ 1 JTe e st e €y 00 iy R [ R LU GO T _nv_ 96 | YINVdAYD
v s [ T s T e DIH _I?m LA O A W Jus 5 |s w T | : N S g8l 3SNOW
A ] vy [FEOR izt e 09 :.: o 97wt I Ty Tr.l A G T ot | 077 TRV
FT N N L T A G ] 919 e lov [re [seer_Jete 4911 [OT w0z we L9l (8¢ 15661 oI it [ SCT 996 Seel | oA

b2 UT Tsue  Ser [0 jam 4T i wN S W [S9l0% s 1 BT wall [PE Sil v R [P vedd 9 B [EE dee el ims | T VW]
{2 i3y a 9TE [y J6IET sy sowt b’y (6v0 Dr_ &6 [SCEEE S TS %4.».._ Sy ZCEt T SOUL je'r e61T) BT ows iy T XN vidgikn
vz [590% Jesit  wgz [97 [19we 90T Jwi.mh—m\w st ses 98T LT ww s s Iz i WICT wst et JTT usst T jut | vNvosodl
ST e at ) CIRT [FT WOLE 9h 6T my R A AN R IS (Y v TeeTy wi . Jubw Jir e 1t et ] VNoviRou viua]
PT 65T ur et |or TE e 6k [sc oebt 986 st [T [rsev jsee  [oe6 foe e Tesi T S s sz ok se | vienon]
T 07T s T e v AT T [e! v vaed Jiiv  Toes) U607 jpor LT [rw AT e T enn e BT (we AT eI viaNAR TR
ot WL 08T WS fov mES vl STV IR S0 T[0T S0e 9T [000r e osrs mm OTT et oY UL WS enz SuS | T OLiNdA
TC gz S0 19017 [09 [80£T jort  [sz6T o vow) [ eend Jue [910T oy T e [5 gt w6 T Jet [6er 00 RCT | OINTELNOLNY AOKd]
DRTENE LN BENTA {3 E,- Te frest IH .9.5 [ 3] .iﬁ 1 ,~a~ Pﬂ.:l_l.n\ !:M&l-l Taw af.,,u:.. “ﬂ’nl}ﬁ ‘i: .;.:.l.. M_n lilvi_! L8E ‘:- i l«.n' F. A 958 | ?O.(«.NE«ZD(AO«L

Tr Do st o [FP_jwae TR 0SS e vy s 00T (R weL aset . we 5 WY wmt s (VeSS 951 2y i TITe e .::. VIQIVERG |
v [T les wo e e O P Gee T TR fer e v ek P me s TWC e r I AR [ VSOV T IVA]

UTES (sl ke JO joter 98T 9o T U80S AT (MT [T e cese et [T TBwe Jeson  [siee [t Joe0r 8001 T80 oL j000e (2001 18867 | 2ASOW3Id]

ane | ey, | sapmeng Imene | 4r3a | owies | soommos ooy | an oy | swmeeneg | eoves| a | oveos | s |rewens | 3 | o ill.__c::tzitpi\_zxi;!i_!l: ——

THZ [T (13 007 00T 082 907

LLYYLLNTR O OD1HYD NI ¥1D LLNELN

9qe) andog



Senato della Repubblica

103
XVII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI — DOC. CXXV N. 1

Camera dei Deputati

UA O3 - Woredxd upp

i« HNTS IIP OIS IBN

e _lezyor __mo9l 6T [T16e1 1187 [ee601 90T THP  [6TT9L [L'C ' Tiss%61 Toi vy VITVLI
[Fe e —ﬂm — el | (X TR N N S RO TN P_ s [t %6 VNDAaUvS
AU TR 7T T { a0 T s 89 w01 el T (6 |1 e Hﬂ v s 16 s jeel lev jioe VA
€T T s Hﬁm hv ; - : - [ TR I VIBY V)|
ot A_wﬂ " e |6 N it ue [ S G 4 oSt ot ?ﬁ vz i YIVOISve
BT ke w7 ] C R TR _: N O E T L (N ¥I1ond
F€ w28 w7 jous ¥ e ol g [ we oY P.ﬁa ATl [T e VINVIWYD
G U jto Tl u L A wt s T - - U o " 3STION|
TC izor *3 Sic FeeTlers Tem ﬂma i c: )%l o ¢ 4o|2; T i T ow e fwe T o/7mEw
- . ] - e o e o . fRyeing ¥k —t—— e _— —
AT 99 | 1oy LA (121 (.22 (x4 sl L1 el crtd s ot W el O7Zvl
W.n e ee ) ) LN T T X - ri v w e wr  en T dHO¥VR]
Oy 100071 99! ns A8 ¥l e Jor U .R.. XT. oo gl e9 Jov Tv gL I AR
[ TR R T X &) it ot 501 xS s for e e VNVISOL
- PO iR b iy [e— —_ 1 N e . - DU etk
. TI RYR W NI 91T U O L | YNOVIOH VNG
671 ur g ‘w7 we T oz vz 08 hor v Ims ) vIianon
TIRE %0 o9 | in Tort 'mT TwR [By E._ s 1 e Tws o ey Tt St s TS (mog V11 11D YIZ3N3A |
K 7F ez W et [OF Zc g e v 1Tz, i vt |6 TRev G A ALINAA
T .‘ ,...: ol we [T e m TII o _,; e jur s v g T OINTULNOLW ACY
£ ~.: ha Te.. T T fes o ,mmw ) ?.m Tl o W ot e | ONVZIOR NOL IVAGEd|
o' ,..Z +:c :: (T3 o_.o s RS sy ] L see g Jee AT AT £ 48 (A T A 112 VIaavanoT|
e .: 1] 9 9y L} 6L L L._ :, "y ] 0'9 .& ﬁwocnmd;
5°¢ .:2 o :2 g¢ ‘orT 'sor  sis1 [oE T SLE sEv 1 [V 7 e o WIE Jov T ~3INOWIH|
| oL ..I!.TI: &0 | o, | copesmns | mosnys | e | ooy, | swpemmes | momers | e .....fll!_:x.s §~ivw_l|lu_all tl_.!..— axomm
2102 (3 6007 1002

LAUON ELNAL)

9qu} andag




104 Senato della Repubblica

Camera dei Deputati

DOC. CXXV N. 1

DOCUMENTI —

DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI —

XVII LEGISLATURA

LA 0113 - 3uorzU3Ad e3P 3823033 suorzangy
auoizeAOUUL [[op 3 ea11qqnd giTies e[jap aluawiedi - IN(es 9P IANSIUIN

0'001__[0.2°69 [0°001 6£C'S1 [0°001 1EP'PS |0°001 [LvI'6P €°001 [Zr6'0l [6'081 [SOTBC [0°001 [€79'0C 0'001 [i6Sv [0°001 1927’91 | ATV.LOL
gl (LbEOl |801  08GZ |evl  (LOLL [961 [89¢ [8L1  (8¥61 |0S1 |0ELS 621 |699°T |v¥l  ¢€9  [9¢1  L%0C 09=<
o'ec  [suvol |65z [eL6e (0T |96vTI [rse  [eLcwl et 150t |vve  eze6 [e'61  lzorw [rie 8ze  [9%1  bele | 60
eve  8r1z fvze  lecew [606 (1891 Joze  9fcel [ree 29 [ute  Teorwi |6z 1609 |o'0E  [oveT o'z oLy | 6vOw
Tz oseel [ost (290 [0TT 88611 [6%61  [SeL6 [191 99U |01z 0108 [IVT  \vL6T |L'TT 966 [S BT BL6E 60
s jseoy [ty ke e {180s |e'o  lestE |9y cos  [o'z  essT [z Joroz feor sy [l seit [ 6Tz
co  occ foo e Jso sz fvo ser o v ¥ syt feo jist Jou T v [s0 wer [ o0

% N % | N % N % N % | N % N % N % | N % | N
301 SRRSO .ﬂ..l_ﬁz oﬂra.-. S m._.u._!lz w1 o | wpey | (VIQ
PG RO TR 0 921 U 18 BRI PURIA AoRN ISSV1D

TI0T ONNY - ILVATTIY O4OAVT 1A 1dd (1D O 1ZIAYAS 130 IINILN 1193A V13 ¥3d ANOIZNANLSIA - L9581




105 Senato della Repubblica

Camera dei Deputati

DOC. CXXV N. 1

DOCUMENTI —

DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI —

XVII LEGISLATURA

1A O30 - 2uoizuzasud epjap JeIauad duoran (] - FUOIZBACUUL[|3P 2 waIjggnd piiues ejap owaunundiq -

20N[VS PP AISISIUIN

0°'001_0°001_0'001 0001 0°001 0'001 0001 0001 [0°'001 0'001 0001 07001 00001 0001 0001 0'001]0001 0001 0001 U001 0°001 0'001 0001 0001 [ATVIOL)
9t Ll €91 ST L6 TESE 6l Cvl 841 (UL T8I zil [LLl 691 ¥OI S [0SI 0Fl 091 SBl 1Sl ¢l SEl TPl 09=<
Tz jove sz s@ st 0wz (s [s'er |6 [S9z ez w9z [Tor vsz TSt 16wz [veT [vir (8% L70 (T IS 06 16T | 6508
0%e e TTE 600 (1€ 01¢ [T0E 10 |I'ee A_.mm 76 ¥IE IWTE TTe Tee (ST [C1C v 006 S0F L0 190F I96T €67 | 6vov
661 1T 002 81T L7 T 0T T |19 LL I _leor & leu 1oz oz Tiz [0 T w0t 67T 677 8 6L 6CT | 660K
69 08 %9 8 SL Il J-.S“wwv € s 9 [§6 6% ' 9% |9 % L 16 8 L 88 16 | 6007
¥0_Zo vo v0 [vo [so vo [vo |¥o [0 [0 [#0 ¥o so ¥0 [Fo [0 T0 [v0 [¥o v0 |SO |0 50 =
ZI0Z | 110Z | 010Z | 6002 | 8007 | L00Z ' 900T | 5002 | Z10T | 1102 28_.8« 800T  LO0Z | 9007 | S00Z [Z10Z 1102 | 0102 | 6002 | 8007 | L00T | 9002 ' 5007 | .v.ia 1a
E10) sumnud) ysEw 1SSY10!

EIUAL 0 0OLIE) U B1E QUN

0°001_0°001_0001 0°001 0'001_0°001 0001 0°001 [0°001 0°001 0°001 0°001 0001 0°001 0'001 0'0DI [0°001 0°001 0001 0'001 0001 00001 0001 0'001 [ATVIOL
671 'S ICEL 1T 071 ST ST o [vRl 8T 091 9L [6'rl p91 9wl [CEl |91 601 (921 [901 €11 [FIL 16T 11l 09=<
661 20z |C61 061 (881 (9% &6l w1 [Tz (81T 01z €1z Tw _.Hlﬂm icoz [oa1 1961 ﬁ.m_ P81 BLI (6L K61 6Ll 6505,
€62 00¢ 09T 'St I'%T T8z 9Lz R9T |90F 1€ 61E TIC ISOE o€ | 1IE jcoe fose ez vz vz [S7 | 99z €T | 6oy
I'PC LV 0T YT 8T 6T TS V9T LT I L1z S1Z vz 00T (022 veT [T TST ¥t o (% 69T 19T 69C 66-0¢
BTL ST 97 w1 Tvl €1 €1 S [€01 g% S8 T01 16 96 ¥6 1N [Sel <€l I9E1 091 91 16 91 6Ol 62-01
60 0T 1 o i e e Jor TTn so (g Jor st st el [s0 o U GO A (S I 07>
Z10Z | 1102 | 0102 | 6007 | 8007 | L00Z ' 9002 S00T [ Z10Z 1107 | 010Z | 6007 nln_i_g_ﬂea Z10Z | 1107 | 0102 | 600Z | 8007 | LOOZ | 900T $007 | ,vid 10
afE108 aupunua) yasmw 1SSY'1D

13NN 0NN

0001 0001 0r001 0'001 0001 0001 0001 000

001 0001 0001 0°001 0001 0001 0001 0001

0001 0001 0001 0001 07001 G001 0001 0001 [4TV.LOL

vl 8L ST (6N (9T bRl TRl 1Sl 891 [291 [9LI <Ol 1691 |891 81 6Fl |oFl TEl |6F1 TEl 6El LEl LEl gl 09=<
9z ::N Pie (1T 12z £tz (91 |e'se levz 0'sT 0'sT [1'vt 10 €z c.mWL.mN |62z fer TIZ 81T ®1T T | 6505]
TIE (€15 [vor 006 Toe 1'0e €6z (68T |vze 197 sTE € 6 w._m.- 616 C1E [e0g 608 [ver ver L6z 96z Iz i 6+0F]
Mz cw st ew o Tz ez [ewe [081 [Tl |e81 6BI T61 €0 R0T 61T [0TC 0FC ST OB IV e SR [0S 6¢€-0¢
98 |vo [§8 501 [9% (€6 .w.o it fge €9 e 69 §9 _E_Imm YA (X aTa ST (S0l _::Lf: 0T [ ezo
S0 [0 9o [d0 [90 vﬂ_ o o [0 so |v0 90 so [s0 ®0 90 [s0 0 90 [s0 90 (L0 80 0>
Z10Z | 1107 | 0102 | 6002 ' 8007 BRTBN SO0Z | T10Z | 110 | 010Z | 600Z | 800Z | LOOT 9007 SO0T | Z10Z | 1102 0107 | 6007 _!_n_i 9002 S00Z | vi1d1Q
o) aupunua) Typsew ISSVID

1ju2In IET0 |

LL¥ATTIR OdOAYT 10 1ddNED O 1ZIAYAS 130 LLNALO 11990 (35) V1T ¥3d INOIZNEMHLSIA - 8981




106 Senato della Repubblica

Camera dei Deputati

— DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI — DOC. CXXV N. 1

XVII LEGISLATURA

1A O - suoizusad eop 31e3ausd uorzang
J0OIZBAOUUL 3P 3 BIHQGQNd BITUES B}[3p OJuawnsedic) - AN|ES B1)ap 01NSIULPy

333 € G 29V [Tsv 0% 6cr 6vr oy VIVl
iy Ly gLy B'ib £y 9Ly 8'9¥ ¢'op Loy VYNOI@AVS
g1y 191y gir 8Tr 8Tv %7 8'6€ v'6E gor | VITIDIS]
Z1y I TR (23 £'6¢ R v'se 8'sE B'sc | © VINEVIVD
Ty Lm[hm For o 9% ..v.% 'ty er e M _ vyOrusva|
6% Sor oty €sp Tov o'y 1'ey 9Ly TEr YITONd
ovr Towe T Tee fowr b by Ty -|9 ww.‘ww| B VINVAWVYD
6'6¥ v'or L'ey S'er g'sy 6'6r 1es S'6¥ 68 ISI'TIONW
ov ™ e ey few T ver T vor Tleer  lose v | T ~ozznEey
A . —_ R — f—— + b— -1 —
Crr v oSy o'y TSk 09y 8Tk 6w zer o1Zv1
[6'9% 6Ly ig'st s iR ©9p 8% TSk o | © dHDYVW
oz " 9w W o T Ve T TEe oo 6w o | VIAEAT
€Ly Tr'8p g'or Tesy “ver T L €y sk 6tk | T ¥NVOSOL
EX S T ogy . To'er gy 9V Top ovr | YNOVIWOA VITING
o'y e €Rp |06 008 9'gp Loy s rer | T vIINON
S'oF .m.wvluoi.m!ml Tesr “Ler W% m.zs,. _c|$ $eF | YIUUD VIZANAA FIdd
iy o'6F 99r 08y 008 v 8vp 'SP vy O13N3A
8'6¢ 9op 66 [TeE 6L R AT ¥ €1 | OLNFULNOLOVAO¥d
06y " Tter gy [96r  ©0O0S Cov vor gy LSk ONVZIOE NOLNV AOYd]
v c'op IR (A3 i9'zp 9'py oy~ o¢r 6w VIQYY N0
0z eZs wos ety e rus 0'cs 8§08 s v.ISOV.d 9TIVA|
G R G 9'6b g o'oF S9F ese | ~ 4LNOWTId
230.._1 u:..?::._vn— yaseW dfelo], UM _ Eomwz 2eio u:EEﬂunm yosep EZOHEE
nuan ool DEINSL 0 031383 UFRlS NI Puan JaonN

10T ONNYV - ILVATTIIY O4OA VT 1A IddNYD O IZIAYTS 1A LINALA ITOHG VIATW . VLA - 698)



107 Senato della Repubblica

Camera dei Deputati

XVII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI — DOC. CXXV N. 1

1A 0131 - 2uorzudaud B)[ap eiauad suaizang
20017eA0UTL}}3p > €orjqqnd giives e)ap oyaunuediq - Njes €)jOP CLASIVIW

Ty 9% 6w 9tr 2107
L'y g oy ey ] 10
6Ly SO S XS 11"
ErE vy R T 2
LLy Bsv _ysy vy 800C
€Ly __16%¢ _{5¥ . 1 Lo
" S 1" S - S N
8°9% sy | i S S00
16°0P va B £y g'zr ] 00T
b Ly 6'sv o 007
gop &Sy [Ty fwr 17 wo
oLy lo'r [v'st oy i 100z
Loy sy s v N 000
XTEN zop £'sv ey 1 e66l
[oey il ey 9w B 8661
oy LSy L vy v 1 L6l
v op Sy Tsh Lrp 9661

e | ] JpmEy | FPSSW ONNY

OOV NI.VID 1INALA IAONN

IZIAYYS T4d IINAL I'TO3d VIATA . V13 - 01 "qel




108 Senato della Repubblica

Camera dei Deputati

XVII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI — DOC. CXXV N. 1

1A O1H3 () - uoizuaaaxd Tl|ap SRIauad oKL
JuarZeAOULLIP 3 BIQQNd QUUES R{[SP OWAWNIRDIQ - JAN[TS L[j9P CUASTUTIA

I3 [6952 0’6 Joscs Vvl
0% 0£ VS 8T VNOIAUYS
TL oz e Tesy T “VIrudis|
€T £ vse o VRIEVIvD)|
] =) e T T VLYOIISve
s 7 T T sp - T vitond
26 A L 6LF 7 B T VINVIWYD|
B v e T el || ERE
I Tl o L9 T ~0ZzZNuay
06 I Tsw Ore - T oV
62 22 G i_mom - l T HOAVIW
Pe £ 6 T3 vIagNN
97 ot [9% Tole0s T T | T ¥NVISOL
69 — o8 |8 “oip TVNOVWOY VITING
e e P01 e T Tvnnony
=3 T ouT o 89¢ VIO YIZINTA 1IN
62 I 14 " Je's T us - OL3N3A
00 o 60 Tl T [ OINJYL'NOLNY AOU|
A A2 8L ONVZ 108’ NOLNY ACHd
01 “Ton o T ‘ozl T T VIQIVENOT|
[1'e o X3 BT [ V1SOV.d aTIVA)
18T kak: s e | T gLNOWH|
nuan I ! nuajn nuan [0y QuIIn
—=.m O_ﬁEC—UP_UA_ X __u .Ohue_._z _=m U_mahugum p Mu._OEDZ NZQMQHM—
1onLIe) yp adoajoopsd 3 pussnjedms
opoxduxt osn 0 osnqy IZULISOS IP IJURIIWOIUOI O6()

TI0C ONNY - IDVIANRV A 10 3 FdOYLODISd F IINADVATINLS AZNVLSOS 1A OSN - TT'qEL




109 Senato della Repubblica

Camera dei Deputati

XVII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI — DOC. CXXV N. 1

1A 911 - 3uorzusaaud e(9p dwisuad auoizang

2UOIZBAOUUY | (3P 9 TINqQnd BiIUes &3P OJUAWILEAIC - AINTS L[[IP CIAISIIN

A 06 _ I claz|
8’y . 86 | 1107
(i - €8 ] 1oz
'S - |9 . 6002
S5 Joor _ | 800
€9 _ Jror { 00|
6 198 _ 1 900¢|
0's I L — - 00y
ys _ __ Joe ..
8'S: qre 1 £00¢
9'9 |6'8 B | 200T
s Qoo ] oo
9°9 €L 0002
o _ S (7 BT
oL 6's 8661
A e T [ Tuwer
£'9 LS 9661
adonodisd
\OBULIE) 1P ]
oudosdw! 0sn 0 osnqy 3 nuadejadms szuersos ONNYV
1P JJUBINLOIUOI OS]
PEAA )0} NS FIIBRIS
Id0¥10IISd A

ILNIOVA3dNLS IZNVISOS 1d OSN - Z1 "q8L,



DOC. CXXV N. 1

Senato della Repubblica

A 0110 - 2uotzu2A2ad B[(Ip O[RIFUIB FUOIZAN( - U0 |ZEAQUUL,||3P I et(Gqnd Eliues ¥}{ap CUdMLdI - AN[ES BIP LINSUIW

DOCUMENTI

110

DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI

XVII LEGISLATURA

Camera dei Deputati

88 [c0 [10 60 70 |L0 61 9T X7 TE ST T3 VIvLI
70 jo0 |10 90 00 (91 6 Tt 1'9C A3 69 L'vE VNOIaavs
0o [o0 [to 80 00 §'1 3 Lt €9 gy o 82 TVITIDIS
00 |00 Jou o oo o ot €l (U TR TS 3 I’ L'9¢ YRaviIvO
o0c [o'o |o'o o g0 [zt 0T 8T 106 FET “Tos Teer ~evz T | VIVOrnsve|
7o oo [o'0 €1 00 87 97 €S €1 £'pz b9 T e T V11904
c0 o0 [cu o 00 T 19T 7T (£P 8T Tr U6 RS VINVINVYD
00 |00 [I'o V0 00 |80 0 gl 89 1St z'9 TSI €€t aSIION
o'se oo oo o't CED 90 I T [1've Ty v'g 961 OzZzZnuav
&1 oo [0 9T 00 Z1 9 't 69 Kz s e 1'iT o1Zv]
oo oo [to = |ox 00 [0 9¢ S ] 160 ‘vog bE 6 b1 8k FHOUVIN
00 oo foo ~  |gz~  Joc |0 A 9 Jea sy 5T v6 €91 VIEEA
61 oo |20 +0 vo 90 gz |o zn 9T A3 PSE VNVISOL
s J€0 Teo ?d o0 {10 S er L7 g0l 67T LLy VNOVINOY VI TN
00 |00 [0 B 00 [v0 A 67 25 v'Ze 95 L 6'0F VRINOIT
gst [or o0 170 90 '10 89 Lo “eoi £'87 [b's [A5 9l VIO VIZANTA T1N1E|
€11 |00 |zo £0 00 »1  |9T oz 9'01 €T 6€ I's L'sT OLANIA
o' [00 110 ST 00 |ZU 0l Il T 660 Tou 100 Tss OLNTALNOLNY AQYd
T8z oo |00 |.xIN 00 {00 w.:. s Br T |53 Ims_l_l.c.lm‘x_ .oz<N,_.om‘zoB<‘>o&
{91 [00 |00 T0 70 |10 180 7T £l it Y 9'8 TW VIQYVEWOT
0o oo oo 100 0o |00 o feot T T ‘g€ L' Uz ' 60F VISOV.d aTIvA
't |10 J€0 S €0 [£'0 60 I3 z's 7'0g (e K6 gL HINOWHId
JWDL0D]00N® foaxe =p TAUOIO0N . ooole ep PISAIIN 0 onw sl we)
ORIV | O3B | L soomdauye | ZUPIIR | OHIE g el auge | TP pisas sampwans| MPSIH | ene s el | PR | aupoenqwe ANOIDAY
1P au0IpuUts : 1P Aunpats ————  1ddnid pu o uan e odpfojodvuriey
S!Ecuhﬁ“ﬂnvpeﬁ .muiea““_l_rﬂ.ld“a“!aé U oymomyasx] - oauIpsT] e oopnaduianosy o

2107 ONNV - swwesdoud 1 ei3ojody J3d nenen gjaddos 1p jemuanad :QYOAVT 1A 14dNYAD O IZIAYAS IVA LLVNLLAI AT LINTIWVLLVIL - £1°qe],



111 Senato della Repubblica

Camera dei Deputati

— DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI — DOC. CXXV N. 1

XVII LEGISLATURA

LA 012144(] - 2u01ZuaAdd B)j2p d[eiousd Suoizang
auotzeaott [(ap 3 dqqnd TINLES T)jop Oluauedic] - AAIBS £]Ip USRI

o1 [0'9L {0 6'c8 08 1S 708 1'89 1'38 71’28 c'8s L8 VIV
- 788 625 b6 7] ToL 788 (L9 3 6 176 V'8 VNOAGHYS
081 [00L 0ty 03 0'88 0'7L B8 099 “ose 0'9%6 096 0'r6 VTS
00s {0001 0'001 0001 0'001 T oot 0001 kc.oo_ 0'001 0001 0001 0°001 vIavIv)
- |o'001 €'t L9 0'001 0001 000l |99 000t 0'001 0001 0001 v1ivorusval
1’6 (818 L' 606 918 BrRT g8 918 “ooor 0’001 [o'00l 600 vI10nd
8F  |188 L'99 0'l8 €8 018 9L 069 0001 9'L6 0°001 9'Lo "VINVAWYD)]
- o Te8 0001 0001 oot 000t |99 0'o0l  'T't8 0001 0001 . 3SIOW
o'sz Jo'se 0'SL 0'sL T0°0s oS 0sL |- oSt |osL 0'sE ose | oZznyav
e jo'oL £°99 L'96 €L 0’08 LoL 'y U'96 ~ |o'oot 0'001 L'9L o1zv|
It |e'z6 €9 0001 0001 6'T6 676 LS8 0001 0'001 0001 0001 HHDAVI
i<z To'oor IR o001 ool 0001 000l 606 0°00! 0001|0001 0'001 VIIaNN]|
€9 [1'S6 §'L8 |26 706 1506 1's6 [T 06 9'L6 o6 o6 96 VNVDSOL
- - - r. - - - . - - - - VNDOVIWOY VITIWE|
ooz [ooot 0'001 0001 000l 008 ool 008 o001 Tooor 0°00( oool | VIRENOI
005 [oon! 0001 0001 j000t 0001 000l 000i 0001 000l 000t 0001 VNI VIZANTA TIN1ES
612 |58 +'65 o001 6% |36 0000|906 07001 lo°001 07001 86 " TOLAN3A
00y [0°001 0’06 000! 0001 0001 0ot Joool ooul 0'001 006 0001 O1NHYLNOLNY AOYd]
- 0001 ryy Ees £'c8 £99 €8 £'99 £e8 £c8 0001 0'001 ONVZI0E'NOLAY' ACYHd
v's1 |Les Vil 0001 0001 vy 086 9L 0001 0001  [0'001 816 VIQdVHNOT]
- [ooor - 0ol 0001 (001 oot {oooT 0001 0’001 07001 0'001 V1SOv.d9TIVA
N ETARED SPS 6'€6 §'v8 €08 KRGS Ts6 $'86 $'86 606 | " 3LNOW:Id]
(einoE 0RLURIVOIOA ' A p—

- cu_wum”.u_ﬂ% ootand _u__”__w, eumw_,__wwﬂ ..anu.oo..:& _MM.HN,_ 2isaspInIIIS v | suoreysd | et o ANOIDAY|

ongy 2 ywmonsad zias3s 1103 | ame ip nusmany | P NP el IWORBAIINS | WORUNILG

PP JOERRLIO § i — ‘wrwapiessy
ATIMEURIBO3 P US4 copmatan g .
[uorzuny AYPYAds 3| 03j0As ouuey Y (HBAJLI 1IIP 3]810) [NS) 010AE] (P 1ddNJT 0 1214235 1P [[EMIUIIIG

ZI0T ONNY - Q4OAVT 1A OddNYD O OIZIAYAS T3A ATYNOIZNNA-OALLVZZINVOYO OTTIAON Tvd ALSIATId INOIZNN A - PI'GEL



112 Senato della Repubblica

Camera dei Deputati

DOC. CXXV N. 1

DOCUMENTI —

DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI —

XVII LEGISLATURA

1A ©19UJN - 3vorzuasaud ¢j|ap Jjessusd suozang
JuoizeaouuL|Jop 3 Bongqnd giues oyuawiedlqg - 3Injes ejjap cIASILA

§91  [o'oL 19 6'¢8 #'08 [rse 1208 1°89 ['88 188 '88 L'€8 20T
A ) L9 8 98 TS I YT 160 ov6 |cse <06 1oz
[oee [T  [Fed ‘¢88  se8  0'e8  |¢i8  06L 8E6 6 vve o |0z
PN EX°S  Joos 99 g9 T gy T 89 LTs 0 |eew o' |oee €'Y “Tevoz |
00z |09 [<'zc €18 €6 an S ges o8 <98 |98 '8 8002
oz |ose T3 7 T B Y A T N TosL” igss Tess Toog ~ iis 728 00T |
o1 o 695  £€8  |vI8 1g89 g% 009 [Ces L68  |S06 678 9007
701 [roc zes 98 less T T vz T 'Los gy Tros ~— v s €06 |sooe
EI XA 795 [rs8 Tess  — T T A 788 P00z
ot et I'pS €68 198 ‘ves oo Tese |66 " [rse T Jove T [eooz]
€T [€'89 B3 “lo'cg Hm.wil T T6%8 veS 1'v6 L2 £'S6 L'88 2002
o1 |v'so gy luse T 0SL” ¥LS I (< X - e ) Z1s ~ ooz
zst [0 [¢'Ls Res 1098 i & 619 eea e [eve ok 0002
681 €89 09 [3°¢8 £'s8 Y] T Iy T oo T TPove T ivte  Ree  fo'ss T [esst |
1z e FAY Mm.s T res ‘.mn Ww ;ﬁ.s I8 w@ £96 ﬁm 8661 |
6%l [€29 6ty R FEL T6s LT Tos 0’18 T8L L'es T'sL L661
1 [10c €3 lo'gs €t [voL 1808 g'6¢ ~ose s fose |ees o661 |

_ * oreLmUO[OA m !
ceomamgunues | P00 lnsers s RS o ety SIS | oy s | pouseps INNV
onyy a aqeuossad ’ PASLUOD T e NuAAN o AT 1P M) SUGHUAIINSO | JUcEUMAY
1P UOREULIO L 1 N i - ‘wuolony
omavogions g g .
worzuny aya1123ds 3y 01]0AS OUUERY 24D (GBAI[LI 13D €107 |ns) otoaef 1p iddnad 0 1zIadas Ip 1|leRIUIdIIG

OYOA YT IA OddIAD O OIZIAY IS TAA ATVNOIZNNJ-OALLVZZINVIHO OTTAAON TVA JLSIATIL INOIZNN A - S1°qe],



— DOC. CXXV N. 1

NIA 012031 - Su0izudad vjjap eioudd Juotzan(]
JuoieAOU (13p 3 eatiqqnd giuvs ejop oluaun e - gnes enop andistuly

(40 TV O[[DPOW) JU0LLBIUIO)IL | O1NUIOJ DUUEY YD 030AR) 1P WIUT 0 121 X 1D P10 NS A0,

Senato della Repubblica

— DOCUMENTI

113

Lov 8'ST Tor £vl €% 1658 ViVl
G ik _sss I o ser T8 YNDIQUYS
_ oo gl Josr - o9 _wwe L vimais
o'os 008 I (X , 008 - o 1 ~ ViIgvIvD
e - B = 3 o T ] T _vIvoriva
LI B (S L e8! X e e SSP _ . yriond
Pz o o TSk L3 I | L€ 0 _YINVJIWYD),
- e _ B . . N 2 Y o ) I __HSI'IOW
0'se _ jeos _Joos ot 08T _goor B 0Zn3gv
0'0S _ loog _ L'%9 e s T 1 o 01Zv1
I'LS vie Joes I e 00§ 1 FHOAYW
voe e 1818 T8l v 606 | ~ Tvidawn
v 37 o6t _ o 8°9¢ Sy B €89 1 ____ VNVISOL
- I I B - - - N YNOVINOY VITHIWNE
ooy 0oz — Joee - 0001 0°001 ] VINOIT
oos fgs e T l€'eg __ oo 1 vy1inio vizanga nnag
889 - oz €9 aib €18 906 1l ISYENETY
009 o 0'09 Joos - __loos 0001 ] olNTuLNOLNV AOH]
Joes T |1 I [ 9 (99 . 091 ] ONVZI0S'NOINV AO¥d
AL I X — Ices I (< rey sse. — VIGAVENWOT]
- 0001 _jo0ot o L) o0l oo R V1SOV.0 ITIVA|
9'09 £'ee o'Ly 491 16'0P 17'SY AINOWHId
smTBuvers swosrad | wagmonge po e e L LA Xy LYD IO
1P OAFRIOAN] QUL 121003 1p ovepsad o ymamnpisa:
" yerson amiadocss %ﬂiﬁ%ﬁlso §Eﬂﬂ!§§§o canR omimu \ e 1D

XVII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI

Camera dei Deputati

10T ONNYV - ATVIDOS OLVARId 3 OLVYRIVINOTOA 11 NOD
IANOIZVHO4dVT10D Id .VLIALLLY OLTOAS ONNVH 3HD OUOAVT 1d 1ddNAD O 1ZIAY3S 14 «'IVALNIDTA - 91°q8L



1A O1%]J ] = Juoizuaaaxd Pjdp yeusd Juoizar(g
ANTTAOUUL [13p 3 BAIGqnd guus ejjap ouaunLBAL] - SN B)|3p UHISIUIY

{JuOITBIOQL]I03 Iy GLtANTI 04T OUUEY YD 040AS{ 1D tddruS 0 1z1a13s 115d 0105) 0102%] 1 0ddra o orziarys sada,

Senato della Repubblica

114

vE 6c ¥T 3 1T 2 106 VITVLI
011 e 8y e nM — ST e 1 __¥NOIQAVS)
0 I T (A i g L VITDIS|
Y Jor Jo< _Jol 102 N _ S — 4 - VIIEV VYD)
" sy _jfe o L _Sv S _¥LvOrlsve
- o oy 01 Q' . Y B B —_vinond
Jor _JFe SR (3.4 S (2 B L _ e — 1 __ YINVdWVD
J R I (X I _ o X e _ HSTTOW
qoto o Jof N X L _ ot _ Joe 1 _  OZznysy
P2 oz S 6 _ o LA 6T — 4 - 0iZvJ
Ts1 0z T it | g - e T T mEUIEH‘_
g et _ K4 01 er 8¢ _ - YId4HNN
s 61 N P (X I VA T o VYNVISOL
T _ - N _ T i - 1 vnovnouvIiung
_ =1 _ |0 N Iy B I oe 96 L VRINOIT
__Jo -~ S L DO () _ Jose S FlL | _VII0I0 VIZANAA 17011
N L e . X4 J6t — Ly - 9T OLINTA
JuT . [ LT | T _ o lest 1 _OLNTILNOLOIV AOUd)|
0'8 . o Jus JEr _ L o's _ ONYZI08'NQLNVY AQYd
LA 167 — s i - A4 10 I VIQIVEWOT|
- qer ey 10 BLLE T 109 B __ VSOV ITIVA)
T'¢ ¥'T €'c Sl 9 6'€ FLNOW3Id
onfy ; LAl Ji 1vD ANOIOTY

oe1dTe|ueas ouossod IATIRINPR B2 HRIZUIPHAINLOS

1P OALIRICAR{ | URMIINES-01D08 IZIARS] 0 ([BIZUIpRA

oswuasyy) sad | 1p suonsal vy d aqannade olam omnaul \ oy wddnsny
nesos apwedou) | P08 Ianemdoo) nenue)

XVII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI — DOC. CXXV N. 1

Camera dei Deputati

2107 ONNY - O¥OAYVT I Idd1dD O 1ZIAYIAS I NOD OLVIOAVYTTOD ONNVYH FHD
ITVIOO0S OLVARId 3 OLYRIVINOTOA TAd INOCIZVIDOSSY O LLNH 1 +OIdIW OYIWNN - L1q8L

-



115 Senato della Repubblica

Camera dei Deputati

— DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI — DOC. CXXV N. 1

XVII LEGISLATURA

NA 0Py - uoizuaaaid g)jap ajesauad auoizang)
JuoizeAouuL [|ap 3 eangqnd gitues ejjap olatuuedic] - AN|rs (2P 0IASIUY

¥ 16
UL

B0
w5 T ETHENTI
FIRMPAL GOl

ZI0T ONNY

&0
e jepadsc

LLYAYTI OYOAV] 14 IddNY¥D O IZIAYAS 13d VIDOTOdLL - 1819



116 Senato della Repubblica

Camera dei Deputati

— DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI — DOC. CXXV N. 1

XVII LEGISLATURA

LRSI
Fojonsd

1A C134IM - suorzuasaud E[(ap J|wiauad auozasngg
MoIZEACUUL||op 2 ka1jqqnd griuesepap oluawiuedig] - 2IM{ES £)|op CIBISIU N

ABTEIl %HE'S
NBID0S NUd|sisse evossayoud powanps

BR'RC
feunissaposd Loty

BI'PT
131poul

= BE'L
Bty IATRISTURLITR
e

TI0T ONNYV - VOLAI'IVNO ddd ALNANVAISNTOSH
OLLAAAY ATYNOSH A TAd ANOIZNARILSIA - TI81H



117 Senato della Repubblica

Camera dei Deputati

DOC. CXXV N. 1

DOCUMENTI —

DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI —

XVII LEGISLATURA

1A 0121910 - 2uorzuzasud ejjap ajerauad suorzang
U01IZEAOULL| (2P 2 eNjqgQnd EIIURS B3P Q_:B:_._.__.nm..“D = N[ES Ef|AP QIAISIUIN

BE'TL
TJEID08 USSR %16
euoissajoxd uoeanpa

o P

%t §T
nuorssajosd uanajur

LY'EL o _ .1&_.*.:* .
(RITIENT »___w IAnRAS e
anm

Z10Z ONNY - VOLATIVNO d3d TLNIAWIVIZAVd
OLLIAAV ATYNOSHHd TAd ANOIZNGTINLSIA - €81



118 Senato della Repubblica

Camera dei Deputati

— DOC. CXXV N. 1

— DOCUMENTI

XVII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI

A 01 - suorzuasad efap apasuad uorzang
augizeaonw [1a3p 2 earjagnd guuese|op owswiuedi - ANES PYIPP DT ISIULRY

YAVHISYH

g R L T g« |

LR -0 30w Lojradon

ViHann

daoposed g

g
e == VROVIWOE VTN

YiRnon

VIND VIZANGA NN
OLINGA
CANTHEL NV ADYE

e LI,

VIOEvITW
VISOV.O HTIVA
ALNOREI

001 W06 L] 0L »09 w05 Kwor L %0T %01 0

Z10Z ONNV
(%) VO1ArTVNO ¥Ad ATVLOL ATYNOSYHd 14d TVNOIDFY ANOIZNATILSIA - pIers)



119 Senato della Repubblica

Camera dei Deputati

— DOC. CXXV N. 1

— DOCUMENTI

XVII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI

1A 012w - suoizuaaasd ey(ap symauad suozang
JuvIZeAcuUl 3P 2 BaNqqnd giues vf|ap oluawnedi[] - 2Injes Bj[ap clSiuly

Hens o> 4 18 e @ N0 AONY e (ADIN O[T i
mue

TI0Z I 010T 600 BOOZ LOOT 900Z SO0 #O0E €0OZ TOOT  100T  0OOT 6661 8661 L6601 9661

oo S Sl . B 7| i ‘ » A 0
- 00001
_cSﬁ
- oo0E
- 0000F
- 00008
- 00009
0000L
L oooos

LLVATTI OHOAV'] 1A Idd0¥9 O IZIAYIS 13 LLNALN - §81D)

nuain u



120 Senato della Repubblica

Camera dei Deputati

XVII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI — DOC. CXXV N. 1

1A 013141 - 2uoizuaazud eljap 3jessuad avoizaiigg
uoIzEAOUUL AP 3 Ronqqnd gliues ejjap cluawiredic) - JIN|ES RAP QIS UL

faam aone gy mhE o goued ut pil neangy

AN RO A G
FUOV AUTIN SOLEANG

CALARNRIA
BASTLMCATA
PLGLIA

L AMPANIA
MOLIST
ARRIZID
LATHY
MARCHE
TR LA
TOSCANA

Z10Z ONNY - (%) VIDOT0d1L ¥dd
LLNALA I'I9Ad ATYNOIDHY ANOIZNYIALSIA - 981D

VALLE (FatifTa

ot

&

- 0
i

- 0S

- 0L




Camera dei Deputati

Senato della Repubblica

XVII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI

— DOCUMENTI

— DOC. CXXV N. 1

Graf. 7 - DISTRIBUZIONE PER ETA' (%) DEGLI UTENTI (TOTALE)
DEI SERVIZI O GRUPPI DI LAVORO RILEVATI
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Graf. 8 - DISTRIBUZIONE PER ETA' (%) DEI NUOVI UTENTI
DEI SERVIZI O GRUPPI DI LAVORO RILEVATI
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PARTE TERZA

S. L’ATTUAZIONE DELLA LEGGE 30.3.2001 N. 125 NELLE REGIONI E
PROVINCE AUTONOME

S.1. La rilevazione degli interventi e delle attivita delle Regioni e Province
Autonome in attuazione della legge 30.3.2001 n. 125

Al fine di acquisire informazioni confrontabili secondo un modello uniforme per tutte le
Regioni, il Ministero della Salute ha proposto alle Regioni, quale traccia per
I’elaborazione delle Relazioni regionali previste dall’art. 9 comma 2 della legge
1252001, lo schema sotto riportato relativo ai principali settori di intervento previsti
nella legge stessa.

Griglia di argomenti per la Relazione delle Region: ai fini della Relazione del Ministro
della Salute al Parlamento sugli interventi realizzati nell’anno 2012 ai sensi della legge
125/2001

1) Iniziative adottate per favorire ]’accesso ai trattamenti sanitari e assistenziali nonché
per migliorame la qualita

2) Iniziative adottate per favorire I'informazione, la prevenzione e I’educazione sui
danni alcolcorrelati

3) Iniziative adottate per garantire adeguati livelli di formazione e aggiornamento del
personale addetto

4) Iniziative adottate per promuovere la ricerca e¢ la disponibilita di formazione
specialistica a livello universitario

5) Iniziative adottate per favorire le associazioni di auto-mutuo aiuto e le organizzazioni
del Privato Sociale no profis

6) Strutture di accoglienza eventualmente realizzate o presenti sul territorio per 1 fini di
cui all’art. 11

7) Protocolli di collaborazione o convenzioni stipulate con enti e associazioni pubbliche
o private operanti per le finalita della legge

8) Ativita di collaborazione con le competenti istituzioni dell’Amministrazione
dell’Interno, municipali o altre per il rispetto delle disposizioni in materia di:

-pubblicita

-vendita e somministrazione di bevande alcoliche e superalcoliche

-tasso alcolemico durante la guida di autoveicoli

9) Attivita o progetti messi in atto per assicurare la sicurezza sui luoghi di lavoro

10) Provvedimenti adottati per assicurare 1’erogazione a carico del Servizio sanitario
nazionale dei farmaci per terapie antiabuso o anticraving dell’alcolismo

11) Dettagliata illustrazione, possibilmente con documento separato, di un eventuale
progetto o Iniziativa di particolare rilevanza realizzata nella Regione in adesione agli
orientamenti e ai principi della legge 125/2001.
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Hanno dato riscontro alle richieste informative del Ministero, inviando la relazione

richiesta, 18 Regioni e le Province Autonore.
E" possibile pertanto per 1'anno 2012 presentare un quadro sufficientemente articolato

dell’impatto della legge 125/2001 nei vari settori di interesse.
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5.2. Iniziative adottate per favorire ’accesso ai trattamenti sanitari e assistenziali e
per migliorarne la qualita

REGIONE PIEMONTE

ASL TOI
Mantenimento lavoro di rete in riferimento alla doppia diagnosi.

ASL TO2

Attivazione di percorsi assistenziali per i pazienti alcolisti con i medici di medicina
generale, anche mediante |’intervento breve, e coinvolgimento delle éguipes territoriali
per favorire |’accesso ai trattamenti presso il servizio di Alcologia.

Consolidamento del protocollo di collaborazione con il DEA dell’Ospedale San
Giovanni Bosco e fornitura nei locali del DEA di matenale cartaceo e opuscoli
illustrativi rivolti all utenza per facilitare 1’accesso al servizio di Alcologia.

ASL TO3

E® attivo il servizio di Alcologia della S.C. Ser.T. “Sangone™ con la finalita di
centralizzare la sede del trattamento presso un unico servizio ¢ con l'obiettivo di
uniformare, attraverso un approccio multidisciplinare, la presa in carico dei pazienti
alcolisti.

E’ stato attivato il nuovo gruppo di lavoro del Coordinamento alcologico del Pinerolese.
Il gruppo di lavoro attiva e coordina percorsi assistenziali di “care™ nonché injziative di
prevenzione e di intervento in merito ai problemi alcol correlati nella comunita locale.
promuovendo una fattiva rete di collaborazione e di integrazione tra Servizi socio-
sanitari, Terzo settore e i rappresentanti delle Amministrazioni locali.

ASL TO4

Sono proseguite le attivita di numerosi progetti volti alla presa in carico delle persone
alcoldipendenti, ad esempio:

- Laboratorio Monili: attivita di gruppo rivolta specificamente alle donne, strutturata
come laboratorio di costruzione di monili integrato da una proposta psicologica centrata
sulle criticita e sulla vulnerabilita femminile all’alcol.

- Centro riabilitativo alcologico “ALTER EGO™: costituito nel 2006 con finanziamento
regionale, accoglie persone con gravi problemi alcol correlati in comorbilita
psichiatrica. E stato progettato come struttura riabilitativa che accoglie sia i pazienti che
i loro familiari.

ASL TO3
Nel 2012 ¢ stato attivato il progetto “Liaison — alcol ¢ gravidanza™ che prevede la
collaborazione fra servizio di alcologia, i consultori familiari e i medici di medicina
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generale. Il progetto ha come obiettivi la sensibilizzazione delle donne ed i loro partner
circa i rischi dell’assunzione di alcol in gravidanza e la prevenzione della FASD
(fetopatia alcolica). 1l risultato atteso ¢ Iattivazione di un percorso integrato che faciliti
I’accesso al servizio di alcologia delle donne e dei loro partner, come portatori di
problematiche alcol correlate.

ASL AL
Attivazione di percorsi integrati per pazienti in doppia diagnosi (alcologica e
psichiatrica).

ASL BI

Sono stati effettuati incontri con i medict di medicina generale, assistenti sociali e
servizi infermieristici territoriali per favorire ’accesso nonché migliorare la qualita dei
trattamenti assistenziali per i pazienti con problemi alcol correlati.

Interventi di counseling effettuati da medici e infermieri a favore delle persone inviate
dalla Commissione Medico Legale sui rischi legati all'abuso di alcol.

ASL CN2

Attivazione di protocolli e presa in carico congiunta dei pazienti tra i servizi ¢ altre
strutture di riferimento. Richiesta di concertazione con i rappresentanti dei medici di
medicina generale a livello dei Tavoli di Distretto e del Dipartimento AST con la
Direzione Sanitaria Ospedaliera e i reparti di Medicina. Incontri di stabilizzazione e
informazione anche con audiovisivi e nuove tecnologie (CAT, CAG, Oratori).

ASL VC

Attivita ambulatoriale non residenziale di prima accoglienza specificamente indirizzata
a soggetti con problemi derivanti dall'uso di alcol, che ha previsto la costituzione di
un'équipe mista tra operatori de] Ser.T. e operatori dell'Associazione “I/l Punto™ per
completare I'offerta di servizio all'utenza. Gli obiettivi sono: sviluppare integrazione tra
le équipes appartenenti alle due istituzioni attraverso l'armonizzazione delle procedure e
la definizione delle modalita operative inerenti le singole professionalita e competenze;
realizzare azioni di sensibilizzazione sul tema delle conseguenze derivanti dall'uso di
alcol coinvolgendo tutte le agenzie territoriali istituzionali (scuole, servizi sociali,
comuni, ecc.) € di volontariato.

ASL VCO:

Prosecuzione del progetto “Servizio di accoglienza Alcologica™. in collaborazione con
Gruppo Abele di Verbania, gestito da due psicologi. Si tratta di un servizio di
accoglienza di gruppo, presso la sede del distretto sanitario di base. L’accesso & diretto.



Camera dei Deputati — 131 — Senato della Repubblica

XVII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI — DOC. CXXV N. 1

REGIONE LOMBARDIA

- Delibera d.g.r. n.3239/2012, con la quale si approvano le “Linee guida per
l'attivazione di sperimentazioni nell'ambito delle politiche di welfare”, tra le quali,
I’area delle Dipendenze.

- Delibera d.g.r. n.3375/2012, per la realizzazione delle azioni coordinate e finalizzate
allo sviluppo e consolidamento della “Rete Regionale Prevenzione Dipendenze" per
I"anno 2012.

- Delibera d.g.r. n.3909/2012, per aderire al progetto interregionale “Social Net Skills-
Promozione del benessere nei contesti scolastici, del divertimento notturno e sui social
network tramite percorsi di intervento sul web e sul territorio”.

- Delibera d.g.r. n.4225/2012, per adottare il Piano di Azione Regionale per le
Dipendenze, che rappresenta un nuovo punto di partenza per affrontare un problema
culturale e sociale ampio, diffuso e intergenerazionale rispetto al quale il sistema sociale
lombardo definisce azioni e fissa obiettivi di lavoro comune per attuarli e raggiungerli.

Il Piano di Azione Regionale per le Dipendenze (PAR) é il risultato della naturale
evoluzione del percorso iniziato con le Linee Guida del 2009.

Dopo I'introduzione e utilizzo di quel primo strumento tecnico, nei fatti. si € percepita
la mancanza, a livello regionale, di un “sentire comune”. necessario a definire con
precisione gli obiettivi e i risultati attesi in materia di educazione, di prevenzione e di
trattamento delle dipendenze. Da questa riflessione ha preso corpo il P.A.R., con il
quale si € inteso affrontare, in una nuova visione, i problemi dell’uso/abuso/dipendenza,
con la consapevolezza che tale fenomeno ¢, prima di tutto, culturale e sociale e pertanto
necessita di riferimenti, non solo tecnici, ma anche in grado di osservare 1 fatti sociali. di
condividerne le caratteristiche proprie, con il coinvolgimento di tutti gli attori societari
per la formulazione di risposte adeguate ed efficaci.

La costituzione del Gruppo di Approfondimento Tecnico (GAT) segna gia una
differenza nella costruzione di policies che, ai problemi sociali complessi, risponde
secondo Jogiche di condivisione del problema. integrazione e coinvolgimento di tutti i
soggetti nella risposta.

La complessita del tema e la sua evoluzione oltre i confini del sistema di cura socio
sanitario e sanitario ha comportato, da parte della Regione Lombardia, I’adozione di un
metodo di ripensamento del lavoro, con ascolto dei diversi soggetti sociali interessati
dal fenomeno (mondo del lavoro, della scuola, del tempo libero, della sanita, della
sicurezza, dei servizi ...) e quindi. |’individuazione condivisa di obiettivi e strategie
attraverso uno strumento di governance.

P.A. BOLZANO

Il Sistema dei servizi previsto dalla legge provinciale n. 3 del 18.05.2006 “fnrerventi in
materia di dipendenze” (Servizi per le dipendenze. servizi sociali, organizzazioni
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private convenzionate di volontariato, dell’associazionismo e della cooperazione) ha
mantenuto un buon livello di collaboraziore ed in particolare i servizi sanitari
specialistici hanno intensificato la collaborazione con i presidi ospedalien, le strutture di
degenza, i medici di medicina generale, i distretti sanitari ed i servizi territoriali,
potenziando la consulenza, i trattamenti psico-sociali-medici-infermieristici ed
educativi.

In relazione alla qualita delle prestazioni, va evidenziato il lavoro del gruppo
permanente “Progettazione, Osservazione e Valutazione (POV) degli inserimenti
lavorativi® coordinato dal Ser.D di Merano che, attraverso apposito processo e
procedura condivisi e concordati con le strutture adibite all’inserimento lavorativo
presenti sul territorio di competenza del Ser.D stesso, permette la valutazione
complessiva annuale del lavoro svolto sia in termini quantitativi che qualitativi e gli
esiti degli inserimenti.

L’Implementazione del software “Ippocrate dipendenze” da parte di tutti gli operatori
dei Servizi pubblici e privati convenzionati ha permesso una raccolta di dati fra loro
confrontabili. utili ad una piu efficace programmazione degli interventi di settore oltre
che ad una risposta puntuale alle esigenze informatico-informative dei servizi stessi,
nonché degli Enti richiedenti (Provincia, Azienda sanitaria, Ministeri).

P.A. TRENTO

Presenza capillare, nell’ambito dell’unica Azienda sanitaria del territorio provinciale,
dei servizi di Alcologia (1! servizi con organizzazione di tipo funzionale, indipendenti
dal Ser.T, diffusi in ogni sede di distretto), con visite senza tempi di attesa, un
responsabile medico a tempo parziale e almeno un operatore di rete.

Prosecuzione del progetto “R.A.R.” (Referente Alcologico di Reparto), nel quale si
prevede che in tutti i reparti ospedalieri sia collocato almeno un operatore formato, di
solito infermiere professionale, il quale, sulla base di una apposita cartella anamnestica
per I’individuazione dei bevitori problematici o alcolisti, somministrata a tutti i pazienti
al momento del ricovero, esegue i colloqui motivazionali con i soggetti interessati al
fine di inviarli ai servizi di Alcologia e ai gruppi di auto-mutuo aiuto.

Realizzazione di incontri di sensibilizzazione-informazione destinati a gruppi omogenei
di persone attive nel sociale (Assistenti sociali, Educatori professionali, Sacerdoti, Forze
dell’ordine etc.) con la finalita di sensibilizzare all’invio delle persone con problemi
alcol correlati ai servizi di Alcologia.

Incontri mirati con i medici di medicina generale al fine di sensibilizzarli ad una
maggiore attenzione riguardo al consumo di alcol da parte dei loro assistiti e, nel caso,
all’invio delle persone con problemi alcol correlati ai servizi di Alcologia.
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Stampa e diffusione in luoghi pubblici, specie sanitari (ambulatori, farmacie. ospedali
etc.) di manifesti e dépliants informativi sui servizi di Alcologia.

Prosecuzione dell’attivita di coordinamento dei servizi di Alcologia tramite il Servizio
di Riferimento per le attivita alcologiche, al fine di assicurare alle famiglie I’accesso ai
servizi in maniera omogenea su tutto il territorio provinciale e controllare lo sviluppo
dei progetti di prevenzione in tutta la Provincia.

REGIONE VENETO

Nel 2012 il 22% degli utenti di Alcologia del Veneto € costituito da persone che si sono
rivolte per la prima volta a questa tipologia di servizi. Questo dato dimostra quanto sia
sviluppato e attrattivo il sistema di cura della dipendenza da sostanze alcoliche in
quest’area.

Dal punto di vista organizzativo, le Unita Operative Alcologiche fanno parte di un piu
ampio sistema dei Servizi per le Dipendenze che, nella Regione Veneto, é rappresentato
dal Dipartimento per le Dipendenze. Ciascuna Azienda Unita locale socio sanitaria ha
istituito il Dipartimento secondo le indicazioni e le linee tecniche regionali.

Da un punto di vista logistico, nei tre quarti dei casi, le U.O. alcologiche risultano prive
di una sede propria che condividono invece con i Ser.D. L’accessibilita a queste
strutture ¢ favorita anche dalla distribuzione uniforme nel territorio regionale delle sedi
presenti nella quasi totalita dei casi in ogni Ulss.

La totalita dei Dipartimenti per le dipendenze prevede un accesso libero ai servizi di
Alcologia negli orari di apertura previsti. Risulta molto frequente anche I’ utilizzo di un
sistema di accesso programmato su prenotazione di un appuntamento.

Le prestazioni erogate sono del tutto gratuite, ad eccezione delle visite specialistiche o
altri interventi relativi alle perizie richieste dalle Commissioni mediche locali per le
patenti di guida.

Si garantisce la riservatezza per ogni forma di intervento, I'assenza di liste di attesa,
I"accoglienza dei pazienti e dei familiari a fini orientativi e di consulenza, |’offerta di
programmi personalizzati alle differenti tipologie di utenza, con particolare attenzione ai
giovani. Si garantiscono inoltre la presenza di un’équipe multidisciplinare preparata alla
presa in carico del paziente con Problemi Alcol Correlati (P.A.C.) e abilitata alla
diagnosi precoce con valutazioni psicopatologiche, la definizione di un Piano
Diagnostico-Terapeutico-Assistenziale (P.D.T.A.), la possibilita di ricovero sia in
regime di day hospital che in forma ordinaria, I’eventuale inserimento in Comunita
terapeutiche con programmi residenziali dedicati.
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All’interno delle Aziende Ulss si consolida la volontda di ricercare soluzioni
organizzative volte ad ottimizzare le limitate risorse a disposizione, attraverso la
sottoscrizione di accordi e la predisposizione di protocolli tra vari servizi di Alcologia,
le divisioni specialistiche ospedaliere e altri servizi della rete territoriale

All’esterno delle Aziende Ulss si trova invece un altro punto di forza dell’ Alcologia
veneta, costituito dalla costante collaborazione nella cura dei problemi alcol correlati tra
servizio pubblico e volontariato, in particolare A.C.A.T. e A.A., organizzazioni
dell’auto-mutuo aiuto radicate nel territorio con una diffusione capillare.

La rete alcologica si compone inoltre di altri soggetti tra cui gli operatori presenti nei
Comuni, le Commissioni mediche locali per le patenti di guida, le Forze dell’Ordine, il
Volontariato e il Privato sociale, i Medici competenti aziendali, e Parrocchie, ecc.

L’accesso ai trattamenti sanitari ed assistenziali & favorito quindi in molteplici forme,
con un’ampia pubblicizzazione delle proposte. Le modalita piu diffuse riguardano la
presentazione della Carta dei Servizi aziendali, la realizzazione di opuscoli informativi
delle attivita dipartimentali, I’organizzazione e la partecipazione ad incontri di
aggiornamento e di formazione, la predisposizione di Piani di Zona rivolti a rarget
diversificati di popolazione.

REGIONE FRIULI -VENEZIA GIULIA

Prosecuzione dei lavori del Gruppo di Coordinamento Regionale Alcol in seno alla
Direzione Centrale della Salute e delle Politiche Sociali, formato dai rappresentanti dei
Servizi pubblici, delle Associazioni di volontariato e delle Universita della Regione
autonoma FVG.

REGIONE LIGURIA

I Nuclei Operativi Alcologia (NOA), aperti presso tutte le Aziende Sanitarie Locali
della Liguria a seguito della Legge 125, sono punti di offerta trattamentale specifici
riguardo all’alcoldipendenza ed ai problemi alcol correlati. Tali punti di offerta sono per
lo piu dislocati in luoghi divers: dall’ubicazione del locale Ser.T di riferimento. Le
azioni di diagnosi e terapia si svolgono di norma su appuntamento, durante le ore di
apertura del servizio, mentre le attivitd domiciliari o consulenze presso altri ospedali
SOno programmate.

All’interno dei NOA sono stati predisposti servizi di trattamento in grado di affrontare
tutta la gamma di problemi e di fornire mezzi di disintossicazione, valutazione,
trattamento, prevenzione della ricaduta e dopo cura.



Camera dei Deputati — 135 — Senato della Repubblica

XVII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI — DOC. CXXV N. 1

Tutti 1 servizi delle dipendenze prevedono un accesso libero agli utenti con patologie
alcol correlate negli orari di apertura per 5 giorni alla settimana attraverso un primo
contatto che viene gestito dall’éguipe multiprofessionale. I canali di invio spesso sono i
servizi territoriali e i reparti ospedalieri.

L attivita dei NOA si ¢ negli anni consolidata e si ¢ diversificata e intensificata |’offerta
di trattamenti ambulatoriali, in Day hospital e in regime di ricovero.

Per quanto concerne 1 ricoveri ospedalieri, d’elezione vengono utilizzate strutture
convenzionate con le Asl di riferimento.

Sono stati consolidati gli ambulatori alcologici presenti in ogni distretto migliorandone
Ja qualita.

Nel 2012 sono stati mantenuti standard elevati di prestazioni in relazione alle visite per
la revisione della patente.

L’attivita dei NOA ha visto lo sviluppo della Rete alcologica metropolitana che ha come
finalita I'implementazione degli interventi clinici e di prevenzione, la formazione per i)
personale sanitario e la cooperazione con le Associazioni operanti nel settore.

Si sono rafforzate ed implementate le gia presenti sinergie e convergenze con
I’Alcologia dell'JRCCS Azienda Ospedaliera Universitaria San Martino IST di Genova
attraverso la condivisione degli obiettivi e dei trattamenti, pur mantenendo ognuno la
sua autonomia e specificita.

Inoltre ¢ stata sperimentata una forma di cooperazione con i medici di base.

Si segnala che nel 2012 si conferma ’incremento di soggetti che si rivolgono ai servizi
alcologici e I’incremento di utenti 1n carico ai NOA.

Inoltre, presso la maggior parte dei servizi per I’Alcologia, sono stati presi in carico
soggetti con problemi di Gioco d’ Azzardo Patologico.

REGIONE EMILIA-ROMAGNA

La Delibera di Giunta Regionale n® 999/2011 aggiorna per il triennio 2011/2013 gli
objettivi generali e specifici del Programma regionale “Dipendenze Patologiche”, al cui
interno ¢ collocata I’attivita relativa all’ Alcologia, declinata in aree tematiche che vanno
dalla promozione della salute alla cura, alla formazione.

I Servizi di Alcologia (Centri Alcologici) costituiscono un’articolazione organizzativa
dei Servizi per le Dipendenze in tutte le 11 Aziende USL della Regione. Sono
inquadrati nei Dipartimenti di Salute Mentale e Dipendenze Patologiche. Condividono
con i Ser.T. il personale delle éguipes pluriprofessionali, quasi ovunque anche la sede
fisica, per quanto spesso I’orario possa prevedere percorsi dedicati. I personale & a
scavalco tra Ser.T. e Centro Alcologico tranne alcune unita a tempo pieno in due AUSL.
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In ogni AUSL ¢ attivo inoltre un Osservatorio per le Dipendenze Patologiche che
coordina la raccolta dei dati epidemiologici su record individuali (anche per alcol)
trasmettendoli all’Osservatorio regionale.

REGIONE TOSCANA

Prosecuzione del processo di accreditamento dei servizi (tra 1 quali Ser.T ed équipes
alcologiche) ai sensi del Decreto n. 61/R del 24.12.2010 “Regolamenio di attuazione
della legge regionale 5 agosto 2009, n. 51 - Norme in maleria di qualila e sicurezza
delle strutture sanitarie: procedure e requisiti autorizzalivi di esercizio e sistemi di
accredilamento- in maleria di aulorizzazione ed accreditamento delle strutture
sanitarie’”.

Ampliamento e consolidamento dei rapporti con altri servizi socio-sanitari (ad esempio
reparti ospedalieri, pronto soccorso) e altre figure professionali (ad esempio medico di
medicina generale), con le associazioni del Terzo settore e del Privato sociale e con altre
strutture presenti sul territorio (ad esempio le carceri, ecc.).

Delibera della Giunta regionale toscana n. 59 del 7 febbraio 2011: Protocollo d'intesa tra
‘Regione Toscana, Unione nazionale Comuni Comunita Enti Montani (UNCEM) della
Toscana e Societa della Salute Casentino, Colline Metallifere e Amiata Grossetana, per
la prosecuzione del progetto “Moniagna in Salute™. Con tale atto la Giunta regionale ha
destinato Euro 240.000 per azioni di contrasto al disagio sociale e al rischio suicidario
delle popolazioni montane legati in particolare all'abuso di sostanze alcoliche.

Potenziamento dell’accoglienza degli utenti ai servizi attraverso sia la definizione e/o
revisione delle specifiche procedure di ingresso che di trattamento degli utenti alcol
dipendenti, sia la creazione di moduli informativi, anche in diverse lingue per facilitare
la popolazione straniera.

Consolidamento/ampliamento delle fasce orarie di apertura delle équipes alcologiche e
della fruibilita di tali servizi attraverso la diversificazione dei locali.

Consolidamento dei rapporti tra le varie istituzioni favorendo, quindi, il lavoro di rete
(ad esempio tra il Tribunale dei Minori e la Salute Mentale Infanzia Adolescenza
dell’ASL 10 di Firenze, o tra la Medicina Legale e i Medici di Medicina Generale anche
con progetti di monitoraggio epidemiologico. ecc.).

REGIONE UMBRIA

I Servizi di Alcologia territoriali atferiscono ai Dipartimenti per le dipendenze, presenti
in ciascuna Azienda Sanitaria Locale, ¢ sono articolati in Unita Operative distribuite in



Camera dei Deputati — 137 — Senato della Repubblica

XVII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI — DOC. CXXV N. 1

maniera omogenea in tutto il territorio regionale, di norma una per ciascun distretto
sociosanitario, nella maggior parte dei casi collocate in sedi diverse dai Ser.T.

Alla disponibilita dei servizi si associa un buon livello di accessibilita, garantito dalla
semplificazione delle procedure di contatto e di accoglienza. Gli utenti accedono con
contatto diretto o telefonico, senza necessita di richiesta medica né pagamento di ticket;
non esistono liste di attesa.

[ servizi di Alcologia si avvalgono, nell’espletamento delie proprie funzioni, di
opportune integrazioni con gli altri servizi sanitari, i servizi sociali, le risorse del privato
sociale accreditato, le associazioni di auto-mutuo aiuto.

1 servizi territoriali lavorano in rete con le aziende ospedaliere ¢ con gli ospedali del
territorio, effettuando su richiesta consulenze nei diversi reparti di degenza.

Al servizi accedono anche tutte quelle persone che hanno necessita di certificazioni
medico-legali, rilasciate a seguito dell’espletamento di protocolli specifici. L’aumento
dei controlli effettuati da parte delle Forze dell’Ordine rispetto alla guida in stato di
ebbrezza ha portato ad un aumento notevole delle persone che si recano ai servizi su
invio delle Commissioni Mediche provinciali per le patenti, momento che costituisce in
molti casi I'occasione per un primo contatto con i servizi.

Nel campo della sanita penitenziaria gli operatori assicurano la propria presenza,
periodica e costante, nelle varie sezioni degli istituti; le attivita prevedono tra I’altro:
colloqui di orientamento e sostegno, attivita informativa, gruppi settimanali realizzati
dalle associazioni di auto mutuo aiuto.

Nel 2012 & stato dato un forte impulso al percorso per l'inclusione dei servizi di
Alcologia nella rete informativa regionale per le dipendenze. con la convinzione che il
monitoraggio accurato dell’utenza dei servizi e delle attivita ad essa rivolte sia uno
strumento idoneo a sostenere il miglioramento continuo delle prassi cliniche ed
organizzative.

REGIONE MARCHE

Sono state adottate diverse iniziative dai servizi territoriali per favorire ["accesso ai
trattamenti sanitari ed assistenziali ¢ cercare di migliorarne la qualita.

La piu significativa ¢ che in tutti i servizi territoriali di dipendenze patologiche sono
stati attivati gruppi terapeutici di supporto e a volte anche di tutoraggio, guidati da
psicologi, psicoterapeuti e assistenti sociali per garantire attivita di prevenzione, cura e
riabilitazione nell’ambito dell alcoldipendenza. Questi gruppi terapeutici spesso si
avvalgono anche del supporto di medici di medicina generale per la condivisione della
presa in carico anche di pazienti gia inseriti nel programmi ambulatoriali e residenziali.
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REGIONE LAZIO

Sono stati aperti 3 punti di accoglienza per la dipendenza da alcol, con percorsi dedicati,
giorni stabiliti e personale sanitario specifico.

Inoltre, sono state implementate sul territorio regionale strategie di accoglienza/presa in
carico dei pazienti attraverso differenti modalitd; tra queste ad esempio si € provveduto
a pubblicizzare i vari servizi offerti tramite la distribuzione di materiale informativo
presso farmacie, studi medici di medicina generale, municipio.

Alcuni Ser.T hanno attivato dei protocolli di collaborazione con i DSM (Dipartimenti di
Salute Mentale) per inviare i pazienti che lo richiedono verso strutture specialistiche per
il trattamento delle patologie alcol correlate.

REGIONE ABRUZZO

In Abruzzo per I'assistenza e la cura dei soggetti alcoldipendenti operano
complessivamente 4 strutture: 2 specifici Servizi di Alcologia (Ser.A.), uno a Chieti ed
uno a Pescara; e 2 ambulatori dedicati, incardinati presso i Ser.T. di Avezzano e Vasto.
Tutte le strutture preposte assicurano ’accesso ai trattamenti sanitari per la dipendenza
da bevande alcoliche e le attivita di sensibilizzazione/informazione rivolte alla
popolazione generale e a targets specifici, soprattutto i giovani.

In tutti 1 servizi di Alcologia vengono curati i rapporti con i medici di medicina generale
ed i servizi del territorio, al fine di rafforzare la rete dei servizi a sostegno delle persone
disagiate. Inoltre sono ormai consolidati i rapporti di collaborazione con i gruppi di
auto-aiuto e con i reparti ospedalieri.

Risulta inoltre valido il raccordo con le strutture interne ed esterne alle Aziende Unita
Sanitarie Locali: Medicina di Comunita (Consultori e Medicina Scolastica), Centri di
Salute Mentale, Servizi Tossicodipendenze, Neuropsichiatria Infantile. Servizi Sociali
dei Comuni, Case Circondariali.

REGIONE MOLISE

I servizi per le dipendenze patologiche, attraverso I'offerta di cure volte sia
all’attenuazione dei sintomi di astinenza e craving sia al miglioramento della qualita
della vita dei pazienti e dei loro familiari, garantiscono un servizio “a bassa soglia” con
trattamenti flessibili impostati sui bisogni individuali degli utenti.
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Con la presa in carico globale della persona si tiene conto sia dei problemi specifici sia
di altre aree di maggiore criticitd ché concorrono a instaurare, mantenere e protrarre i
comportamenti di abuso e di dipendenza dall*alcol.

I percorsi individualizzati scaturiscono dalla integrazione delle diverse professionalita
presenti all’interno dei servizi e dalla collaborazione di questi con il sistema di rete
esistente sul territorio di cui fanno parte i CAT - Club Alcologici Territoriali.

Inoltre, prosegue Ja collaborazione dei Ser.T. con i medici di medicina generale ed i
reparti ospedalieri al fine di divulgare, a pazienti e familiari, le informazioni relative alle
attivita dei Ser.T.

REGIONE CAMPANIA

Al fine di migliorare la qualitd delle prestazioni dei servizi per I’alcoldipendenza
presenti sul territorio regionale in termini di accessibilitd e compliance. 1’Osservatorio
per le dipendenze dell’ Assessorato alla Sanita della Regione Campania svolge un lavoro
organico di monitoraggio specifico nel settore, grazie al programma denominato
“SID2”, estensione del sistema informativo delle dipendenze in Campania. Il
programma prevede |’attivita di un gruppo operativo che tra i vari compiti ha anche
quello di monitorare specificamente il fenomeno dell’alcoldipendenza.

Nell’anno 2012 in regione Campania si € registrata una fase di sostanziale stabilita delle
attivita alcologiche. Solo in alcune ASL (Napoli 2 Nord; Napoli 3 Sud — Somma
Vesuviana ; ASL Avellino; ASL Salerno-Nocera Inferiore) esistono Unita Operative
dedicate alle attivita alcologiche formalmente deliberate ed attive. Nella maggioranza
dei casi I'attivita di Alcologia € invece curata dai Ser.T, in cui spesso sono presenti
anche équipes e spazi dedicati.

Quasi tutte le ASL della Regione hanno raggiunto un livello uniforme di prestazioni

relative alla presa in carico degli utenti alcolisti.

Si segnalano alcune iniziative:

- ASL Napoli 1 Centro: anche per il 2012 continua il programma attivato nel corso del
2009, di assistenza. di accoglienza e presa in carico rivolto a immigrati utenti con
problemi alcol correlati prevalentemente clandestini (STP) in collaborazione con la
Unita di Strada, con la Unita Mobile senza fissa dimora e il Centro di coordinamento
SFD del Comune di Napoli.

- ASL Napoli 2 Nord: facilitazione dell’accesso ai trattamenti sanitari ed assistenziali
attraverso I’istituzione di una Linea Verde.

- ASL Napoli 3 Sud: attraverso il sito Internet pubblicizza i servizi termitoriali allo
scopo di intercettare un maggior numero di pazienti utenti con problemi alcol
correlati.

- ASL Caserta: formulazione di progetti terapeutici individualizzati (P.TR.I) cogestiti in
collaborazione con compagini sociali per creare specifici interventi riabilitativi.
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Nell'anno 2012 particolare attenzione é stata prestata ail'inserimento lavorativo del
paziente alcolista attraverso una migliore integrazione con gli ambiti territoriali, al
fine di implementare i P.TR.1.

- ASL Salemno: presenza dell’Unita Mobile sul territorio per interventi di primo contatto
a ridosso dei luoghi del divertimento nei week end.

- ASL Benevento: Assistenza dei detenuti alcoldipendenti presso la Casa Circondariale
di Benevento a cura del Ser.T del comune capoluogo. Protocollo d'intesa tra Ser.T e
UEPE per I"assistenza di pazienti con problemi penali.

- ASL Avellino: collaborazione con i Piani di Zona, i medici di MMG, 1’Ospedale, le
Case di cura e le Associazioni del Terzo Settore (CAT, C.T.) per programmi integrati
di trattamento.

REGIONE PUGLIA

E’ operativa ormai da anni sul territorio regionale una fitta rete di interconnessioni tra
servizi sanitari territoriali e ospedalieri, nonché realtd del privato sociale e del
volontariato (Alcolisti Anonimi e CAT, nonché Comunita terapeutiche che prendono in
carico anche soggetti affetti da abuso/dipendenza da alcol), che garantiscono la presa in
carico e il trattamento degli alcolisti e familiari. Interconnessioni esistono anche tra tali
servizi e il mondo della scuola, delle agenzie educative territoriali (Caritas Diocesane),
dei servizi sociali e del Ministero della Giustizia.

Negli anni si € notevolmente potenziata una forte e sinergica modalita di collaborazione
con 1 presidi ospedalieri per attivita di consulenza e di successiva presa in carico del
soggetto affetto da abuso o dipendenza, e con i medici di medicina generale, che
assicura invii precoci di tali soggetti.

Dai dati statistici annuali relativi al settore alcoldipendenza, compilati dai 55 Ser.T della
Regione, emerge che nel 2012 il numero complessivo dei soggetti alcolisti che si é
rivolto ai Ser.T ¢ stato di 2628; di questi i nuovi utenti sono pari a 623 (469 maschi e
154 femmine), con un’incidenza del 24%, in calo rispetto agli ultimi anni.

11 Sistema Informativo Sanitario Regionale fornisce 1 dati statistici riguardanti il numero
degli assistiti e dei ricoveri con diagnosi principale. Nel 2012 si sono registrati
complessivamente 1534 ricoveri con diagnosi principale alcol correlata, 1252 per i
maschi e 282 per le femmine.

REGIONE BASILICATA

La Regione Basilicata ha inteso consolidare la rete alcologica assistenziale e di supporto
che vede coinvolti 1 Ser.T, i medici di medicina generale, i reparti di medicina generale,
1 CAT e gli A.A. oltre ai servizi sociali comunali.
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REGIONE CALABRIA

Le Aziende Sanitarie Locali hanno adottato strategie volte a favorire I’accesso dei
soggetti con problemi alcol correlati al trattamento presso il servizio di Alcologia, anche
mediante ’ausilio del servizio sociale specialistico e la gestione integrata dei pazienti.

Le azioni realizzate nell’anno 2012 dalle ASP calabresi riguardano la collaborazione
con i medici di medicina generale, medici del lavoro ed i reparti dei presidi ospedalieri
ricadenti sul territorio regionale che si occupano dei pazienti con patologie
alcolcorrelate.

Sono state implementate le azioni volte alla sensibilizzazione delle Forze dell’ordine,
della Prefettura, delle Commissioni Mediche provinciali.

Sono stati effettuati numerosi interventi di informazione e consulenza, attraverso le
Unita di Strada, sulle risorse esistenti e sulla loro tipologia, sulla modalita di accesso e i
loro referenti.

REGIONE SICILIA

Nel corso dell’anno 2012 sono state realizzate azioni di coinvolgimento dei medici di
base attraverso 1’elaborazione di materiale informativo che € stato distribuito presso gli
studi degli stessi.

Gli orari di apertura dei servizi sono stati modificati per agevolare I’accesso di alcune
tipologie di lavoratori. In alcuni servizi ’orario di accesso € stato differenziato da quello
per il trattamento delle altre dipendenze.

I servizi sono di libero accesso e la presa in carico avviene in tempi rapidi (massimo 48
ore) sia per quanto attiene gli aspetti medico-farmacologici che per quelli psico-socio-
riabilitativi.

REGIONE SARDEGNA

Tutti i Ser.D regionali effettuano un’accoglienza immediata e conseguente presa in
carico del paziente alcoldipendente, in particolare hanno una distribuzione sul territorio
che tiene conto della residenzialita dei pazienti cosi che il soggetto possa afferire
facilmente ai servizi. Essi assicurano continuitd nell'apertura dell'ambulatorio,
consulenza nei contesti socio sanitari in cui si & presentato un problema alcol correlato,
con la conseguente attuazione di programmi terapeutici individualizzati comprendenti
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terapia farmacologica, sostegno psicologico, psicoterapia individuale e di gruppo,
interventi del servizio sociale.

Nell'anno 2012 I'assistenza per patologie alcol correlate da parte dei Dipartimenti per le
dipendenze delle ASSLL ¢ stata prestata in modo integrato in tutto il territorio aziendale
da un'équipe multidisciplinare costituita da medici, psicologi, assistenti sociali,
infermieri professionali, educatori professionali.

L approccio metodologico medico-psico-sociale adottato ha consentito di intervenire
nelle situazioni di disagio fisico psichico e sociale in maniera incisiva utilizzando tutte
le risorse presenti nei sottosistemi della comunita locale. Tale approccio risulta essere
vantaggioso sia sul piano del contenimento della spesa sanitaria sia su quello del
miglioramento della qualita della vita degli individui con problemi alcol correlati e delle
loro famiglie.

Ogni Ser.D nel proprio sito Web aziendale mette a disposizione le indicazioni relative
alle modalita di accesso ai servizi alcologici.
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5.3. Iniziative adottate per favorire I’informazione, la prevenzione e Peducazione
sui danni alcol correlati

REGIONE PIEMONTE

Progetto “I Moltiplicatori dell 'azione preventiva nella prevenzione degli incidenti
stradali”. E la Linea progetto del Piano Regionale della Prevenzione 2010-2012. II
programma prevede azioni “‘a cascata” tali che a una formazione con gli operatori
sanitari segua una formazione con i “moltiplicatori dell’azione preventiva” ad opera
degli stessi operatori sanitari formati, 1 quali a loro volta dovranno attivare interventi
info-educativi nei due contesti individuati: aggregativi e formativo-educativi.

Progetto “Scegliere la stradu della sicurezza: interventi di prevenzione degli incidenti
stradali”. La Regione Piemonte, su mandato del CCM-Ministero della Salute, dal 2007
al 2011 ha coordinato a livello nazionale tale progetto, realizzato per supportare e offrire
assistenza tecnico-scientifica alle Regioni nell*attuazione dei Piani locali di prevenzione
degh incidenti stradali nell’ambito del Piano Nazionale della Prevenzione. In tale
contesto sono stati formati referenti regionali e altri operatori, affinché costituissero un
primo nucleo di esperti e avviassero localmente un progetto di prevenzione degli
incidenti stradali dovuti al consumo di alcol e/o sostanze psicoattive, con il
coinvolgimento dei “moltiplicatori dell’azione preventiva”, ovvero insegnanti e
istruttori di autoscuole, Forze dell’Ordine, DTT, volontari, gestori di locali. ecc..

Coordinamento nazionale del progetto “Guadagnare salute in adolescenza”, che in
ambito alcologico insiste su due aree:

1) prevenzione incidenti stradali da guida in stato di ebbrezza alcolica “Insieme x la
Sicurezza”,

2) prevenzione selettiva nei luoghi del divertimento e dell’intrattenimento tramite
I'utilizzo di Unita Mobili, per la riduzione dell'uso/abuso di alcol “Safe Night -
Piemonte™.

In tutte le ASL della Regione sono stati attuati numerosissimi progetti volti a favorire
I'informazione, la prevenzione e ’educazione sui danni alcol correlati. La maggior parte
di questi progetti ha coinvolto le scuole del territorio e I"attivita di sensibilizzazione si &
rivolta ai ragazzi, a1 genitori e agli insegnanti. Tra i temi piu trattati nelle scuole ma
anche nei luoghi del divertimento giovanile € sicuramente 1’Alcol e la guida, con
Pobiettivo di trasmettere conoscenze, atteggiamenti e comportamenti responsabili alla
guida atti a prevenire gli incidenti stradali.
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Un ruolo importante € svolto dal Privato Sociale Accreditato anche per quanto riguarda
le attivita progettuali di prevenzione dei problemi e delle patologie alcol correlate. Si
menziona in particolare |’Associazione ALISEO Onlus ed il Centro CUFRAD. Tra le
tante attivita svolte sul territorio, si menzionano:

a) Associazione ALISEO Onlus - Interventi di prevenzione realizzati negli oratori del
territorio piemontese: gli interventi hanno coinvolto circa 100 ragazzi tra i 14 e 20 anni.
L’obiettivo € stato quello di aumentare la consapevolezza rispetto al rischio di
uso/abuso di alcol, fornire informazioni corrette, riflettere sui messaggi scorretti che la
pubblicita ci trasmette e su come questi influenzino i nostri atteggiamenti, valori e
scelte, stimolando in tal modo un senso critico.

b) Centro CUFRAD - Progetto web “News su alcolismo e problemi alcol-correlati™,
news quotidiane su alcologia e patologie alcol correlate redatte da psicologi.

REGIONE LOMBARDIA

Nel 2012, I’ente regionale Eupolis, ha continua‘o il suo ruolo di Osservatorio Regionale
Dipendenze coordinando tutti gli osservatori del territorio regionale. La rete degli
osservatori territoriali (Tavolo Tecnico degli Osservatori Territoriali — uno in ogni
Dipartimento Dipendenze) permette il monitoraggio dei cambiamenti e consente di
comprendere le possibili evoluzioni del fenomeno dipendenza, al fine di adeguare
tempestivamente la risposta del sistema di intervento.

1l Tavolo Tecnico Regionale Osservatori ha completato I’adeguamento dei sistemi allo
standard SIND.

Nello stesso anno. sono terminate le attivita relative ai progetti “Unplugged” e “Insieme
per la sicurezza — moltiplichiamo le azioni preventive™, collegati all’iniziativa del
Ministero della Salute intitolata “Guadagnare Salute in Adolescenza”. Particolare
attenzione si riserva al proseguimento, nelle scuole secondarie della Lombardia,
dell’applicazione della nuova strategia sull’uso delle sostanze lecite e illecite,
denominata “Life Skills Training Program”.

Le Linee Guida Regionali forniscono le indicazioni sul percorso e tipo di messaggio da
utilizzare per la diffusione delle informazioni necessarie al programma di
sensibilizzazione della popolazione. Nel territorio lombardo sono state organizzate
molteplici iniziative a carattere informativo che hanno visto coinvolti migliaia di
cittadini. I principali interventi si sono attuati attraverso i media (TV e radio).

In Lombardia é ancora in svolgimento la ricerca HBSC “Health Behaviour in School-
aged Children”, promossa dall’'OMS e recepita dalla D.G. Famiglia, Conciliazione,
Integrazione e Solidarieta Sociale in accordo con la D.G. Sanitd. La ricerca viene
realizzata dall’Osservatorio Regionale Dipendenze (OReD) in collaborazione con le
AS.L. e gli Uffici Scolastici regionali e provinciali.

L’iniziativa, mediante la somministrazione di questionari anonimi ai ragazzi di eta
compresa tra 11 e 15 anni, ha lo scopo di fornire un’analisi dei bisogni e una radiografia
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del mondo visto dai giovani, con particolare riferimento all’'uso e abuso di sostanze,
compreso ’alcol. L’obiettivo € quello di sviluppare e promuovere delle iniziative
educative di prevenzione sulle dipendenze.

P.A. BOLZANO

Nella Provincia di Bolzano si sta lentamente instaurando una nuova cultura del bere. La
cultura della prevenzione é cresciuta nei servizi socio-sanitari, nella scuola, nel lavoro
giovanile, nelle famiglie, nel tempo libero, nel commercio e nella gastronomia.

Nel 2012 quattro giovani altoatesini/e, attraverso manifesti, immagini e un video, si
sono proposti con il loro stile di vita come restimonials per un approccio consapevole e
responsabile con [ alcol.

Il manifesto “Bere responsabile - Mi piace” diffonde la conoscenza del logo come
marchio e mostra il carattere della campagna di prevenzione: fresca. autentica, mirata,
moderna, non autoritaria e costruita sulla responsabilita della singola persona.

1I manifesto “Mi piace lavorare a mente lucida” pone |’accento sull’astinenza al posto
di lavoro.

11 manifesto “Mi piacciono le feste, ricordarmele anche” vuole trasmettere ai giovani i
messaggio che si puo festeggiare senza eccessi.

1l manifesto “Mi piace uscire in compagnia. esagerare no™ sottolinea la posizione verso
un consumo consapevole.

Particolare attenzione & stata riservata all’accompagnamento dei Comuni dell’Alto
Adige nell'organizzazione e nella conduzione di programmi preventivi nella logica che i
Comuni, in quanto spazi vitali immediatamente accessibili, offrono a bambini, giovani e
adulti una base di partenza ideale per integrare in modo sostanziale iniziative e progetti
di prevenzione delle dipendenze e promozione della salute.

In collaborazione con il Centro “Forum Prevenzione™ € stato distribuito un apposito K/T
contenente materiale utile nella regolamentazione delle feste e possibilita concrete di
intervento circa la protezione dei giovani, sia nell’ambito della gastronomia e del
commercio che nel campo delle feste e dei balli. Fino alla fine del 2012 il KIT & stato
distribuito a 59 dei 116 comuni dell’Alto Adige.

Anche 1 controlli sulle strade nella logica di prevenzione e non di repressione, la
continuita di iniziative avviate nell’anno precedente, 1'adozione di nuove iniziative
rivolte a diversi ambiti di intervento e gruppi rargef differenziati - responsabili politici a
livello comunale, giovani adulti, genitori, organizzatori di eventi, cosi come i ristoratori
e i commercianti - hanno permesso di raccogliere i primi frutti di questa campagna di
prevenzione dove il consumo di alcol a livello locale si colloca nella media nazionale.
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Importante il ruolo delle organizzazioni del privato sociale che hanno contribuito alla
promozione della cultura di un consnmo consapevole dell’alcol attraverso diverse
iniziative rivolte sia alla popolazione. sia all’utenza mediante:

- opuscoli e volantini con informazioni corrette per 1'accesso ai servizi e per la tipologia
di prestazioni offerte;

- materiale specifico € mirato al target con informazioni e distribuzione di poster a
scuole superiori e professionali, centri giovani, comuni, servizi sociali e sanitari,
associazioni di categoria, associazioni varie;

- cicli di conferenze per genitori sul tema “Giovani ed alcol”, serate di informazione alla
popolazione sui rischi di abuso alcolico nei giovani e binge drinking e sulla dipendenza
da alcol nella terza eta;

- articoli ed inserzioni nei quotidiani nonché nei media online, radiospor;

- aggiornamento di siti internet, dove si trovano informazioni sui servizi, sulle offerte di
interventi, sui materiali e pubblicazioni che possono essere consultati per anno di
realizzazione o per argomento, collegamento con pagine “Facebook™ e “Yuotube”. La
pagina web bereresponsabile.it € stata ampliata con I’introduzione di moduli interattivi:
test di auto valutazione per verificare la concentrazione di alcol nel sangue, test di auto
valutazione per osservare il proprio consumo collegato ai valori limite consigliati dal
OSM;

- presenza di operatori a fiere € manifestazioni per informazioni e sensibilizzazione;

- rilevazione della soddisfazione sui servizi offerti mediante la somministrazione di
questionari specifici;

- collaborazione fra tutti i servizi di rete che hanno compiti di intervento a tutela dei
minori al fine della messa in atto di una prassi operativa condivisa tra i servizi sanitari
specialistici e sociali territoriali con diversi incontri mirati ad individuare le misure di
protezione a favore del bambino e ad attivare le risorse territoriali nella gestione delle
famiglie con genitori con problemi di dipendenza da alcol.

P.A. TRENTO

- “Progetto salute, alcol e fumo™ per le scuole elementari e medie.

1l progetto ha come obiettivo la formazione degli insegnanti su un percorso pedagogico
di base per I'educazione razionale emotiva, derivata dalle principali “capacita di vita”
(life skills) indicate anche dall’O.M.S. quali valide risorse educative, al fine di fornire
agli alunni gli strumenti basilari per migliorare la propria assertivita ed essere cosi in
grado di dire “no” al gruppo dei pari, qualora le eventuali proposte del gruppo stesso
dovessero essere in contraddizione con scelte di salute.
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- Progetto “Girandola™.

E’ rivolto agli insegnanti e ad altre figure professionali attive nelle scuole dell’infanzia.
Questo progetto si basa anch’esso sull’educazione razionale emotiva ed ¢ supportato da
una guida contenente tutto il materiale didattico, comprensivo di giochi, fiabe ed altri
strumenti didattici da sviluppare con i bambini.

- Progetto Scuole superiori.
Prevede interventi nelle scuole superiori da parte degli operatori dei servizi di
Alcologia.

- Progetto “Unplugged .

Questo progetto € stato attivato nel corso dello scorso anno dopo che la Provincia ha
aderito alla proposta giunta dalla Regione Piemonte nell’ambito del Progetto
“Guadagnare salute in Adolescenza”. Si tratta di un Progetto Europeo che ha come
scopo la prevenzione dall’'uso di sostanze sia legali che illegali da parte degli
adolescenti, specialmente nella fascia scolastica dell’ultima classe delle scuole
secondarie di primo grado e nelle prime di secondo grado. L intervento di formazione,
basato sulle life skills, ¢ realizzato con gli insegnanti che a loro volta lo attueranno in
classe.

- Progetto “Insieme per lu sicurezza ™.

Anche questo progetto ha avuto la medesima genesi di “Unplugged” nell’ambito del
Progetto “Guadagnare sulute in Adolescenza”, sempre con fondi della Comunita
Europea. L’ APSS ha aderito alle proposte giunte dalla Regione Piemonte ed ha attivato
varie forme di sensibilizzazione sia nei luoghi del divertimento giovanile sia in quelli
pit specificamente educativi, coinvolgendo anche le Forze dell’ordine locali, le
associazioni sportive, il Volontariato, il Privato sociale ed altre realta educative, in
un’azione finalizzata a una maggiore presa di coscienza dei rischi sia del consumo di
bevande alcoliche che, soprattutto, del loro uso connesso alla guida.

- Progetto pilota di Peer Education.

Il progetto pilota € inserito nel programma “Guadagnare Salute” ed ha come finalita
quella di definire un progetto di peer education che, a partire dal contesto territoriale e
di comunitd, formi un gruppo di peer educators in grado di promuovere, in senso
generale, sani stili di vita e, nello specifico, prevenire scelte a rischio rispetto ad un
argomento di salute da loro individuato all'interno del percorso formativo.

- Progetto "Scommesse Impertinenti”.

Con questo progetto si intende raggiungere gli adulti di riferimento (genitori dei ragazzi
frequentanti tutti t livelli di scuole e della comunita, insegnanti ed altri educatori)
attraverso l'organizzazione di momenti formativi e la diffusione del libro “Scommesse
Impertinenti” dal quale era stato tratto uno specifico opuscolo informativo.
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- Progetto “Pub-Disco ™.

Si concretizza in interventi a vantaggio di quella parte di popolazione che frequenta
discoteche, pub e feste campestri. Il progetto prevede che davanti ai locali di ritrovo
notturni o nelle feste campestri di vario tipo o feste rock sia presente un mezzo
specificamente attrezzato dell’APSS, dotato di etilometro e con a bordo operatori
giovani ma preventivamente preparati al fine di instaurare relazioni di dissuasione alla
guida in stato di ebbrezza. Tutti gli interventi vengono effettuati in base ad antecedenti
accordi con i gestori dei locali, gli organizzatori delle feste, gli amministratori pubblici e
le Forze dell’ordine.

- Progetto “Coordinamenti alcol, guida e promozione della salute .

1 vari Servizi di Alcologia si sono fatti promotori dell’organizzazione, in tutto il
territorio provinciale. di coordinamenti con le autoscuole, le Forze dell’ordine, le
scuole, i Comuni e le associazioni del privato sociale, al {ine di promuovere iniziative
comuni di prevenzione delle problematiche alcolcorrelate, a partire da quelle inerenti i
rischi che I’alcol presenta in relazione alla guida. | coordinamenti hanno elaborato un
documento di proposte pratiche per la prevenzione del consumo di alcol da parte dei
giovani. Tale documento € stato in seguito presentato come proposta operativa alla
Giunta Provinciale e quindi inviato anche al competente Ministro della Salute.

REGIONE VENETO

Anche I’anno 2012 vede il permanere della fase di assenza di finanziamenti pubblici
specifici dedicati alla prevenzione delle dipendenze da alcol o altre sostanze psicotrope.
Nonostante I’assenza di risorse finanziarie espressamente dedicate. i servizi alcologici,
sostenuti direttamente con fondi delle Aziende unita locali socio sanitarie, hanno
garantito alcune progettualita finalizzate alla prevenzione dell’abuso alcolico nel target
giovani, alla diffusione di informazioni aggiomate e scientificamente corrette sui danni
alcol correlati e al potenziamento delle /ife skills, le abilita cognitive, emotive e
relazionali di base che consentono alle persone di operare con competenza sia sul piano
individuale che su quello sociale.

L’ambito privilegiato dalle iniziative rimane quello scolastico, attraverso corsi di
formazione e informazione per docenti, studenti, personale non docente e genitori, con
la collaborazione tra servizio pubblico, Terzo settore, enti locali, scuole secondarie di 1°
e 2° grado, istituti universitari.

Sono state attivate iniziative di prevenzione rivolte alla popolazione generale, mediante
la strutturazione di percorsi di formazione e informazione relativi agli effetti dell’uso e
abuso di alcol, grazie alla collaborazione con le agenzie educativo/formative del
territorio: circoli parrocchiali, autoscuole, gruppi di auto-mutuo aiuto, A.C.A.T., Al-
anon., A.A., associazioni di volontariato, Agesci, AIDO, FIDAS, CRI, associazioni
sportive ¢ aziende private. Momento privilegiato per tali attivita ¢ il mese di aprile,

. .
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dedicato alla prevenzione della dipendenza da alcol con iniziative denominate «Aprile
mese di prevenzione alcologican. ’

Alcune Aziende unita locali socio sanitarie della Regione hanno avviato in termini
sperimentali il programma preventivo nazionale di comunita denominato “Guadagnare
Salute”. L’injziativa di prevenzione e promozione della salute, operativamente attivata
nel 2012 con I'acquisizione di risorse umane, mira a sviluppare, nelle comunita di uno
specifico territorio, la consapevolezza dei fattori di rischio connessi all’alcol, al fumo e
all’alimentazione. Le Aziende unita locali socio sanitarie interessate hanno deciso di
impegnare risorse e progettazioni in particolare sulla tematica specifica dell’uso
consapevole e responsabile dell’alcol, affinché una comunita acquisisca I’'importanza
della tutela della propria salute e quella dei propri giovani. Il focus delle progettualita
territoriali € rivolto in particolare all’uso di alcol e agli eccessi tra i giovanissimi, alla
sicurezza negli ambienti di lavoro e sulle strade, al divertimento notturno e nei Juoghi di
aggregazione giovanile e popolare, nonché agli stili educativi in adolescenza.

Nell’alveo del programma “Guadagnare Salute”, nel corso del 2012 ha trovato naturale
collocazione una nuova iniziativa di tipo informativo sui problemi alcol correlati. rivolta
esclusivamente agli operatori socio-sanitari delle Aziende unita locali socio sanitane
venete. L’iniziativa ¢ denominata “Non solo cura, ma cultura”.

La Regione Veneto, attraverso la Delibera della Giunta Regionale n. 473 del 2006, ha
definito la politica regionale in materia di problemi alcol correlati (P.A.C.). In tutto il
territorio regionale € stato quindi dato avvio alla prima fase del progetto finalizzata
all’ambito informativo. L’iniziativa ha ’obiettivo di creare una rete alcologica tra tutte
le Aziende unitd locali socio sanitarie della regione attraverso la
informazione/formazione del personale socio sanitario concemente I'efficacia
nell*attivita di prevenzione del counseling breve (brief intervention) e avendo come
garanzia di valutazione il sistema di sorveglianza e valutazione epidemiologica
«PASSI» che si caratterizzera per la semplicita dell’intervento.

REGIONE FRIULI-VENEZIA GIULIA

Sono state attivate iniziative di prevenzione rivolte alla popolazione generale, mediante
la strutturazione di percorsi di formazione e informazione relativi agli effetti dell’uso e
abuso di alcol. grazie alla collaborazione con le agenzie educativo/formative del
territorio.

L'ambito privilegiato dalle iniziative rimane quello scolastico, attraverso corsi di
formazione ¢ informazione per docenti. studenti, personale non docente e genitori. In
particolare, si menzionano gli incontri con insegnanti delle scuole secondarie di 1l grado
(Galilei e Deledda) volti ad implementare il programma “Paesaggi di prevenzione™,
incontri con 1 ragazzi delle scuole secondarie di II grado (Nordio, Deledda, Volta,
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Dante, Ziga Zois ) volti ad implementare il progetto regionale CCM “Sicura Mente”.
Prosecuzione degli incontri di monitoraggio e supporto alla progettazione con
insegnanti delle scuole secondarie di I grado (Svevo, Dante, Corsi) volti ad
implementare il progetto Unplugged.

Si & svolto a Trieste, dal 25 al 27 ottobre 2012, il Convegno Nazionale: “Le Regioni ¢ le
Province Autonome si interrogano sui problemi alcol correlati”.

REGIONE LIGURIA

Gli interventi di educazione alla salute e prevenzione sono stati attivati soprattutto nelle
scuole, sia medie inferiori che medie superiori.

In particolare, come previsto dal progetto “UNPLUGGED™ attivo da anni sul territorio,
¢ stata svolta attivitd di formazione per un gruppo di peer educators dapprima sulla
tematica delle dipendenze e da quest'anno anche sul gioco d'azzardo patologico.
Successivamente alla formazione, 1 peer educators svolgono in autonomia la loro
attivita sotto la supervisione di operatori esperti.

Attraverso il supporto dei piu noti social network, sono attive pagine dedicate alle
équipes di prevenzione e blogs informativi relativamente alle iniziative intraprese.

II Piano Regionale della Prevenzione 2010/2012 ha previsto, nel capitolo sulla
prevenzione ¢ sorveglianza di abitudini, comportamenti. stili di vita non salutari e
patologie correlate (alimentazione scorretta, sedentarietd, abuso di alcol. tabagismo,
abuso di sostanze), il progetto “Media Education per la promozione della salute e del
Benessere degli adolescenti”. 1l fine € quello di favorire la nascita, la crescita e il
consolidamento di un gruppo regionale della Media Education, per riportare le iniziative
in atto in una cornice metodologica condivisa in tutto il territorio regionale e
caratterizzata da approcci multidisciplinari, nella consapevolezza che i mutamenti
sociali e tecnologici determinati dai media vadano affrontati con conoscenza e
consapevolezza.

Il Programma “Salute e Benessere degli adolescenti” prevede il coordinamento di
diversi interventi, gia attivati o in via di attivazione nelle singole ASL, in merito al
benessere dell’etd adolescenziale. Esso comprende sette progetti specifici, in parte
derivanti dalla programmazione interregionale nell’ambito di *GSA4: Guadagnare Salute
in Adolescenza™ e dell’iniziativa interministeriale “Scuola e Salute™, e in parie scaturiti
da specifiche iniziative regionali.

1 progetti, rivolti agli adolescenti, agli insegnanti, alle famiglie e agli operatori, sono
incentrati sulla prevenzione e sorveglianza di abitudini, comportamenti e stili di vita non
salutari (alimentazione scorretta, sedentarietd e abuso di alcol).
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Nel corso dell’anno 2012 ha continuato ad operare la rete di contatti sulla sicurezza
stradale gia predisposta negli anni precedenti (ACI, Regione Liguria, scuole guida,
scuole del territorio).

In Liguria sono attivi progetti di Prevenzione degli incidenti stradali da uso di alcol che
prevedono corsi di formazione rivolti agli insegnanti referenti del patentino e allenatori
sportivi.

Al fine di sensibilizzare tutta la popolazione ai rischi connessi alla guida in stato di
ebbrezza, sono proseguite le iniziative nei contesti di divertimento e sagre, attraverso Ja
divulgazione di materiale informativo e somministrazione gratuita dell alcol test.
Offerta specifica € stata dedicata alla popolazione femminile.

In collaborazione con la sezione ligure della Societa Italiana di Alcologia é stato
organizzato e realizzato il 6/12/2012 il Convegno “Alcologia a Savona”.

La Regione Liguria. in collaborazione con il gruppo interregionale Alcol. ha
attivamente preso parte alle varie fasi del Convegno Nazionale Alcol: “Le regioni e le
province autonome si interrogano sui problemi alcol correlati: politiche, sirategie.
organizzazione dei servizi” che si € svolto a Trieste a ottobre 2012, partecipando con
rappresentanti ed esperti del mondo alcologico alle varie sessioni e coordinando 1'area
tematica Alcol e trapianti.

REGIONE EMILIA-ROMAGNA

L attivita di promozione della salute riferita ai consumi di alcol & contenuta nel Capitolo
“Programmi per promuovere stili di vita favorevoli alla salute” in riferimento al
Programma Nazionale Guadagnare Salute nel piano Regionale della Prevenzione
2010/2012.

I progetti attivi in Regione hanno coinvolto i1 seguenti settori:

- Interventi nelle Scuole.

- Luoghi del divertimento.

- Salute negli ambienti di lavoro.

- Guida sicura.

- Cittadinanza in generale.

REGIONE TOSCANA

Il Piano Sanitario Regionale prevede tra gli obiettivi la formazione del personale degli
esercizi commerciali, bar, discoteche etc. che vendono e somministrano bevande
alcoliche. La promozione di bevande analcoliche (a costo zero o a costo limitato) nei
luoghi di aggregazione giovanile quali feste, manifestazioni sportive, musicali ecc..
Accordi con le associazioni di categoria per promuovere la vendita di bevande
analcoliche nei locali di divertimento giovanile anche attraverso l'abolizione dei biglietti
di ingresso che comprendono la consumazione alcolica; accordi con le associazioni di
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categoria che prevedano l'apposizione di idonei cartelli che evidenzino sia i rischi

dovuti all'uso e abuso di alcol sia i contenuti alcolici delle bevande destinate ai minori

quali quelle denominate “alcol pops™.

In ottemperanza a tali disposizioni nel corso del 2012 numerose sono state le iniziative

adottate per favorire I'informazione, la prevenzione e I’educazione sui danni alcol

correlati in linea con quanto previsto dagli atti di programmazione regionale; le azioni
ed i progetti realizzati sul terntorio regionale hanno consentito la realizzazione dei
seguenti obiettivi:

« programmi di prevenzione e sensibilizzazione nelle scuole secondarie di [ € 11 grado;

e promozione della partecipazione ai gruppi territoriali di familiari degli alcolisti con
lo scopo di ampliare la conoscenza dei problemi e patologie alcol correlate;

o interventi di sensibilizzazione rivolti ad agenti sociali particolarmente coinvolti nella
prevenzione delle problematiche e patologie alcol correlate, come Misericordia,
Protezione Civile, ecc.;

e momenti di incontro e discussione rivolti alla popolazione generale per
’informazione e I'educazione sui danni alcol correlati, organizzati in collaborazione
con associazioni di volontariato presenti sul territorio:

« interventi di sensibilizzazione rivolti a settori professionali particolarmente coinvolti
nella prevenzione e cura delle problematiche e patologie alcol correlate (MMG,
pediatri, neuropsichiatri infantili, operatori sanitari, Pronto Soccorso, ecc.);

» azioni di sensibilizzazione indirizzate verso fargets di popolazione maggiormente a
rischio (soprattutto giovani, adolescenti, pre-adolescenti, donne in gravidanza,
detenuti, neopatentati) con la collaborazione di altre agenzie formative (Universita,
Agenzia regionale della formazione, formazioni aziendali quali quelle di Careggi-
Firenze, Empoli, Pistoia, Lucca, Scuole guida, ecc.), amministrazioni comunali, enti
o associazioni (ACAT, Misericordia), esercizi commerciali (bar, pub, ecc.) e
sportivi presenti sul territorio;

o gruppi di sensibilizzazione rivolti a utenti inviati dalle CML per rinnovo patenti;

o gruppi educativo-motivazionali rivolti alla popolazione generale e agli utenti del
servizio;

¢ realizzazione e diffusione di materiale informativo (tradotto anche in altre lingue)
diretto alla popolazione generale;

» realizzazione di materiale informativo sul tema delle conseguenze dell’alcol sulla
guida.

‘ REGIONE UMBRIA

In questi ultimi anni ¢ stata definita a livello regionale I’organizzazione delle attivita di
educazione e promozione della salute, con [’obiettivo di superare la frammentazione
degli interventi precedentemente registrata. E’ stata quindi costituita presso ciascuna
ASL la “Rete della promozione della salute”, che include anche referenti dei servizi di
Alcologia ed ¢ coordinata da una figura professionale specificamente individuata.
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Inoltre ¢ stato siglato un Protocollo di collaborazione tra la Regione Umbria e I’Ufficio
scolastico regionale, per favorire la realizzazione di iniziative di educazione e
promozione della salute nelle scuole: a questo sono seguiti a cascata protocolli di livello
locale, che hanno coinvolto oltre alle istituzioni scolastiche anche i comuni, il privato
sociale, ed altre realta rilevanti nei territori.

Sulla base di quanto stabilito, e all’interno di tali cornici organizzative, sono state
realizzate attivita co-progettate, ed in particolare attivita con gli insegnanti di scuole di
vario ordine e grado, secondo le metodologie dell’educazione socio-affettiva, delle /ife
skills e della Peer education. Merita particolare menzione la realizzazione di momenti
formativi intensivi attraverso campus residenziali, seguiti da attivita nelle scuole
condotte dagli insegnanti e dai peers, con il supporto e la supervisione degli operatori.
A questo proposito, si segnala un'evoluzione metodologica che ha visto una maggiore
attivazione dei docenti, ora non si parla pitt di supervisione ma di pari-visione con i
docenti.

Sono state affiancate iniziative di informazione e prevenzione in contesti extra-
scolastici, in particolare societa sportive, attivazione di iniziative e sportelli di ascolto
sui problemi alcol correlati in contesti di comunita locale (circoscrizioni, carcerl, €cc.)
Attivita volte alla prevenzione e riduzione dei rischi in occasione di feste locali, eventi
musicali, ecc.

Iniziative particolari di prevenzione alcologica. diffuse in tutto il territorio regionale.
sono fine state realizzate nel mese di aprile.

Infine, sono proseguite le attivita del progetto nazionale “Social Ner Skills” del CCM,
per il quale € capofila la Regione Toscana e al quale la Regione Umbria ha aderito come
unita operativa.

REGIONE MARCHE

I diversi Servizi Territoriali Dipendenze Patologiche hanno attivato vari progetti per
favorire nel loro territorio di competenza una maggiore conoscenza dei danni provocati
dall’abuso continuo di alcol. [ nomi dei progetti sono i piu svarati - “Alziamo la
media”, “Progetto Alcol”, “Alcol Sicuro”, “Giovani, Alcol e Guida™, “ Familylife”, ecc..-
ma tutti hanno I’obbiettivo comune di rivolgersi ad un target adolescenziale, che ancora
frequenta la scuola media inferiore e superiore.

Con queste iniziative si vuole in particolare prevenire lo stato di disagio adolescenziale
collegato all’uso e abuso di alcol, cercando di indagare e di intervenire sulle abitudini e
informando i giovani dei rischi legati ali’uso incondizionato di bevande alcoliche.

A questi progetti hanno collaborato, ed in alcuni casi anche partecipato, oltre che 1
referenti dei diversi Servizi Territoriali per le Dipendenze Patologiche, anche le Forze
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dell’ordine, le associazioni sportive, i gestori di esercizi pubblici, i CAT e i medici di
base.

Di particolare rilievo € il progetto “Festival dell educazione”™ che ha previsto
I’organizzazione di cinque giornate di iniziative pubbliche e nelle scuole per
promuovere la salute tra i giovani, svoltosi a Jesi (AN) a cura del Dipartimento
Dipendenze Territoriale.

REGIONE LAZIO

Sono state numerose le azioni di prevenzione primaria e secondaria, specialmente quelie
rivolte agli alunni delle scuole secondarie. A tale riguardo si evidenzia ’adesione di
varie scuole del territorio a corsi di formazione presieduti da personale specialistico in
merito alla prevenzione ed i rischi connessi all"uso dell’alcol.

Cinque ASL territoriali hanno organizzato azioni di prevenzione primaria ed educazione
sui problemi alcol correlati mediante 'affissione di locandine e posters nei punti di
maggiore affluenza dell'utenza nell'Azienda.

E’ stato attivato un corso sulla prevenzione svolto da personale sanitario € destinato alle
famiglie ed ai gruppi di auto-aiuto.

REGIONE ABRUZZO

In occasione del “Mese dellu prevenzione alcologica™ tutti i servizi di Alcologia della
Regione Abruzzo si sono impegnati nella realizzazione di un’attivita di prevenzione
circa i rischi legati all'uso delle bevande alcoliche, che si & articolata in piu eventi.

Per contribuire a diffondere la cultura della sicurezza alla guida e promuovere un
comportamento di sobrieta, sono stati distribuiti pieghevoli elaborati grazie al Progetto
regionale sovvenzionato dal Ministero della Salute e dall'lstituto Superiore di Sanita
“Sobri alla guida”. 1 materiali informativi illustrano con vignette gli effetti dell’alcol
alla guida e sono stati distribuiti nei principali punti di erogazione di prestazioni
sanitarie del territorio delfla ex-ASL di Chieti agli studenti di vari Tstituti scolastici della
citta e nelle Sedi Universitare.

Nel 2012 i1 Ser.T. di L’ Aquila ha aderito al Progetto “Provincia sicura al 100% verso il
2012 di cui € stata capofila la Provincia dell’Aquila in partrership con i comuni di
L’Aquila, Avezzano, Sulmona, Castel di Sangro, Croce Rossa Italiana-L’Aquila, Forze
dell’Ordine, ACI-L’Aquila ed ASL 01. Le attivitad previste nel progetto, che ha
coinvolto studenti di scuola media superiore, sono confluite in una strategia
caratterizzata dal diretto coinvolgimento dei giovani e dalla promozione dei concetti
legati alla sicurezza stradale attraverso messaggi positivi, con |’obiettivo di contrastare
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le cosiddette “stragi del sabato sera” e diffondere sul territorioc una adeguata
conoscenza del Codice della Strada, basata su azioni di prevenzione e sull'assunzione di
stili di vita pit responsabili. La metodologia utilizzata ha previsto lezioni frontali
alternate a filmati e a narrazioni di testimonial ex alcolisti.

Nell’anno di rilevazione ¢ stata, inoltre, garantita la partecipazione dei servizi al
progetto Ministeriale “/nsieme per la sicurezza: moltiplichiamo le azioni preventive™
iniziato nel 2011, a cui la Regione Abruzzo ha aderito e la ASL Lanciano Vasto Chieti &
la capofila. Per I’area della ex ASL di Chieti é stata attuata 1’azione prevista, cioé
I"intervento nei contesti educalivi consistito in un corso, articolato in tre moduli, rivolto
agli insegnati delle Scuole.

Grazie ad un finanziamento regionale, assegnato dal Ministero della Salute per le
finalita di cui alla L.125/2001 per interventi in materia di danni alcol correlati nell’area
dell’informazione/educazione, sono stati realizzati spettacoli teatrali sul consumo e
’abuso di sostanze alcoliche rivolto agli studenti di alcune scuole della regione che
hanno aderito al progetto Ministeriale di prevenzione “lnsieme per la sicurezza-
moltiplichiamo le azioni preventive™;, Piniziativa ha visto il coinvolgimento di oltre
1000 ragazzi.

. In continuita con il progetto di prevenzione iniziato nel 2008, presso la Caserma Berardi
di Chieti sono stali effettuati incontri informativi sui rischi alcol correlati, in particolare
quelli relativi alla guida, destinati alle nuove giovani reclute che vengono accolte
annualmente presso la Caserma.

REGIONE MOLISE

Le attivita che hanno impegnato i servizi per le dipendenze al fine di facilitare la
diffusione della conoscenza in merito alle problematiche legate all’uso dell*alcol sono le
seguenti:

- collaborazione con i gruppi di auto-mutuo-aiuto Club Alcologici Territoriali (C.A.T.)
¢ Alcolisti Anonimi (A.A.);

- promozione della sajute e degli stili di vita liberi da problemi alcol correlati, con
’intento di diffondere le informazioni a strati sempre maggiori della comunita, con il
contributo dei C.A.T.;

- Giomate di prevenzione alcologica:

1. “Frena l'alcol fai correre la vita..” organizzata dall’Associazione Regionale
Club Alcologici Territoriali (A.R.C.A.T. Molise);

2. %] Giornata  carovillese  della  prevenzione, di  sensibilizzazione
dell’alcoldipendenza e delle patologie correlate™, realizzata con la distribuzione
ed illustrazione di materiale informativo in collaborazione con il Comando locale
dei Carabinieri che ha effettuato una dimostrazione sull’utilizzo dell’etilometro;

33
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- informazione rivolta alla popolazione sugli effetti del fumo. delle droghe e delle
bevande alcoliche con un’analisi critica dei comportamenti a rischio. Nell'intervento di
prevenzione sono stati coinvolti anche 1 gestori dei locali di intrattenimento notturno per
sensibilizzarli sul guidatore responsabile, una persona che ricopra il ruolo di autista
astenendosi dal consumare alcolici ed assumendosi la responsabilita di garantire il
rientro a casa di tutti 1 componenti del gruppo in condizioni di sicurezza. [noltre, si &
avuto il coinvolgimento degli alunni delle scuole elementari che hanno realizzato
disegni inerenti la prevenzione dell’abuso etilico;

- contrasto al disagio e promozione del benessere psicofisico, con ’ausilio del Brain
storming e del Circle time, negli Istituti d’istruzione secondaria di 1 grado;

- prevenzione ed educazione sanitaria con gli utenti del Ser.T. e, quando possibile,
anche con le rispettive famiglie;

- incontri su tematiche relative alle dipendenze e all’alcologia con gli alunni delle scuole
elementari e medie;

- attivazione di un centro d’ascolto rivolto agli studenti degli istituti d’istruzione
secondaria di Il grado;

- sensibilizzazione sul tema dell’alcol e della prevenzione nelle scuole superiori con
interventi mirati all’educazione alla salute.

REGIONE CAMPANIA

- In tutto I’ambito regionale sono state svolte campagne di informazione finalizzate alla
prevenzione alcologica di comunita.

- Un’attenzione particolare € stata rivolta agli interventi di prevenzione alcologica nelle
scuole medie inferiori e superiori. I temi trattati hanno riguardato soprattutto alcol e
patologie correlate, alcol e sicurezza alla guida, alcol e gravidanza. Il metodo usato &
stato quello della peer education. Importante ¢ la collaborazione con i C.I.C. (centri di
informazione ¢ consulenza) operanti nelle scuole.

- Numerose attivita in tutta la regione sono state realizzate nei luoghi di divertimento
giovanile; grazie anche all’uso di Unita Mobili si sono potuti raggiungere moltissimi
giovani.

- Sono state promosse iniziative di collaborazione con i gestori dei locali e organizzatori
di eventi con lo scopo di informare soprattutto i giovani sui rischi e i danni causati
dall’alcol in modo efficace, con particolare riguardo ai rischi connessi alla guida in
condizioni di ebbrezza.

- Collaborazione con le Prefetture, con I'ACI e la Polstrada per promuovere campagne
di prevenzione degli incidenti stradali.
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- Nell’ambito del programma di educazione sanitaria per la prevenzione degli incidenti
stradali, numerosi sono stati i progetti di prevenzione attivati sul territorio; si citano:
a) progetto “Scegliere la strada della sicurezza™ realizzato dalla ASL Napoli 3 Sud
e finanziato dalla Regione Campania. Il progetto si muove attraverso tre filoni:
scuola, autoscuole e momenti di prevenzione. Il progetto prevede la presenza
costante degli operatori per gli eventi di piazza, Bar, Concerti e Discoteche
b) prosecuzione del progetto denominato “On the Road” da parte dell’Unita
Psicosociale di Nola presso quasi tutti gli istituti superiori dell’agro Nolano.

REGIONE PUGLIA

Come ogni anno sono stati promossi e realizzati, in collaborazione con le scuole,
soprattutto medie inferiori e superiori, interventi di prevenzione rivolti ad alunni,
insegnanti e genitori. E* da segnalare che, in certi contesti territoriali, tali iniziative si
sono ridotte, rispetto agli anni precedenti, stante la scarsa disponibilita di personale
dovuta alle politiche di blocco del rurn over.

Si segnalano, comunque, alcune iniziative progettuali di particolare rilevanza.

Innanzitutto la Regione Puglia, a suggello del protocollo d’intesa istituito tra Ufficio

scolastico regionale e Assessorato alle Politiche della Salute. tramite il Servizio di

assistenza territoriale e prevenzione, ha varato nel 2012 il primo “Piano strategico

regionale per la Promozione della salute nella scuola™, che contiene al proprio intermo
una catalogo di progetti di prevenzione da attivare nelle scuole. Tra questi citiamo:

o il progetto “/nsieme per la sicurezza”, che riguarda la prevenzione degli incidenti
stradali correlati all’uso di alcol e di sostanze psicotrope, progetto gia inserito nel
programma nazionale “Guadagnare salute”. 11 progetto ¢ stato attivato nelle ASL di
Foggia, Brindisi e Taranto coinvolgendo 300 classi e circa 6000 alunni, mentre nelle
altre ASL sono stati attivati percorsi formativi per docenti e operatorj.

e Il *“Progetto Unplugged EU-Dap”, in collaborazione con [|’Osservatorio
Epidemiologico delle Dipendenze della Regione Piemonte e della Regione Puglia,
attivato per il 2012 nelle ASL di Brindisi e Taranto con attivita di formazione degli
operatori e dei docenti.

o ] progetto “Alcol. piacere di conoscerti”, attivato presso la Asl di Lecce.

Altre iniziative realizzate nel 2012, oltre a quelle inserite nel catalogo regionale, sono le
seguenti:

o Nell’ambito del Piano Sociale di Zona il Comune di Bari, in collaborazione con
la ASL BARI e I'Ufficio Scolastico Regionale, hanno realizzato un progetto
denominato * /O NON DIPENDQO”. Il programma si & posto come obiettivo
generale quello di realizzare interventi di prevenzione e sensibilizzazione sui
rischi legati alle dipendenze in genere, con particolare attenzione alle
tossicodipendenze e all*alcoldipendenza.



Camera dei Deputati — 158 — Senato della Repubblica

XVII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI — DOC. CXXV N. 1

» Nella ASL di Lecce si € portato a compimento il “Progetto GSA ~ Fuori Posto -
Safe Night”, progetto di prevenzione al consumo di alcol e sostanze psicoattive.

REGIONE BASILICATA

Attivita di informazione e sensibilizzazione sui rischi legati al consumo di alcol e
sostanze stupefacenti nelle scuole superior del territorio regionale. In particolare si
menziona [’iniziativa di prevenzione su alcol € pubblicita che ha visto il coinvolgimento
dei rappresentanti di classe dell’Istituto Alberghiero di Potenza con I’utilizzo dei media
contemporanei.

Scuola alcologica per i detenuti della Casa Circondariale di Potenza.

Campagna informativa rivolta ai giovani partecipanti agl eventi musicali di Basilicata-
Music-Net con distribuzione di materiale informativo e di etilometri.

Partecipazione all’evento: "+ Spirito —Alcol = la comunicazione al servizio della
prevenzione”. Spot antialcol della Compagnia teatrale “La Ricorta”.

Campagna informativa contro 1’alcolismo rivolta alla popolazione generale dei Comum
di Potenza, Vaglio (convegno e mostra), Avigliano, Filiano.

REGIONE CALABRIA

Diversi i1 progetti di informazione, prevenzione e educazione sui danni alcol correlati

realizzati nelle cinque Aziende Sanitarie Provinciali.

Le campagne informative e di sensibilizzazione hanno coinvolto Medici del lavoro, Enti

Locali, Istituti Scolastici, Associazioni Sportive e di Volontariato.

Di seguito si elencano le azioni principali:

e utilizzo di operatori di strada per avvicinare i giovani nei luoghi di aggregazione e
informarli sui rischi legati al consumo di alcol e droghe;

¢ interventi di educazione sanitaria e prevenzione nelle scuole medie inferiori e
superiori. In particolare, si segnala il lavoro svolto in ambito scolastico presso le
seconde classi degli Istituti Superiori, utilizzando materiale didattico gia
sperimentato e prodotto dalla regione Piemonte e dall'ISS;

e progetti CIC nelle scuole medie superiori con utilizzo del materiale prodotto
dall’Istituto Superiore di Sanita;

e progetto sperimentale “Luoghi di prevenzione™.
La Regione Calabria, nell’ambito della progettazione CCM e del PRP 2010-2012,
ha affidato I’attuazione di un piano provinciale sperimentale denominato “Luoghi di
Prevenzione” ad un Servizio per le dipendenze, che in collaborazione con I’Ufficio
Scolastico Regionale ha realizzato interventi di prevenzione e sensibilizzazione
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relativamente ai comportamenti a rischio legati all’uso di alcol e sostanze
psicoattive rivolto ai ragazzi delle scuole medie inferiori, avvalendosi di laboratori
specifici nei quali gli studenti e 1 loro docenti, secondo un calendario concordato,
sono stati accolti per la relativa attivita di sensibilizzazione.

REGIONE SICILIA

Nel Corso del 2012 sono state avviate diverse campagne informative rivolte a studenti,
docenti, gruppi di volontariato, associazioni sportive, extracomunitari, nei luoghi di
lavoro e nei luoghi maggiormente frequentati dai giovani.

Sono state organizzate campagne di sensibilizzazione sugli effetti della guida di veicoli
e motoveicoli in stato di ebbrezza.

REGIONE SARDEGNA

Si sono svolti numerosi incontri di sensibilizzazione nel territorio regionale con gli
amministratori comunali, gli operatori sociali, le associazioni culturali e di volontariato,
le associazioni sportive e i CAT, allo scopo di pianificare le azioni preventive e studiare
le situazioni relative agli adolescenti e alle famiglie con problemi alcol correlati.

Nei confronti degli studenti, dei loro familiari e dei docenti delle scuole medie di primo
e secondo grado si sono intraprese iniziative di prevenzione e di informazione e incontri
di sensibilizzazione relativi ai rischi inerenti al consumo di bevande alcoliche.

Nell’ambito delle manifestazioni culturali, agroalimentari e festive, in particolare
durante le settimana del carnevale, le AASSLL hanno provveduto a partecipare con
stand informativi sul problemi alcol correlati, con distribuzione di brochure e materiale
informativo e nello specifico ¢ stata proposta I’elaborazione del miglior slogan sul
contrasto all'uso/abuso di alcol per i carri allegorici del carnevale 2012 con conseguente
premiazione.

Nell'anno 2012 & stato inoltre approvato da parte della RAS il progetto di prevenzione
"dlcol e Giovani: Nuove strategie per capire”. Il Progetto si propone di rafforzare nel
territorio della ASL le attivita preventive gia avviate in questi annij.

Realizzazione del progetto sulla “Promozione del benessere e della salute mentale degli
adolescenti” con elaborati su: “Crea lo spor televisivo e radiofonico contro I'uso
dell 'alcol”, in cui | ragazzi presentano i loro spot.
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Il Centro per il trattamento dei Disturbi Psichiatrici Alcol Correlati ha organizzato:

e un’attivita formativa di gruppo che consta di lezioni tenute dallo psichiatra rivolte
ad un massimo di 25 persone gia inserite nel percorso terapeutico-riabilitativo,
espletate in 14 incontri settimanali della durata di 60 minuti, con I'ausilio di
materiale audiovisivo, su tematiche quali biologia dell’alcolismo, sistema pervoso
centrale e sistema della gratificazione, ricaduta alcolica, disturbi psichiatrici e
internistici in comorbilita, disturbi del comportamento e illegali;

e interventi psicoeducativi individuali e di gruppo rivolti ai pazienti e ai familiari,
finalizzati all’assunzione di un ruolo attivo nella gestione della patologia e del suo
trattamento farmacologico, che consenta, inoltre, |’individuazione dei primi segni di
scompenso e |a gestione della crist.

Il Diretiore del Centro ha partecipato in qualita di relatore esperto a Corsi e Convegni a

carattere regionale e nazionale.
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5.4. Iniziative adottate per garantire adeguati livelli di formazione e
aggiornamento del personale addetto

REGIONE PIEMONTE

ASL TO2:
Percorso formativo/supervisione “// lavoro clinico nell’équipe multi professionale del
Servizio di Alcologia™, rivolto agli operatori del Servizio di Alcologia.

ASL TO3:

- Attivazione di un gruppo di lavoro su incidenti stradali nell’ambito delle attivita
previste dal progetto regionale “Au«ivita di sorveglianza incidenti siradali™.

-Percorso formativo“Cocaina e alcol: [’approccio cognitivo comportameniale”,
finalizzato all’acquisizione di tecniche e strumenti specifici per la presa in carico.

- Gruppo di lavoro progetto formativo aziendale “Early Alcol screening e intervento
breve” identificazione precoce del consumo rischioso e dannoso di alcol e intervento
breve, rivolto a medici di medicina generale, medici ospedalieri e personale sanitario del
territorio del pinerolese.

ASL AL:
Ciclo di incontri congiunti tra personale Ser.T. e personale della Psichiatria su tematiche
alcologiche con particolare riferimento a casi di doppia diagnosi.

ASL BIL:

Continua la formazione rivolta agli operatori dei vari servizi rispetto alla gestione del
paziente alcolista. In particolare gli operatori de] Ser.T. di Biella e di Cossato hanno
partecipato a specifici corsi dedicati alla valutazione del profilo motivazionale del
paziente alcolista tramite |’utilizzo del questionario MAC2-A.

Prosegue [’attivita formativa per favorire il processo di presa in carico integrata tra i
diversi servizi che si occupano del paziente alcolista.

ASL CN2:
Prosecuzione di un percorso formativo sulle problematiche relative all’integrazione dei
servizi in campo alcologico finalizzato alla presa in carico globale del paziente.

ASL NO:

“Alcol e sport, vince chi non beve”, intervento di tipo formativo neli’ambito della
manifestazione "Sport Live", organizzata dal comune di Galliate, rivolto a operatori
delle associazioni del volontariato del soccorso al fine di incrementare la conoscenza
specifica degli effetti derivanti dall’eccessivo consumo di alcolici prima e durante la
pratica dell'attivita sportiva.
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Intervento all'interno del corso formazione OSS, progetto informativo-formativo rivolto
a operatori socio-sanitari del consorzio Ovest-Ticino di Galliate, con 'obiettivo di
informare-formare gli operatori socio-sanitari sui rischi dell'uso di sostanze alcoliche e
stupefacenti.

ASL VCO:
“ll counselling alcologico motivazionaie”, seminario di formazione organizzato in due
giornate, obbligatorio per tutti gli operatori del Dipartimento delle Dipendenze.

PRIVATO SOCIALE ACCREDITATC - Associazione ALISEO Onlus:

- Seminario di formazione, realizzato in collaborazione con il Dipartimento di Patologia
delle Dipendenze TO1 Ovest. La formazione si € articolata in quattro momenti sui temi:
attaccamento. trauma, dipendenza. cronicitd nelle dipendenze e, infine, spunti di
riflessione all’interno di un servizio per le dipendenze.

- Attivita di formazione, supervisione e supporto al gruppo volontari del centro ascolto
dell’ Associazione San Lorenzo dei Romeni. Produzione e distribuzione di materiale
cartaceo illustrativo di tipo informativo.

REGIONE LOMBARDIA

Le iniziative hanno riguardato percorsi proposti soprattutto al personale docente deile
scuole. ai medici di medicina legale, medici della Commissione patenti, conduttori di
mezzi pubblici e operatori del Terzo Settore.

Il progetto “Life Skills Training Progran’™ prevede la formazione di operatori delle Asl,
afferenti ai dipartimenti Dipendenze, € la formazione degli insegnanti che in seguito
applicheranno le strategie educative/preventive nelle classi.

P.A. BOLZANO

1l personale dei servizi pubblici ha partecipato a formazioni specifiche, a seminari e
convegni specialistici che hanno permesso di acquisire esperienze e competenze volte a
garantire la qualita delle prestazioni agli utenti. Anche il personale delle organizzazioni
private convenzionate, in quanto parti integranti del Sistema dei servizi previsto dalla
legge provinciale di settore, ha partecipato a diversi congressi, corsi di aggiornamento e
supervisione, organizzati a livello locale, nazionale ed internazionale.
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P.A. TRENTO

Sono state organizzate e realizzate giornate di aggiomamento e corsi specifici per
operatori dei servizi di Alcologia e dei Clubs degli alcolisti territoriali da parte
dell’APSS.

Sono state organizzate e realizzate tre “Settimane di sensibilizzazione ai problemi
alcolcorrelati e complessi” rivolte anche agli operatori sanitari pubblici.

REGIONE VENETO

Sono proseguite anche nel corso del 2012 le proposte formative e di aggiornamento su
temi alcologici del personale impiegato nei servizi alcologici della Regione, organizzate
per la maggior parte dalle Aziende Unitda Locali Socio Sanitarie. Quasi tutti i
Dipartimenti organizzano direttamente iniziative di formazione e aggiornamento,
aumentando in termini quantitativi I’offerta formativa prodotta dalle Aziende Ulss.

L'anno 2012 si & caratterizzato inoltre per lo sviluppo del progetto regionale “Alcol, non
solo cura ma cultura”, un’iniziativa ambiziosa estesa in tutta la Regione che si propone
di attivare un processo culturale di sensibilizzazione sulle problematiche socio-sanitarie
conseguenti all’abuso di bevande alcoliche, attraverso la modifica degli stili di vita, con
azioni informative sulla popolazione e campagne di educazione continua in medicina
rivolta agli operaton della salute.

Ulteriori  opportunita formative, riproposte da diverso tempo, favoriscono
I"avvicinamento alle tematiche alcologiche di nuove persone sia a livello professionale
che volontario, come ad esempio le “Settimane di sensibilizzazione alcologiche” ed altre
giomnate organizzate sulla base dell’approccio Ecologico Sociale.

Altre iniziative riguardano tematiche specifiche e sono volte allo sviluppo di
competenze particolari, come ad esempio la gestione del programma informatico
M.F.P.. la realizzazione di materiale informativo che possa essere utilizzato con i piu
moderni strumenti di comunicazione, ecc.

REGIONE FRIULI-VENEZIA GIULIA

Per quanto riguarda la formazione in campo alcologico, diverse progettazioni locali
hanno previsto momenti formativi per il personale coinvolto; molti di questi sono stati
accreditati ECM.

Si menzionano, ad esempio: il corso a tutti gli operatori del dipartimento delle
dipendenze di Trieste sui problemi alco) correlati e sul funzionamento della SC
dipendenza da sostanze legali e la formazione obbligatoria proposta dall’ufficio
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informatizzazione aziendale dell’Ass n°4 “Medio Friuli” dal titolo: “La Famiglia e la
Rete dei Servizi”, giugno 2012.

REGIONE LIGURIA

Gli operatori delle strutture alcologiche partecipano regolarmente a corsi di
aggiornamento e a giornate di formazione organizzate all’interno della ASL di
appartenenza.

In particolare si sono svolti corsi per il personale dei Sevizi di Alcologia inerenti:

- adolescenza: stili di vita e nuove tecnologie;

- interventi integrati con i pazienti alcolisti;

- psicopatologia relazionale della depressione;

- l'organizzazione clinica dei gruppi psicoterapeutici e psicoeducazionali;

- progetto interdipartimentale di formazione/informazione sulla Sindrome Feto-
Alcolica.

REGIONE EMILIA- ROMAGNA

Per quanto riguarda la formazione in campo alcologico, diverse progettazioni locali
prevedono momenti formativi per il personale coinvolto.

Si ricorda, a tale proposito, che ogni Azienda USL della Regione ha nominato un
proprio professionista come ‘“referente alcologico aziendale”, con il compito di
orientare e coordinare su quel territorio le azioni in campo alcologico, sia per cid che
riguarda }a cura sia per cio che riguarda la sensibilizzazione e la formazione.

Nell’anno 2012 si segnala I’evento formativo che ha coinvolto le Regioni nella
preparazione e realizzazione di un seminario delle Regioni sull’alcol. svoltosi a Trieste
nel mese di ottobre. Nei mesi che hanno preceduto I’evento, si € svolto nella Regione
Emilia Romagna un intenso lavoro di approfondimento che ha coinvolto i diversi gruppi
tematici gia attivi, portando a Trieste un contributo significativo.

REGIONE TOSCANA

- Corsi di formazione e aggiornamento in terapia cognitivo comportamentale ad
orientamento individuale e di gruppo rivolti a tutti gli operatori.

- Corsi di formazione e aggiornamento sul tema “alcol e guida™ degli operatori
dell’équipe alcologica Ser.T e del comitato “NON LA BEVO” per volontari della
Misericordia di Lido Camaiore.
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- Corsi di formazione e aggiornamento su “La comunicazione con !'utenza affetta da
dipendenza” per il personale U.U.F.F. del Ser.T di Lucca e della Valle del Serchio.

- Corsi di formazione e aggiornamento a livello dipartimentale su problematiche dei
disturbi di personalita e comportamenti di abuso e dipendenze con Aziende Sanitarie e
Universita su temi specifici (alcol e donne. alcol e giovani, prevenzione, alcol e lavoro.
incidenti stradali, detenzione, patologie € problemi alcol correlati, ecc.).

- Collaborazione con I'Istituto Superiore di Sanita nella formazione sull Identificazione
Precoce e Intervento Breve (IPIB).

- Partecipazione alla Conferenza Nazionale delle Regioni sull’alcol, tenutasi a Trieste
nei giorni 25, 26 € 27 ottobre 2012, e ad altri corsi intra-aziendali, seminari, momenti di
studio e convegni su tematiche alcologiche (relativi al rapporto dell’alcol con lo sport, i
giovant, le patenti, il carcere, la cartella clinica, la marginalita sociale, ecc.).

- Diffusione della Rivista “4/cologia”. con la segreteria editoriale del Centro alcologico
regionale toscano.

- Razionalizzazione e ottimizzazione dei vari livelli formativi presenti nella Regione
Toscana con la collaborazione del CAR, con I’intento di definire un progetto formativo
regionale in campo alcologico.

- Promozione alla partecipazione dei corsi di sensibilizzazione ai problemi alcol
correlati e complessi (metodologia Hudolin) per gli operatori.

- Realizzazione e pubblicazione di lavori scientifici con la collaborazione del Centro
alcologico regionale della Toscana.

REGIONE UMBRIA

La Regione Umbria organizza annualmente corsi di formazione rivolti agli operatori
dell’area delle dipendenze. che prevedono la partecipazione anche degli operatori
dell’alcologia. Nel 2012 é stato realizzato, in collaborazione con il Provveditorato
regionale dell’Amministrazione penitenziaria, il corso di formazione “Paradigma
riabilitativo: la gestione delle misure alternative alla detenzione per persone
alcol/tossicodipendenti nella rete territoriale™. Al corso hanno partecipato operatori dei
servizi delle ASLI, dell’'UEPE -~ PRAP, dei servizi sociali dei Comuni e del privato
sociale, con I’obiettivo di potenziare e migliorare il ricorso alle misure alternative al
carcere.
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Sono state completate le azioni di formazione inerenti le attivita di educazione alla
salute e prevenzione, compreso il tema dell’alcol. rivolte agli operatori sociosanitari ed
aperte a docenti delle scuole medie superiori.

Sono state espletate attivita di formazione sui temi del sistema informativo per le
dipendenze e dell’epidemiologia al fine di implementare la rete informativa regionale
per le dipendenze.

REGIONE MARCHE

Alcuni servizi territoriali hanno attivato corsi specifici per il continuo aggiornamento
del proprio personale, con giornate di formazione in tema di alcologia, con particolare
riferimento all’intervento breve.

In altri casi gli operatori hanno comunque partecipato a percorsi formativi su temi
alcologici previsti dal programma ECM.

REGIONE LAZIO

Sono stati organizzati eventi formativi a carattere prevalentemente multidisciplinare, ai
quali hanno partecipato molte different’ figure professionali provenienti dalle AASSLL
e a vario titolo coinvolte nella cura ed assistenza delle patologie alcologiche.

Sono stati organizzati incontri con i medici di medicina generale, ai quali é stato
distribuito anche materiale informativo adeguato.

REGIONE ABRUZZO

Il personale operante nei servizi alcologici regionali, malgrado le difficolta tecniche e
organizzative di partecipazione a incontri formativi spesso effettuati fuori sede, viene,
comunque, costantemente aggiornato e formato.

Viene condotto, in tutti i Servizi della regione, un autoaggiornamento attraverso riunioni
cliniche di tipo organizzativo.

Nel 2012 gli operatori Ser.T. hanno partecipato a specifici corsi di aggiornamento e
formazione su temi alcologici e di sicurezza sul lavoro, sia in qualita di discenti che di
relatori.
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REGIONE MOLISE

Il personale che opera nell’ambito dell*alcoldipendenza ha libero accesso ai vari corsi
e/o convegni concernenti l’aggiornamento professionale relativo alle attivita di
competenza e di interesse.

Altre attivita di questo tipo hanno riguardato:

- il tirocinio in tema di “Alcologia e problematiche aicol correlate” nell’ambito della
formazione triennale dei medici di medicina generale, promosso dall’Azienda Sanitaria
Regionale Molise - A.S.Re.M.;

- la formazione specifica in alcologia “Sostanze d'abuso (compreso alcol) - Diagnosi e
piani di traftamento” indirizzato agli infermieri professionali, realizzato in
collaborazione con il Collegio Interprovinciale IPASVI,

- gli incontri di sensibilizzazione riguardanti “Le modalita del lavoro di rete nei
problemi alcol correlati nel corso del Mese della Prevenzione Alcologica™ rivolto agli
operatori dei servizi sociali € del volontariato, promosso dall’A.R.C.A.T. - Molise.

REGIONE CAMPANIA

Avvio di un percorso di rielaborazione dei modelli culturali e organizzativi dei servizi
allo scopo di costruire un modello integrato e aperto capace di intercettare e accogliere
la domanda di presa in carico e di intervento di un’utenza sempre piu complessa sul
piano dei consumi e in continua evoluzione.

Per favorire la formazione degli operatori, prevalentemente attraverso corsi aziendali, si
¢ programmata un’attivita di riqualificazione degli stessi e di formazione di base per i
volontari del Terzo Settore, al fine di acquisire un comune terreno culturale e poterlo
poi condividere.

In tal senso i momenti formativi permettono di:

a) acquisire con la partecipazione di docenti universitari, operatori ed esperti,
conoscenze scientifiche di base;

b) favorire |'integrazione operativa tra le diverse professionalita attraverso il lavoro di
gruppo, |"apprendimento pratico delle sue metodologie, I’integrazione delle specifiche
conoscenze acquisite;

c) elevare complessivamente il livello di integrazione tra i diversi operatori e tra gli
interventi di prevenzione e sorveglianza, incidendo sulla qualita e quantitd delle
prestazioni rese.

La ASL Napoli 3 Sud - UOC Ser.T di Nola ha curato un progetto formativo presso il
Commissariato di Nola “Devianza e personalita tossicodipendente” articolato in cinque
seminari a cadenza settimanale della durata di sei ore per un totale di venti ore. Il corso
riguardante la Normativa di riferimento (T.U. 309/90, art.186) in tema di guida in stato
di ebbrezza, si ¢ occupato anche delle tematiche alcologiche.
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REGIONE PUGLIA

Nel 2012 I’amministrazione regionale non ha potuto organizzare iniziative tese a
garantire adeguati Jivelli di formazione del personale dei servizi. Tale compito, pur nei
limiti delle risorse disponibili, & stato assicurato dalle singole aziende sanitarie a tutta
I"équipe alcologica, favorendo la partecipazione a vari corsi organizzati dalla Federserd,
dall’.S.S. di Roma, dall’Acudipa, SITD, sulle tematiche relative all’alcolismo e ai
rischi correlati.

REGIONE BASILICATA

Corso di formazione e supervisione sui casi clinici, sull’organizzazione del servizio e
sulle dinamiche relazionali in équipe. denominato “L ‘intervento sui consumi patologici
di droghe: presa in carico ed assessment” curato dal dr. Maurizio Coletti,
psicoterapeuta, consulente internazionale sulle dipendenze patologiche e direttore della
rivista scientifica [taca e dell’Istituto di formazione IEFCOS di Roma.

REGIONE CALABRJIA
Le cinque Aziende Sanitarie Provinciali hanno predisposto iniziative formative e di
aggiornamento del personale sui problemi e le patologie alcol correlate.

REGIONE SICILIA

In diverse realtd provinciali sono stati effettuati corsi di formazione rivolti sia al
personale operante nei Ser.T sia al personale operante in strutture private accreditate.

In alcune Province sono stati effettuati corsi di formazione per i docenti delle scuole.

REGIONE SARDEGNA

L*ASL di Olbia ha organizzato un corso di formazione relativo all'alcol e ai problemi
alcol correlati, rivolto agli operatori del DSMD e agli operatori delle Comunita
terapeutiche e delle Associazioni di Volontariato che operano nel settore, tenuto da
operatori dell'équipe alcologica del Ser.D.

E stato curato il mantenimento di un adeguato livello di formazione e aggiornamento
degli operatori mediante la partecipazione a congressi e convegni a livello nazionale,
regionale e locale, tra cui il Congresso Nazionale AICAT (Pisa, settembre 2012) e i
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Forum Nazionali per la formazione dei Club Alcologici Territoriali di Napoli (Gennaio
2012) e Iglesias (Giugno 2012).

I1 Centro per il trattamento dei Disturbi Psichiatrici Alcol Correlati ha organizzato cicli
periodici di formazione intra-aziendale con I’intervento di esperti nelle discipline alcol
correlate.
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5.5. Iniziative adottate per promuovere la ricerca e la disponibilitd di formazione
specialistica a livello universitario

REGIONE PIEMONTE

ASL TO1 - Collaborazione con i) corso di laurea in scienze infermieristiche su
specifiche attivita di tirocinio e organizzazione attivita didattiche in materia di
Alcologia.

ASL TO2 - Continua la partecipazione dei Servizi di Alcologia al disegno di ricerca
multicentrico per la sperimentazione ambulatoriale del farmaco Acamprosato
(Campral®). Elaborazione della ricerca “Adicol e Metadone™. Prosegue il progetto di
ricerca scientifica in collaborazione con il Centro Anti Doping (CAD) *“Luigi
Bertinaria”, Ospedale “San Luigi™ Orbassano, sulla diagnostica di laboratorio di abuso
cronico di alcol ed utilizzo di nuovi biomarcatori.

ASL BI - In collaborazione con I’Universita degli Studi di Milano, Facolta di Biologia,
e con I’Universita di Camerino, Dipartimento di Scienze Farmaceutiche e Sanita
Pubblica, conduzione di specifiche ricerche su pazienti alcolisti e su nuovi trattamenti
farmacologici in ambito alcologico. In particolare, sono stati pubblicati lavori scientifici
inerenti da un lato l'assetto immunitario del paziente alcolista con particolare
riferimento al ruolo dei trattamenti farmacologici e dall’altro nuovi approcci
farmacologici per il trattamento del paziente alcolista.

REGIONE LOMBARDIA

Tutte le ASL lombarde, all’interno del programma di prevenzione regionale, sono
impegnate in comuni iniziative, sviluppate con protocolli di ricerca, i cui risultati
vengono poi diffusi con apposite pubblicazioni e utilizzati a livello di formazione
specialistica universitaria, attraverso corsi di aggiornamento e convegni scientifici. Si
tratta della prosecuzione dei progetti: “HBSC - Health Behaviour School Aged
Children”, “LST - Life Skills Training Program” e “Unplugged”.

[ Dipartimento Dipendenze dell’ASL di Bergamo sta realizzando, in collaborazione
con I’Universita scozzese S1. Andrews, un progetto di prevenzione selettiva che ha come
obiettivi la definizione di specifici interventi di prevenzione nel contesto del
divertimento notturno, in selezionate aree locali delle zone coinvolte, valutando
I’efficacia delle azioni utilizzando un set di indicatori sviluppati con lo stesso progetto.

L’ASL di Lecco € la prima ad essere stata impegnata a testare sperimentalmente delle
nuove unitd d’offerta costruite ad hoc sulle caratteristiche relative alla tipologia di
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sostanza consumata dai giovani, fondando l'azione su una elevata flessibilita e
personalizzazione delle risposte e degli interventi, quindi vicina ai contesti ¢ alle
relazioni di vita. L’altra iniziativa mostra il gran numero di Comuni partecipanti, 89 su
90, in cui é stato rilevato il fattore di criticita del territorio in relazione alle
problematiche alcol correlate.

L’ASL di Milano ¢ impegnata nel progetto-ricerca “Amphora - Alleanza per lo
sviluppo della ricerca e lo studio delle politiche europee sull alcol e la salute
pubblica”, iniziativa finanziata dalla Commissione Europea che coinvolge 33
organizzazioni di 14 Paesi. Obiettivo ¢ aumentare la conoscenza sui consumi di alcol
nella popolazione giovanile e approfondirne gli aspetti per adeguare gli interventi
educativi e preventivi.

L’ASL di Milano 2 sta svolgendo, attraverso le sue U.O.C. di Alcologia e con la
collaborazione di numerosi servizi italiani, un’indagine in cui € previsia la raccolta di
dati su diversi presidi farmacologici al fine di produrre delle ricerche scientifiche.

P.A. BOLZANO

Incarico di docenza del medico psichiatra. responsabile clinico della associazione
HANDS. a titolo libero-professionale. per i corsi di laurea in “/nfermieristica”, in
“Logopedia” e in “Assistenza Sanitaria”, per le materie di psichiatria e medicina delle
dipendenze. presso la Scuola Superiore di Sanita della Provincia di Bolzano; inoltre la
docenza al corso specialistico di “Psichiatria Sociale” presso la Scuola provinciale per
le professioni sociali di Bolzano.

P.A. TRENTO

Prosecuzione della collaborazione con |'Universita per i tirocini e i seminari sui
problemi alcol correlati nelle lauree brevi in Scienze Infermieristiche e nei corsi per
Assistente Sociale, Educatore Professionale e Tecnico della riabilitazione psichiatrica.

REGIONE VENETO

La quasi totalita (95.2%) delle Aziende unita locali socio sanitarie del Veneto collabora
con Universita e Scuole di Specializzazione presenti nel territorio regionale e, in alcuni
casi, fuori regione. In particolare le Universita di Padova, Venezia, Verona ¢ Trieste.

E’ fortemente sviluppata la disponibilita da parte degli operatori dei servizi nel settore
della formazione specialistica, attraverso le convenzioni per il tutoraggio e la
formazione in tirocini pre/post laurea, e/o di specialita per studenti e specializzandi
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(medici, psicologi, psicoterapeuti, pedagogisti, infermieri, assistenti sanitari, assistenti
sociali, educatori, operatori socio—sanitari), in alcuni casi con la supervisione o
I’organizzazione di stages per tesi di laurea su argomenti relativi alla prevenzione, cura
e riabilitazione in ambito alcologico d’intesa con i docenti.

Mentre la disponibilita di formazione specialistica a livello universitario per 1’anno
2012 permane elevata (in particolare per quanto riguarda le convenzioni per i tirocini),
altre forme di collaborazione con I’Universita (anche relative alla sromozione della
ricerca) sono attuate da meno della meta dei servizi alcologici (42,95%), con un lieve
aumento rispetto agli anni precedenti. Rientrano in queste attivita: le collaborazioni
volte all’organizzazione di eventi su problematiche e patologie alcol correlate, la
predisposizione di corsi di formazione e seminari, le docenze presso scuole, i corsi di
laurea ed i master, ['effettuazione di indagini sui fattori che influiscono
sull’alcoldipendenza. la valutazione di progetti. la realizzazione di ricerche e di
pubblicazioni.

REGIONE FRIULI VENEZIA GIULIA

Convenzione con ['Universita di Udine — Dipartimento di Scienze mediche e
biologiche, su “Progetto monitoraggio alcol” per attivita epidemiologica e didattica.

Sono state dedicate 15 ore di lezione sulla problematica alcol correlata presso la scuola
di specializzazione in Neuropsicologia della Facolta di Psicologia dell’Universita degli
Studi di Trieste.

REGIONE LIGURIA

Al fine di promuovere la ricerca e la disponibilita di formazione specialistica a livello
universitario, sono presenti all’interno dei Servizi di Alcologia tirocinanti delle
Universita di diversi Atenei (medici di medicina generale, psicologi, assistenti sociali,
tecnici della riabilitazione psichiatrica) che vengono seguiti da personale afferente la
struttura in qualita di fufors riconosciuti dalle stesse Universita.

Recentemente i Dipartimenti di Salute Mentale e Dipendenze hanno stipulato
convenzioni con la clinica psichiatrica dell'Universita.

Nel 2012 é proseguita la cooperazione costante sia clinica che divulgativa e formativa
con I’Alcologia dell’Ospedale San Martino di Genova e con la Societa di Alcologia.

E’ in corso la preparazione di un protocollo di ricerca per la diagnosi precoce del
tumore al fegato in soggetti con storia di etilismo che coinvolgera circa 100 pazienti.

Sono stati fatti approfondimenti sui soggetti in carico alle strutture ospedaliere regionali
per motivi correlati al consumo di alcol e tabacco e sono state analizzate le categorie
diagnostiche (classificate in base al repertorio internazionale di codifica delle cause di
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malattia ICD-9 CM) che riportano una diagnosi principale o concomitante, correlata al
consumo di alcol e tabacco.

Nel 2012 ¢ proseguita |'attivita didattica elettiva sulle problematiche alcol correlate nel
Corso di Laurea in Scienze Infermieristiche.

Nell'ambilo dell’Osservatorio Epidemiologico delle Dipendenze, in collaborazione con
gli operatori dei servizi preposti, prosegue I’analisi dei dati dei soggetti in carico ai
NOA finalizzata al monitoraggio e allo studio qualitativo e quantitativo del fenomeno.
Annualmente viene predisposta e diffusa relativa reportistica.

REGIONE EMILIA ROMAGNA

Sono proseguite nel 2012 le collaborazioni gia attive con I” Universita degli Studi di
Bologna, Facolta di Medicina, nell’ambito di progetti CCM condotti con Luoghi di
Prevenzione/LILT di Reggio Emilia e Facolta di Scienze della Formazione per attivita
di valutazione sui progetti di prevenzione.

E’ proseguita la collaborazione con le due Aziende Ospedaliero Universitarie di
Modena e Bologna per percorsi integrati in alcologia e. in particolare. si ¢ avviata
un’integrazione con i due Centri di Trapianto di fegato di Modena e Bologna sui
percorsi di interfaccia con i Centri Alcologici.

REGIONE TOSCANA

Attivazione anche per 'anno accademico 2012-2013 presso I’Universita degli Studi di
Firenze del Master di primo livello in “Alcol e tahacco: stili di vita e patologie
correlate”, proposta formativa rivolta agli operatori dej servizi in grado di offrire alti
livelli di formazione specialistica. Le discipline afferenti al Master sono di area medica,
psicologica e sociale. Gli studenti provengono dall’intero territorio regionale e
nazionale con diverse professionalita (psicologica, medica, infermieristica, sociale)
appartenenti al Servizio Sanitario. Ogni anno il Master forma circa 10 operatori.

Attuazione dello studio “3299_20/1" teso all’individuazione di markers di abuso di
alcol nella matrice salivare.

Accoglienza tirocinanti universitari, collaborazione con Universita e scuole di
specializzazione post universitaria per tesi di laurea e specializzazione.

Ricerca di base, svolta dal C.A.R. in collaborazione con I'Universita degli studi di
Firenze e I"Azienda Ospedaliero-Universitaria di Careggi (Firenze), sulle conseguenze
metaboliche ed immunologiche dell'eccessivo consumo di etanolo che condizionano la
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patogenesi dell’epatopatia alcolica, € i cui meccanismi di interazione tra metaboliti
ossidativi dell'etanolo ¢ controllo trascrizionale rimangono ancora poco chiari. In
particolare recentemente ¢ stato dimostrato che un’ampia classe di recettori nuclean
della superfamiglia dei recettori steroidei € largamente coinvolta nel danno da alcol.

Studio scientifico in aperto prospettico “Validazione delle frazioni della Gamma-
Glutamil trasferasi quale marker di abuso di alcol” in collaborazione con CNR e con i
seguenti SerT: zona Valdera, zona Alta Val di Cecina, zona Apuane, zona Lucchese,
zona Pistoiese.

Studio naturalistico-osservazionale sulle caratteristiche di stato e di tratto dei fighi di
alcolisti, in corso presso il Centro di Alcologia e patologie alcolcorrelate dell’Azienda
Ospedaliero-Universitaria Careggi in collaborazione con la Facoltd di Pisicologia
dell’Universita degli Studi di Firenze.

Progetto “Social net skill”: percorsi di prevenzione del benessere organizzativo nei
contesti scolastici, del divertimento notturno e sui social network, attraverso la
metodologia delle life skills, finalizzati alla promozione alla salute, tramite la
predisposizione di percorsi di intervento sul web e sul territorio.

Progetto “Insieme per la sicurezza™ e “Divertirsi guadagnando salute™: progetti di
prevenzione alcologica il cui obiettivo ¢ il miglioramento della efficacia della
prevenzione, in particolare attraverso metodi di ricerca, valutazione ¢ formazione
integrata fra Servizi per le Dipendenze e Dipartimento di Prevenzione.

Autorizzazione dal CESF dell’Azienda Ospedaliero Universitaria Pisana, in data
11.02.2010. dello studio clinico “Validation of the assessment of the fractions of
gamma-glutamyliransferase as biomarker of alcohol abuse”, attualmente in corso, in
collaborazione con la Fondazione Gabriele Monasterio (Consiglio Nazionale delle
Ricerche di Pisa), il Dipartimento di Patologia Sperimentale BMIE dell’Universita di
Pisa e la Scuola Superiore Sant’Anna di Pisa.

Proseguimento e conclusione dello studio multicentrico “Nalmefene Efficacy Study II:
Randomised, double-blind. placebo-controlled, parallel-group, efficacy study of 20 mg
nalmefene, as needed use, in patients with alcohol dependance” al quale ha partecipato
il Centro di Alcologia dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria Careggi.

Collaborazioni per corsi di formazione e/o aggiornamenti con le Universita, in
particolare Firenze e Pisa.
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REGIONE UMBRIA

Sono stati realizzati incontri di formazione per studenti del Corso di laurea in Scienze
Infermieristiche presso I’Universita di Perugia.

REGIONE LAZIO

E attivo presso la Facolta di Medicina e Odontoiatria dell'Universita La Sapienza di
Roma un Master di II livello in Alcologia e Tabaccologia diretto dal Prof. Mauro
Ceccanti, Direttore del Centro di Riferimento Alcologico Regionale.

REGIONE ABRUZZO

Nell'anno 2012, in collaborazione con [I'Universita degli Studi di L’Aquila-
Dipartimento di Medicina Sperimentale Sezione Psichiatrica, & stato realizzato un
lavoro di ricerca “Decision making, Impulsivity, and Personality Traits in Alcohol-
Dependent Subjects”. '

Da tre anni ¢ in atto una fruttuosa collaborazione con il corso di laurea in “‘Assisrenza
Sanitaria”. grazie alla quale il Ser.A di Chieti accoglie tirocinanti del 2° e 3° anno che
vengono sensibilizzati e formati rispetto alle problematiche alcol correlate e che ogni
anno partecipano attivamente alla campagna informativa che il servizio attua.

REGIONE CAMPANIA

Esiste da anni una strettissima collaborazione tra I'UOSP di Alcologia di Somma
Vesuviana e |'Universita. Infatti, in collaborazione con Ja SUN, sono stati presentati
numerosi absiracts sulla tematica alcol, ne1 vari congressi regionali e nazionali degli
anni 2011 e 2012.

REGIONE CALABRIA

E" stato sottoscritto I’accordo con I’Universita Mediterranea facoltd di Ingegneria e
Telecomunicazioni per il Progetto “CD - per la prevenzione alcol dipendenze”.
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REGIONE SARDEGNA

Nel corso del 2012 ¢é stata attivata la collaborazione con I’Universita di Cagliari per
I’elaborazione e la realizzazione di progetti di ricerca e prevenzione.

Sono state inoltre organizzate lezioni rivolte a medici specializzandi e a studenti
universitari.
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5.6. Iniziative adottate per favorire le associazioni di auto-mutuo aiuto e le
organizzazioni del Privato sociale no profit

REGIONE PIEMONTE

ASL TOI1: Adesione a iniziative di sensibilizzazione e pubblica informazione e
coinvolgimento dei soggetti a iniziative di prevenzione territoriali locali o all’interno di
progetti in collaborazione con ACAT e Alcolisti Anonimi.

ASL TO2 e CNI: E’ costante la convenzione annuale delle ASL con le ACAT
(associazioni degli alcolisti in trattamento) territoriali per la realizzazione di interventi
di presa in carico ma anche di prevenzione, integrati tra pubblico e privato sociale.

ASL TO3: Il Servizio di Alcologia ha messo a disposizione del CAT di Beinasco i
locali ove riunirsi una sera la settimana e un educatore professionale specificamente
formato con funzioni di insegnante. Inoltre & stata avviata una collaborazione per l'avvio
di un nuovo CAT territoriale a Orbassano. Continua la collaborazione con
I’Associazione ACAT Valli Pinerolesi.

ASL TOS5: E costante da anni la collaborazione tra le ACAT locali e il Dipartimento
Dipendenze. Sono attivi 11 CAT con il contributo di 4 operatori del Dipartimento
Dipendenze in qualita di Servitori-Insegnanti. Nel 2012 sono state organizzate diverse
Scuole Alcologiche Territoriali di | modulo che hanno proposto 10 lezioni specifiche
rivolte alle famiglie con problemi alcol correlati, con attenzione anche ai danni legati
alla guida in stato di ebbrezza e alla sicurezza alla guida; alcune Scuole Alcologiche
Territoriali di [l modulo hanno approfondito temi specifici correlati al consumo di alcol.

ASL AL: Collaborazione con CAT e Alcolisti Anonimi. Adesione a iniziative di
sensibilizzazione e pubblica informazione e coinvolgimento dei soggetti a iniziative di
prevenzione territoriali locali o all’interno di progetti. “Le risorse nascoste”, incontro
con i Gruppi di autoaiuto del territorio (17 ottobre 2012). Serata di incontro pubblico tra
associazioni di volontariato tipo /2 Passi con la popolazione organizzata dall’I[PASVI
in collaborazione col Ser.T. di Novi Ligure.

ASL BI: Prosecuzione dei gruppi di auto-mutuo aiuto gestito dal personale interno.
ASL VCO: Costante la collaborazione con ACAT-VCO e AA per la presa in carico

delle famiglie degli alcolisti e per la realizzazione di interventi di informazione e
sensibilizzazione sul territorio (Scuole alcologiche 111 modulo).
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REGIONE LOMBARDIA

[ servizi di cura sul territorio, pur essendo numerosi, a volte non riescono ad avere una
interazione tale da produrre interventi stabili e comuni tra loro.

Pertanto il nuovo Piano di Azione Regionale intende promuovere e rafforzare la rete di
relazione, coinvolgendo i diversi attori istituzionali e non, locali e regionali, con
particolare attenzione al mondo dell’associazionismo e dell’auto mutuo aiuto al fine di
garantire la continuita degli interventi tra i diversi momenti di vita della persona.

E’ da rilevare che il livello d’incremento dell’impegno clinico e assistenziale raggiunto
in tutte le patologie di servizio e, in particolare, in quelle per il trattamento di persone
affette anche da patologia psichiatrica o da patologia correlata all’abuso di alcol o altre
sostanze, ha indotto la necessitad di aggiornare il sistema remunerativo tariffario delle
unita d’offerta residenziali e semiresidenziali gia accreditate, in coerenza con la
normativa nazionale e regionale.

P.A. BOLZANO

Sono proseguiti i rapporti di collaborazione dei Ser.D con le realta associative
riconosciute sul territorio provinciale, con le Comunita comprensoriali, con i gruppi di
auto aiuto, con le istituzioni deputate all’inserimento lavorativo ¢ abitativo, per la
verifica ¢ valutazione degli inserimenti di alcoldipendenti presso specifiche strutture.

Collaborazione fra Ser.D e gruppi post dimissione dal Centro terapeutico per
alcoldipendenti di “Bad Bachgart”. 11 Centro psico-socale di Silandro offre gruppi
ambulatoriali di assistenza terapeutica successiva chiamati “Profilassi delle ricadute”.

1 gruppi, in generale, sono condotti con frequenza settimanale da operatori ma anche da
volontari e costituiscono un momento di confronto per pazienti in astinenza e che si
stanno impegnando su obiettivi comuni. In questi contesti vengono affrontate
soprattutto le problematiche di una “vita senza alcol” e condivise esperienze. 1 gruppi
sono attivi prevalentemente nei maggiori centri altoatesini e in qualche paese limitrofo.
La Provincia garantisce il sostegno finanziano alle Organizzazioni del privato sociale
che attivano e gestiscono questi Gruppi, sia per i pazienti che per i famigliari.

P.A. TRENTO
Prosegue da numerosi anni una proficua collaborazione dei Servizi di Alcologia della

Provincia con 1’Associazione Provinciale dei Clubs degli Alcolisti in Trattamento
(APCAT) del Trentino e i gruppi di Alcolisti Anonimi.
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REGIONE VENETO

Anche nell’annualita 2012 i Servizi pubblici Specialistici di Alcologia del Veneto hanno
collaborato attivamente e fattivamente con le Associazioni dei Clubs Alcologici
Territoriali (A.C.A.T.) ed i gruppi di Alcolisti Anonimi (A.A.) per |’attuazione sia dei
programmi territoriali che residenziali. Il 95% delle Alcologie coinvolge direttamente le
associazioni nelle attivita del Dipartimento attraverso comitati dipartimentali
formalizzati e con la partecipazione al Comitato dipartimentale allargato; 1’86% delle
Alcologie offre attivita formative ed il 72% le sostiene attraverso |’erogazione di
contributi economici.

Tutti i Servizi di Alcologia del Veneto dichiarano di interagire sia con gli A.A. che con i
C.AT., seguendo una logica di lavoro in rete, coinvolgendo attivamente nei vari
specifici momenti le associazioni presenti nel territorio, anche attraverso la stipula di
specifiche convenzioni/accordi. Alcune differenze negli accordi di collaborazione
possono essere osservate nelle modalitd con cui queste si concretizzano: per quanto
riguarda Ja condivisione della presa in carico si evidenzia una pil marcata alleanza
terapeutica con i C.A.T. (95%) rispetto agli A.A. (70%), mentre non si rilevano delle
differenze significative per altri aspetti (quali la consulenza e il monitoraggio dei casi).
Questa sinergia si pone nell’ottica di un lavoro d’insieme tra le varie agenzie pubbliche
e private che si occupano di problematiche alcol correlate, con 1'obiettivo di fornire
risposte adeguate alla complessita dei bisogni sempre in evoluzione delle persone e
delle famiglie. L’85% delle Aziende unita locali socio sanitarie stipula con le
associazioni convenzioni e accordi finalizzati a favorirne la diffusione, il funzionamento
e le attivita dei gruppi di auto—aiuto.

I Dipartimenti delle Dipendenze del Veneto coinvolgono direttamente le associazioni
nelle iniziative dipartimentali; gli operatori delle Aziende unita locali socio sanitarie
infatti continuano a garantire la loro presenza, come relatori o auditori, a numerose
occasioni di incontro, di tipo informativo, sui problemi alcol correlati, organizzate sul
proprio territorio dalle A.C.A.T. e da A.A. e familiari (Al-Anon, Al-Ateen).

I Servizi pubblici alcologici nel 2012 hanno inoltre favorito le attivita del privalo sociale

¢ del volontariato attraverso:

* incontri di formazione e informazione sulla gestione della persona con problemi
alcol correlati: 1'86% delle aziende,

e incontri periodici con i referenti delle associazioni di auto mutuo aiuto per la
programmazione condivisa delle iniziative;

e organizzazione di incontri e partecipazione a iniziative locali, provinciali e regionali
dell’A.C.A.T. e degli A.A.;

e richieste dirette ai rappresentanti dei gruppi di auto mutuo aiuto di presenziare ad
incontri di formazione dipartimentali;

* partecipazione di personale pubblico ad incontri gestiti direttamente dai gruppi
AA., Al-Anon, CA.T,;
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e attuazione di attivita preventive in collaborazione con il privato sociale formale ed
informale in occasione del «Mese di prevenzione alcologica» e con attivita rivolte ai
giovani nei luoghi di aggregazione;

e organizzazione di settimane di sensibilizzazione, giornate mensili di formazione su
argomenti specifici durante 'intero 2012;

e sostegno, che si concretizza nel 72% dei casi, fomendo anche spazi in strutture
pubbliche per riunioni dei gruppi delle associazioni di volontariato e del privato
sociale;

e stipula di convenzioni con le associazioni finalizzate alla gestione dei club nel
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