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L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) definisce la salute mentale come “uno stato di benessere
in cui ogni individuo realizza il proprio potenziale, è in grado di far fronte agli eventi stressanti della vita, è in gra-
do di lavorare in modo produttivo e fruttuoso ed è in grado di fornire un contributo alla comunità” (1). Salute,
quindi, non solo come assenza di malattia, ma come capacità di sviluppare il proprio potenziale con ricadute posi-
tive sul contesto sociale nel quale il soggetto è inserito. In quest’ottica, l’OMS ritiene essenziale un approccio di
tipo multisettoriale e non limitato soltanto all’ambito sanitario (1-3). Nel settembre 2015 i Paesi membri delle
Nazioni Unite hanno approvato la nuova “Agenda Globale per lo Sviluppo Sostenibile” e i relativi Sustainable
Development Goals da raggiungere entro il 2030. Tra questi obiettivi vi è quello di “Garantire una vita sana e pro-
muovere il benessere per tutti a tutte le età” (Obiettivo 3), da raggiungere anche attraverso la “riduzione di un terzo
della mortalità prematura da malattie non trasmissibili e la promozione della salute mentale e del benessere” e
quello di “ridurre in modo significativo ogni forma di violenza” (Obiettivo 16) (4).

Gli indicatori presentati in questo Capitolo vogliono fornire un contributo, seppure parziale, al monito-
raggio dello stato di benessere/disagio della popolazione del nostro Paese. Tra tutte le dimensioni possibili, per
ragioni di economia e fattibilità, la scelta è caduta su sei indicatori core: la prevalenza di disturbi depressivi, il
consumo di farmaci antidepressivi, il numero di soggetti dimessi nel corso dell’anno con una diagnosi di “disturbo
mentale” e quello di dimessi con diagnosi di abuso o dipendenza da sostanze psicoattive, i tassi di mortalità per
suicidio e quelli per omicidio. Gli indicatori che costituiscono il Capitolo sono strettamente interrelati: la depres-
sione e l’abuso di alcol e droghe costituiscono fattori di rischio sia per il suicidio che per l’omicidio; l’essere espo-
sti ad un ambiente violento (di cui l’omicidio è la massima espressione) costituisce un fattore di rischio anche per
il suicidio; non ultimo, il suicidio e l’omicidio hanno, come effetto differito, un impatto negativo sulla salute men-
tale dei componenti della rete familiare e sociale della vittima (“survivors”) e della società nel suo complesso.

Una lettura complessiva dei risultati relativi ai core indicators presentati nel Capitolo evidenzia alcune
aree critiche.

La Sardegna, nel Meridione, e la Valle d’Aosta, al Nord, presentano la situazione di maggior criticità con
valori particolarmente elevati per quasi tutti gli indicatori considerati. La Sardegna presenta valori superiori alla
media nazionale per tutti i core indicators, sia per gli uomini che per le donne. La Valle d’Aosta risulta essere la
regione con i tassi di suicidio e ospedalizzazioni per disturbi psichici più elevati in assoluto per entrambi i generi;
per gli uomini troviamo anche tassi elevati di mortalità per omicidio e di ospedalizzazione per abuso di sostanze
psicoattive e valori di prevalenza di disturbi depressivi leggermente sopra la media; tra le donne, invece, non si è
registrata nessuna vittima di omicidio negli anni considerati. Una mortalità per suicidio particolarmente elevata si
è riscontrata anche nella PA di Trento e in Friuli Venezia Giulia, sia per gli uomini che per le donne. La Calabria
si caratterizza per un’elevata mortalità per omicidio sia per gli uomini che per le donne, associata ad un’elevata
prevalenza di disturbi depressivi, mentre la mortalità per suicidio e le ospedalizzazioni per uso di sostanze psico-
attive sono inferiori alla media nazionale.

Una situazione critica per quanto riguarda gli omicidi si rileva anche in Sicilia e in Puglia ma solo per
gli uomini, mentre per le donne la mortalità per omicidio in queste regioni non supera la media nazionale. Al Nord
presentano valori particolarmente elevati di ospedalizzazioni per disturbi psichici e per uso di sostanze psicoattive
anche la PA di Bolzano e la Liguria. Per quanto riguarda i valori più elevati di consumo di farmaci antidepressivi
troviamo la Toscana.

È importante, come sempre, sottolineare che tutti gli indicatori qui considerati sono soggetti a variazioni
legate, oltre che allo stato di well-being della popolazione, anche a cambiamenti nelle politiche sanitarie e alla
disponibilità di servizi. Le cause delle differenze regionali andrebbero, quindi, ricercate in un mix tra l’efficienza
e la diffusione dei servizi sul territorio e la prevalenza del “disagio psichico”, senza trascurare anche ambiti che
trascendono l’aspetto puramente sanitario e che includono il contesto sociale, culturale ed economico.

In generale, nell’ottica del raggiungimento degli obiettivi indicati dai maggiori organismi internazionali,
la promozione della “salute mentale” richiede non solo un miglioramento dell’offerta e della qualità dei servizi,
ma anche un approccio globale di Public Health, ovvero di interventi finalizzati alla riduzione di quei fattori di
rischio comuni alla violenza (etero e auto diretta) e ai disturbi psichici (come, ad esempio, l’abuso di alcol e dro-
ghe), nonché di politiche mirate a favorire l’integrazione e la riduzione delle disuguaglianze e delle discrimina-
zioni. La salute mentale non è una tra le tante componenti giustapposte del concetto generale di “salute” ma è parte
integrante di ogni aspetto della vita della persona, senza la quale non c’è salute ma solo “assenza di malattia”.
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Ospedalizzazione per disturbi psichici

Significato. L’indicatore proposto si basa sul numero
di pazienti dimessi da una struttura ospedaliera, alme-
no una volta nell’ultimo anno di rilevazione (2019),
con una diagnosi primaria o secondaria di disturbo
psichico (codici ICD-9-CM: 290-319). 
Lo scopo è descrivere la frequenza dei soggetti con
necessità di assistenza psichiatrica, ricoverati nel cor-

so dell’anno, in base alla fascia di età e alla regione di
residenza. Ai fini delle analisi presentate sono stati
considerati solo i ricoveri per acuti (escluse, pertanto,
le lungodegenze e le riabilitazioni). Sono stati, inoltre,
esclusi dalle analisi i ricoveri ripetuti nel corso del-
l’anno in esame relativi allo stesso paziente.

Tasso di dimissioni ospedaliere per disturbo psichico*

Numeratore         Dimissioni ospedaliere (non ripetute) con diagnosi principale o secondaria di disturbo psichico
                                                                                                                                                                                       x 10.000
Denominatore                                                           Popolazione media residente

*Tutte le elaborazioni sono state effettuate su dati del Ministero della Salute presso l’Ufficio di Statistica dell’Istituto Superiore di Sanità avva-
lendosi di un software ad hoc (Procedure per Analisi Territoriali di Epidemiologia Descrittiva) (1).

Validità e limiti. La raccolta dati si avvale di modalità
standardizzate per l’acquisizione delle informazioni uti-
li all’elaborazione di questo indicatore. Tale modalità si
basa sul flusso delle Schede di Dimissione Ospedaliera
(SDO) compilate da ogni struttura sanitaria.
Pertanto, la copertura territoriale della rilevazione è
completa, ma occorre sottolineare che i dati SDO pos-
sono riflettere una diversità di completezza o di codi-
fica nella registrazione delle informazioni tra le regio-
ni. La standardizzazione dei tassi, che consente di evi-
tare potenziali distorsioni legate alla differente struttu-
ra per età della popolazione nelle diverse regioni, per-
mette di confrontare il medesimo indicatore nel tempo
e nelle diverse aree geografiche del Paese. Il tasso è
stato standardizzato utilizzando come riferimento la
popolazione italiana, la rilevazione della popolazione
residente e la ricostruzione intercensuaria della popo-
lazione nell’anno 2017.
Infine, occorre tener presente che nell’archivio nazio-
nale delle SDO è riportato un codice anonimo univoco
che consente di seguire gli accessi ospedalieri per
ogni paziente in tutto il territorio nazionale per tutti gli
anni a disposizione; la qualità di questo codice identi-
ficativo del paziente è molto alta negli ultimi anni (si
attesta attualmente intorno al 98%) e in questa analisi
sono state prese in considerazione solo le SDO con
codice ritenuto affidabile.

Valore di riferimento/Benchmark. Il valore di rife-
rimento è dato dal valore nazionale del tasso di dimis-
sioni ospedaliere per disturbi psichici al netto dei rico-
veri ripetuti.

Descrizione dei risultati
Relativamente all’anno 2019, il numero totale di per-
sone dimesse almeno una volta con diagnosi primaria
o secondaria di disturbo psichico si è confermato
maggiore in alcune regioni, come PA di Bolzano,
Valle d’Aosta, Liguria e Sardegna, sia per gli uomini
che per le donne (Tabella 1, Tabella 2) in quasi tutte le
fasce di età. Sono presenti delle eccezioni, infatti, nel-
la fascia di età 0-18 anni: dal punto di vista del genere,
per i maschi si registra una differenza consistente nel
tasso di ospedalizzazione, mentre dal punto di vista
regionale i tassi più elevati si registrano nel Lazio e in
Abruzzo, per entrambi i generi. L’altra eccezione si
riscontra nella fascia di età 75 anni ed oltre, nella qua-
le l’Emilia-Romagna risulta essere seconda per tasso
di ospedalizzazione.
L’esame dell’andamento temporale dell’indicatore
negli anni 2001-2019 mostra un trend in costante
decremento, per entrambi i generi, nelle fasce di età
19-64, 65-74 e >75 anni, mentre è presente un trend in
lieve ma costante aumento per la fascia di età 0-18
anni (Grafico 1, Grafico 2).
Il tasso standardizzato totale di dimissioni ospedaliere
con diagnosi principale o secondaria di disturbo psi-
chico, nel periodo 2001-2019, mostra una continua
flessione, che si accentua a partire dall’anno 2005, fino
a raggiungere il valore più basso (45,5 per 10.000) nel
2019, ultimo anno di rilevazione (Grafico 3).
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tabella 1 - Tasso (standardizzato e specifico per 10.000) di dimissioni ospedaliere (non ripetute) con diagnosi
principale o secondaria di disturbo psichico per regione. Maschi - Anno 2019

regioni                                               0-18                           19-64                          65-74                            75+                           totale

Piemonte                                            26,14                           33,63                           45,14                          159,74                          46,45
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste            31,80                           44,20                           60,26                          318,04                          71,92
Lombardia                                          21,96                           24,41                           27,23                           99,12                           32,06
Bolzano-Bozen                                   53,54                           54,66                           68,56                          215,35                          72,06
Trento                                                 20,42                           29,03                           42,35                          203,84                          46,76
Veneto                                                18,97                           24,63                           38,32                          199,93                          43,24
Friuli Venezia Giulia                          38,63                           27,63                           51,48                          225,70                          52,36
Liguria                                                67,69                           46,71                           61,17                          202,93                          68,03
Emilia-Romagna                                26,63                           29,42                           51,79                          266,19                          55,62
Toscana                                              74,22                           32,32                           41,42                          171,82                          55,56
Umbria                                               38,03                           29,34                           45,58                          176,00                          47,52
Marche                                               44,94                           38,57                           50,26                          159,09                          53,53
Lazio                                                 104,40                          30,54                           35,25                          109,47                          52,67
Abruzzo                                              87,42                           36,36                           43,26                          136,49                          57,49
Molise                                                45,46                           34,38                           58,17                          137,21                          50,04
Campania                                           64,14                           24,16                           33,29                           83,76                           38,87
Puglia                                                 66,73                           34,56                           41,17                          123,73                          50,66
Basilicata                                            70,72                           26,89                           43,86                          129,86                          47,57
Calabria                                              59,04                           33,13                           44,61                          112,04                          47,64
Sicilia                                                 72,18                           36,03                           37,82                           83,64                           47,92
Sardegna                                            80,59                           35,04                           55,80                          193,88                          62,00
italia                                                  52,10                           30,40                           40,37                          148,11                          47,69

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’ISS sui dati del Ministero della Salute. Anno 2021.

tabella 2 - Tasso (standardizzato e specifico per 10.000) di dimissioni ospedaliere (non ripetute) con diagnosi
principale o secondaria di disturbo psichico per regione. Femmine - Anno 2019

regioni                                               0-18                           19-64                          65-74                            75+                           totale

Piemonte                                            25,88                           34,54                           48,81                          131,63                          43,96
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste            31,62                           44,10                           82,95                          310,63                          74,23
Lombardia                                          22,79                           23,67                           27,35                           81,87                           29,34
Bolzano-Bozen                                   54,24                           47,21                           70,87                          193,75                          65,15
Trento                                                 18,88                           25,27                           45,29                          176,58                          41,19
Veneto                                                19,07                           27,04                           45,06                          181,14                          42,98
Friuli Venezia Giulia                          36,90                           26,68                           44,54                          209,04                          48,36
Liguria                                                45,12                           45,49                           67,75                          203,70                          63,20
Emilia-Romagna                                23,53                           28,40                           55,30                          263,41                          54,38
Toscana                                              42,40                           32,19                           47,51                          176,15                          49,85
Umbria                                               28,85                           31,25                           46,68                          172,65                          47,00
Marche                                               27,53                           34,56                           52,99                          162,51                          48,21
Lazio                                                  67,00                           29,10                           38,95                          121,78                          45,62
Abruzzo                                              50,81                           29,16                           48,72                          143,56                          47,12
Molise                                                26,46                           36,33                           64,58                          137,47                          48,03
Campania                                           40,27                           21,80                           34,25                           89,86                           33,66
Puglia                                                 37,80                           28,92                           47,91                          134,14                          43,38
Basilicata                                            38,70                           25,99                           38,89                          143,87                          42,84
Calabria                                              35,16                           31,97                           48,08                          123,93                          44,12
Sicilia                                                 42,21                           32,03                           47,40                          101,23                          42,58
Sardegna                                            50,21                           30,43                           62,31                          211,59                          55,58
italia                                                  35,68                           28,81                           44,13                          145,39                          43,37

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’ISS sui dati del Ministero della Salute. Anno 2021.
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Grafico 1 - Tasso (standardizzato e specifico per 10.000) di dimissioni ospedaliere (non ripetute) con diagnosi
principale o secondaria di disturbo psichico. Maschi - Anni 2001-2019

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’ISS sui dati del Ministero della Salute. Anno 2021.

Grafico 2 - Tasso (standardizzato e specifico per 10.000) di dimissioni ospedaliere (non ripetute) con diagnosi
principale o secondaria di disturbo psichico. Femmine - Anni 2001-2019

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’ISS sui dati del Ministero della Salute. Anno 2021.

Grafico 3 - Tasso (standardizzato per 10.000) e numerosità (valori assoluti) di dimissioni ospedaliere (non ripe-
tute) con diagnosi principale o secondaria di disturbo psichico - Anni 2001-2019

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’ISS sui dati del Ministero della Salute. Anno 2021.
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Raccomandazioni di Osservasalute
I dati sui tassi standardizzati di soggetti dimessi con
diagnosi primaria o secondaria di disturbo psichico,
relativi al periodo 2001-2019, confermano una netta e
costante riduzione dei ricoveri. Negli ultimi anni,
infatti, il numero di dimessi con diagnosi di disturbi
psichici ha registrato una tendenza discendente, ad
eccezione della fascia di età 0-18 anni, che registra un
trend in aumento. Questo incremento si può spiegare
sia per una maggior vulnerabilità in questa fascia di
età rispetto agli anni precedenti, sia per una maggior
attenzione alle problematiche di salute mentale.
Questo risultato si inserisce all’interno di una riduzio-
ne complessiva del numero di ricoveri per tutte le cau-
se e sembrerebbe dimostrare come alcuni cambiamen-
ti verificatisi negli ultimi anni nell’ambito dell’orga-
nizzazione e della gestione delle problematiche ine-
renti alla sfera della salute mentale stiano raggiungen-
do gli obiettivi prioritari prefissati (1, 2).
Tra gli elementi chiave di questa riorganizzazione
vanno ricordati la riorganizzazione dei servizi ospeda-
lieri, il potenziamento della rete territoriale e il coin-
volgimento dei principali setting di vita dei pazienti
(domicilio, scuola e luoghi di lavoro) nell’ambito del-
la prevenzione, cura e riabilitazione dei disturbi men-
tali gravi.
Come già riportato dal Piano Sanitario Nazionale
2011-2013 (3), la disomogenea distribuzione dei ser-
vizi che si occupano di salute mentale e la mancanza
di un sistema informativo standardizzato per il moni-

toraggio qualitativo e quantitativo delle prestazioni
erogate e dei bisogni di salute della popolazione pos-
sono essere alla base delle differenze territoriali nei
tassi di ospedalizzazione.
Questo scenario fa sì che un miglioramento del livello
di efficienza dei servizi possa in futuro portare a una
maggiore riduzione dei ricoveri.
Infine, ulteriori risultati positivi potrebbero derivare
dall’implementazione di strategie di promozione della
salute mentale e di interventi di prevenzione in tutte le
fasce di età, soprattutto in quelle più vulnerabili.
Inoltre, il potenziamento dell’assistenza primaria e dei
rapporti Ospedale-Territorio, una maggiore integrazio-
ne tra servizi sanitari e sociali mirati alla tutela della
salute mentale, insieme ad una maggiore differenzia-
zione dell’offerta sulla base dei bisogni dei pazienti,
potrebbero ulteriormente ridurre le ospedalizzazioni.

riferimenti bibliografici
(1) DPR 07.04.1994 “Progetto Obiettivo Tutela Salute
Mentale 1994-1996”. Gazzetta Ufficiale n. 93 del 22 aprile
1994. Disponibile sul sito:
www.salute.gov.it/imgs/C_22_pagineAree_48_paragrafi_p
aragrafo_0_listaFile_itemName_0_fileAllegato.pdf.
(2) Ministero della Salute. “Piano Azioni Nazionali per la
salute mentale - PANSM”. Accordo n. 4 del 24 gennaio
2013. Disponibile sul sito:
www.salute.gov.it/portale/temi/p2_6.jsp?lingua=italiano&i
d=4430&area=salute%20mentale&menu=azioni.
(3) Ministero della Salute. Piano sanitario Nazionale 2011-
2013. Disponibile sul sito:
www.agenas.it/agenas_pdf/181110_per_PSN.pdf.

Rapporto Osservasalute 2021_01 prex  25/05/2022  15:39  Pagina 274



SaLUte mentaLe                                                                                                                                                                                        275

Consumo di farmaci antidepressivi

Significato. Questo indicatore si riferisce all’utilizzo
di farmaci antidepressivi nella popolazione residente
e intende descrivere sia eventuali variazioni nel con-
sumo di farmaci antidepressivi prescritti dai profes-

sionisti sanitari afferenti al Servizio Sanitario
Nazionale (SSN) che, in maniera indiretta, la preva-
lenza e la variabilità dei disturbi psichici che richiedo-
no trattamenti basati sull’uso di tali farmaci.

Consumo di farmaci antidepressivi in Defined Daily Dose

Numeratore                     Consumo di farmaci antidepressivi in Defined Daily Dose*
                                                                                                                                         x 1.000
Denominatore                                   Popolazione residente pesata** x 365

*Il calcolo del totale delle Defined Daily Dose (DDD) utilizzato è stato ottenuto sommando le DDD contenute in tutte le confezioni prescritte.
**È stato utilizzato il sistema di pesi organizzato su sette fasce di età predisposto dal Dipartimento della Programmazione del Ministero della
Salute per la ripartizione della quota capitaria del Fondo Sanitario Nazionale.

Validità e limiti. L’indicatore in studio fornisce dei
dati che vanno interpretati con cautela considerando i
limiti di seguito esposti.
Un primo elemento da considerare è la possibilità che
tali farmaci siano stati prescritti e/o utilizzati in base a
indicazioni terapeutiche differenti e, pertanto, per
patologie non strettamente psichiatriche. Un’ulteriore
limitazione è legata al fatto che i dati disponibili per
la valutazione dei consumi di farmaci antidepressivi
considerano i farmaci prescritti e non i farmaci effet-
tivamente consumati dalla popolazione. Infatti, non è
possibile quantificare la discrepanza tra i due dati in
quanto potrebbe essere causata, ad esempio, da scarsa
compliance o dalla fine della terapia. Inoltre, l’indica-
tore include soltanto i farmaci prescritti da professio-
nisti afferenti al SSN e, dunque, soggetti a rimborso,
mentre non è stato possibile quantificare variazioni
del consumo relative alle prescrizioni out of pocket.
Per elaborare i dati è stato impiegato il sistema di pesi
predisposto dal Ministero della Salute per la riparti-
zione della quota capitaria del Fondo Sanitario
Nazionale allo scopo di limitare l’influenza di talune
variabili socio-demografiche della popolazione di
riferimento, quali genere ed età.
La prescrizione di farmaci o categorie farmaceutiche
viene misurata in accordo con la Defined Daily Dose
(DDD) (1), una metodologia standard internazionale.
Sebbene la DDD sia riconosciuta come metodo stan-
dardizzato, utilizzato proprio per comparare i dati di
differenti aree geografiche, da un punto di vista epide-
miologico la lettura del dato deve tenere in considera-
zione alcuni fattori per l’interpretazione dei risultati:
la DDD costituisce, per le terapie di breve durata, uno
strumento di comparazione dei consumi e non neces-
sariamente un indicatore di patologia conclamata; in
aggiunta, rappresenta la dose media di un farmaco
assunta giornalmente da un paziente adulto (dose di
mantenimento) e non quella di terapia iniziale.
Inoltre, va considerato che la DDD è soggetta a perio-

diche revisioni da parte del World Health
Organization Collaborating Centre for Drug
Statistics Methodology di Oslo (1) e, pertanto, alcuni
valori di riferimento possono variare da un anno
all’altro.
I dati di consumo dei vari gruppi di farmaci si riferi-
scono sia all’erogazione in regime di assistenza con-
venzionata sia all’acquisto dei medicinali da parte del-
le strutture sanitarie pubbliche (distribuzione diretta e
per conto ed erogazione ospedaliera).

Valore di riferimento/Benchmark. Il valore di rife-
rimento è dato dal valore nazionale del consumo di
farmaci antidepressivi nell’anno considerato.

Descrizione dei risultati
Il trend relativo al volume prescrittivo dei farmaci
antidepressivi dopo gli anni 2011-2012 (38,5
DDD/1.000 ab die del 2011 e 38,6 DDD/1.000 ab die
del 2012) ha presentato un aumento, dapprima lieve
(da 39,0 DDD/1.000 ab die del 2013 a 39,7
DDD/1.000 ab die del 2016, +1,8%) e poi di maggiore
entità (da 40,4 DDD/1.000 ab die del 2017 a 43,6
DDD/1.000 ab die del 2020, +7,9%) (Tabella 1).
Come negli anni precedenti, nel 2020 vi è stata una
elevata variabilità tra le regioni con una differenza
quasi doppia tra la Toscana (65,2 DDD/1.000 ab die)
e la Basilicata (34,1 DDD/1.000 ab die). Consumi ele-
vati di farmaci antidepressivi per l’ultimo anno di rife-
rimento (2020) si sono registrati anche in Liguria,
Umbria, PA di Bolzano ed Emilia-Romagna (rispetti-
vamente, 57,9; 57,1; 56,1 e 53,6 DDD/1.000 ab die),
aree geografiche che hanno registrato il maggior con-
sumo di farmaci antidepressivi anche l’anno prece-
dente. Inoltre, come nel 2019, i valori di consumo più
bassi si confermano principalmente nelle regioni del
Sud e nelle Isole. Nello specifico, oltre alla Basilicata,
in Campania, Puglia e Sicilia (rispettivamente, 34,1;
34,2, 35,2 e 35,2 DDD/1.000 ab die) si registrano
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tabella 1 - Consumo (valori in DDD/1.000 ab die) di farmaci antidepressivi pesato per età e variazione (valori
per 100) per regione - Anni 2011-2020

regioni                                     2011        2012        2013        2014        2015        2016        2017        2018        2019        2020        ∆ %
                                                                                                                                                                                                       (2020-2019)

Piemonte                                   41,9         42,4         44,0         44,3         44,6         45,2         46,0         47,3         48,8         49,2          0,8
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste   37,4         36,6         37,9         38,8         38,5         38,1         38,5         40,0         41,5         42,1          1,4
Lombardia                                 34,9         35,5         36,1         36,6         37,1         37,6         38,3         39,5         40,0         40,7          1,8
Bolzano-Bozen                          51,1         51,8         51,7         52,1         53,0         53,5         53,6         54,5         56,0         56,1          0,2
Trento                                        36,8         37,2         37,5         38,1         38,4         38,9         39,6         41,5         42,4         43,2          1,9
Veneto                                       36,5         37,0         37,1         37,3         37,9         37,8         38,7         40,3         41,4         42,2          1,9
Friuli Venezia Giulia                 32,5         33,0         34,3         34,1         34,0         33,6         34,4         35,7         36,5         35,3         -3,3
Liguria                                       51,1         50,6         53,4         53,3         53,4         52,8         54,2         55,2         56,9         57,9          1,8
Emilia-Romagna                       48,5         48,9         50,2         50,1         50,3         49,0         49,9         52,1         53,3         53,6          0,6
Toscana                                     59,3         58,9         60,0         60,7         60,7         60,7         61,5         62,2         63,6         65,2          2,5
Umbria                                      49,4         50,0         51,2         50,4         51,0         51,9         52,5         53,9         55,1         57,1          3,6
Marche                                      39,7         39,2         40,8         41,3         41,7         42,2         42,6         43,6         45,0         45,6          1,3
Lazio                                         36,0         35,7         35,6         34,5         34,9         35,1         35,7         36,7         38,3         38,7          1,0
Abruzzo                                     35,6         35,5         36,2         36,8         37,2         37,8         38,7         40,1         41,6         42,9          3,1
Molise                                       30,6         30,5         31,0         33,1         32,1         31,8         32,9         34,4         35,7         36,8          3,1
Campania                                  29,3         29,2         28,6         29,3         29,9         30,5         30,9         32,1         33,3         34,2          2,7
Puglia                                        30,3         30,3         30,4         30,7         31,0         31,1         31,7         32,6         34,2         35,2          2,9
Basilicata                                   29,8         29,5         30,1         30,5         30,9         31,2         31,5         31,9         33,2         34,1          2,7
Calabria                                     34,9         35,5         36,0         36,6         37,0         37,4         37,8         38,8         40,2         41,3          2,7
Sicilia                                        32,1         31,5         30,9         30,7         31,0         31,4         32,0         33,0         34,4         35,2          2,3
Sardegna                                    44,3         44,1         43,6         43,8         44,1         43,9         44,4         45,1         45,6         47,1          3,3
italia                                         38,5         38,6         39,0         39,2         39,5         39,7         40,4         41,6         42,8         43,6          1,9

nota: i valori del 2019 sono stati aggiornati in accordo con i dati presentati in: Osservatorio Nazionale sull’Impiego dei Medicinali. L’uso dei
farmaci in Italia. Rapporto Nazionale Anno 2020. Roma: Agenzia Italiana del Farmaco. Anno 2021.

Fonte dei dati: Osservatorio Nazionale sull’Impiego dei Medicinali. L’uso dei farmaci in Italia. Rapporto Nazionale Anno 2020. Roma:
Agenzia Italiana del Farmaco. Anno 2021.

livelli di consumo molto più bassi rispetto alla media
nazionale. Nel complesso, nel 2020 il consumo di
antidepressivi è aumentato in tutte le regioni rispetto
al 2019, con il più alto incremento in Umbria (da 55,1
a 57,1 DDD/1.000 ab die; +3,7%) e il più basso nella
PA di Bolzano (da 56,0 a 56,1 DDD/1.000 ab die;
+0,2%). Il Friuli Venezia Giulia rappresenta un’ecce-
zione presentando una diminuzione del consumo (da
36,5 a 35,3 DDD/1.000 ab die; -3,4%) (Tabella 1).
La tendenza nazionale ascendente negli ultimi anni
(Grafico 1) può attribuirsi a numerose concause: una
maggiore sensibilità sociale riguardo ai disturbi
depressivi, con riduzione dunque della “stigmatizza-

zione”; una maggiore attenzione da parte del Medico
di Medicina Generale (MMG) nei confronti della
patologia depressiva, con conseguente miglioramento
dell’accuratezza diagnostica; l’uso di nuovi principi
attivi per il controllo di disturbi psichiatrici non stret-
tamente depressivi, come i disturbi di ansia, e una
maggiore durata della terapia; un impiego più esteso
degli antidepressivi come supporto terapeutico a quei
soggetti affetti da patologie oncologiche e cronico-
degenerative. Infine, mutamenti del contesto socio-
economico, come la crisi economica e la situazione
pandemica, possono aver contribuito all’aumento del
consumo dei farmaci in oggetto.
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Raccomandazioni di Osservasalute
Questo indicatore definisce parzialmente entità e fre-
quenza dei disturbi psichiatrici trattabili con antide-
pressivi; le DDD possono variare, dipendendo dal
numero di soggetti affetti, dall’attrattiva del sistema
socio-assistenziale di ciascuna regione e dalle modali-
tà di trattamento.
La depressione rappresenta una delle maggiori cause
di disabilità nel mondo (2) ed in Italia si stima una pre-
valenza del 5,6% nelle persone di età 15 anni ed oltre
(3, 4), mentre aumentano globalmente le patologie
trattabili con antidepressivi (2).
Il consumo di antidepressivi potrebbe essere influen-
zato dalla pandemia, ad esempio in seguito a restrizio-
ni e isolamento sociale, diminuzione della qualità della
vita, sospensione di interventi e servizi psichiatrici,
come anche evitamento delle cure per paura di contrar-
re il Severe Acute Respiratory Syndrome Corona
Virus-2 (SARS-CoV-2) (5). Come, infatti, riporta
un’indagine dell’Organizzazione Mondiale della
Sanità, c’è stato un peggioramento globale, a causa del
Corona Virus Disease-19 (COVID-19), dei servizi di
salute mentale, contemporaneamente a un deteriora-
mento dello stato di salute mentale della popolazione
(6). Per valutare l’impatto della pandemia sulla conti-
nuità terapeutica, è stata valutata l’aderenza al tratta-
mento con farmaci antidepressivi nel 2020 rispetto al
2019 ed è stata riscontrata una percentuale di alta ade-
renza in solo il 37,2% dei pazienti, piuttosto stabile
rispetto al 2019. Tali dati hanno evidenziato, pertanto,
che le restrizioni poste a causa della pandemia non
hanno avuto un effetto sulla continuità terapeutica per
gli antidepressivi (7). 
Inoltre, durante la pandemia, a livello internazionale
sono stati riportati dati contrastanti riguardo il consu-
mo degli antidepressivi: in alcuni studi si è avuto un
calo (5), in altri un aumento (7); mentre, in Italia, un

incremento rallentato rispetto agli scorsi anni. Sarà,
pertanto, necessario valutare nel tempo l’andamento
dei consumi di questi farmaci. 
La scarsa qualità dei servizi psichiatrici potrebbe esse-
re identificabile come un potenziale responsabile sia
della mancata identificazione o ottimizzazione tera-
peutica dei pazienti, ottenendo un calo di consumo di
antidepressivi, sia dell’aumento indiscriminato dei
consumi non adeguatamente supportato da cure com-
plementari. La valutazione di qualità delle cure territo-
riali preposte alla cura dei pazienti psichiatrici va sup-
portata per limitare l’inappropriatezza prescrittiva e la
spesa degli antidepressivi.
Appare cruciale monitorare gli indicatori di salute
mentale della popolazione generale, fondamentale per
migliorare la qualità dei servizi attualmente garantiti,
implementando le soluzioni complementari alla far-
macoterapia, nonché per pianificare strategie atte a
promuovere la resilienza della popolazione, per cui
sarà imprescindibile monitorare nei prossimi anni
l’impatto e le conseguenze della pandemia sulla salute
mentale (8). Pertanto, un potenziamento dei flussi
informativi regionali e nazionali è necessario al fine di
dimensionare correttamente questo fenomeno.
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Grafico 1 - Trend del consumo (valori in DDD/1.000 ab die) di farmaci antidepressivi pesato per età - Anni 2011-
2020

nota: i valori del 2019 sono stati aggiornati in accordo con i dati presentati in: Osservatorio Nazionale sull’Impiego dei Medicinali. L’uso dei
farmaci in Italia. Rapporto Nazionale Anno 2020. Roma: Agenzia Italiana del Farmaco. Anno 2021.

Fonte dei dati: Osservatorio Nazionale sull’Impiego dei Medicinali. L’uso dei farmaci in Italia. Rapporto Nazionale Anno 2020. Roma:
Agenzia Italiana del Farmaco. Anno 2021.
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Ospedalizzazione per abuso, dipendenza o psicosi da sostanze psicoattive

Significato. Molti studi hanno dimostrato che il
rischio di morbilità e mortalità aumenta con l’abuso di
alcol (1) e di sostanze (1-3) e numerosi studi scienti-
fici hanno confermato la comorbidità tra disturbi men-
tali e abuso di sostanze (4). 
I disturbi mentali e i comportamentali derivanti da uso
di sostanze psicoattive includono disturbi causati
dall’uso di alcol, oppioidi (oppio o eroina), cannabi-
noidi (marijuana), sedativi e ipnotici, cocaina e altri
stimolanti, allucinogeni, tabacco e solventi volatili
(5). Il rapporto causale tra disturbi psichiatrici e

disturbi derivanti dall’uso di sostanze ha evidenziato
che i sintomi dei disturbi mentali e dei problemi legati
alle dipendenze interagiscono l’uno con l’altro e si
influenzano vicendevolmente (5). L’indicatore qui
presentato si basa sul numero di pazienti dimessi da
una struttura ospedaliera almeno una volta nell’ultimo
anno di rilevazione (2019) con una diagnosi primaria
o secondaria di abuso, dipendenza o psicosi da sostan-
ze psicoattive quali alcol (codici ICD-9-CM: 291;
303; 305.0) e droghe (codici ICD-9-CM: 292; 304;
305.1-305.9).

Tasso di dimissioni ospedaliere per abuso, dipendenza o psicosi da sostanze psicoattive*

Numeratore                    Dimissioni ospedaliere (non ripetute) di pazienti di età 15 anni ed oltre con diagnosi
                                            principale o secondaria di abuso, dipendenza o psicosi da sostanze psicoattive
                                                                                                                                                                                 x 100.000
Denominatore                                           Popolazione media residente di età 15 anni ed oltre

*Tutte le elaborazioni sono state effettuate su dati del Ministero della Salute presso l’Ufficio di Statistica dell’Istituto Superiore di Sanità avva-
lendosi di un software ad hoc (Procedure per Analisi Territoriali di Epidemiologia Descrittiva).

Validità e limiti. La raccolta dati si avvale di tecniche
standardizzate (flusso delle Schede di Dimissione
Ospedaliera-SDO) e la copertura territoriale della rile-
vazione è completa. Nell’archivio nazionale delle SDO
è riportato un codice anonimo che identifica univoca-
mente ciascun paziente, la qualità di questo codice è
molto alta e le SDO con codice non affidabile sono sta-
te escluse dalle analisi. Sono stati, inoltre, considerati
nelle elaborazioni solo i ricoveri per “acuti” e sono stati
esclusi i ricoveri ripetuti relativi allo stesso paziente.
L’indicatore è riferito alla sola popolazione residente in
Italia di età 15 anni ed oltre. Il limite principale dell’in-
dicatore è costituito dalla possibile non omogeneità nel-
la completezza e accuratezza nella registrazione delle
informazioni tra le regioni e dalla variabilità dell’offer-
ta sul territorio di servizi non ospedalieri (Servizi per le
Tossicodipendenze, Associazioni no-profit etc.). Per i
confronti territoriali ed il trend temporale, il tasso è sta-
to standardizzato utilizzando come riferimento la popo-
lazione italiana al Censimento 2011.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono
riferimenti normativi per l’indicatore presentato. Al
fine di evidenziare eventuali differenze territoriali, è
stata scelta come soglia di riferimento il dato medio
nazionale.

Descrizione dei risultati
Nel corso del 2019 circa 28.000 persone di età 15 anni
ed oltre sono state dimesse da un Ospedale, almeno
una volta, con una diagnosi di abuso, dipendenza o
psicosi da sostanze psicoattive. A fronte dell’incre-

mento registrato tra il 2015-2017, il tasso è legger-
mente diminuito nel corso degli ultimi anni passando
da 55,29 per 100.000 dimissioni nel 2018 (Rapporto
Osservasalute - Edizione 2020) a 53,93 per 100.000
dimissioni nel 2019 (Grafico 1).
L’analisi per tipologia di sostanza mostra che i ricoveri
dovuti al consumo di alcol hanno un andamento molto
diverso rispetto a quelli dovuti all’assunzione di droga.
Il tasso standardizzato di soggetti dimessi per ricoveri
dovuti al consumo di alcol è diminuito in maniera
costante tra il 2001 (66,21 per 100.000 abitanti) e il
2018 (25,89 per 100.000) ed è rimasto pressoché stabi-
le nel 2019. Nel caso, invece, dei ricoveri per droghe, il
tasso è lievemente aumentato tra il 2001 (30,73 per
100.000) e il 2007 (34,85 per 100.000), ha subito delle
oscillazioni tra il 2008-2015, si è stabilizzato tra il
2016-2018 ed è leggermente diminuito nel 2019, arri-
vando a 33,62 per 100.000. La riduzione del tasso com-
plessivo osservata tra il 2017-2019 è ascrivibile alla
diminuzione del tasso di ricovero con diagnosi da con-
sumo di alcol che è passato da 27,30 a 25,43 per
100.000 a fronte di una sostanziale stabilità dei tassi di
ricovero per droga. Da segnalare, tuttavia, che dal 2015
si è osservata un’inversione dei tassi standardizzati per
tipologia di sostanza consumata in quanto i tassi di
ricovero con diagnosi da uso di droga hanno superato
quelli con diagnosi da consumo di alcol (Grafico 1).
Nel 2019, il tasso standardizzato di ricovero tra gli
uomini di età 15 anni ed oltre è più del doppio rispetto
a quello rilevato per le donne (Cartogramma) e rispet-
to al 2018 si registra una diminuzione del 2,9% e di
1,5%, rispettivamente. La classe di età 19-64 anni è
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quella in cui si registrano i valori più elevati dei tassi
di dimissione a livello nazionale sia per gli uomini
(87,08 per 100.000) che per le donne (36,55 per
100.000) ed i valori sono diminuiti, rispetto alla prece-
dente rilevazione, del 2,2% e dell’1,9%, rispettiva-
mente. Nella classe di età giovanile si osservano incre-
menti dei tassi di ricovero sia per gli uomini (+9,4%)
che per le donne (+10,9%). Tra gli anziani di età 65-74
anni si osserva una diminuzione del tasso tra gli uomi-
ni (-7,4%) a fronte di un leggero incremento tra le don-
ne (+1,2%), mentre tra gli ultra 75enni, per entrambi i
generi, si registra una diminuzione del valore, più con-
sistente tra le donne (-11,9% vs -1,2%) (Rapporto
Osservasalute - Edizione 2020, Tabella 1, Tabella 2).
Nel 2019, tra gli uomini, i valori più elevati del tasso
di dimissioni per ricoveri causati dall’uso di sostanze
psicoattive a livello regionale si osservano nella PA di
Bolzano per tutte le fasce di età, mentre i valori più
bassi si registrano in Campania tra i giovani e gli adul-
ti e in Sicilia tra gli anziani. Per le donne, i valori più
elevati si registrano per le giovani (15-18 anni) e le
anziane nella PA di Bolzano, a cui si aggiungono le
19-64enni della Valle d’Aosta; i valori più bassi, inve-
ce, si osservano tra le giovani e le donne adulte in
Campania, per le 65-74enni in Sicilia e per le ultra
75enni in Molise (Tabella 1, Tabella 2).
L’analisi dei tassi per genere e classe di età evidenzia
una consistente variabilità regionale. Tra i giovani, tas-
si di dimissione particolarmente elevati si registrano
per entrambi i generi in Sardegna e nella PA di
Bolzano, mentre i valori più bassi si registrano, per
entrambi i generi, in Campania, oltre a Molise e Sicilia
per gli uomini e PA di Trento e Basilicata per le donne.
Nella classe di età adulta (19-64 anni) i tassi più elevati

di dimessi con una diagnosi di dipendenza da alcol e
droghe si registrano per entrambi i generi nella PA di
Bolzano, in Valle d’Aosta e Liguria mentre, come già
rilevato per i giovani, i tassi più bassi si registrano in
Campania per entrambi i generi oltre che in Sicilia e
Basilicata per le sole donne e in Calabria e Veneto per
gli uomini. Tra gli ultra 75enni la PA di Bolzano, la
Valle d’Aosta e il Friuli Venezia Giulia sono le regioni
in cui si registra il più elevato tasso di dimessi con dia-
gnosi di dipendenza sia di genere maschile che femmi-
nile e, solo per le donne, la Basilicata. Analizzando nel
dettaglio i due sottogruppi di anziani si osserva che, tra
i 65-74enni, i valori più bassi si registrano in Sicilia,
Calabria e Campania per entrambi i generi mentre tra
gli ultra 75enni i valori più bassi del tasso di dimissio-
ne con diagnosi di dipendenza da alcol e droghe si
registrano per entrambi i generi in Sicilia e Calabria,
oltre a Campania per gli uomini e Molise per le donne
(Tabella 1, Tabella 2).
Rispetto alla precedente rilevazione (Rapporto
Osservasalute - Edizione 2020) si registra nella fascia
di età giovanile un aumento del tasso di dimissioni per
entrambi i generi nella PA di Bolzano e in Liguria, per
i soli uomini in Basilicata e per le sole donne in Friuli
Venezia Giulia. Il tasso di dimissioni mostra invece una
riduzione nella PA di Trento, in particolare per il genere
femminile. Nella fascia di età adulta si registra un
aumento del tasso di dimissioni soprattutto in Valle
d’Aosta e Liguria, mentre nella popolazione anziana gli
aumenti più consistenti si registrano in Liguria (come
per le altre fasce di popolazione), in Puglia tra le 65-
74enni, in Basilicata, Calabria e Sicilia tra le ultra
75enni e nella PA di Trento tra i loro coetanei (Rapporto
Osservasalute - Edizione 2020, Tabella 1, Tabella 2).

Grafico 1 - Tasso (standardizzato per 100.000) di dimissioni ospedaliere (non ripetute) di pazienti con diagnosi prin-
cipale o secondaria di disturbo psichico derivante dall’uso di sostanze psicoattive per tipo di sostanza - Anni 2001-
2019

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’ISS su dati SDO - Ministero della Salute. Elaborazione dell’ISS su dati Istat - “Rilevazione sulla popolazione
residente comunale per sesso, anno di nascita e stato civile” e “Ricostruzione Intercensuaria della popolazione”. Anno 2021.
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tabella 1 - Tasso (specifico per 100.000) di dimissioni ospedaliere (non ripetute) con diagnosi principale o secon-
daria per abuso, dipendenza o psicosi da sostanze psicoattive per regione. Maschi - Anno 2019

regioni                                              15-18                          19-64                          65-74                            75+                           totale

Piemonte                                            37,93                          107,31                          74,84                           49,44                           93,71
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste              n.d.                           192,18                         109,35                          91,18                          163,00
Lombardia                                          46,44                           95,29                           47,59                           29,72                           79,72
Bolzano-Bozen                                  183,81                         252,03                         253,88                         195,97                         239,91
Trento                                                 43,26                           89,80                           98,23                           82,12                           87,30
Veneto                                                32,17                           52,31                           42,36                           33,61                           47,47
Friuli Venezia Giulia                          41,11                          100,37                         112,78                          86,03                          100,40
Liguria                                                67,66                          168,89                          72,99                           41,14                          138,50
Emilia-Romagna                                33,88                           94,42                           64,97                           41,39                           81,52
Toscana                                              25,01                          103,11                          49,96                           36,31                           86,50
Umbria                                               25,03                           69,90                           34,30                           30,48                           60,85
Marche                                               38,62                          117,03                          77,18                           37,64                          100,03
Lazio                                                  32,39                           85,35                           64,37                           42,26                           76,76
Abruzzo                                              53,43                          126,17                          64,46                           52,84                          108,73
Molise                                                17,91                           97,14                           79,12                           54,25                           82,11
Campania                                           11,85                           35,17                           20,37                           16,67                           31,17
Puglia                                                 47,84                           96,08                           48,77                           31,47                           80,49
Basilicata                                            34,99                           67,48                           54,03                           76,92                           65,66
Calabria                                              29,99                           50,44                           32,45                           20,77                           46,00
Sicilia                                                 20,34                           63,71                           16,08                            6,04                            49,58
Sardegna                                           149,60                         131,47                          87,79                           34,48                          117,08
italia                                                  38,12                           87,08                           53,61                           36,37                           75,44

n.d. = non disponibile.

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’ISS su dati SDO - Ministero della salute. Elaborazione dell’ISS su dati Istat - “Rilevazione sulla popolazione
residente comunale per sesso, anno di nascita e stato civile” e “Ricostruzione Intercensuaria della popolazione”. Anno 2021.

tabella 2 - Tasso (specifico per 100.000) di dimissioni ospedaliere (non ripetute) con diagnosi principale o secon-
daria per abuso, dipendenza o psicosi da sostanze psicoattive per regione. Femmine - Anno 2019

regioni                                              15-18                          19-64                          65-74                            75+                           totale

Piemonte                                            24,21                           51,64                           38,02                           20,99                           45,47
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste              n.d.                            97,89                           79,56                           30,67                           87,56
Lombardia                                          37,17                           47,72                           28,75                           16,00                           41,45
Bolzano-Bozen                                  117,07                          90,45                           84,63                           47,39                           85,19
Trento                                                  9,37                            32,78                           39,16                           16,95                           28,83
Veneto                                                32,17                           30,48                           20,52                           19,11                           27,88
Friuli Venezia Giulia                          44,17                           45,36                           46,32                           33,69                           43,44
Liguria                                                64,37                           78,43                           42,60                           25,72                           68,18
Emilia-Romagna                                24,83                           41,44                           36,11                           23,27                           38,54
Toscana                                              37,91                           46,53                           26,56                           20,91                           41,40
Umbria                                               26,62                           55,38                           27,17                           21,94                           47,91
Marche                                               15,13                           45,97                           34,47                           17,96                           40,55
Lazio                                                  16,31                           28,97                           25,05                           23,61                           27,46
Abruzzo                                              31,15                           39,76                           28,94                           19,50                           35,83
Molise                                                38,44                           36,10                           20,07                            4,53                            28,87
Campania                                            7,84                            15,17                           13,21                           10,05                           14,39
Puglia                                                 24,54                           26,36                           15,96                           10,53                           23,60
Basilicata                                             9,53                            20,73                           23,84                           31,07                           22,78
Calabria                                              34,89                           23,24                           11,04                            7,91                            21,46
Sicilia                                                 13,84                           16,88                            7,10                             7,09                            14,61
Sardegna                                            74,38                           43,27                           28,79                           20,42                           39,13
italia                                                  27,72                           36,55                           25,75                           18,13                           32,99

n.d. = non disponibile.

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’ISS su dati SDO - Ministero della salute. Elaborazione dell’ISS su dati Istat - “Rilevazione sulla popolazione
residente comunale per sesso, anno di nascita e stato civile” e “Ricostruzione Intercensuaria della popolazione”. Anno 2021.
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Raccomandazioni di Osservasalute
Il consumo dannoso e l’abuso di alcol e sostanze psi-
coattive sono tra i principali fattori di rischio per la
salute della popolazione in tutto il mondo, con un
impatto diretto su molti degli obiettivi inseriti
nell’Agenda Globale per lo Sviluppo Sostenibile delle
Nazioni Unite relativi alla salute (5).
In base alla situazione che il mondo sta attualmente
attraversando a causa dell’epidemia da Severe Acute
Respiratory Syndrome Corona Virus-2 (SARS-CoV-
2) è prevedibile quindi che, come già rilevato in espe-
rienze di precedenti pandemie (ad esempio, SARS
2003) e da recenti studi (7, 8), causerà un aumento a
medio e lungo termine dei disturbi da uso di alcol e
droga. Il consumo di alcol, il disturbo da stress post-
traumatico, l’ansia, la rabbia, la paura del contagio,
l’incertezza e la sfiducia sono alcuni degli effetti
immediati e a lungo termine che potrebbero, infatti,
derivare dalla pandemia di Corona Virus Disease-19
(COVID-19) (6). Gli interventi sul distanziamento
fisico e le conseguenze economiche della pandemia
hanno portato in tutto il mondo a riduzioni senza pre-
cedenti di molti dei deterrenti all’uso di sostanze
come l’interazione sociale, l’attività fisica, le attività
ricreative, l’attività scolastica e ricreativa e l’attività
lavorativa (9). In questa ottica appare, quindi, fonda-
mentale adottare tutte le misure necessarie per preve-
nire un aumento dei problemi legati all’alcol e alla
salute mentale e allo stesso tempo riorganizzare i ser-
vizi sanitari a prepararsi a tale potenziale aumento,
adattandosi alle circostanze eccezionali presentate
dalla pandemia (10).
Una migliore gestione clinica dei soggetti in “need for
treatment” permetterebbe ricoveri sicuramente più
congrui ed omogenei su tutto il territorio, eliminando

quindi le disuguaglianze di salute attualmente presenti
nel nostro territorio. Il potenziamento dell’assistenza
primaria e dei rapporti Ospedale-Territorio per questa
tipologia di pazienti garantirebbe una maggiore inte-
grazione tra servizi sanitari e sociali per la tutela della
salute mentale e consentirebbe la riduzione del ricorso
ai ricoveri ospedalieri, offrendo servizi ai pazienti in
base agli effettivi bisogni. Il carico dei soggetti ai
Servizi per le Tossicodipendenze o ai Servizi per le
Dipendenze Patologiche dovrebbe stimare la capacità
organizzativa socio-sanitaria nell’identificare e gesti-
re precocemente l’individuo potenzialmente a rischio,
sensibilizzandolo ad interventi di informazione, di
identificazione e, eventualmente, di indirizzamento a
strutture specializzate nel recupero e nella cura. Il
miglioramento del livello di efficienza della rete dei
servizi, quindi, dovrebbe portare a una riduzione dei
ricoveri, riducendo l’impatto di queste patologie sul
sistema sanitario. Molto spesso, tuttavia, la riduzione
nei ricoveri alcol e droga correlati è espressione della
continua e costante incapacità da parte del sistema di
intercettare i consumi dannosi e le dipendenze, con
conseguente mancato o tardivo intervento. La variabi-
lità regionale del tasso di dimissioni è fortemente
legata alla differente organizzazione dei servizi per le
dipendenze e di quelli alcologici, alla diversa accessi-
bilità e fruibilità territoriale e aziendale, alle diverse
procedure e all’identificazione tardiva dei comporta-
menti a rischio.
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Sintomi depressivi

Significato. Tra i problemi di salute mentale, la
depressione è quello più diffuso nella popolazione e
gli interventi di contrasto sono da tempo monitorati
dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) per
il notevole impatto che tale disturbo può determinare
sulla qualità della vita e sullo svolgimento delle nor-
mali attività quotidiane (lavoro, studio, relazioni
sociali etc.). 
Nella scala di gravità dei sintomi depressivi, si distin-
gue il disturbo depressivo maggiore, che è un disturbo
dell’umore: chi presenta i sintomi della depressione
maggiore sperimenta intensi stati di insoddisfazione e
tristezza, tende a non provare piacere o interesse nelle
comuni attività quotidiane, con ricadute fisiche talvol-
ta anche gravi, come diminuzione o aumento dall’ap-
petito, disturbi del sonno, faticabilità, difficoltà di

concentrazione e pensieri estremamente pessimisti
circa se stessi e il proprio futuro.
I sintomi depressivi, rilevati attraverso il questionario
psicometrico Patient Health Questionnaire, Depression
Scale (versione PHQ8) incluso nella “Indagine europea
sulla salute” (European Health Interview Survey) (1),
consentono di calcolare l’indicatore di prevalenza dei
sintomi depressivi, differenziando tra depressione mag-
giore e altri sintomi depressivi. 
Con la pandemia, questi disturbi hanno trovato terre-
no fertile a causa di un distanziamento sociale forzato,
ancor più sulle persone sole che hanno ulteriormente
sofferto per l’impossibilità di avere un minimo di rela-
zioni con familiari non conviventi o amici, oppure
appartenenti a famiglie che hanno aumentato il loro
disagio cumulando anche problemi economici.

Prevalenza di persone con sintomi depressivi

Numeratore                         Persone di età 15 anni ed oltre con sintomi depressivi (depressione maggiore o
                                                                    altri sintomi depressivi) nelle ultime 2 settimane
                                                                                                                                                                           x 100
Denominatore                                                            Persone di età 15 anni ed oltre

Prevalenza di persone con sintomi di depressione maggiore

Numeratore              Persone di età 15 anni ed oltre con sintomi di depressione maggiore nelle ultime 2 settimane
                                                                                                                                                                                       x 100
Denominatore                                                            Persone di età 15 anni ed oltre

Validità e limiti. Gli indicatori sono calcolati sulla
base di uno strumento ormai ben noto e validato in
ambito internazionale, per il quale sono state accertate
le potenzialità di screening in accordo con
l’International Classification of Disease (ICD) ICD-
10, nonché l’affidabilità interna e la validità di
costrutto (2). È stato, inoltre, verificato che l’assenza
della domanda sui pensieri suicidari/autolesionistici,
omessa per motivi di sensibilità del dato ma presente
nella versione completa dello strumento (PHQ-9), ha
scarso effetto sul punteggio finale. Alcuni studi hanno
rilevato che i punteggi tra i due test sono altamente
correlati (r = 0,998) e che lo strumento ridotto consen-
te di individuare la presenza di episodio depressivo
maggiore con lo stesso livello di validità della versio-
ne completa dello strumento (3).
Tra i limiti segnalati in letteratura vi è la mancanza di
riferimenti utili ad elaborare indicatori di prevalenza
che facciano riferimento ad un più ampio arco tempo-
rale che esplori l’intero corso della vita.

Valore di riferimento/Benchmark. Come valore di
riferimento è stato scelto il valore medio europeo. Il
valore medio dei sintomi depressivi nei Paesi

dell’Unione Europea è stato pubblicato dalla banca
dati Eurostat per il 2014 e il 2019.

Descrizione dei risultati
Complessivamente, il 5,0% della popolazione di età 15
anni ed oltre residente in Italia ha presentato sintomi
depressivi nelle 2 settimane precedenti l’intervista,
pari a oltre 2,5 milioni di persone, mentre il 2,2%, qua-
si 1 milione e 200 mila persone, ha sperimentato nello
stesso arco temporale i sintomi del disturbo depressivo
maggiore. La diffusione dei disturbi depressivi aumen-
ta con l’età: la prevalenza è pari al 2,1% nella fascia di
età 15-44 anni e aumenta al 16,8% tra gli ultra 75enni
(dati non presenti in tabella).
Le differenze di genere, a svantaggio delle donne, sono
molto marcate già nella fascia di età 45-54 anni (2,3%
vs 5,3%). Tra gli over 75 anni, quasi una donna su cin-
que soffre di sintomi depressivi (20,7%), a fronte
dell’11,1% tra gli uomini (Grafico 1). Anche altre fonti
documentano il marcato svantaggio delle donne.
Secondo i dati pubblicati dal Ministero della Salute, le
donne con disturbo depressivo sono quasi il doppio
degli uomini anche tra gli utenti dei servizi specialisti-
ci per la salute mentale (con un tasso di 28,7 per
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10.000 abitanti negli uomini vs 48,6 per 10.000 nelle
donne) (4).
Con riferimento ai sintomi depressivi più gravi, ascrivi-
bili alla depressione maggiore, è risultato che ne soffra-
no in misura maggiore le donne (tra le over 75 sono
l'11,3% vs 5,5%). Tra i giovani adulti (15-44 anni) le
prevalenze dei sintomi della depressione maggiore sono
nettamente più basse, ma sempre con divari di genere.
La diffusione dei disturbi depressivi mostra un gra-
diente territoriale, accentuato per la popolazione anzia-
na, con più basse prevalenze nel Nord e più elevate al
Centro e nel Meridione. La quota più elevata di perso-
ne di età 15 anni ed oltre con sintomi depressivi nel
2019 si è registrata in Calabria (7,6%), mentre le regio-
ni con i valori minori sono il Friuli Venezia Giulia e la
Lombardia (rispettivamente, 3,5% e 3,7%) (Tabella 1).
In tutte le regioni si rileva lo svantaggio femminile,
sebbene le differenze di genere per la popolazione di
età 15 anni ed oltre non risultino statisticamente signi-
ficative in diverse regioni, in particolare in quelle
meno popolose: Valle d’Aosta, Molise, Basilicata, ma
anche Marche, Sardegna e Puglia.
La geografia della diffusione dei disturbi depressivi
resta sostanzialmente immutata anche considerando le

prevalenze controllate per età e la Calabria si conferma
la regione in cui si riscontrano le prevalenze più eleva-
te, anche per la depressione maggiore (Grafico 2).
L’analisi della letteratura sui dati del 2019 (dati non
presenti nelle tabelle e grafici) evidenzia, inoltre, la
presenza di disuguaglianze sociali: nelle diverse fasce
di età si rileva una prevalenza superiore di sintomi
depressivi tra coloro che hanno conseguito al massi-
mo un titolo di studio della scuola dell’obbligo, rispet-
to a chi invece ha almeno la laurea. Il differenziale si
amplia all’aumentare dell’età: tra i giovani adulti di
età 25-44 anni va dal 2,4% all’1,4%, tra gli adulti di
età 45-64 anni da 4,5% al 3,0% e tra gli anziani rag-
giunge il 12,5% tra i meno istruiti a fronte del 4,8%
tra i laureati (5).
Rispetto al contesto europeo, a parità di calcolo del-
l’indicatore, l’Italia mostra prevalenze inferiori alla
media europea riguardo la presenza di sintomi depres-
sivi: la stima è pari al 4,2% vs 7,0% media dell’UE per
le persone di età 15 anni ed oltre, e tra gli adulti (15-64
anni) il divario è anche superiore (3,0% vs 6,4%). Tassi
elevati si riscontrano in Francia, Svezia e Germania
(rispettivamente, 10,8%, 10,5% e 9,4%) e i più bassi,
al di sotto del 3%, in Grecia e Cipro.

Grafico 1 - Prevalenza (valori per 100) di sintomi depressivi e di depressione maggiore nella popolazione di età
15 anni ed oltre nelle 2 settimane precedenti l’intervista per genere e classe di età - Anno 2019

Fonte dei dati: Istat, Indagine European Health Interview Survey (EHIS 2019). Anno 2021.
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tabella 1 - Prevalenza (valore per 100) di sintomi depressivi nella popolazione di età 15 anni ed oltre nelle 2 set-
timane precedenti l’intervista per genere, classe di età e regione - Anno 2019

regioni                                             maschi                     Femmine                       15-64                            65+                           totale

Piemonte                                              3,5                               5,6                               2,8                               9,1                               4,6
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste              4,1                               6,0                               3,7                               8,6                               5,1
Lombardia                                            2,3                               4,9                               2,0                               8,4                               3,7
Bolzano-Bozen                                       *                                5,7                               2,5                               9,0                               4,0
Trento                                                   2,6                               6,7                               2,9                              10,1                              4,7
Veneto                                                  3,0                               6,1                               3,2                               8,5                               4,6
Friuli Venezia Giulia                             *                                4,8                               2,1                               6,7                               3,5
Liguria                                                  3,6                               7,0                               2,7                              11,3                              5,4
Emilia-Romagna                                  2,5                               6,1                               2,9                               8,3                               4,4
Toscana                                                3,7                               8,2                               4,0                              11,1                              6,0
Umbria                                                 3,6                               8,2                               3,1                              13,2                              6,0
Marche                                                 4,9                               7,1                               3,7                              12,0                              6,1
Lazio                                                    5,0                               8,2                               5,8                               9,2                               6,7
Abruzzo                                                3,3                               7,6                               2,8                              12,7                              5,5
Molise                                                    *                                5,4                               2,4                               9,5                               4,3
Campania                                             3,1                               6,2                               2,3                              13,5                              4,7
Puglia                                                   4,3                               5,6                               2,3                              12,8                              5,0
Basilicata                                              3,5                               6,9                               2,4                              13,4                              5,3
Calabria                                                5,5                               9,7                               3,3                              20,6                              7,6
Sicilia                                                   2,6                               7,2                               2,0                              14,0                              5,0
Sardegna                                              5,5                               7,7                               3,4                              15,4                              6,6
italia                                                    3,4                               6,5                               3,0                              10,8                              5,0

*La stima dei sintomi depressivi non è statisticamente significativa.

Fonte dei dati: Istat, Indagine European Health Interview Survey (EHIS 2019). Anno 2021.

Grafico 2 - Prevalenza (valori per 100) di sintomi depressivi nella popolazione di età 15 anni ed oltre nelle 2 set-
timane precedenti l’intervista per regione (quozienti standardizzati*) - Anno 2019

*Tassi standardizzati con la popolazione europea.

Fonte dei dati: Istat, Indagine European Health Interview Survey (EHIS 2019). Anno 2021.
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Raccomandazioni di Osservasalute
Le stime dell’OMS documentano che oltre 300 milioni
di persone nel mondo soffrono di disturbi depressivi.
Almeno il 4,3% del carico globale di malattia (Global
Burden of Disease) è rappresentato dalla depressione,
che rappresenta una delle principali cause di disabilità
a livello mondiale (circa l’11% degli anni di vita vis-
suti con una disabilità nel mondo intero), particolar-
mente nelle donne. L’OMS stima, per l’Italia, un cari-
co di 521.547 Total Years Lived with Disability (YLD),
pari al 7,8% del totale dei YLD (6, 7).
L’Action Plan del 2013, promosso affinché i governi
di ciascun Paese realizzassero entro il 2020 azioni di
prevenzione dei disturbi mentali e di salvaguardia e
promozione della salute mentale in ogni fase della
vita, è stato esteso al 2030 in quanto non sono stati
raggiunti gli obiettivi auspicati. Anche in Italia, il
Ministero della Salute, nell’ambito del Piano di
Azione Nazionale per la Salute Mentale dal 2013 (8),
aveva promosso tali attività con un esplicito riferi-
mento ai Livelli Essenziali di Assistenza per adulti,
bambini e adolescenti e con la costituzione di un
Sistema Informativo Salute Mentale nazionale in tutte
le regioni. Secondo l’ultimo Rapporto annuale sulla
salute mentale presentato dal Ministero della Salute
per il 2019, gli utenti trattati dai Dipartimenti di
Salute Mentale o ospedalizzati con diagnosi di depres-
sione sono ben 39,0 per 10.000 abitanti, per un
ammontare abbastanza simile a quello del 2016 (circa
230 mila), con differenze di genere (28,7 per 10.000
abitanti tra gli uomini e 48,6 per 10.000 abitanti tra le
donne), nonché regionali.
Un aspetto critico, inoltre, è rappresentato dal ricorso
e dalla bontà delle cure. A fronte di terapie antidepres-
sive efficaci che si rivolgono ai bisogni dei pazienti
depressi, allo stato attuale molti casi rimangono non
trattati o solo parzialmente trattati.
Gli ostacoli a un’assistenza efficace comprendono la
mancanza di risorse, la mancanza di una preparazione
specifica da parte degli operatori sanitari e, non ulti-
mo, lo stigma associato ai disturbi mentali.
La depressione è il risultato di una complessa intera-
zione di fattori genetici, biologici, familiari e sociali.
Eventi stressanti, quali la perdita del lavoro, un lutto o
un altro trauma psicologico importante, aumentano il
rischio di depressione; viceversa, l’insorgere del distur-
bo depressivo può aumentare il rischio di perdita del
lavoro e di isolamento sociale contribuendo ad aggra-
vare il quadro sintomatologico. Inoltre, va sottolineato
che le persone depresse hanno un rischio più elevato di
morire per cause naturali e, viceversa, alcune patologie
organiche aumentano il rischio di depressione.
Non si può sottacere l’evidente impatto della pande-
mia sulla salute mentale registrato nel 2020, messo in
luce anche in ambito internazionale, sebbene non sia
sempre agevole il confronto, dal momento che ogni
Paese ha vissuto le sue specificità sia in termini di

durata del lockdown che di diffusione della morbilità
e letalità dovuta a Severe Acute Respiratory Syndrome
Corona Virus-2 (SARS-CoV-2). In Italia, tra il 2019-
2020, si evidenzia un peggioramento, in particolare
tra gli ultra 75enni (9). Sebbene l’analisi derivi
dall’Indice di Salute Mentale del questionario Short
Form Health Survey, un altro strumento psicometrico
incluso nell’Indagine Istat “Aspetti della vita quoti-
diana” che rileva il benessere mentale, mette in luce
che a essere particolarmente colpiti nella fase pande-
mica sono stati i più anziani, sia uomini che donne: tra
gli uomini il punteggio si riduce in media di 1 punto,
ma tra i residenti al Nord di ben 2 punti, tra le donne
la diminuzione si osserva anche tra le 65-74enni (-1,7
punti percentuali). Si evidenzia un peggioramento
anche tra le persone di 55-64 anni che vivono sole, in
particolare al Nord (9), ma nel 2021 il disagio mentale
incrementa soprattutto  tra i più giovani di 14-19 anni.
A livello mondiale la prevalenza di ansia e depressio-
ne è più che raddoppiata rispetto al periodo preceden-
te la pandemia di Corona Virus Disease-19 (COVID-
19) (10). La pandemia ha esacerbato molti determi-
nanti della cattiva salute mentale determinando un
aumento, in particolare, della prevalenza dei disturbi
depressivi e del disturbo d’ansia i quali erano, già pri-
ma del 2020, una componente importante del “global
burden of disease”. Sia i tassi giornalieri di infezione
che le misure di lockdown e, più in generale, le limi-
tazioni alla mobilità sono risultate essere associate
alla salute mentale (in particolare, al disturbo depres-
sivo maggiore e al disturbo d’ansia). Le categorie più
colpite dagli effetti della pandemia sono state le donne
e i giovani. Le aree del mondo più colpite, sia in ter-
mini di numero di contagi che di restrizioni alla mobi-
lità, hanno avuto i maggiori aumenti di prevalenza di
disturbi mentali (11). Ciò è stato verosimilmente cau-
sato dal peggioramento di disturbi depressivi “sotto-
soglia” in soggetti già a rischio con difficoltà di tipo
lavorativo, economico e/o sociale che, insieme ad
altre variabili, hanno trasformato la sofferenza umana
in vero disturbo depressivo.
In Italia, come nel resto del mondo, chi è più povero
(di competenze e di risorse) tende ad ammalarsi più
spesso e presenta in media una speranza di vita più
bassa (9). L’aspettativa di vita delle persone affette da
gravi problemi mentali, tra i quali la depressione mag-
giore, è dai 20 ai 30 anni inferiore a quella della
restante popolazione e questo è in larga parte dovuto
alle loro peggiori condizioni di salute fisica (12). La
pandemia di COVID-19 ha accentuato le disugua-
glianze esistenti (9).
Interventi efficaci di prevenzione primaria volti a tute-
lare la salute mentale della popolazione non possono
prescindere da azioni volte a favorire l’inclusione
sociale e ad eliminare qualunque tipo di stigma e
discriminazione. Per gestire le conseguenze, non solo
sanitarie ma anche economiche e sociali, della pande-
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mia di COVID-19 non sarà sufficiente incrementare i
servizi di salute mentale territoriali (che nel nostro
Paese sono particolarmente carenti), ma occorrerà in
futuro agire per ricostruire un tessuto sociale dove cia-
scuno possa sentirsi parte di una comunità solidale e
possa realizzare il proprio potenziale (12).
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Suicidi

Significato. Il suicidio è un fenomeno legato alla
salute mentale della popolazione ed è il risultato della
convergenza di fattori genetici, psicologici, sociali e
culturali; tuttavia, deve anche essere letto come un
indicatore di “disagio” e di debole coesione ed inte-
grazione sociale.
I principali fattori di rischio documentati nell’ideazio-
ne suicidaria sono rappresentati dal genere maschile,
dall’età anziana, dalla presenza di un disturbo psichia-

trico e dall’abuso di sostanze. Fattori di tipo culturale,
ambientale e socio-demografico possono giocare un
ruolo nel determinare la variabilità dei tassi di suicidio
(1-4). L’aver tentato in precedenza un suicidio è un
fattore di rischio per nuovi tentativi con esiti letali e,
quindi, anche l’offerta e l’efficienza dei servizi terri-
toriali di assistenza possono contribuire a ridurre i
livelli di questo indicatore.

Tasso di mortalità per suicidio*

Numeratore                    Decessi per suicidio di persone di età 15 anni ed oltre
                                                                                                                              x 100.000
Denominatore                  Popolazione media residente di età 15 anni ed oltre

*Tutte le elaborazioni sono state effettuate su dati del Ministero della Salute presso il Servizio Tecnico Scientifico di Statistica dell’Istituto
Superiore di Sanità avvalendosi di un software ad hoc (Procedure per Analisi Territoriali di Epidemiologia Descrittiva) (4).

Validità e limiti. Il tasso di mortalità per suicidio è
costruito a partire dai dati sui decessi raccolti
dall’Istituto Nazionale di Statistica e classificati
secondo l’International Classification of Disease
(ICD-10; suicidio: X60-X84, Y870) e dai dati, sempre
di fonte Istat, della “Rilevazione sulla popolazione
residente comunale per sesso, anno di nascita e stato
civile”. 
Il primo limite di questo indicatore è legato alla pos-
sibile sottostima dovuta all’errata attribuzione dei sui-
cidi ad altre cause di morte, in particolare le “cause
non determinate” e le “morti accidentali”. Il secondo
limite attiene, invece, al fatto che l’indicatore qui pre-
sentato è riferito unicamente alla popolazione residen-
te nel nostro Paese (sia di cittadinanza italiana che
straniera) e non tiene, quindi, conto dei suicidi com-
messi sul territorio italiano da stranieri non residenti
(187 casi nel biennio 2017-2018). Infine, va menzio-
nato che l’indicatore proposto non tiene conto del
fenomeno del suicidio tra i bambini di età <15 anni
che, seppure esista, è estremamente raro (22 casi regi-
strati nel biennio 2017-2018). Nonostante questi limi-
ti, l’indicatore proposto consente di monitorare l’an-
damento temporale del fenomeno nelle diverse realtà
territoriali italiane in quanto utilizza una modalità di
classificazione dei decessi standardizzata e compara-
bile a livello territoriale, sia nazionale che internazio-
nale (ICD). Al fine, inoltre, di fornire una misura “rea-
le” del fenomeno legata alla struttura demografica del
territorio, sono presentati anche il tasso grezzo e i tas-
si specifici per età.

Valore di riferimento/Benchmark. Poiché il suicidio
rientra tra le cause di morte classificabili come “evita-
bili” con opportuni interventi di prevenzione, il valore

auspicabile dovrebbe corrispondere a 0 decessi.
Tuttavia, al fine di evidenziare aree di più spiccata cri-
ticità è stato scelto come riferimento il valore medio
nazionale.

Descrizione dei risultati
Il tasso grezzo medio annuo di mortalità per suicidio
nel biennio 2017-2018 è stato pari a 7,18 per 100.000
residenti di età 15 anni ed oltre, con un trend in dimi-
nuzione rispetto agli anni passati (Tabella 1,
Cartogramma). In termini assoluti, tra i residenti in
Italia di età 15 anni ed oltre, nel biennio 2017-2018 si
sono suicidate 7.520 persone e, tra queste, gli uomini
rappresentano il 77,4% (dati non presenti in tabella).
Il tasso standardizzato di mortalità è pari a 11,65 per
100.000 per gli uomini e a 3,04 per 100.000 per le
donne (Tabella 1). Rispetto ai valori del tasso standar-
dizzato del biennio 2015-2016 riportati nel Rapporto
Osservasalute - Edizione 2019 (uomini 12,14 per
100.000; donne 2,98 per 100.000), si registra una
riduzione della mortalità tra gli uomini e un lieve
aumento tra le donne.
Per gli uomini si osserva un incremento costante del
tasso fino all’età di 55-59 anni, in cui il valore è pari
a circa 13 casi per 100.000 abitanti; tra i 55-59 anni e
i 65-69 anni il tasso rimane pressoché stabile intorno
a questo valore per poi iniziare un aumento esponen-
ziale, raggiungendo il massimo tra gli ultra 85enni
(circa 33 casi per 100.000) (Grafico 1).
L’andamento del tasso di mortalità per suicidio per le
donne è diverso da quello rilevato per gli uomini e
cresce in modo costante fino alla classe di età 50-54
anni, raggiungendo il valore di 3,66 casi per 100.000;
si osserva una lieve discesa nelle classi di età succes-
sive fino ai 65-69 anni (3,39 per 100.000), poi il tasso
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riprende a salire fino a raggiungere un massimo di
4,75 casi per 100.000 tra le 75-79enni, per poi scende-
re di nuovo fino ad un valore di 3,53 per 100.000 tra
le ultra 85enni (Grafico 1).
Sia per gli uomini che per le donne, quindi, la morta-
lità per suicidio cresce con l’aumentare dell’età. Per
gli uomini si evidenzia un incremento esponenziale
del tasso a partire dai 70 anni, soglia anagrafica che
coincide in gran parte con l’attuale età pensionabile e
che si è spostata in avanti rispetto al passato. L’uscita
dal mondo del lavoro è un evento particolarmente cri-
tico, soprattutto per gli uomini, in quanto comporta
una riduzione dei ruoli sociali e un conseguente
restringimento dell’ampiezza e densità delle reti di
relazione. Per le donne, il tasso di mortalità per suici-
dio cresce in maniera quasi costante con l’avanzare
dell’età; l’uscita dal mondo del lavoro non sembra
avere le stesse implicazioni che ha per gli uomini.
L’analisi territoriale mostra una marcata variabilità
geografica, con tassi, in generale, più elevati nelle
regioni del Nord, con l’eccezione della Sardegna. I

valori più elevati si registrano per gli uomini in Valle
d’Aosta (25,01 per 100.000), Sardegna (17,89 per
100.000) e PA di Trento (17,33 per 100.000) e i più
bassi in Campania (6,44 per 100.000), Liguria (8,32
per 100.000) (eccezione del Nord) e Calabria (8,52
per 100.000). Per le donne i valori più elevati si regi-
strano in Valle d’Aosta (6,78 per 100.000), Friuli
Venezia Giulia (5,07 per 100.000) e PA di Trento
(4,87 per 100.000); i livelli più bassi di mortalità per
suicidio tra le donne sono stati registrati in Campania
(1,48 per 100.000), Puglia (1,96 per 100.000) e
Calabria (1,98 per 100.000) (Tabella 1).
Per gli uomini si rileva una riduzione dei tassi di mor-
talità rispetto al biennio precedente 2015-2016 che
riguarda quasi tutte le classi di età. Un confronto con
i tassi età-specifici del biennio 2006-2007 mostra che
la mortalità per suicidio tra gli uomini nelle classi di
età “lavorativa” è tornata pressoché ai livelli prece-
denti la crisi economico-finanziaria del 2008 (Grafico
1). Per le donne la mortalità per suicidi resta sostan-
zialmente stabile rispetto al biennio precedente.

tabella 1 - Tasso medio (grezzo, standardizzato e specifico per 100.000) di mortalità per suicidio nella popola-
zione di età 15 anni ed oltre per genere e regione - Anni 2017-2018

                                                                                         tassi grezzi                                                                           tassi std
regioni                                                                                                                                                       maschi       Femmine        totale
                                                   15-18            19-64            65-74              75+               15+                      15+               15+               15+

Piemonte                                      1,95               8,41             10,07            16,38             9,59                    14,51             4,51              9,08
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste      0,00              13,32            13,90            32,86            15,53                   25,01             6,78             15,05
Lombardia                                    2,94               6,82              7,73             10,18             7,21                    11,29             3,33              7,07
Bolzano-Bozen                             2,15               8,49              9,10              8,52              8,23                    12,77             4,25              8,17
Trento                                           8,99               9,32             13,05            17,70            10,84                   17,33             4,87             10,68
Veneto                                          2,96               8,02              9,51             10,20             8,28                    13,47             3,25              8,06
Friuli Venezia Giulia                   5,97              10,61            14,54            13,72            11,46                   17,25             5,07             10,92
Liguria                                         1,95               4,78              5,56              9,19              5,57                     8,32              2,44              5,12
Emilia-Romagna                          3,20               8,07             10,65            19,22             9,84                    15,39             4,31              9,34
Toscana                                        1,94               7,15             10,13            14,35             8,44                    13,70             3,25              8,00
Umbria                                         4,89               7,60             12,08            15,05             9,25                    15,18             3,27              8,77
Marche                                         2,71               7,23              9,57             14,55             8,46                    12,85             4,13              8,07
Lazio                                            1,41               4,89              7,60              8,29              5,50                     9,01              2,38              5,43
Abruzzo                                       1,06               6,23              9,48              9,59              6,91                    11,35             2,65              6,74
Molise                                          4,42               7,20             11,50            11,29             8,23                    12,91             3,67              7,97
Campania                                     0,56               3,32              4,64              6,58              3,65                     6,44              1,48              3,77
Puglia                                           0,88               5,56              5,26              8,05              5,60                     9,76              1,96              5,65
Basilicata                                     2,22               7,46              8,29             13,31             8,12                    13,52             3,09              8,03
Calabria                                        1,27               4,15              8,50              8,18              5,04                     8,52              1,98              5,08
Sicilia                                           2,11               4,77              6,50              8,54              5,30                     9,07              2,04              5,31
Sardegna                                      3,54              10,45            10,04            16,42            10,89                   17,89             4,07             10,58
italia                                            2,21               6,45              8,33             11,54             7,18                     11,65             3,04              7,02

Fonte dei dati: Elaborazioni ISS su dati Istat dell’“Indagine sulle cause di morte”, della “Rilevazione sulla popolazione residente comunale
per sesso, anno di nascita e stato civile”. Anno 2021.
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Grafico 1 - Tasso (specifico per 100.000) di mortalità per suicidio nella popolazione di età 15 anni ed oltre per
genere - Anni 2006-2007, 2008-2009, 2015-2016, 2017-2018
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Grafico 1 - (segue) Tasso (specifico per 100.000) di mortalità per suicidio nella popolazione di età 15 anni ed
oltre per genere - Anni 2006-2007, 2008-2009, 2015-2016, 2017-2018

Femmine

Fonte dei dati: Elaborazioni ISS su dati Istat dell’“Indagine sulle cause di morte”, della “Rilevazione sulla popolazione residente comunale
per sesso, anno di nascita e stato civile”. Anno 2021.

Raccomandazioni di Osservasalute
La prevenzione del suicidio è tra gli obiettivi prioritari
sia a livello europeo che a livello mondiale (5-9) tanto
che le Nazioni Unite hanno inserito il tasso di suicidio
nell’“Agenda Globale per lo Sviluppo Sostenibile”
come uno degli indicatori preposti per monitorare il
raggiungimento dell’Obiettivo di “ridurre di un terzo
la mortalità prematura da malattie non trasmissibili e
promuovere la salute mentale e il benessere” entro il
2030 (Sustainable Development Goal 3) (10) 
I progressi compiuti per il raggiungimento di questo
Obiettivo mostrano una riduzione del tasso globale di
suicidi che, tuttavia, rimane tra le prime tre cause più
frequenti di mortalità tra le persone di età 15-29 anni
a livello globale e in Italia (11-12).
Tra le azioni efficaci per la prevenzione del suicidio,
l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) consi-
dera fondamentale la restrizione della disponibilità e
accesso ai mezzi utilizzati (come pesticidi, sostanze
tossiche, armi da fuoco e accesso a luoghi elevati) e
l’implementazione di politiche per la riduzione del-
l’abuso di alcol e sostanze; inoltre, particolare atten-
zione va posta alle “pratiche di copertura mediatica
inappropriate” che possono aumentare il rischio di
emulazione. In accordo con le Linee Guida dell’OMS
(13), i media dovrebbero, tra le altre cose, evitare
l’uso di un linguaggio sensazionalistico, evitare di

presentare l’atto suicida come la soluzione di un pro-
blema e di mostrare immagini e/o descrivere il meto-
do utilizzato; occorrerebbe, invece, affiancare alle
notizie relative a gesti suicidi indicazioni sulla pre-
venzione (5-9).
Come indicato anche dall’OMS, la malattia psichiatri-
ca non è l’unico fattore di rischio per il suicidio, che
va, invece, visto come la risultante di molti fattori
genetici, psico-sociali, biologici, individuali, culturali
e ambientali. Depressione, abuso di alcol, disoccupa-
zione, indebitamento e disuguaglianze sociali sono tut-
ti fattori di rischio e sono tutti strettamente interrelati;
ne consegue che le politiche di prevenzione del suici-
dio, per essere efficaci, non possono essere confinate
al solo ambito sanitario, ma devono prevedere un
approccio di tipo multisettoriale che tenga conto dei
potenziali fattori di rischio a livello di contesto sociale,
economico e relazionale del soggetto. Inoltre, una stra-
tegia nazionale di prevenzione risulterà essere più effi-
cace se implementata sulla base dell’individuazione
dei principali fattori di rischio a livello locale con
interventi mirati anche a livello di comunità (1, 5-11).
Il suicidio, in un’ottica di programmazione sanitaria,
deve essere considerato anche per gli effetti destabi-
lizzanti sulle persone con le quali il suicida era in rela-
zione. I survivors, cioè coloro che sono stati colpiti da
un lutto in seguito ad un suicidio, presentano più fre-
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quentemente senso di colpa e sentimenti di rifiuto e
abbandono rispetto a chi ha perso qualcuno per cause
naturali. È, pertanto, fondamentale incentivare la diffu-
sione sul territorio di strutture dedicate alla prevenzione
e al sostegno ai survivors come, ad esempio, il “Servizio
per la Prevenzione del Suicidio” (15) attivo presso
l’Azienda Ospedaliera Universitaria Sant’Andrea di
Roma.
Nonostante la prevenzione del suicidio sia stata indi-
viduata come obiettivo prioritario dai maggiori orga-
nismi internazionali (5-16), solo pochi Paesi nel mon-
do hanno sviluppato una strategia nazionale per la
prevenzione del suicidio e l’Italia non è ancora tra
questi (16).
La crisi economico-finanziaria del 2007-2008 ha avu-
to un impatto molto forte, in termini di aumento dei
suicidi, sugli uomini ma non sulle donne, indicando
una minor resilienza degli uomini di fronte ad “eventi
critici”. L’attuale scenario determinato dalla pande-
mia di Corona Virus Disease-19 (COVID-19) del
2019-2020 si configura come “evento critico” di pro-
porzioni ben maggiori di quello del 2008. Misure di
quarantena collettiva sono state descritte come asso-
ciate ad un aumento della rischiosità suicidaria. Il
rischio che la crisi socio-sanitaria attuale possa causa-
re anche un aumento dei suicidi è uno scenario molto
probabile ma forse non ineluttabile (17, 18). La situa-
zione che il mondo sta attualmente attraversando è in
qualche modo senza precedenti e sono sconosciuti gli
effetti a lungo termine del “distanziamento sociale”,
del confinamento in casa, della convivenza con un
familiare affetto da COVID-19, nonché delle limita-
zioni all’accesso ai servizi sanitari e di prevenzione e
cura (di routine o di emergenza). I ceti sociali più
svantaggiati, in particolare, vedono messi a rischio
anche il soddisfacimento dei loro bisogni primari, a
causa della perdita del lavoro o della riduzione del
reddito dovuto al fermo delle attività produttive. Tutto
questo, unito alla paura del COVID-19 e alle politiche
adottate, genera un forte stato di ansia e preoccupazio-
ne per il futuro che si ripercuote inevitabilmente sulla
salute mentale della popolazione, impattando anche
sul rischio di suicidio. Va anche sottolineato che la cri-
si attuale non sta impattando in modo uniforme su tut-
ti i settori della popolazione e i sottogruppi di popola-
zione più “fragili” (per caratteristiche individuali e/o
sociali) ne risentiranno più di altri con un conseguente
esacerbarsi delle disuguaglianze (19).
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Omicidi

Significato. L’omicidio può essere visto come la
punta dell’iceberg di una violenza molto più diffusa,
ma con esiti non letali, e ha un enorme impatto in ter-
mini di Sanità Pubblica. L’atto violento costituisce,
infatti, un fattore di rischio per la salute mentale della
rete familiare e sociale sia della vittima che dell’ese-
cutore della violenza, con effetti destabilizzanti che si
ripercuotono sulla comunità e sulla società nel suo
complesso.
Sebbene non si possa escludere che fattori biologici e

genetici possano predisporre all’aggressività è, però,
indubbio che questi fattori di rischio si esprimono
all’interno del network sociale e familiare e, più in
generale, in un determinato contesto sociale e culturale
che può favorire o inibire il comportamento violento.
Il tasso di omicidi riflette, quindi, anche il grado di
sicurezza della società ed il livello di conflittualità in
atto e, in modo speculare al suicidio, può essere letto
come un indicatore di malessere sociale.

Tasso di mortalità per omicidio*

Numeratore                   Decessi per omicidio di persone di età 15 anni ed oltre
                                                                                                                                x 100.000
Denominatore                  Popolazione media residente di età 15 anni ed oltre

*Tutte le elaborazioni sono state effettuate su dati del Ministero della Salute presso il Servizio Tecnico Scientifico di Statistica dell’Istituto
Superiore di Sanità avvalendosi di un software ad hoc (Procedure per Analisi Territoriali di Epidemiologia Descrittiva) (1).

Validità e limiti. Il tasso di mortalità per omicidio è
costruito a partire dai dati sui decessi raccolti
dall’Istituto Nazionale di Statistica e classificati
secondo l’International Classification of Disease
(ICD-10; omicidio: X85-Y09, Y871) e dai dati, sem-
pre di fonte Istat, della “Rilevazione sulla popolazione
residente comunale per sesso, anno di nascita e stato
civile” e, per gli anni 2001-2011, della “Ricostruzione
Intercensuaria della popolazione”. L’indicatore inclu-
de esclusivamente le vittime di omicidio volontario e
preterintenzionale escludendo, pertanto, gli omicidi
colposi (come, ad esempio, quelli da incidente strada-
le o incidente sul lavoro).
L’indicatore presenta diversi limiti che elenchiamo di
seguito:
- la possibile sottostima dovuta soprattutto ai decessi
“in accertamento giudiziario” per i quali al momento
del rilascio dei dati non è ancora stata accertata la cau-
sa del decesso;
- è riferito unicamente alla popolazione residente nel
nostro Paese (sia di cittadinanza italiana che straniera)
e non tiene, quindi, conto delle vittime di omicidio
non residenti in Italia (70 casi nel biennio 2017-2018);
- non considera gli omicidi di bambini di età <15 anni
(24 casi nel biennio 2017-2018) al fine di rendere que-
sto indicatore comparabile con quello sui suicidi
riportato in questo stesso Capitolo;
- il tasso è riferito alla residenza della vittima e non al
luogo in cui è stato perpetrato l’omicidio; tuttavia,
nella maggioranza dei casi (97,5%) l’omicidio è avve-
nuto nella stessa regione di residenza della vittima;
- i dati utilizzati sono esclusivamente di fonte sanita-
ria, tuttavia nei Paesi (come il nostro) con una elevata
qualità dei dati, non ci sono rilevanti discrepanze tra

le statistiche di fonte sanitaria e quelle di fonte giudi-
ziaria (1).
Nonostante i limiti indicati, il tasso di mortalità per
omicidio rappresenta un solido indicatore per i con-
fronti geografici e per il monitoraggio delle tendenze
poiché utilizza una modalità di classificazione dei
decessi standardizzata e comparabile a livello territo-
riale, sia nazionale che internazionale (ICD). Resta da
sottolineare che il tasso standardizzato (popolazione
di riferimento: Italia 2011), se da un lato consente di
effettuare confronti spaziali e temporali al netto della
struttura demografica della popolazione, dall’altro
non fornisce una misura della “reale” dimensione del
fenomeno; per ovviare a questo limite vengono pre-
sentati anche il tasso grezzo ed i tassi specifici per età.

Valore di riferimento/Benchmark. Poiché l’omici-
dio rientra tra le cause di morte classificabili come
“evitabili”, il valore auspicabile dovrebbe corrispon-
dere a 0 decessi. Tuttavia, al fine di evidenziare aree
di più spiccata criticità è stato scelto come riferimento
il valore medio nazionale.

Descrizione dei risultati
Nel biennio 2017-2018, il tasso grezzo di mortalità
per omicidio è stato pari a 0,53 per 100.000 residenti
di età 15 anni ed oltre (Tabella 1). In termini assoluti,
tra i residenti in Italia di età 15 anni ed oltre, nel bien-
nio 2017-2018 sono state uccise 555 persone di cui il
64,0% uomini. Il tasso standardizzato di mortalità è
pari a 0,70 per 100.000 per gli uomini e a 0,36 per
100.000 per le donne e, rispetto alla rilevazione del
biennio precedente, si osserva una diminuzione per
entrambi i generi (Tabella 1).
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Per gli uomini il tasso età-specifico aumenta repenti-
namente fino ai 50 anni: da un valore di 0,27 per
100.000 nella classe di età 15-19 anni, raggiunge il
suo massimo tra i 45-49 anni (1,18 per 100.000); suc-
cessivamente il tasso diminuisce rapidamente fino a
70 anni, e sale di nuovo, con oscillazioni, tra i più
anziani.
Tra le donne si osserva un lento incremento dai 15 ai
55 anni: il tasso, da un valore di 0,22 per 100.000 abi-
tanti nella classe di età 15-19 anni, arriva ad un valore
di 0,44 per 100.000 tra le 50-54enni; dopo questa età
il tasso diminuisce nuovamente fino ai 60-64 anni
(0,28 per 100.000) per poi aumentare esponenzial-
mente dopo questa età fino a raggiungere un picco
nella classe di età 80-84 anni (0,81 per 100.000), poi
si osserva una discesa tra le ultra 85enni (0,46 per
100.000) (Grafico 1).
L’analisi territoriale per genere della vittima evidenzia
una marcata variabilità geografica. Per gli uomini, i
valori più elevati di mortalità per omicidio si osserva-
no nelle regioni del Meridione: Calabria (2,12 per
100.000), Puglia (2,01 per 100.000), Sardegna (1,04
per 100.000) e Sicilia (1,01 per 100.000). Nel Nord
Italia solo la Valle d’Aosta mostra un livello di morta-
lità per omicidio tra gli uomini particolarmente eleva-
to (1,18 per 100.000).

Per le donne, i valori più elevati di mortalità per omi-
cidio si osservano al Nord, nello specifico nella PA di
Bolzano (0,72 per 100.000) e in Piemonte (0,49 per
100.000) e al Meridione in Sardegna e Calabria (pari
merito 0,51 per 100.000). All’estremo opposto, nel
biennio 2017-2018 e per entrambi i generi, non si
sono registrati omicidi in Molise; inoltre, nessuna
donna ha perso la vita per omicidio anche in Valle
d’Aosta e nessun uomo anche nella PA di Bolzano
(Tabella 1, Cartogramma). Si evidenziano valori par-
ticolarmente elevati del tasso di mortalità per omici-
dio, sia tra i giovani (15-64 anni) che tra gli anziani
(over 65), in Calabria, Puglia e Sicilia. In Sardegna,
Basilicata e Abruzzo la mortalità per omicidio è parti-
colarmente elevata tra i giovani (15-64 anni), ma non
tra gli anziani; al contrario, in Valle d’Aosta,
Piemonte, Umbria, Marche, Friuli Venezia Giulia,
Emilia-Romagna e Toscana si registrano tassi di mor-
talità per omicidio elevati tra gli anziani (over 65
anni) ma non tra i giovani (15-64 anni). 
Dal 1980 il rapporto di genere (M/F) è progressivamen-
te diminuito, passando da 3,7 nel 1980 a 1,7 nel 2018.
Le regioni con il rapporto di genere più elevato sono
Puglia (5,91), Sicilia (4,20) e Calabria (4,16); i rapporti
di genere più bassi si registrano nel Veneto (0,71) e nel-
le Marche (0,85) (Tabella 1, Cartogramma).

tabella 1 - Tasso medio (grezzo, standardizzato e specifico per 100.000) di mortalità per omicidio nella popola-
zione di età 15 anni ed oltre per genere e regione - Anni 2017-2018

                                                                  tassi grezzi                                          tassi std                                                   n
regioni maschi Femmine totale              maschi   Femmine    totale
                                                      15-64         65+           15+                   15+           15+           15+                   15+           15+           15+

Piemonte                                         0,44          0,77          0,54                   0,50          0,49          0,50                    19             22             41
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste         0,00          1,69          0,46                   1,18          0,00          0,36                     1               0               1
Lombardia                                       0,47          0,45          0,46                   0,57          0,34          0,46                    48             32             80
Bolzano-Bozen                                0,44          0,00          0,34                   0,00          0,72          0,36                     0               3               3
Trento                                              0,44          0,00          0,33                   0,49          0,22          0,35                     2               1               3
Veneto                                             0,35          0,23          0,32                   0,27          0,39          0,33                    11             16             27
Friuli Venezia Giulia                      0,33          0,63          0,42                   0,46          0,41          0,41                     5               4               9
Liguria                                            0,16          0,23          0,18                   0,16          0,15          0,17                     2               3               5
Emilia-Romagna                             0,43          0,57          0,47                   0,46          0,46          0,47                    17             19             36
Toscana                                           0,41          0,53          0,44                   0,50          0,37          0,44                    16             13             29
Umbria                                            0,18          0,67          0,32                   0,41          0,16          0,30                     3               2               5
Marche                                            0,26          0,67          0,37                   0,30          0,36          0,34                     4               6              10
Lazio                                               0,39          0,48          0,41                   0,54          0,29          0,41                    27             15             42
Abruzzo                                          0,59          0,16          0,48                   0,62          0,33          0,48                     7               4              11
Molise                                             0,00          0,00          0,00                   0,00          0,00          0,00                     0               0               0
Campania                                        0,49          0,51          0,49                   0,66          0,35          0,50                    32             17             49
Puglia                                              1,25          0,74          1,13                   2,01          0,34          1,16                    66             13             79
Basilicata                                        0,81          0,00          0,60                   0,84          0,42          0,62                     4               2               6
Calabria                                           1,36          1,09          1,30                   2,12          0,51          1,31                    35              9              44
Sicilia                                              0,62          0,53          0,60                   1,01          0,24          0,62                    41             11             52
Sardegna                                         0,93          0,39          0,79                   1,04          0,51          0,80                    15              8              23
italia                                               0,54          0,51          0,53                   0,70          0,36          0,53                   355           200           555

Fonte dei dati: Elaborazioni ISS su dati Istat dell’“Indagine sulle cause di morte” e della “Rilevazione sulla popolazione residente comunale
per sesso, anno di nascita e stato civile”. Anno 2021.
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tasso medio (standardizzato per 100.000) di mortalità per omi-
cidio nella popolazione di età 15 anni ed oltre per regione.
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tasso medio (standardizzato per 100.000) di mortalità per omi-
cidio nella popolazione di età 15 anni ed oltre per regione.
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Grafico 1 - Tasso (specifico per 100.000) di mortalità e decessi (valori assoluti) per omicidio nella popolazione
di età 15 anni ed oltre per genere - Anni 2017-2018
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Grafico 1 - (segue) Tasso (specifico per 100.000) di mortalità e decessi (valori assoluti) per omicidio nella popo-
lazione di età 15 anni ed oltre per genere - Anni 2017-2018

Femmine

Raccomandazioni di Osservasalute
L’omicidio e, più in generale, la violenza non si distri-
buiscono in modo casuale ma si concentrano in parti-
colari aree geografiche e sottogruppi di popolazione.
Inoltre, il rischio di essere vittima o autore di violenza
aumenta se la rete sociale e/o familiare del soggetto
include vittime e/o autori di violenza.
Già nel 1996 la 49th World Health Assembly ha iden-
tificato la violenza come un problema di Sanità
Pubblica che può essere prevenuto e il concetto è stato
formalizzato dall’Organizzazione Mondiale della
Sanità (OMS) nel Report “World Report on violence
and health” (1).
Il tema è stato poi ripreso in numerosi documenti pro-
grammatici dell’OMS e, nel 2015, il tasso di mortalità
per omicidio è stato utilizzato dalle Nazioni Unite per
monitore il target 16.1 “Ridurre ovunque e in maniera
significativa tutte le forme di violenza e il tasso di
mortalità ad esse correlato” degli Obiettivi
(Sustainable Development Goals) da raggiungere
entro il 2030, approvati nell’Agenda Globale per lo
Sviluppo Sostenibile (2).
Nel mondo il tasso globale di mortalità per omicidio è
lentamente diminuito a partire dal 2000 (3, 4); in Italia
la diminuzione è stata più consistente rispetto ad altri
Paesi e soprattutto per gli uomini (Rapporto

Osservasalute - Edizione 2019).
La riduzione del tasso di omicidio totale è stata deter-
minata in massima parte dalla riduzione delle vittime
maschili e questo ha determinato un aumento percen-
tuale delle donne sul totale delle vittime (attualmente
rappresentano circa un terzo del totale) (5). L’analisi
territoriale conferma che, per gli uomini, i tassi sono
più elevati in molte regioni Meridionali, dove il con-
testo sociale e culturale è stato segnato dalla presenza
storica della criminalità organizzata (Mafia, Camorra,
‘Ndrangheta e Sacra Corona Unita) e in Sardegna (5,
6). La lotta e il contrasto alla criminalità organizzata
restano imprescindibili per ridurre i tassi di omicidio;
tuttavia, il fenomeno della violenza va affrontato
anche in un’ottica di Public Health studiando le carat-
teristiche delle vittime e degli autori di omicidio al
fine di individuare i possibili fattori di rischio, indivi-
duali, familiari e di contesto. Non abbiamo ancora
disponibili dati “solidi” per valutare gli effetti della
pandemia di Corona Virus Disease-19 (COVID-19) e
delle misure di lockdown sulla violenza e sul tasso di
omicidio nel nostro Paese; tuttavia, si stanno deline-
ando evidenze di un aumento dei casi di violenza
intra-familiare, le cui vittime sono in massima parte
donne, bambini ed anziani (7-9). Una conoscenza
approfondita del fenomeno avrebbe implicazioni pra-
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tiche nello stabilire programmi più dettagliati per la
prevenzione della violenza e, più specificamente,
nell’intervenire a sostegno delle vittime fragili che
hanno già subito violenza, in virtù dell’alto rischio di
recidiva, attraverso la formazione dei professionisti
della salute e politiche di gender equality. In questo
contesto assumono ancora più importanza per la pre-
venzione della violenza le politiche dirette ai giovani
volte a ridurre l’abbandono scolastico e ad incremen-
tare l’offerta educativa scolastica ed extra-scolastica,
elementi chiave per favorire socializzazione, integra-
zione e educazione alla non-violenza. La scuola è fon-
damentale per individuare i casi di violenza intra-
familiare ed è anche elemento determinante nella lotta
contro le organizzazioni criminali che trovano nel-
l’abbandono scolastico un bacino di “manodopera”.
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Violenza di genere e pandemia di SarS-CoV-2

Dott.ssa Eloise Longo, Dott.ssa Maria Giuseppina Muratore 

Premessa
La pandemia causata da Severe Acute Respiratory Syndrome Corona Virus-2 (SARS-CoV-2) ha rappresentato
e rappresenta uno tsunami di imprevedibili ed inimmaginabili proporzioni. Una tragedia che ha riguardato
milioni di persone contagiate e centinaia di migliaia di morti. Una tragedia che all’improvviso si è imposta a
livello globale obbligando tutti a sostanziali cambiamenti negli stili di vita e nel campo del lavoro, della scuo-
la, della famiglia, dell’organizzazione sociale ed economica imponendo, inoltre, forme di relazioni ristrette
tra le persone soprattutto a livello familiare, andando a ridurre al massimo le occasioni di incontro e di spo-
stamento.
Le misure di distanziamento sociale e di isolamento imposte dall’emergenza sanitaria hanno contribuito a far
emergere, se non esplodere, situazioni ad alto rischio e, tra queste, in primis quella delle donne vittime di vio-
lenza. Confinate al grido di “restate tutti a casa”, le donne sono rimaste intrappolate nella rete dei propri aggres-
sori, compagni, partner, mariti che hanno continuato, se non intensificato, le violenze psicologiche e fisiche e
i maltrattamenti. Violenze a cui, possiamo immaginare, hanno assistito i loro figli/e. In gabbia, e non rifugio,
all’interno delle proprie case, spesso senza un lavoro o senza alcuna possibilità per poterlo raggiungere a causa
delle restrizioni imposte dal lockdown. A tal proposito, vale la pena evidenziare quello che è stato definito come
il “paradosso pandemico della violenza domestica”, per il quale le misure di contenimento e allontanamento,
per proteggere la popolazione a rischio, hanno esposto paradossalmente le vittime della violenza ad ulteriori
violenze, maltrattamenti, abusi e persino omicidi (1).
Tuttavia, la violenza domestica (Intimate Partner Violence-IPV) si riferisce a una serie di violazioni che si veri-
ficano all'interno di uno spazio domestico e riguarda una forma di abuso perpetrata da un partner attuale o da
un ex partner. L’IPV si riferisce a qualsiasi atto di violenza fisica, sessuale, psicologica o economica che si
verifica tra ex o attuali coniugi o partner, indipendentemente dal fatto che l’autore condivida o abbia condiviso
la stessa residenza con la vittima (2). È importante chiarire come l’IPV riguardi principalmente le donne e abbia
impatto sui bambini che vivono o sono ad essa esposti.

Conseguenze della violenza sulla salute della donna
Prima di entrare nel merito di quella che è stata definita come una vera e propria recrudescenza della violenza
contro le donne, determinata da una situazione inedita di pandemia, è bene richiamare l’attenzione sugli aspetti
principali che caratterizzano tale fenomeno.
La violenza sulle donne è, infatti, un problema di Sanità Pubblica globale e rappresenta uno dei principali fat-
tori di rischio di cattiva salute e di morte prematura per le donne e le ragazze (3). Secondo l’Organizzazione
Mondiale della Sanità (OMS), una donna su tre in tutto il mondo ha subito violenze fisiche e/o sessuali da parte
di partner e/o familiari/conoscenti o violenza sessuale da parte di sconosciuti (3).
La Convenzione del Consiglio d’Europa sulla prevenzione e la lotta contro la violenza nei confronti delle don-
ne e la violenza domestica, nota come “Convenzione di Istanbul”, ratificata in Italia con la Legge n. 77 del 27
giugno 2013, afferma come essa sia in primo luogo una violazione dei diritti umani riconosciuta in tutte le Sedi
e Organizzazioni internazionali (4).
Dai dati dell’OMS emerge che la prevalenza globale di violenza domestica e sessuale sulla donna è pari al
35,0% e, nella Regione Europea, una donna su quattro ha subito una violenza fisica e/o sessuale dal partner, o
una violenza sessuale da un altro uomo (4). Secondo l’Indagine dell’Istituto Nazionale di Statistica (Istat), con-
dotta su un campione di circa 25.000 donne, in Italia quasi 7 milioni di donne tra i 16-70 anni hanno subito
almeno una volta una violenza fisica, sessuale o entrambe; un fenomeno che impatta sul 31,5% della popola-
zione femminile italiana (5).
Diverse sono le tipologie di violenza e i suoi autori: fisica, sessuale, psicologica, economica, culturale, stalking,
le quali si manifestano prevalentemente in ambito domestico/familiare (genitori, parenti e caregiver); relazio-
nale (amici e conoscenti); scolastica (compagni di scuola ed educatori); di gruppo.
Le conseguenze sullo stato di salute delle donne che hanno subito violenza assumono diversi livelli di gravità
e possono avere esiti fatali (femminicidio o interruzione di gravidanza), condizioni di morbosità fisica (conse-
guenze di traumi, ustione, avvelenamento o intossicazione) e psicologica (Disturbo da Stress Post-Traumatico,
depressione, abuso di sostanze e comportamenti auto-lesivi o suicidari, disturbi alimentari, sessuali etc.). Tali
conseguenze possono perdurare lungo tutto l’arco della vita e affliggere anche i bambini che assistono alla vio-
lenza sulla propria madre o sono essi stessi vittime di abusi e maltrattamenti.
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L’impatto sociale della violenza sulla popolazione e, soprattutto, su donne e bambini, in termini di frequenza e
gravità del danno psico-fisico, ha reso la risposta assistenziale in questo periodo di pandemia da SARS-CoV-
2 un importante obiettivo di politica sanitaria.
Di fronte alla drammaticità della situazione, è importante registrare che si è realizzato un impegno notevole a
livello inter-istituzionale per fornire immediato aiuto alle donne a rischio di violenza domestica.

Violenza di genere: dati di contesto
I dati provenienti dai contesti colpiti da crisi umanitarie indicano come la violenza di genere o Gender Based
Violence da parte dei partner sia molto diffusa e che la vulnerabilità delle donne a tale violenza aumenti durante
le emergenze, comprese le epidemie (6).
Una ricerca del Fondo delle Nazioni Unite per la popolazione prevede che ci saranno almeno altri 15 milioni
di casi di violenza domestica in tutto il mondo nel 2020, per ogni trimestre nel quale il lockdown sarà esteso.
Lo stesso rapporto ha anche calcolato che quest’anno decine di milioni di donne non saranno in grado di acce-
dere ai moderni contraccettivi e che milioni di ragazze subiranno Mutilazioni Genitali Femminili o si spose-
ranno entro il 2030 (7). In sostanza, la pandemia di SARS-CoV-2 potrebbe minare gli sforzi fatti sino ad oggi
per contrastare la violenza di genere, a causa di una riduzione delle azioni di prevenzione e protezione da parte
dei servizi socio-assistenziali con conseguente aumento dell’incidenza della violenza. Si calcola, infatti, una
riduzione di un terzo in questi progressi entro la fine del 2030 (7).
Particolarmente vulnerabili sono le donne immigrate, sfollate, rifugiate o che vivono in zone caratterizzate da
conflitti. Nonostante i dati siano ancora scarsi, i rapporti provenienti da Cina, Regno Unito e Stati Uniti e altri
Paesi suggeriscono un aumento dei casi di violenza domestica dopo l’epidemia di SARS-CoV-2 (8). In Cina il
numero di casi di violenza domestica segnalati in una città della provincia di Hubei, Jingzhou, nel febbraio
2020, è triplicato rispetto al medesimo periodo dell’anno precedente (9).
Gli studi indicano come la violenza domestica, sessuale e di genere sia complessivamente aumentata del 25%
in molti Paesi a seguito delle misure di isolamento e confinamento. Le risorse sono state dirottate dai sistemi
giudiziari verso misure più immediate di Sanità Pubblica. In tutti i Paesi, le hotline, i centri di crisi, le case rifu-
gio, nonché l’assistenza legale e i servizi sociali sono stati ridimensionati a causa delle misure di controllo; i
tribunali sono stati chiusi. A fronte di questa generale contrazione dei servizi di assistenza molti Paesi hanno
attivato un numero di emergenza nazionale e, laddove presente, è stato registrato un forte aumento del numero
di richieste di aiuto.

Come è stata affrontata l’emergenza di SarS-CoV-2 in alcuni Paesi
Un articolo di G. Machel sul The Guardian ha riportato uno studio condotto dalla Johns Hopkins University
negli Stati Uniti e dalla Victoria University in Australia nel quale gli Autori hanno ipotizzato un aumento medio
del 20% della violenza nei 3 mesi di blocco in tutti i 193 Stati membri delle Nazioni Unite (10). I dati allarmanti
tengono conto degli elevati livelli previsti di casi sottostimati. Negli Stati Uniti, i singoli Stati hanno riportato
aumenti simili per quanto riguarda gli abusi e le violenze domestiche, che risultano oscillare tra il 21-35% (11).
In Europa, le misure di quarantena imposte nel tentativo di rallentare l’infezione hanno visto i governi mettere
in atto delle misure per fornire supporto e riparo alle persone in fuga da situazioni di violenza. In Italia, ad
esempio, alcuni hotel sono stati trasformati in ricoveri (12). Allo stesso modo, la Francia ha riportato un aumen-
to del 32-36% di segnalazioni di abusi domestici in seguito all’attuazione delle misure di autoisolamento e di
quarantena (Reuters News Agency 2020). Nel Regno Unito si sono registrate segnalazioni di omicidio associate
a violenze familiari in diversi Paesi (13).
In Italia, i dati Istat del 13 maggio mostrano un incremento di segnalazioni di abusi e violenze al numero nazio-
nale 1522 del 73%, ma questi aspetti parlano soltanto dell’emersione del fenomeno. La Campagna “Libera
puoi”, promossa dal Dipartimento Pari Opportunità, è stata attivata per promuovere all’interno delle farmacie
il numero 1522, attivo 24h, e l’App 1522. A livello governativo, il Decreto “Cura Italia” ha stanziato 3 milioni
di € per sostenere le case rifugio pubbliche e private su tutto il territorio nazionale. Obiettivo specifico di tali
misure è favorire l’emersione del fenomeno della violenza domestica e garantire un’adeguata protezione alle
donne.
In Spagna, le chiamate alla linea di assistenza sono aumentate del 20% nei primi giorni del periodo di confi-
namento. Le donne in pericolo potevano recarsi in farmacia e pronunciare la frase in codice “mascarilla 19”,
attraverso la quale viene attivata la rete dei servizi di supporto e di emergenza.
Per quanto riguarda la Francia, Parigi ha registrato un aumento del 36% degli interventi attivati da violenza
domestica durante la pandemia. Sono state predisposte camere di hotel per mettere le donne in sicurezza duran-
te il periodo della quarantena in caso di esaurimento dei posti nelle case protette.
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In Belgio, le forze di polizia sono entrate nuovamente in contatto con le donne che, prima dell’emergenza, ave-
vano denunciato episodi di violenza per verificare se gli episodi, in situazione di isolamento sociale, si stessero
ripetendo.
In Sud-Africa, solo nelle prime 3 settimane dopo l’inizio del blocco, sono giunte ai Centri antiviolenza 120
mila richieste di aiuto, il doppio del normale volume di chiamate (1).
Lo scenario sin qui delineato rivela che il fenomeno della violenza domestica, in situazioni di emergenza, può
amplificare ulteriormente specifici fattori di rischio per le donne, tra cui si segnalano, ad esempio:
- stress determinato dall’interruzione delle reti sociali, amicali e dalla riduzione dell’accesso ai servizi di base;
- potenziali perdite economiche e di lavoro;
- convivenza forzata all’interno di nuclei familiari già caratterizzati da relazioni violente;
- aumento del carico di lavoro e di cura dei figli causato dalla chiusura delle scuole;
- forme di controllo ed esercizio di potere sulle donne da parte degli autori degli abusi;
- limitazione dell’accesso alle fonti di informazione principali;
- limitazione ai servizi sociali per la salute sessuale e riproduttiva.
L’OMS, in ragione di questi fattori, che non possono essere ignorati, ha invitato tutti gli Stati a intraprendere
azioni di contrasto incentivando i servizi di assistenza socio-assistenziale per intervenire in caso di segnalazioni
e/o offrendo consigli pratici su come ridurre lo stress, sia generici sia specifici per donne (6).

La violenza contro le donne durante la pandemia in italia
Solo una indagine dedicata sulla violenza contro le donne e rivolta a tutta la popolazione femminile sarà in gra-
do di fornire una risposta adeguata al quesito inerente l’aumento o meno della violenza contro le donne durante
la pandemia. Le fonti di cui si dispone attualmente non permettono, infatti, di dire se la pandemia abbia causato
un aumento della violenza in Italia, o se abbia portato ad una recrudescenza di violenze già esistenti o se, inve-
ce, le difficoltà di gestire il quotidiano da parte delle donne abbia reso ancora più insopportabile sottostare alle
situazioni violente, al punto da costituire una spinta per volerne uscire. La realtà è complessa e sicuramente i
fenomeni possibili sono compresenti.
Sicuramente si è assistito, nell’arco del 2020, ad un emergere di consapevolezza, a cui hanno contribuito le
campagne di sensibilizzazione, veicolate anche attraverso la televisione (e rilanciate sui social), le quali hanno
spinto le donne di diverse generazioni a chiamare il 1522 (il numero di pubblica utilità contro la violenza e lo
stalking istituito presso il Dipartimento per le Pari Opportunità presso la Presidenza del Consiglio) e a sentirsi
legittimate a cercare aiuto. Le chiamate al 1522, nel 2020, sono aumentate del 79,5% rispetto al 2019, sia per
telefono, sia via chat (+71%).
Da questo punto di vista, il sistema della protezione ha funzionato. Una rete costituita dai servizi specializzati,
come i Centri Antiviolenza (CAV), le Case Rifugio e le operatrici del 1522, hanno continuato a rispondere alle
richieste di aiuto in sinergia con gli altri servizi. Tranne che per il mese di marzo 2020, in corrispondenza del
quale si è assistito ad una diminuzione di donne accolte, i Centri hanno mostrano nei mesi di aprile e maggio
un aumento di richieste di accoglienza, grazie anche alle nuove strategie di accoglienza, attivate dal 78,3% dei
CAV. In particolare, il 95,4% dei CAV ha supportato le donne tramite colloqui telefonici, il 66,5% ha utilizzato
le e-mail e il 67,3% ha condotto i colloqui in presenza nel rispetto delle misure di distanziamento.
Va, comunque, considerato che solo una percentuale ridotta delle donne accolte dai CAV e dalle Case Rifugio, nei
primi 5 mesi del 2020, si è rivolta a queste strutture per le violenze scatenate a causa della pandemia (ridotta mobi-
lità, restrizioni in casa, perdita del lavoro di lui o di lei, crisi economica etc.), rispettivamente l’8,6% e il 6,0%.
Durante questi mesi (marzo, aprile e maggio 2020) sono stati maggiori, tuttavia, le accoglienze delle donne con
interventi in urgenza, rispettivamente pari a 21,6%, 22,9% e 21,2% del totale delle prese in carico nei CAV. Si
tratta, comunque, di violenze perlopiù preesistenti alla pandemia. Dai dati della rilevazione sull’Utenza dei
CAV, emerge, infatti, che per le donne che avevano iniziato il percorso di uscita dalla violenza nel 2020, in più
del 70% dei casi, la violenza non era nata con la pandemia ma preesisteva: il 40,6% delle donne subiva violenza
da più di 5 anni ed il 33,6% da 1-5 anni. Al contrario, per l’8,4% delle donne la violenza era iniziata da meno
di 6 mesi e nel 14,2% da 6 mesi-1 anno. Analogamente, anche i dati del 1522 hanno evidenziato come le vio-
lenze segnalate si riferissero per lo più a violenze che duravano da anni.
Una unica novità nel panorama della violenza è rappresentata, però, dall’emersione delle violenze che caratte-
rizzano le generazioni più grandi, le donne con più di 55 anni (23,2% nel 2020, erano il 18,9% nel 2019), e le
ragazze più giovani (erano l’11,8% nel 2020 vs il 9,8% nel 2019), vittime dei propri familiari (genitori, figli e
altri parenti), mentre sono rimaste stabili quelle da parte dei partner. Nel 2020 sono, inoltre, aumentate le
richieste di aiuto delle donne che hanno subito violenze fisiche e psicologiche, mentre hanno segnato variazioni
negative lo stalking e la violenza sessuale. Elementi questi accentuati nei mesi del lockdown generale.
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Il 2020 è stato un anno particolare da diversi punti di vista, la pandemia di Corona Virus Disease-19 (COVID-
19) ha stravolto la situazione in primis sanitaria, ma anche quella sociale, economica e relazionale del Paese.
In questo particolare contesto, inoltre, si è assistito alla diminuzione degli accessi al Pronto Soccorso (PS), per
motivi diversi del COVID-19, del 40%. L’emergenza sanitaria ha determinato un aumento della pressione sulle
strutture sanitarie, mettendo a dura prova il sistema ospedaliero e i PS, con un forte impatto sull’accessibilità
dei servizi, anche quelli di emergenza-urgenza. Al contrario, gli accessi con diagnosi di violenza sono diminuiti
in misura minore, nel 2020, pari a circa il -28%.
Nel 2020 sono stati circa 6 milioni gli accessi al PS di donne, di cui quasi 5.500 con l’indicazione di diagnosi
di violenza (9,2 ogni 10.000 accessi). Gli accessi sono stati 11.345, mediamente 2 per ogni donna e di questi
5.454 erano con diagnosi di violenza. Sebbene, infatti, la capacità di riconoscere la violenza sia decisamente
aumentata tra gli operatori, anche grazie alla formazione che il Ministero della Salute e le Regioni hanno atti-
vato in maniera capillare proprio dal 2020 (sono stati coinvolti nella formazione gli operatori di 642 PS), a volte
il riconoscimento della violenza di genere non è immediato e contestuale al primo accesso, ma può giungere
successivamente. Per queste donne spesso sono compresenti più diagnosi, il “maltrattamento dell’adulto” si
associa frequentemente allo “stato ansioso”, alla “concussione”, alle “contusioni multiple” e alla “distorsione
e distrazione del collo”. Inoltre, oltre al trauma, come diagnosi principali appare anche la “violenza altrui”,
“sintomi o disturbi ostetrico-ginecologici”, “la diagnosi psichiatrico/neurologico” e “accertamenti medico
legali”.
La maggior parte degli accessi, dopo la visita medica, presentano un triage verde (59,4%), mentre sono gialli
nel 35,2% dei casi e rossi nel circa 1%, dato in aumento per le minorenni e le giovani donne fino a 34 anni.
Più di frequente le donne arrivano autonomamente al PS (61,2%), mentre nel 30,5% dei casi vi giungono con
l’autombulanza/intervento del 118. La diagnosi principale è il trauma causato da una aggressione nel 76,8%
dei casi, mentre viene definito un incidente in ambiente domestico nel 9,9% dei casi o un incidente in altri luo-
ghi nel 13,3%.
Nella maggioranza dei casi l’esito dell’accesso è la dimissione a domicilio (88,3%), relativamente pochi sono
infatti i ricoveri in Ospedale prescritti (7,6%). Di questi, però, una quota elevatissima, pari a più del 50%, delle
donne che hanno fatto accesso, rifiuta il ricovero; si tratta del 2,8% delle donne, mentre un altro 0,2% abban-
dona l’Ospedale durante la visita medica. Il 2,3% viene inviato, invece, a strutture ambulatoriali. In 1 caso,
invece, la donna abusata è deceduta al PS.
Nel 2020, gli omicidi delle donne, la punta dell’iceberg della violenza, sono comunque rimasti complessiva-
mente stabili, così come sono costanti le morti inferte da parte di compagni, mariti, fidanzati e familiari.
Complessivamente, quindi, non si può parlare di un aumento delle violenze più gravi, quanto di una loro non
diminuzione. All’opposto, nello stesso anno, per gli uomini si è assistito ad una diminuzione degli omicidi. Si
potrebbe affermare, quindi, che mentre per gli uomini la casa funziona da fattore protettivo, ciò non avviene
per le donne, per cui è proprio l’ambiente domestico a costituire il principale rischio.

Conclusioni
Provando a tracciare delle conclusioni, seppur parziali, la pandemia di SARS-CoV-2 e le misure messe in atto
per fronteggiare l’emergenza sanitaria hanno, probabilmente, amplificato situazioni relazionali violente espo-
nendo donne e bambini ad ulteriori forme di abuso e maltrattamento. In molte famiglie, il COVID-19 ha creato
una “tempesta perfetta” di ansia sociale e personale, stress, pressione economica, isolamento sociale (compreso
quello con i familiari o partner abusanti) e conseguente aumento dell’uso di alcol e sostanze. Tale scenario ha
determinato la normalizzazione di un paradosso per le donne: stare chiuse in casa è una situazione che impe-
disce di attingere alle risorse personali per fronteggiare convivenze caratterizzate da un’elevata conflittualità.
La casa non è sempre un luogo sicuro in cui vivere, quasi il 50% delle donne che ha chiamato il 1522, ha avuto
paura per la propria vita o quella dei propri figli a causa della violenza. Per le donne, più che per gli uomini,
che vivono in situazioni domestiche di violenza familiare la casa è spesso lo spazio in cui si verificano abusi
fisici, emotivi, psicologici e sessuali che si alternano a periodi di maltrattamento silenzioso e dove la dinamica
del potere può essere distorta e sovvertita da coloro che abusano.
La violenza di genere è un fenomeno strutturale che ha radici culturali profonde. La pandemia di SARS-CoV-
2 può rappresentare l’occasione per re-immaginare e ri-disegnare le nostre società in modo più sicuro ed equo
promuovendo una cultura del rispetto e dell’inclusione, fondata sul riconoscimento della parità di genere e il
ripudio di ogni forma di discriminazione, rompendo gli stereotipi di genere e integrando la dimensione di gene-
re in tutti gli ambiti politici, a tutti i livelli e in tutte le fasi del processo decisionale. 
Tutto ciò richiede un lavoro di rete capillare a livello istituzionale in sinergia con il mondo dell’associazioni-
smo e delle comunità locali.
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Budget individuale di Salute in salute mentale: profili di bisogno ed esiti dell’attività
valutativa relativa al suo utilizzo in Friuli Venezia Giulia

Dott.ssa Elisa Fontecedro, Dott.ssa Morena Furlan, Dott. Davide Tossut, Dott. Giulio Castelpietra 

I servizi di Salute Mentale del Friuli Venezia Giulia (FVG) hanno sperimentato nel corso degli anni modalità
organizzative e terapeutico-riabilitative sempre più personalizzate ed orientate alla centralità ed autonomia del-
la persona, come obiettivi principali d’intervento. In quest’ottica, il Progetto Terapeutico Riabilitativo
Individualizzato (PTRI), sostenuto dal Budget Individuale di Salute (BIS), ha assunto un ruolo centrale, confi-
gurandosi come un dispositivo di integrazione socio-sanitaria destinato a persone in carico ai servizi che pre-
sentino condizioni a forte rischio di emarginazione e disabilità (1). Nel corso dell’ultimo decennio l’utilizzo del
BIS è stato implementato nei Dipartimenti di Salute Mentale (DSM) del FVG con programmi di intervento
diversificati a seconda del profilo dell’utenza, delle risorse di contesto presenti e della complessità dei bisogni
rilevata. Dato l’ampio e diversificato utilizzo, a fronte di una effettiva assenza di criteri di accesso standardiz-
zati e condivisi, si è voluta avviare un’attività di valutazione della metodologia per poter dare risposte concrete
sull’efficacia dello strumento e sulle sue modalità di utilizzo, tracciando un primo profilo di bisogno e di inter-
vento sugli assi principali, in relazione ai beneficiari e ai loro bisogni e risorse specifici. È stato avviato un pro-
gramma di monitoraggio e di raccolta dei dati relativi all’impiego dello strumento a livello regionale, coordi-
nato dal gruppo tecnico costituito dai referenti per i BIS degli allora cinque DSM delle Aziende sanitarie del
FVG (attualmente tre), con l’obiettivo di identificare il profilo socio-demografico e di bisogno degli attuali
beneficiari del BIS, al fine di analizzare l’andamento dei programmi e l’efficacia, in termini di miglioramento
delle problematiche cliniche e del funzionamento. A partire dai 619 BIS attivi al 31 dicembre 2018, pari al 3,1%
delle persone in contatto con i servizi di salute mentale, sono stati estratti tramite randomizzazione 379 sogget-
ti, che hanno costituito il campione di studio. Per ciascuno di essi sono state raccolte le seguenti variabili: dati
socio-demografici; informazioni inerenti all’intervento (tipologia di investimento del BIS in relazione ai tre
assi: casa-abitazione, lavoro e socialità); categoria diagnostica, classificata secondo l’International
Classification of Diseases-ICD-10; frequenza e durata dei ricoveri in regime volontario ed obbligatorio nell’an-
no precedente l’avvio del PTRI con BIS, cogestito con i diversi Enti del Terzo Settore. La valutazione di effi-
cacia è stata eseguita utilizzando la versione italiana dell’Health of Nation Outcome Scale (HoNOS), che è stata
somministrata all’avvio del progetto e ad 1 anno di follow-up dagli operatori di riferimento della persona.
L’analisi dei dati raccolti alla baseline ha contribuito a delineare il profilo dei beneficiari di BIS in FVG: nella
maggior parte dei casi si tratta di utenti di genere maschile con un’età compresa tra i 40-60 anni, caratterizzati
da uno stato civile libero e da un livello scolastico che in buona parte non supera la licenza media inferiore. La
maggior parte di essi risultava disoccupata al momento della valutazione e percepiva una pensione di invalidità.
L’analisi degli indicatori clinici mostra una sostanziale omogeneità all’interno del territorio regionale. I BIS
vengono, infatti, quasi esclusivamente riservati a utenti con diagnosi di disturbo dello spettro psicotico e classi
di gravità HoNOS medio-elevate, con punteggi elevati in particolare nelle sottoscale relative a deliri/allucina-
zioni, problemi relazionali e problemi nelle attività della vita quotidiana. Analizzando la distribuzione dei BIS
per intensità e tipologia di intervento, emerge un predominante investimento dei fondi sull’asse “abitare”
(57%), con attivazione di progetti di “abitare supportato” (nuclei di convivenza di max 5 persone) e supporto
alla domiciliarità (appartamenti condivisi dove le persone stesse sono i titolati del contratto d’affitto). L’asse
lavoro-formazione è stato, invece, attivato solo in un quarto dei soggetti (25%).
L’analisi dell’andamento e dell’efficacia è stata effettuata confrontando gli indicatori clinici (frequenza e durata
dei ricoveri in regime volontario ed obbligatorio nell’anno precedente l’avvio del PTRI con BIS) e i punteggi
della scala HoNOS all’avvio del PTRI e al follow-up ad 1 anno, dove sono state raccolte 330 valutazioni su
379 del campione iniziale. Tale analisi mostra risultati incoraggianti in termini di andamento clinico e di pro-
getto, come dimostrato dai dati in Tabella 1. Anche il dato relativo al numero di riconversioni di intensità di
progetto dopo 1 anno mostra un iniziale miglioramento (Tabella 2). I progetti registrati alla baseline con inten-
sità Altissima, Alta e Medio-Alta si riducono in termini percentuali dopo 1 anno di progetto, passando, rispet-
tivamente, dall’1,9% all’1,5%, dal 6,4% al 5,5% e dal 20,6% al 19,0%. Per quanto riguarda il confronto dei
punteggi della scala HoNOS, si assiste ad un lieve ma significativo calo della media dei punteggi totali regi-
strati ad 1 anno (Tabella 3). Il dato viene confermato anche prendendo in considerazione le diverse sottoscale
della HoNOS con una riduzione significativa dei punteggi medi relativa agli item: comportamenti iperattivi,
aggressivi, distruttivi o agitati; problemi legati all’umore depresso; problemi relazionali; problemi nelle attività
della vita quotidiana; problemi nelle condizioni di vita; problemi nella disponibilità di risorse per attività lavo-
rative e ricreative.
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Il BIS rappresenta una risorsa per i Servizi di Salute Mentale ed uno strumento innovativo in grado di dare una
risposta integrata e personalizzata all’utente. Come confermano i dati del nostro studio, si tratta di una risposta
che viene indirizzata per lo più a situazioni gravi, contraddistinte da elevati gradi di complessità del bisogno
sia per diagnosi che per contesto sociale (2). Tali situazioni più di altre richiedono un intervento psico-sociale
integrato, che sia in grado di porre al centro il paziente come persona, considerandolo all’interno del suo
ambiente di vita e coinvolgendolo nel processo di cura. Ciò non solo garantisce una migliore compliance ma
aumenta le possibilità di incidere sugli aspetti psico-patologici e di funzionamento, esitando in un migliora-
mento globale (3). I risultati del nostro lavoro, in linea con altri studi italiani sull’argomento (1, 3, 4), confer-
mano tale miglioramento, evidenziato dalla riduzione delle problematiche psichiatriche e sociali, che si traduce
in un minore carico sui servizi in termini di numero di prestazioni e di ricoveri. L’analisi dell’impiego del BIS
sulla popolazione del FVG ha, tuttavia, rivelato un utilizzo ancora limitato, sia relativamente alla tipologia di
interventi (prevalentemente inerenti l’asse “abitare”) che per la fascia di popolazione beneficiaria (40-60 anni).
Ciò testimonia il superamento del ricorso a forme di residenzialità, oramai residuali, ma, al contempo, la neces-
sità di promuovere un approccio più dinamico e differenziato da orientare e soprattutto rivolgere a quelle sot-
topopolazioni che più di altre necessitano di riappropriarsi delle abilità perdute con la malattia e di ricostruire
il loro futuro, come i giovani.

tabella 1 - Distribuzione del campione per ricoveri (valori assoluti e valori per 100) nell’anno precedente l’at-
tivazione del Budget Individuale di Salute (T0) e ad 1 anno dall’avvio (T1) per alcune variabili

                                                                                                                                 t0                                                            t1Variabili                                                                                                     n                         %                                n                         %

Utenti con ≥1 ricovero                                                                             154                      40,0                              87                       26,0
Utenti con durata del ricovero ≥1 giorno                                                 153                      40,0                              86                       26,0
Utenti che hanno ricevuto ≥1 prestazione da parte dei servizi                 357                      94,0                             263                      80,0

tabella 2 - Distribuzione del campione (valori assoluti e valori per 100) nell’anno precedente l’attivazione del
Budget Individuale di Salute (T0) e ad 1 anno dall’avvio (T1) per alcune variabili

                                                                                       t0                                                                                        t1Variabili                                                    n                                       %                                              n                                       %

BIS intensità Altissima                             70                                      1,9                                              4                                       1,5
BIS intensità Alta                                      24                                      6,4                                             18                                      5,5
BIS intensità Medio-Alta                          78                                     20,6                                            62                                     19,0

tabella 3 - Confronto punteggio totale dell’Health of Nation Outcome Scale rilevato all’avvio del Progetto
(T0) e ad 1 anno dall’avvio (T1)

t0                                                            t1                                        Wilcoxon
                                                              media                  Range                         media                  Range                        P-valuePunteggio HonoS

                                                                11,5                       6,4                              10,7                      6,3                            <0,01
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