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ABSTRACT 
 

L’elaborato, definiti e circoscritti nella prima parte i concetti di disabilità e salute mentale da 

un punto di vista storico e legislativo e delineata la funzione medica e sociale del Dipartimento di 

Salute Mentale, si focalizza sulle opportunità lavorative offerte ai pazienti dei CSM veneziani, 

tenendo conto della legislazione in materia e della funzione riabilitativa del lavoro, attraverso 

l’esposizione di alcuni casi studio. In particolare, sono descritti i cambiamenti verificatosi 

successivamente alle leggi 180/78 e 833/78  che hanno portato ad una nuova visione e gestione della 

malattia mentale in Italia e definite le caratteristiche del Dipartimento di Salute Mentale, dell’utenza 

presente e dell’équipe multi professionale, soffermandosi sul peculiare ruolo assunto dall’assistente 

sociale all’interno del Dipartimento ed evidenziando l’importanza della valorizzazione non solo 

dell’aspetto medico, ma anche dell’aspetto sociale della presa in carico.  La tesi mira a illustrare le 

opportunità lavorative offerte ai pazienti dei Centri di Salute Mentale del territorio veneziano 

descrivendone non solo le caratteristiche ma anche l’importanza che il lavoro assume da un punto di 

vista riabilitativo, come agente promotore dell’integrazione dei pazienti con problematiche 

psichiatriche all’interno del tessuto sociale.  

La redazione dell’elaborato è stata resa possibile grazie all’attività di tirocinio svolta presso i Centri 

di Salute Mentale di Venezia e Lido, che ha consentito la conoscenza approfondita delle possibilità 

lavorative proposte e della loro importante funzione nel percorso di crescita e autonomia dei pazienti.
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INTRODUZIONE 

 
L’obiettivo del seguente elaborato è fornire una descrizione dettagliata dei percorsi di 

inserimento lavorativo offerti ai pazienti in carico presso i Centri di Salute Mentale di Venezia e 

Lido, evidenziando l’importanza che il lavoro assume per questa parte della popolazione, spesso 

non sufficientemente riconosciuta e vista all’interno della società.  

La scelta di trattare questa tematica è stata influenzata dall’esperienza di tirocinio presso i 

CSM di Venezia e Lido che ha permesso una conoscenza ravvicinata dei pazienti, delle loro storie, 

delle modalità e degli obiettivi della presa in carico; con particolare importanza data, non solo alla 

cura dei sintomi, ma anche all’aspetto riabilitativo, al fine di mettere primo posto la persona e i suoi 

bisogni mirando a un’integrazione di quest’ultima all’interno del tessuto sociale.  

Per comprendere a pieno la tematica è risultato necessario, anzitutto, definire e spiegare 

alcuni concetti cardine. Viene circoscritta la nozione di disabilità, che si lega a quella di patologia 

psichiatrica, e analizzata sia da un punto di vista legislativo, europeo e nazionale, che da un punto di 

vista storico con particolare interesse rispetto alle evoluzioni che, nel corso del Novecento, hanno 

portato al passaggio dal modello medico al modello sociale. Parallelamente, viene analizzata 

l’evoluzione della nozione di malattia mentale e il concetto di salute mentale sottolineando i 

cambiamenti verificatesi in Italia a partire dagli anni Settanta che hanno avuto come esito il 

superamento del modello manicomiale, per arrivare alla cura della persona sul territorio e alla 

nascita del Servizio Sanitario Nazionale.  

È stata successivamente analizzata la struttura assunta oggi dal Dipartimento di Salute 

Mentale che, a partire dalle leggi 180 e 883 del 1978, è diventato il principale luogo di cura dei 

pazienti con patologia psichiatrica. La descrizione del Dipartimento è stata affrontata da una 

prospettiva sociosanitaria, che si fonda sull’integrazione di professionalità e ruoli comprendenti sia 

l’area medica che l’area sociale e finalizzata a una presa in carico completa e integrata della 

persona. Viene effettuata una descrizione delle principali figure professionali che operano 

all’interno del Dipartimento, descritte le caratteristiche dell’utenza e della presa in carico dei 

pazienti, esplicitando l’importanza dell’integrazione di tutti i membri dell’équipe multidisciplinare. 

Per quanto riguarda la presa in carico dei pazienti, vengono descritte le caratteristiche del Piano 

Terapeutico Individuale, anche sulla base delle linee guida della Regione Veneto che diversifica la 

presa in carico sulla base alle principali patologie psichiatriche attraverso la definizione dei PDTA 

(Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale). Infine, fondamentale è stato soffermarsi 

sull’importanza e sul ruolo assunto dall’assistente sociale all’interno del Dipartimento di Salute 

Mentale, analizzando l’evoluzione storica della professione in ambito psichiatrico e la funzione 
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oggi assunta da questa figura, indispensabile all’interno dell’équipe multidisciplinare e per la 

realizzazione dei percorsi di inserimento lavorativo dei pazienti.  

L’elaborato si focalizza, successivamente, sull’importanza che il lavoro assume per le 

persone con patologia psichiatrica, ma anche sulle difficoltà che questa categoria si trova ad 

affrontare a causa di stigma e barriere che rendono più complessa l’entrata nel mondo del lavoro. 

Indispensabile è risultato inquadrare a livello legislativo la nozione di collocamento mirato, 

regolamentata a partire dalla legge 68/1999, per poi delineare le caratteristiche e le evoluzioni delle 

politiche portate avanti negli ultimi anni dalla Regione Veneto in materia di inserimento lavorativo 

per le persone con disabilità psichica.  

Due sono state le modalità di inserimento lavorativo analizzate: il percorso SIL (Servizio 

Integrazione Lavorativa) che si basa su una modalità di inserimento al lavoro protetta e che segue il 

modello train and place, e il percorso basato sulla metodologia IPS (Individual Placement and 

Support), metodo recente e fondato sull’ inserimento del paziente nel mercato del lavoro 

competitivo seguendo secondo il modello place and train. Sono state analizzate e descritte le 

caratteristiche di entrambi i percorsi, soffermandosi sulle fasi della presa in carico e sulla loro 

integrazione con il Centro di Salute Mentale, evidenziando l’importanza che il lavoro assume per i 

pazienti da un punto di vista riabilitativo.  

La descrizione di queste due possibilità di inserimento lavorativo non è stata illustrata 

solamente da un punto di vista teorico ma anche attraverso l’analisi di alcuni casi studio di pazienti 

seguiti dai CSM di Venezia. La descrizione di casi concreti è funzionale a una conoscenza più 

diretta e ravvicinata delle caratteristiche dei percorsi e, più in generale, alla comprensione della 

funzione che il lavoro assume nel contribuire alla costruzione dell’identità della persona e al 

rafforzamento delle sue capacità e autonomie.  
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CAPITOLO I 
 

Disabilità e salute mentale: due concetti in evoluzione 

 

Per riuscire a comprendere i significati oggi attribuiti al concetto di disabilità è necessario fare 

un passo indietro nel tempo e spostarsi alla fine degli anni Settanta del secolo scorso, quando, in 

un’epoca di riforme e movimenti sociali, ha avuto inizio il processo di ridefinizione della nozione. A 

partire da quegli anni, la disabilità ha iniziato ad essere considerata sotto una prospettiva differente: 

si è cessato di definirla come un problema prettamente medico e individuale per iniziare a prendere 

in considerazione anche le circostanze sociali, che definiscono e influenzano la condizione della 

persona. Parallelamente, negli stessi anni, si sono verificati grandi cambiamenti in Italia e in Europa 

che hanno portato ad una ridefinizione del concetto di salute mentale correlandolo a quello di 

disabilità. Nel 2013, il Ministero della Salute italiano ha dichiarato che «nella regione Europea del 

WHO (World Health Organization), i disturbi mentali sono la principale causa di disabilità e la terza 

causa principale del carico complessivo di malattia, dopo le malattie cardiovascolari e i tumori1». A 

partire da questo dato si può comprendere come i disturbi mentali, siano spesso causa di una 

condizione di disabilità. In questo primo capitolo le due nozioni verranno analizzate in maniera 

parallela, per esplicitarne i significati, le loro evoluzioni e la connessione tra le tematiche.  

 

1.1 Un cambio di paradigma: dal modello medico al modello sociale 

 

Nella prima metà del Novecento il pensiero preminente e le conseguenti normative in materia si 

basavano sull’idea che la disabilità fosse una problematica riguardante il singolo individuo e la 

persona instaurava una relazione di dipendenza con i professionisti del campo medico da cui otteneva 

sostegno e supporto terapeutico. Nel momento in cui le cure non risultavano essere efficaci, le persone 

venivano etichettate come “portatrici di handicap” e, conseguentemente, considerate incapaci di 

fornire un contributo “normale” alla comunità. L’idea che si celava dietro a questa visione della 

disabilità, definita come modello medico, secondo Longo (2011) risiede nella visione del disabile 

come portatore di un deficit; la disabilità veniva considerata una condizione negativa dell’individuo, 

una menomazione, che necessitava di essere “curata” attraverso terapie che fossero in grado, per 

 
1 MINISTERO DELLA SALUTE (2013) Che cos’è la Salute Mentale, disponibile a 

https://www.salute.gov.it/portale/saluteMentale/dettaglioContenutiSaluteMentale.jsp?lingua=italiano&id=17

1&area=salute%20mentale&menu=vuoto 
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quanto possibile, di ripristinare una condizione di “normalità” per l’individuo. Questa visione 

«muoveva dall’assunto che le persone con menomazioni trovassero inevitabilmente difficile 

compiere attività “normali” e, come conseguenza, che avessero anche difficoltà nell’adempiere ai 

normali ruoli sociali 2».    

 

1.1.1 I primi modelli di classificazione: ICD e ICIDH 

 

Il modello medico e individualistico con cui ci si approcciava alla disabilità ha influenzato anche 

le prime classificazioni elaborate dall’Organizzazione Mondiale della Sanità. Nel 1946 nasce l’ICD 

(International Classification of Diseases) e nel 1980 l’ICIDH (International Classification of 

Impariment, Disabilities and Handicaps), sviluppata come appendice dell’ICD con lo scopo di 

chiarire maggiormente i concetti e le terminologie utilizzate nel campo della disabilità. L’ICIDH 

proponeva una distinzione tra Menomazione, Disabilità ed Handicap, definite come segue:  

 

- Menomazione: «qualsiasi perdita o anomalia di una struttura o di una funzione, sul piano 

anatomico, fisiologico e psicologico. La menomazione è caratterizzata dall’esistenza od 

occorrenza di anomalia, difetto o perdita (che può essere temporanea o permanente) di un arto, 

organo o tessuto od altra struttura del corpo, o di un difetto di un sistema, funzione o 

meccanismo del corpo, compreso il sistema delle funzioni mentali. La menomazione 

rappresenta la deviazione dalla norma sul piano biomedico dell'individuo e rappresenta la 

esteriorizzazione di una condizione patologica» 

- Disabilità: «limitazione o perdita (conseguente a menomazione) della capacità di effettuare 

una attività nel modo o nei limiti considerati normali per un essere umano. La disabilità è 

caratterizzata da eccessi o difetti nelle abituali attività, prestazioni e comportamenti, che 

possono essere temporanei o permanenti, reversibili od irreversibili, progressivi o regressivi. 

Le disabilità possono insorgere come diretta conseguenza di menomazioni o come risposte 

dell'individuo, particolarmente di tipo psicologico, ad una menomazione fisica, sensoriale o 

di altra natura. La disabilità riguarda le capacità, intese come attività e comportamenti   

compositi, che sono generalmente accettate come componenti essenziali della vita   

quotidiana. La disabilità rappresenta la oggettivazione di una menomazione e come tale 

riflette disturbi a livello della persona.» 

 
2 Marra, A. D. (2009). “Ripensare la disabilità attraverso i disability studies in Inghilterra”, Intersticios. 

Revista Sociológica de Pensamiento Critico, 3, pp.79-99. 
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- Handicap: «situazione di svantaggio sociale, conseguente a menomazione e/o disabilità, che 

limita o impedisce l’adempimento di un ruolo normale per un dato individuo in funzione di 

età, sesso e fattori culturali e sociali. L'handicap riguarda il valore attribuito ad una situazione 

od esperienza individuale quando essa si allontana dalla norma. È caratterizzato da una 

discordanza fra la prestazione e la condizione dell'individuo e le aspettative dell'individuo 

stesso o del particolare gruppo di cui fa parte. L'handicap rappresenta la socializzazione di 

una menomazione o di una disabilità e, come tale, riflette le conseguenze per l'individuo - sul 

piano culturale, sociale, economico ed ambientale - che nascono dalla presenza di 

menomazioni e disabilità 3». 

 

 Ciò che caratterizza queste definizioni è una visione della disabilità di stampo prettamente 

medico che si basa sull’idea di “normalità”. Ne deriva una visione del concetto di “menomazione” 

come causa di disabilità o di handicap. Barnes (2008) spiega come, secondo le definizioni date 

dall’ICIDH, la “menomazione” riguarda quelle parti del corpo che «non lavorano normalmente»; 

la disabilità riguarda quella serie di attività e di azioni che la persona non è in grado di svolgere; 

mentre l’handicap è visto come una condizione di svantaggio che ha delle ripercussioni per la 

persona dal punto di vista sociale. Questa concezione, secondo Succimarra (2009), considera 

l’handicap come «conseguenza esclusiva, quasi ineluttabile di una menomazione e di una 

patologia. […] Il modello sembra non contemplare la possibilità di intervento sul contesto fisico 

e sociale finalizzato a ridurre le conseguenze della menomazione 4». Una delle maggiori critiche 

che negli anni sono state rivolte a questo modello risiede nella messa in evidenza solo degli aspetti 

deficitari della persona e, la messa in risalto solamente le caratteristiche negative, favorisce 

l’emersione di pregiudizi, stereotipi ed esclusione sociale. Inoltre, all’interno dell’ICIDH non 

vengono definite in modo chiaro le differenti categorie di menomazione e disabilità e, per questo 

motivo, questa classificazione è stata considerata come incompleta e non rappresentativa di tutti 

i diversi gruppi di soggetti, tra cui le persone con patologia psichiatrica. 

 
3 O.M.S (1980), Estratto dalla Classificazione Internazionale delle Menomazioni, Disabilità ed Handicap 

(ICDH), disponibile a 

https://www.gazzettaufficiale.it/atto/serie_generale/caricaArticolo?art.progressivo=0&art.idArticolo=1&art.v

ersione=1&art.codiceRedazionale=098A4518&art.dataPubblicazioneGazzetta=1998-05-

30&art.idGruppo=0&art.idSottoArticolo1=10&art.idSottoArticolo=1&art.flagTipoArticolo= 
4 Scuccimarra, G. (2009). “Modelli concettuali di disabilità e riabilitazione”. Giornale di Neuropsichiatria 

dell’età evolutiva, 29, pp.54-66. 

https://www.gazzettaufficiale.it/atto/serie_generale/caricaArticolo?art.progressivo=0&art.idArticolo=1&art.versione=1&art.codiceRedazionale=098A4518&art.dataPubblicazioneGazzetta=1998-05-30&art.idGruppo=0&art.idSottoArticolo1=10&art.idSottoArticolo=1&art.flagTipoArticolo=
https://www.gazzettaufficiale.it/atto/serie_generale/caricaArticolo?art.progressivo=0&art.idArticolo=1&art.versione=1&art.codiceRedazionale=098A4518&art.dataPubblicazioneGazzetta=1998-05-30&art.idGruppo=0&art.idSottoArticolo1=10&art.idSottoArticolo=1&art.flagTipoArticolo=
https://www.gazzettaufficiale.it/atto/serie_generale/caricaArticolo?art.progressivo=0&art.idArticolo=1&art.versione=1&art.codiceRedazionale=098A4518&art.dataPubblicazioneGazzetta=1998-05-30&art.idGruppo=0&art.idSottoArticolo1=10&art.idSottoArticolo=1&art.flagTipoArticolo=
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1.1.2. L’attivismo in Inghilterra e l’avvento del modello sociale 

 

 Ai fini di comprendere le ragioni che hanno portato nell’ultimo ventennio del Novecento ad 

un cambiamento di prospettiva nei confronti della disabilità, è importante menzionare i movimenti 

dei disabili e il loro attivismo sviluppatosi in Inghilterra a partire dalla fine degli anni Settanta e che 

hanno avuto ripercussioni anche nel resto dell’Europa.  

 Nel 1974 viene fondata in Inghilterra l’U.P.I.A.S. (Union of the Phisically Impaired Against 

Segregation), una delle più importanti ed influenti organizzazioni di disabili che ha contribuito 

all’affermazione del modello sociale della disabilità. L’U.P.I.A.S. nel 1976 definisce la disabilità 

come lo svantaggio o la limitazione causata dall’organizzazione della società contemporanea, 

affermando che, per come è organizzata, la società non prende in considerazione le persone con 

menomazioni fisiche e le esclude dalle attività sociali5. Anche se inizialmente questa definizione si 

limitava prendere in esame solo disabilità e menomazioni da un punto di vista fisico, in un secondo 

momento venne adottata dal movimento delle persone con disabilità includendo anche gli altri tipi di 

disabilità, tra cui quella sensoriale ed intellettiva. La visione dell’U.P.I.A.S. è particolarmente 

rilevante in quanto sottolinea l’esistenza di una correlazione tra disabilità e ruolo della società in cui 

l’individuo è inserito e attribuisce un peso importante non più alla persona, come avveniva nella 

visione del modello medico, bensì alla società stessa che non si adopera adeguatamente al fine di 

integrare le persone con disabilità e menomazione e che si dimostra «intollerante ad ogni forma di 

imperfezione biologica, sia reale che immaginaria 6».  

 Similarmente a quanto sostenuto dall’U.P.I.A.S., Michael Oliver, considerato il pioniere del 

modello sociale, sosteneva che nell’Inghilterra del tempo le persone con disabilità erano escluse dalla 

società in quanto la sua organizzazione non veniva incontro ai loro bisogni e specifiche necessità 7. 

La visione di Oliver non va contro l’idea che il soggetto portatore di disabilità debba essere assistito 

e seguito a livello individuale, ma evidenzia il limite di una presa in carico che considera solo l’aspetto 

medico e individuale e mette l’accento sulla necessità di interventi che includano la persona disabile 

nella società. L’innovazione del pensiero di Oliver risiede nel fatto che per la prima volta il focus si 

sposta dalle limitazioni del singolo alla struttura della società come fattore che ha un’influenza sul 

livello di disabilità dell’individuo. Angelo Marra (2009) sintetizza i punti chiave del modello sociale 

della disabilità elaborati da Oliver affermando che «la disabilità è costituita da tutti quegli 

impedimenti che impongono restrizioni a coloro che sono classificati come persone con disabilità: 

pregiudizio individuale, discriminazione istituzionale, edifici inaccessibili, sistemi di trasporto 

 
5 Union of the Physically impaired Against Segregation (1976) Fundamental Principles of Disability 
6 Barnes, op. cit. 
7 Tregaskis C. (2002), “Social Model Theory: The story so far” Disability and Society, pp.457-470 
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inutilizzabili. […] Le conseguenze di questo fallimento della società, inoltre, non si limitano a 

ricadere sugli individui, […] ma affliggono in maniera sistematica i disabili quale categoria sociale 

che le subisce come discriminazione sociale istituzionalizzata8». 

 A partire dagli anni Ottanta il modello sociale di disabilità, sviluppatosi grazie al contributo 

innovativo di Oliver e dell’U.P.I.A.S., viene adottato dal British Council of Organisations of Disabled 

People, la rete britannica delle organizzazioni gestite da persone con disabilità. A livello 

internazionale questa nuova definizione di disabilità è diventata particolarmente rilevante per le 

Nazioni Unite e le agende politiche europee hanno iniziato ad attivarsi al fine di favorire una maggiore 

partecipazione e inclusione delle persone con disabilità. Nel 2003 la Commissione delle Comunità 

Europee ha recepito questa nuova visone, affermando che «l'UE considera la disabilità alla stregua di 

una costruzione sociale. Il modello sociale dell'UE per le persone con disabilità evidenzia le barriere 

ambientali presenti nella società che impediscono la piena partecipazione delle persone con disabilità 

alla società stessa9». Inoltre, come si avrà modo di analizzare in seguito, anche le successive 

classificazioni della disabilità elaborate incorporeranno al loro interno questa nuova concezione e 

porteranno avanti una nozione di disabilità come un fenomeno che non si lega più solamente alle 

condizioni di salute della persona. A livello internazionale, l’OCSE ha sostenuto che «i paesi delle 

società avanzate devono contrastare la cultura degli interventi per la disabilità basata prevalentemente 

sulla concezione di benefici economici e favorire l’inclusione di coloro che hanno una minore 

capacità lavorativa10».  

 

1.2 Disabilità in Europa: un’epoca di cambiamento 

 

La Comunità Europea ha iniziato ad occuparsi maggiormente di disabilità a partire dagli anni 

Settanta. Prima di questo periodo, i diritti che riguardavano le persone con disabilità non trovavano 

alcuna espressione precisa all’interno del contesto normativo europeo. Nel 1974 viene elaborato il 

Programma di azione per l’integrazione occupazionale e sociale delle persone portatrici di handicap 

con l’obiettivo di incentivare gli Stati membri ad avviare programmi per facilitare l’inserimento e la 

formazione lavorativa delle persone con disabilità. Inoltre, è a partire da questi anni che il termine 

disabilità inizia gradualmente a diffondersi all’interno delle principali normative e regolamentazioni. 

 
8 Marra, op., cit., p.82 
9 Commissione delle Comunità Europee (2003), Pari opportunità per le persone con disabilità: un Piano 

d’azione europeo p.4, disponibile a https://eur-lex.europa.eu/legal-

content/IT/TXT/PDF/?uri=CELEX:52003DC0650&from=SL 
10 Longo, op., cit., p.3 
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Questo cambio di paradigma continuerà in maniera progressiva nel corso degli ultimi decenni del 

Novecento.  

Nel 1975 il termine disabile viene utilizzato nella Dichiarazione delle Nazioni Unite sui diritti 

delle persone con disabilità. La dichiarazione definisce la “persona disabile” come colui o colei che 

non è in grado, in maniera parziale o totale, di provvedere a sé stesso per condurre un livello di vita 

normale dal punto di vista individuale e sociale; questo avviene a causa di un deficit, congenito o non 

congenito, fisico o mentale11. La dichiarazione continua elencando i diversi diritti a tutela delle 

persone con disabilità, viene spiegato che questi hanno i medesimi diritti di tutti i cittadini con 

l’aggiunta del diritto a specifici trattamenti medici, psicologici, riabilitativi e educativi, e a forme di 

sicurezza sociale ed economica. La dichiarazione ha dato avvio ad un nuovo approccio per la 

disabilità che prende in considerazione anche l’aspetto riguardante i diritti umani. 

Nel 1980, come precedentemente menzionato, l’OMS elabora l’ICIDH: la Classificazione 

Internazionale delle Menomazioni, Disabilità ed Handicap. I suoi limiti definitori e di applicazione 

furono oggetto di numerose critiche, ma diedero anche un importante slancio al fine di rivedere la 

nozione di disabilità e di handicap fin ora utilizzata a livello europeo e nei singoli Stati. Uno studio 

condotto dall’OMS in vari paesi, rileva come il termine handicap avesse assunto prevalentemente una 

connotazione negativa12. Questo termine è stato utilizzato in Italia anche all’interno delle principali 

normative fino agli anni Novanta e ancora nel 1992 la Legge quadro 104 utilizza il termine handicap 

e handicappato per riferirsi alle persone con disabilità. Il cambio di paradigma che si verificò negli 

ultimi decenni del Novecento, che portò all’affermazione del modello sociale della disabilità e ad una 

maggiore attenzione data alla tematica, diede avvio ad un cambiamento dal punto di vista 

terminologico. Il termine handicap che aveva, con il passare del tempo, assunto una connotazione 

negativa facente riferimento ad una condizione immutabile per l’individuo, venne gradualmente 

abbandonato per dare spazio al termine disabilità, o meglio persona con disabilità, a identificare che 

la disabilità non costituisce l’interezza della persona ma è semmai delle sue caratteristiche.  

Nel 1996 viene approvata la Strategia della Comunità Europea nei confronti dei disabili, questo 

documento rappresenta uno dei primi riconoscimenti riguardanti la disabilità all’interno delle 

politiche europee. La Strategia ha la funzione di tutelare le persone con disabilità e i loro diritti 

attraverso una serie di azioni coordinate e integrate tra loro e si ispira ai principi sanciti dalle Norme 

Standard per le pari opportunità delle persone con disabilità, approvate dalle Nazioni Unite nel 1993. 

La Strategia fornisce diversi spunti di riflessione rispetto alla tematica; afferma che «la concezione e 

 
11 Dichiarazione delle Nazioni Unite sui diritti delle persone disabili, 1975 
12 Agenzia delle Entrate (2021), Disabilità iniziamo dalle parole, disponibile a 

https://www.agenziaentrate.gov.it/portale/web/guest/un-po-di-storia 
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la realizzazione dei programmi di assistenza e di aiuto in tutti i settori sono guidate in misura crescente 

da un’impostazione incentrata sulla persona, un’impostazione che valorizza l'autonomia e che 

riconosce il desiderio naturale e il diritto della persona ad influenzare le modalità di tali programmi e 

il desiderio di vivere nella propria casa e nella propria comunità13». Le Norme Standard non sono 

vincolanti dal punto di vista giuridico ma «contengono un forte richiamo morale e politico affinché 

gli Stati intervengano14» e devono essere lette come un importante riferimento a cui attenersi e da cui 

partire per definire obiettivi comuni a livello europeo e nuove pratiche riguardanti le pari opportunità 

per i soggetti con disabilità. 

Pochi anni dopo, nel 1999, entra in vigore il Trattato di Amsterdam, un atto fondamentale a livello 

europeo che si pone l’obiettivo di promuovere l’uguaglianza dei diritti dei disabili e la lotta contro la 

discriminazione. L’art.13 del Trattato riguarda la lotta alle discriminazioni, tra cui quelle legate alla 

disabilità, e ha portato nello stesso anno la Commissione Europea a adottare un insieme di misure 

contro la discriminazione con particolare riguardo a quelle attuate nei luoghi di lavoro. Nel 2000 la 

Commissione delle Comunità Europee ha affermato, inoltre, che la conferenza intergovernativa di 

Amsterdam «si è sforzata di offrire una garanzia supplementare ai disabili inserendo nell'atto finale 

la Dichiarazione n.22, ai sensi della quale le istituzioni della Comunità devono tenere conto dei 

bisogni dei disabili al momento dell'adozione di misure relative al ravvicinamento della legislazione 

degli Stati membri15». 

Successivamente, nel 2000 il Consiglio Europeo ha approvato a Nizza la Carta dei diritti 

fondamentali dell’Unione Europea. La Carta è divisa in sei parti sulla base dai sei diritti fondamentali 

e nella terza parte affronta il diritto all’uguaglianza includendo due specifici articoli che riguardano 

la disabilità: l’art. 21 riguarda la non discriminazione, mentre l’art. 26 «riconosce e rispetta il diritto 

dei disabili di beneficiare di misure intese a garantirne l’autonomia, l’inserimento sociale e 

professionale e la partecipazione alla vita della comunità16».  

In linea con le politiche e i dibattiti sulla disabilità che hanno caratterizzato l’ultimo ventennio 

del Novecento e che sono continuati anche nel corso degli anni Duemila, il 2003 viene proclamato 

l’Anno europeo delle persone con disabilità. Per la Commissione Europea la finalità principale è 

quella di ottenere una maggiore sensibilizzazione rispetto ai diritti delle persone con disabilità e alle 

forme di discriminazione ed incoraggiare la riflessione rispetto al tema delle pari opportunità che 

devono essere garantite ai soggetti con disabilità. Le azioni volte a perseguire tali obiettivi riguardano 

l’organizzazione di manifestazioni e incontri, campagne di informazione, realizzazione di indagini e 

 
13 Commissione Europea (1996), Strategia della Comunità Europea nei confronti dei disabili, p.6. 
14 Commissione Europea, op. cit., p.7 
15 Commissione delle Comunità Europee (2000), Verso un’Europa senza ostacoli per i disabili, p.7 
16 Carta dei diritti fondamentai dell’Unione Europea 2000/C 364/1  
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la concessione di un sostegno di ordine economico per finanziare iniziative su tutti i livelli (europeo, 

nazionale e locale). Secondo un sondaggio realizzato nel settembre 2003 circa un terzo della 

popolazione europea era a conoscenza dell’Anno europeo dei disabili e dei suoi obiettivi (EUR-lex 

2006). A livello nazionale, l’approccio utilizzato è stato definito come decentralizzato e comprendeva 

l’elaborazione di priorità realizzative sul territorio.  

Tre anni più tardi, nel 2006 l’Assemblea generale dell’ONU adotta la Convenzione delle Nazioni 

Unite sui diritti delle persone con disabilità. I principi cardine del testo sono dignità, autonomia 

individuale, eguaglianza, accessibilità, inclusione nella società e accettazione della disabilità 

nell’ambito della diversità umana. Al fine di garantire i principi sopracitati i singoli Stati sono invitati 

ad impegnarsi nell’ adottare le misure legislative ed amministrative necessarie. La Convenzione ha 

carattere programmatico e le sue disposizioni sono subordinate all’intervento di ulteriori atti da parte 

degli Stati membri. In Italia, con l. 18/2009 il Parlamento italiano ha autorizzato la ratifica della 

Convenzione delle Nazioni Unite sui diritti delle persone con disabilità. 

Nel 2009 con il Trattato di Lisbona vengono ulteriormente rafforzate le competenze dell’Unione 

Europea nell’ambito della disabilità in quanto viene conferito al Parlamento Europeo l’obbligo di 

intervenire sulle proposte di legge riguardanti la discriminazione, se ritenuto necessario.  

L’anno successivo viene adottata la Strategia Europea sulla disabilità 2010-2020; la Strategia 

si basa sulla Convenzione delle Nazioni Unite sui diritti delle persone con disabilità e ha come 

obbiettivo il rafforzamento della partecipazione delle persone disabili alla vita di comunità e 

all’economia e la tutela dei loro diritti. Vengono individuate otto specifiche aree in cui l’Unione 

Europea e gli Stati membri si impegnano ad agire: accessibilità, partecipazione, uguaglianza, 

occupazione, istruzione, protezione sociale e salute.  

È dunque evidente come a partire dalla metà degli anni Settanta fino agli anni Duemila la tematica 

della disabilità è diventata centrale nel contesto europeo e conseguentemente all’interno dei singoli 

Stati. L’Europa ha espresso particolare interesse nei confronti delle persone con disabilità, i loro 

specifici bisogni e diritti e la lotta agli stereotipi. Sono stati fatti numerosi passi avanti a livello 

legislativo, al fine di sensibilizzare la generalità della popolazione alla tematica e gli Stati membri 

hanno contribuito all’attuazione di politiche volte ad una maggiore inclusione sociale di questa 

categoria.  
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1.3 La disabilità all’interno del quadro legislativo italiano 

 

In Italia, il tema della disabilità non si è del tutto sviluppato in maniera parallela rispetto alla 

normativa europea e molti cambiamenti sono invece avvenuti in maniera indipendente. Le principali 

modifiche si sono verificate a partire dagli anni Sessanta per continuare per tutta l’ultima parte del 

Ventesimo secolo. In linea generale, è possibile affermare che «le disposizioni legislative attualmente 

in vigore riflettono, da un lato, il maturato dibattito pubblico sul tema della disabilità e il confronto 

attivo con gli attori della società civile impegnati nella difesa dei diritti delle persone con disabilità; 

dall’altro, esse recepiscono le evoluzioni del diritto europeo e degli accordi internazionali17». 

Si ritiene doveroso menzionare i principali articoli della Costituzione italiana che a partire dal 

1948 possono essere considerati capisaldi dei principi fondamentali sul tema della disabilità.  

 

1.3.1 Tutela della disabilità all’interno della Costituzione Italiana  

 

All’interno della Costituzione Italiana (1948), non è presente un articolo che riguardi 

esplicitamente la disabilità e le forme di tutela ad essa correlate, ma il testo è un importante punto di 

partenza che sancisce concetti cardine a favore della tutela di persone con disabilità. Il cittadino con 

disabilità può infatti trovare pieno riconoscimento in tutti i diritti soggettivi sanciti dalla Costituzione. 

I concetti principali presenti nella Costituzione e riguardanti anche la tutela della disabilità sono: 

l’uguaglianza, il rispetto della dignità sociale, l’importanza del valore della persona, il riconoscimento 

dei diritti soggettivi, il diritto all’assistenza e alla rimozione di ostacoli ai fini di garantire l’inclusione 

sociale e professionale di tutti gli individui.  

L’art.2 Cost., richiama al principio personalista e prevede il riconoscimento e la garanzia dei 

diritti inviolabili della persona. Viene inoltre menzionato il principio di solidarietà per cui gli individui 

sono tenuti a «l’adempimento dei doveri inderogabili di solidarietà politica, economica e sociale18». 

Il principio personalista e quello di solidarietà sono considerabili come due principi inscindibili tra 

loro e, applicandoli alla tematica della disabilità, Vivaldi (2019) afferma che «la piena uguaglianza 

delle persone con disabilità passa non solo per il riconoscimento dei diritti, ma anche attraverso 

l’adempimento degli inderogabili doveri di solidarietà 19».  

La tutela della dignità sociale e dell’uguaglianza (formale e sostanziale) viene invece sancita a 

partire dall’art. 3 Cost. L’uguaglianza non viene considerata solo come un obbligo per le istituzioni, 

 
17 Camera dei deputati (2021), “Il tema della disabilità nel contesto normativo italiano e internazionale”, 

Documentazione e ricerche, n.135, p.3 
18 Costituzione della Repubblica Italiana 1948, Art. 2 
19 Vivaldi E. (2019), “L’esercizio dei doveri di solidarietà da parte della persona con disabilità”, Osservatorio 

AIC, n. 4/2019, p.145 
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che sono tenute a rapportarsi alle persone e alle situazioni in maniera egualitaria, ma comprende al 

anche le forme di uguaglianza di carattere economico o sociale che devono essere tutelate e garantite 

ai cittadini. Ne deriva che è compito dello Stato rimuovere gli ostacoli che impediscano a tutte le 

persone la piena partecipazione all’interno della società. Anche in questo caso, si tratta di un principio 

particolarmente rilevante e calzante anche in materia di disabilità e alla particolare condizione di 

debolezza in cui in cui i disabili si trovano all’interno della società.  

L’art. 32 Cost. vede la salute e la sua tutela come un diritto dell’individuo e interesse della 

collettività e garantisce cure gratuite agli indigenti. Nel secondo comma vengono menzionati i 

trattamenti sanitari obbligatori nei casi previsti dalla legge e, in tal senso, si sottintende il diritto 

dell’individuo all’autodeterminazione.  Il concetto di salute, a partire dall’entrata in vigore della 

Costituzione Italiana, e attraverso l’approvazione di una serie di atti internazionali, assumerà, dalla 

metà del Novecento, una nuova connotazione che lo considera come «lo stato di completo benessere 

fisico, mentale e sociale20» e che prende in considerazione sia gli interventi che riguardano la 

rimozione di uno stato di malattia, ma anche tutti gli interventi di carattere preventivo. 

L’art. 38 Cost. afferma che ai lavoratori devono essere garantiti i mezzi adeguati alle proprie 

esigenze di vita e, con riferimento a coloro che sono inabili al lavoro, tutela il loro diritto al 

mantenimento e all’assistenza sociale. In questo articolo vi è particolare considerazione nei confronti 

di coloro definiti come “inabili” e “minorati” e il loro diritto all’educazione e all’avviamento 

professionale. Nella sua attuazione, l’eleggibilità e le misure di assistenza delle persone disabili non 

vanno nella direzione di una normalizzazione della disabilità ma valorizzano l’identità e le capacità 

del soggetto.  

 

1.3.2 Le evoluzioni a partire dagli anni Sessanta 

 

 Le prime importanti evoluzioni legislative in tema di disabilità si verificano in Italia a partire 

dalla fine degli anni Sessanta. Le prime leggi in materia sono la legge n. 406 del 1968 e la legge n. 

482 dello stesso anno, queste due norme istituiscono l’indennità di accompagnamento per i ciechi 

civili e il primo sistema di collocamento obbligatorio per le persone con disabilità. Nel 1971 con la 

legge 118 viene disciplinata l’assistenza alle persone con disabilità e le diverse forme di previdenza 

economica a loro dedicate attraverso l’istituzione dell’assegno mensile e della pensione di invalidità 

civile. Nel corso degli anni Ottanta con la legge 18 del 1980 e con la legge 508 del 1988 vengono 

introdotte ulteriori misure economiche che prevedono l’indennità di accompagnamento per gli 

invalidi civili, l’indennità di comunicazione per i sordomuti e l’indennità speciale per ipovedenti.  

 
20 Preambolo della Costituzione dell’OMS, 1948 
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Un’ulteriore importante riforma si verifica nel 1989 con la legge n.13, questa legge riguarda le 

disposizioni a favore del superamento e l’eliminazione delle barriere architettoniche negli edifici 

privati. La legge richiede che gli edifici debbano essere accessibili, visitabili e adattabili a tutti, 

compresi i soggetti con disabilità fisica grave ed è particolarmente rilevante in quanto «inaugura una 

nuova concezione dell’handicap, non più definito come condizione della persona ma come difficoltà 

o impossibilità di utilizzo di risorse e strutture derivato dalla costruzione degli edifici21».   

 La legge 104/92 è sicuramente una delle leggi più importanti in materia di disabilità ed è 

definita come “Legge quadro per l’assistenza, l’integrazione sociale e i diritti delle persone 

handicappate”. All’interno del testo legislativo viene definita la persona con disabilità, utilizzando il 

termine handicappata, come «colui che presenta una minorazione fisica, psichica o sensoriale, 

stabilizzata o progressiva che è causa di difficoltà di apprendimento, di relazione o di integrazione 

lavorativa e tale da determinare un processo di svantaggio sociale o di emarginazione22». Nell’art. 5 

vengono sanciti i principi generali per i diritti delle persone con disabilità, tra questi i principali 

riguardano la rimozione delle cause invalidanti e la promozione dell’autonomia e dell’integrazione 

sociale. Per quanto riguarda l’integrazione e l’inserimento sociale, a cui viene dedicato l’art. 8, sono 

previsti interventi di carattere sanitario e sociale ma anche aiuti a livello domestico ed economico a 

sostegno non solo della persona ma anche del suo nucleo familiare. Viene inoltre garantito alle 

persone con disabilità il diritto all’educazione, all’istruzione e all’integrazione scolastica (art. 12 e 

13) ma anche all’integrazione e all’inserimento lavorativo e la formazione professionale (art. 17,18 e 

19). Ad oggi la legge 104/92 rimane uno dei capisaldi per la disabilità in Italia e un riferimento sia 

per le persone con disabilità che per i loro caregiver; la funzione della legge è quella di permettere ai 

soggetti con disabilità di avere accesso a tutti gli strumenti e agevolazioni necessarie al fine di 

garantire loro la partecipazione alla vita collettiva e di comunità.  

 Per quanto riguarda l’inserimento lavorativo delle persone con disabilità nel 1999 la legge n. 

68 disciplina le “Norme per il diritto al lavoro dei disabili”. Rispetto alle specificità di questa legge 

si avrà modo di soffermarsi maggiormente nei capitoli successivi ma, in linea generale, si tratta di un 

testo particolarmente rilevante in quanto va a sostituire il collocamento obbligatorio previsto dalla 

legge 482 del 1968 con il “collocamento mirato”, uno strumento personalizzato e pensato per le 

persone con disabilità e che riguarda il loro inserimento e la loro integrazione lavorativa e che, 

contemporaneamente, disciplina anche gli obblighi per le aziende e i datori di lavoro in merito 

all’assunzione di soggetti con disabilità. Nel 2015 la legge 68/99 viene modificata dal Decreto legge 

 
21 Camera dei deputati, op., cit., pp. 9-10.  
22 Legge 104/1992, Articolo 3, Comma 1.  
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n. 151 in cui vengono sancite le linee guida sul collocamento mirato delle persone con disabilità al 

fine di rendere le pratiche e le procedure più omogenee all’interno del contesto nazionale.  

Nel 2013 l’Osservatorio Nazionale sulla Disabilità definisce il Programma di azione biennale 

per la promozione dei diritti e l’integrazione delle persone con disabilità ai fini di contribuire al 

raggiungimento degli obiettivi generali della Strategia europea sulla disabilità 2010-2020 e della 

Convenzione ONU sui diritti delle persone con disabilità. In merito alla concezione di disabilità 

diffusa in Italia e alle conseguenti regolamentazioni in materia viene affermato che «il sistema italiano 

di welfare non adotta strumenti per valutare la disabilità coerenti con la logica della Convenzione 

ONU, è di fatto “ancorato” ad una visione medica e medicolegale (invalidità civile) o manca ancora 

di indicazioni metodologiche (riconoscimento di handicap e handicap grave) o è fortemente 

differenziata e frammentata (sistemi regionali di valutazione della non autosufficienza) con la 

conseguenza che i criteri di accesso ai servizi e il riconoscimento di benefici economici tendono a 

non considerare in modo adeguato i livelli di attività e partecipazione della persona con disabilità, 

tendendo così ad escludere la considerazione di condizionamenti e influenze dei fattori ambientali 

sulla condizione della persona, pongono seri problemi di equità e diseguaglianze su base territoriale 

e/o della tipologia di problema di salute della persona23». Si tratta di una dichiarazione 

particolarmente rilevante e da cui si deduce lo scostamento delle misure nazionali in materia di 

disabilità rispetto alla linea dettata dall’ONU e dall’Unione Europea in questi stessi anni. Il 

Programma si pone lo scopo di dettare le linee di intervento in diversi ambiti e, da un punto di vista 

operativo e attuativo, vengono delegati come responsabili i diversi livelli istituzionali (Governo, 

Ministeri, Parlamento, Regioni ed Enti locali).  

Il Programma d’Azione è stato rinnovato nel 2017. Uno dei punti principali del Secondo 

Programma riguarda il riconoscimento della condizione di disabilità e chiede «una riforma ampia e 

strutturale dell’attuale sistema di certificazione della condizione di disabilità. […] Il Programma 

d’Azione chiede una legge delega che affronti la tematica in modo globale, superi le norme 

sull’invalidità civile e la condizione di handicap e ponga le basi per una sinergia tra le responsabilità 

di riconoscimento della disabilità24 ». Le principali linee di intervento di questo secondo programma 

sono politiche di inclusione sociale, lavoro e occupazione, salute e riabilitazione, processi formativi 

e di inclusione scolastica, accessibilità e cooperazione internazionale.  

 
23 D.P.R. 4 ottobre 2013, Adozione del programma di azione biennale per la promozione dei diritti e 

l’integrazione delle persone con disabilità.  
24 Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali (2017), Proposta di II programma di azione biennale per la 

promozione dei diritti e l’integrazione delle persone con disabilità, p.10, disponibile a 

https://www.lavoro.gov.it/notizie/Documents/II-Programma-di-azione-biennale-disabilita.pdf 
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Secondo un documento della Camera dei deputati (2021) in materia di disabilità, sia il primo 

che il secondo Programma riescono a rappresentare la condizione di disabilità nella sua interezza, 

non semplicemente come un problema di carattere assistenziale e rilegato solamente all’ambito delle 

politiche di welfare, ma considerando la tutela dei diritti delle persone con disabilità su tutti i livelli 

politici25.  

 

1.3.3. Distinzione tra invalidità civile, handicap e disabilità 

 

 Le categorie di invalidità civile, handicap e disabilità all’interno del contesto italiano possono 

essere usate in modo complementare in quanto la distinzione tra i termini si basa principalmente sui 

diversi requisiti che portano al riconoscimento di un diverso status.  

 La nozione di invalidità civile è presente nel contesto normativo italiano a partire dalla legge 

118 del 1971. In questo caso, la condizione di invalidità della persona si lega a difficoltà di tipo pratico 

nello svolgimento indipendente delle funzioni della vita quotidiana. Al fine di ottenere l’invalidità 

civile, e le conseguenti misure economiche e i servizi previsti dalla legge, è necessario presentare una 

domanda di visita di accertamento a cui succederà una certificazione della percentuale di invalidità 

(che va da un minimo di 33 a un massimo di 100). Si tratta di una valutazione che certifica la riduzione 

della capacità lavorativa ma che non determina a priori l’impossibilità di inserimento lavorativo per 

l’individuo. Il riconoscimento dell’invalidità civile dà accesso a diversi benefici per il soggetto, tra 

cui prestazioni economiche, sulla base della percentuale di invalidità attribuita.  

 Il riconoscimento dello stato di handicap e la sua definizione si concretizza a partire dalla 

legge 104/92. Come precedentemente citato, il concetto di handicap nella legislazione italiana viene 

usato per indicare una condizione di svantaggio individuale (patologie o menomazioni fisiche, 

psichiche o sensoriali) che ha delle ripercussioni dal punto di vista sociale. Diversamente dalla 

certificazione di invalidità civile, la procedura di accertamento di uno stato di handicap si basa su 

criteri medico-sociali che riguardano le difficoltà di inserimento sociale dell’individuo. Le due 

nozioni sono dunque differenti e questo può portare la persona a possedere, ad esempio, una 

percentuale di invalidità inferiore al 100% e ad avere comunque riconosciuta una situazione di 

handicap grave se le sue problematiche comportano complesse difficoltà nella sfera sociale. Il 

riconoscimento della situazione di handicap non da accesso ad agevolazioni o sussidi economici ma 

consente di accedere ad altre forme di sostegno, tra cui permessi lavorativi e congedi retribuiti per il 

soggetto e i familiari a cui è riconosciuta una situazione di handicap grave.  

 
25 Camera dei deputati, op., cit., p.11 
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 Il termine disabile è comparso per la prima volta nel contesto giuridico italiano con la legge 

68/99 e l’accertamento dello stato di disabilità rientra tra le misure di collocamento mirato in ambito 

lavorativo. Prima di questa legge, nel 1989 si parlava di «persone con ridotta o impedita capacità 

motoria o sensoriale26», ma non di persone con disabilità. In particolare, l’art. 1 della legge n. 68 del 

1999, definisce come disabili «le persone in età lavorativa affette da minorazioni fisiche, psichiche o 

sensoriali e i portatori di handicap intellettivi che comportino una riduzione della capacità lavorativa 

superiore al 45%27», ma anche le persone invalide al lavoro con una riduzione di almeno il 33% e le 

persone invalide di guerra, invalidi civili di guerra e invalide per servizio. Per accedere al sistema di 

collocamento mirato è necessario l’accertamento dello stato di disabilità, ovvero di uno specifico 

accertamento sanitario, diverso da quello di invalidità civile e di handicap.  

Secondo uno studio Istat nel 2019 in Italia le persone con disabilità rappresentano il 5.2% 

della popolazione e «il welfare e il sistema di trasferimenti sociali finalizzati a compensare le minori 

capacità di reddito delle persone con disabilità svolgono un ruolo fondamentale, spesso costituendo 

una quota significativa del reddito familiare disponibile28». Inoltre, viene riportato che l’incidenza 

del rischio di povertà tra le famiglie con soggetti con disabilità all’interno del nucleo non supera il 

livello nazionale e che il 48,9% di queste famiglie ricevono trasferimenti monetari, o sussidi di tipo 

previdenziale o assistenziale.  

 

1.4 Definire la disabilità e la salute mentale attraverso le classificazioni  

 

A partire della metà degli anni Quaranta, l’Organizzazione Mondiale della Sanità si è occupata di 

studiare diffondere un documento che avesse la funzione di classificare i diversi disturbi nell’ambito 

della salute fisica e mentale. La prima classificazione prende il nome di ICD (Intenational 

Classification of Deseases) e nel corso degli anni questa verrà modificata ed ampliata. Qualche anno 

più tardi, nel 1952 l’American Psychiatric Association, diffonde il primo DSM (Manuale Diagnostico 

e Statistico dei Disturbi Mentali), uno degli strumenti diagnostici ancora oggi largamente usato nel 

campo della psichiatria e della psicologia. Si tratta di due strumenti che, seppur diversi tra loro, 

diventano particolarmente utili nel panorama definitorio della disabilità e della malattia mentale e che 

evolveranno e verranno modificati nei decenni sulla base dell’evoluzione del pensiero in materia.  

 

 
26 Legge 13/89, Disposizioni per favorire il superamento e l’eliminazione delle barriere architettoniche negli 

edifici privati 
27 Legge 68/99, Norme per il diritto del lavoro dei disabili 
28 ISTAT (2021), Audizione dell’Istat presso il Comitato Tecnico Scientifico dell’Osservatorio Nazionale 

sulla condizione delle persone con disabilità, disponibile a https://www.istat.it/it/files/2021/03/Istat-

Audizione-Osservatorio-Disabilità_24-marzo-2021.pdf 
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1.4.1 Disabilità: evoluzione del sistema classificatorio e concettuale 

 

Nel 1946 l’OMS elabora la prima Classificazione Internazionale delle Malattie (International 

Classification of Diseases, ICD). Uno dei concetti principali di questa prima classificazione è 

rappresentato dalla nozione di malattia, al suo interno vengono specificate le diagnosi delle principali 

malattie e le conseguenti procedure diagnostiche e terapeutiche. È a partire da questi anni che a livello 

internazionale si avvia una riflessione rispetto ai concetti di salute e di malattia, in questo periodo, 

vennero elaborati diversi modelli concettuali con in comune il concetto di disablement, ovvero di 

disabilità.  

Nel 1976 venne elaborata dall’OMS l’ICIDH (International Classification of Impariments, 

Disabilities and Handicap), come precedentemente menzionato, questa classificazione, ideata da 

Philip Wood, venne utilizzata come appendice dell’ICD e, alla sequenza eziologia-patologia-

manifestazione, presente nell’ICD, venne affiancata la sequenza menomazione-disabilità-handicap 

definita nell’ICIDH. Nonostante l’importante innovazione da un punto di vista classificatorio e 

concettuale fornita dall’ICIDH, questa divenne oggetto di alcune critiche. Nell’ICIDH la disabilità 

viene spiegata come una «deviazione dal comportamento o dall’attività “normalmente attese”29», 

facendo in questo modo intendere che si tratta di una limitazione che devia rispetto allo standard. 

Inoltre, la sequenza menomazione-disabilità-handicap viene pensata esclusivamente come un 

fenomeno lineare, in realtà, spesso la condizione di handicap può determinarsi a prescindere dal 

fenomeno della disabilità, così come una menomazione può dare origine a difficoltà da un punto di 

vista sociale.  

Il passaggio dal modello medico al modello sociale della disabilità porta nel 1996 ad una 

revisione da parte dell’OMS dell’ICIDH. La nuova versione introduce tre nuovi concetti: funzioni e 

strutture del corpo, attività e partecipazione. Per quanto riguarda la relazione tra funzioni ed attività, 

la valutazione della disabilità non deve essere effettuata su parametri astratti, bensì sulla concreta 

capacità delle persone di svolgere azioni sulla base delle proprie condizioni psicofisiche, ovvero 

valutare la persona sulla base di ciò che sa fare. Il livello di partecipazione riguarda, invece, 

l’interazione tra funzioni e strutture del corpo, che portano le persone ad un maggiore o minor grado 

di partecipazione all’interno della società, e all’insieme dei fattori contestuali che favoriscono o 

ostacolano la vita delle persone con disabilità. In questa seconda versione viene presentato un modello 

della disabilità in cui i suoi elementi e i diversi fattori interagiscono e si influenzano tra loro.  

Per quanto riguarda la classificazione ICD, questa è stata periodicamente aggiornata nel corso 

degli anni, l’ultima versione, l’ICD-11, è stata adottata dalla settantaduesima Assemblea Mondiale 

 
29 Agenzia delle Entrate (2021), op.cit. 
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della Sanità nel 2019 ed è entrata in vigore nel 2022. L’Organizzazione Mondiale della Sanità, 

elencando le principali finalità e utilizzi dell’ICD-11, spiega come questa classificazione sia 

funzionale alla registrazione, analisi e interpretazione dei dati di mortalità e morbilità nei diversi paesi 

e regioni nel corso del tempo e alla interoperabilità e riusabilità dei dati registrati ai fini di elaborare 

statistiche ma anche fornire supporto decisionale, assegnare risorse e linee guida30.  

In materia di disabilità nel 2001 l’OMS elabora la classificazione ICF, ovvero la 

Classificazione Internazionale del Funzionamento, Disabilità e Salute. Nell’introduzione alla 

versione del 2004 viene dichiarato che «lo scopo generale della classificazione ICF è quello di fornire 

un linguaggio standard e unificato che serva da modello di riferimento per la descrizione della salute 

e degli stati ad essa correlati31». All’interno dell’ICF sono contenuti dei domini (un insieme di 

funzioni fisiologiche, strutture anatomiche, azioni, compiti o aree di vita correlate) descritti in base 

alle funzioni, alle strutture corporee, al grado di attività e di partecipazione. Nell’ICF il termine 

funzionamento viene utilizzato per indicare lo svolgimento delle diverse funzioni; il termine 

disabilità, invece, indica tutte le menomazioni o le limitazioni alla partecipazione e alle attività, a cui 

si aggiungono i diversi fattori ambientali che interagiscono con le componenti sopracitate. L’ICD e 

l’ICF sono due tipi di classificazioni tra loro complementari: l’ICD elenca e classifica le condizioni 

di salute ed è un riferimento dal punto di vista eziologico, in quanto fornisce una diagnosi rispetto 

alle principali malattie o stati di salute; mentre l’ICF associa e classifica funzionamento e disabilità 

alle condizioni di salute dell’individuo. Di conseguenza, «l’associazione di informazioni sulla 

diagnosi e sul funzionamento fornisce un quadro più ampio e significativo della salute delle persone 

o delle popolazioni32». Il campo di applicazione dell’ICF non riguarda solamente le persone con 

disabilità ma può essere applicato a tutta la popolazione, questo perché al suo interno sono presenti 

descrizioni che riguardano il funzionamento umano e non solo aspetti legati alla disabilità. L’ICF si 

struttura in due parti: la prima parte riguarda funzionamento e disabilità attraverso l’analisi di due 

componenti, quella corporea e quella legata all’attività e alla partecipazione (funzionamento 

individuale e sociale), mentre la seconda parte riguarda i fattori contestuali, tra questi troviamo fattori 

ambientali e fattori personali. All’interno di questa struttura, «il funzionamento e la disabilità di una 

persona possono essere concepiti come un’interazione dinamica tra la condizioni di salute (malattie, 

disturbi, lesioni, traumi ecc.) e i fattori contestuali33».  

 
30 World Health Organization, International Statistical Classification of Diseases and Related Health 

Problems (ICD), disponible a https://www.who.int/standards/classifications/classification-of-diseases 
31 Organizzazione Mondiale della Sanità (2004), ICF Short Version: International Classification of 

Functioning, Disability and Health, (a cura di) M. Leonardi, Erickson, p.13 
32 Organizzazione Mondiale della Sanità, op. cit., p. 15 
33 Organizzazione Mondiale della Sanità, op. cit., p. 20 

https://www.who.int/standards/classifications/classification-of-diseases
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1.4.2 Strumenti diagnostici e definitori nella psichiatria: tra DSM e ICD 

 

Nel campo della psichiatria e della salute mentale un primo tentativo di raccogliere dati sulle 

malattie mentali risale al 1840 quando il censimento americano avviò la registrazione dei casi di follia 

e idiozia, ampliandolo poi nel 1880 con l’aggiunta di ulteriori categorie. Il primo Manuale 

Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali (DSM) è stato pubblicato nel 1952 dall’American 

Psychiatric Association (A.P.A.). All’interno delle prime edizioni del DSM, quella del 1952 e la 

successiva del 1968, vennero identificate tre categorie di disturbi mentali: psicosi, nevrosi e disturbi 

del carattere. Secondo Luciano e colleghi (2016), le prime edizioni del DSM hanno subito l’influenza 

delle teorie di Adolf Meyer (psichiatra svizzero vissuto tra Ottocento e Novecento) «secondo cui i 

disturbi mentali rappresentano delle reazioni disfunzionali della personalità di un soggetto a eventi 

della vita stressanti34». Con la pubblicazione nel 1980 del DSM-III, le conoscenze cliniche e le 

descrizioni psicopatologiche vennero categorizzate in sindromi psichiatriche ben definite attraverso 

l’introduzione di espliciti criteri diagnostici. Nonostante la raccomandazione da parte degli autori 

fosse stata quella di non utilizzare le etichette del manuale per la formulazione di diagnosi 

psichiatriche, questo non è avvenuto e il DSM-III è diventato un riferimento diagnostico a discapito 

del giudizio clinico del singolo professionista. La quarta edizione del DSM è stata pubblicata nel 1994 

e sempre maggiori sono state le categorie diagnostiche utilizzate per la classificazione dei disturbi 

mentali aggiornate sulla base delle nuove evidenze scientifiche.  

L’ultima versione nel DSM risale al 2013 e uno dei principali cambiamenti riguarda il 

passaggio da un approccio di tipo categoriale (diagnosi basata su criteri definiti) a un approccio 

dimensionale, in cui le psicopatologie vengono classificate sulla base di un continuum di gravità e 

intensità. Secondo Luciano e colleghi «le evidenze cliniche e di ricerca hanno mostrato che un sistema 

di classificazione basato esclusivamente su rigide categorie diagnostiche non può riflettere la 

complessità dei quadri clinici dei pazienti con disturbi mentali, che molto spesso presentano una 

sintomatologia complessa, in cui possono essere presenti sintomi appartenenti a differenti domini 

psicopatologici non previsti dai manuali diagnostici35». Per questo motivo, si ritiene importante il 

tentativo di una diagnosi non solo categoriale ma anche dimensionale, anche se questo ultimo aspetto 

dovrebbe essere migliorato all’interno del DSM.  

Per quanto riguarda la malattia mentale come forma di disabilità, è possibile affermare che 

DSM e ICF hanno subito un’evoluzione parallela nel tempo, seppur mantenendo funzioni e strutture 

 
34 Luciano M., et al., (2016) “Critiche e prospettive degli attuali sistemi di classificazione in psichiatria: il 

caso del DSM-5“, Rivista di Psichiatria, 51(3), p.116 
35 Luciano M., et al., op. cit., p. 118 
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diverse tra loro. Da un lato, l’ICF è una classificazione che descrive lo stato di salute delle persone, 

in cui vengono utilizzati termini quali funzionamento e salute, e in cui la disabilità viene descritta 

come una condizione di salute dell’individuo inserito in un ambiente sfavorevole. Inoltre, nella 

classificazione ICF la disabilità viene vista come un’esperienza che tutti gli individui nel corso della 

vita possono sperimentare. Secondo l’analisi di Capogna (2013), il DSM, invece, spiega la malattia 

mentale non come un’esperienza universale per gli individui ma come qualcosa che appartiene solo 

ad una ristretta categoria di persone, che si manifesta con sintomi ben precisi e che non prende in 

considerazione il contesto entro cui si sviluppa la malattia; il DSM riproduce sostanzialmente un 

modello neopositivista e descrittivo basato su delle etichette non sempre corrispondenti alla 

specificità clinica della persona36. A partire dal 2006 l’American Psychiatric Institute for Research 

and Education, ha promosso una serie di conferenze internazionali coinvolgendo il National Institute 

of Mental Health (NIMH) e la World Health Organization (WHO) per la condivisione di proposte di 

ricerca finalizzate alla riduzione delle differenze tra ICD e DSM.   

 

1.5 Evoluzione della legislazione psichiatrica in Italia  

 

In Italia le più importanti modifiche legislative a tutela della malattia mentale e delle persone 

affette da psicopatologia psichiatrica sono avvenute alla fine degli anni Settanta, in un clima di 

fermento politico e sociale che ha portato nel 1978 alla chiusura degli Ospedali Psichiatrici e 

all’istituzione del Servizio Sanitario Nazionale. Prima di questo periodo, la psichiatria non si era 

ancora affermata come disciplina autonoma e le politiche nei confronti delle persone affette da 

psicopatologia psichiatrica avevano funzione restrittiva e contenitiva. Le politiche a tutela della salute 

mentale sono continuate nel contesto italiano fino agli anni Duemila con la chiusura degli ospedali 

psichiatrici giudiziari nel 2014. Secondo lo psichiatra Mezzina (2017), in Italia il processo di 

deistituzionalizzazione ha favorito l’autonomia degli utenti, la promozione della salute mentale e 

l’inclusione sociale. Mezzina afferma inoltre che «solo una pratica psichiatrica in cui le persone sono 

valorizzate come soggetti, dotati di una loro contrattualità, e in cui loro bisogni, aspettative, obiettivi 

sono la sostanza dei progetti terapeutici può produrre consenso alle cure, fiducia e collaborazione 37».  

 
36 Capogna A. (2013), “Psicodiagnosi: da Socrate al DSM-V, passando per l’ICD”, Human Tranier, p.12 
37 Mezzina, R. (2017), “Per una discussione critica sul tema della recovery in Italia e in Europa”, Cadernos 

Brasileiros de Saúde Mental/Brazilian Journal of Mental Health,9.21, pp.158-178 
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1.5.1 Politiche psichiatriche in Italia nel primo Novecento 

 

Nel 1904, il governo Giolitti vara la legge n.36 “Disposizioni sui manicomi e sugli alienati”, 

in cui all’ art.1 si afferma che le persone affette, per qualunque causa, da alienazione mentale devono 

essere custodite e curate nei manicomi. La legge venne particolarmente criticata dagli psichiatri 

dell’epoca a causa dell’eccessiva enfatizzazione del concetto di pericolosità sociale e per l’eccessiva 

dipendenza dello psichiatra dalle forze dell’ordine e dalla magistratura. Inoltre, per i pazienti che 

venivano dimessi dal manicomio o per persone in difficoltà che non erano mai state ricoverate, non 

era prevista alcuna misura extraospedaliera di prevenzione o di recupero successivo alle dimissioni. 

A livello organizzativo, con legge 36/1904 l’attività medica viene centralizzata nella figura del 

Direttore del manicomio e l’amministrazione degli istituti e la gestione del personale delegata alle 

Province. Una delle caratteristiche dei manicomi di inizio Novecento era l’eterogeneità delle persone 

ricoverate: al loro interno non erano presenti solamente coloro che oggi possiamo definire come 

pazienti psichiatrici, ma anche persone con altre difficoltà quali deficit intellettivi, alcolisti e 

tossicodipendenti, anziani con demenza e, più in generale, persone con disagi sociali ed economici.  

Nel 1924 viene fondata da alcuni psichiatri la Lega Italiana di Igiene e Profilassi Mentale 

(LIPIM); tra i principali obiettivi vi era quello di stimolare l’opinione pubblica rispetto ad alcune 

problematiche quali il miglioramento dell’assistenza psichiatrica, la profilassi delle malattie nervose 

e mentali e l’ampliamento del margine di azione degli psichiatri anche al di fuori dei manicomi, in 

strutture come scuole e fabbriche. Fino agli anni Sessanta gli psichiatri in Italia erano circa seicento, 

un numero alquanto basso e causato dalla posizione marginale che ricoprivano all’interno dei 

manicomi, ma anche all’interno del proprio percorso di studio e di formazione professionale in quanto 

l’indirizzo di specializzazione era in neuropsichiatria. Negli anni Sessanta, successivamente 

all’introduzione degli psicofarmaci, venne gradualmente ridotta la necessità di contenimento ed 

isolamento delle persone ricoverate e lo psichiatra iniziò ad assumere maggior protagonismo 

passando da specialista che eseguiva solo una diagnosi, all’instaurazione di una relazione 

maggiormente empatica con il paziente. Negli stessi anni, all’interno di alcuni ospedali psichiatrici 

italiani iniziano ad affermarsi attività di rinnovamento nel trattamento delle malattie mentali, la più 

celebre fu quella di Franco Basaglia condotta nel manicomio di Gorizia. Basaglia attuò una serie di 

importanti riforme finalizzate al miglioramento delle condizioni dei pazienti: vennero diminuite le 

misure restrittive, ridotto l’uso del trattamento con elettro-shock e modificati gli spazi del manicomio 

riducendo la funzione contenitiva dei luoghi. L’esperienza di Gorizia diede slancio a simili attività 

innovative in altri manicomi in Italia e nel 1959 venne costituita l’Associazione Medici Ospedali 

Psichiatrici Italiani (AMOPI) che divenne punto di riferimento per l’interlocuzione con i governi 

finalizzata ad un rinnovamento delle idee e dell’organizzazione delle strutture psichiatriche in Italia.   
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La legge 36/1904, ponendosi in contraddizione con i principi sanciti dalla Costituzione 

Italiana, venne definita anticostituzionale nel 1968 ed emerse l’esigenza di riconfigurare l’assistenza 

sanitaria, ai fini di riconoscere il diritto alla salute a tutti i cittadini e gestire in maniera differente i 

pazienti con psicopatologia psichiatrica. Con la legge 431/68 “Provvidenze per l’assistenza 

psichiatrica”, vennero istituiti all’interno delle Province i Centri di Igiene Mentale, venne 

regolamentato il numero e le figure professionali all’interno degli ospedali psichiatrici sulla base dei 

posti letto e revocato l’art. 604 n.2 del Codice di Procedura Penale che prevedeva l’obbligo di 

iscrizione al Casellario Giudiziario per i ricoverati negli ospedali psichiatrici. La gestione degli 

ospedali psichiatrici rimase comunque in capo alle Province e scarsa rimaneva l’integrazione tra gli 

ospedali e le strutture territoriali.  

Nel corso degli anni Settanta le principali associazioni del settore, AMOPI, SIP (Società 

Italiana di Psichiatria) e PD (Psichiatria Democratica), elaborarono nuove linee programmatiche 

finalizzate ad una maggiore integrazione dei servizi ospedalieri e territoriali, alla formazione di 

équipe multidisciplinari per la cura del paziente e a misure di inclusione del settore psichiatrico 

all’interno del Sistema Sanitario Nazionale.  

 

1.5.2 Verso la chiusura dei manicomi e la nascita del Servizio Sanitario Nazionale 

 

Gli anni Sessanta e Settanta furono anni di fermento politico e sociale e sempre maggiori 

furono le denunce nei confronti dell’organizzazione manicomiale dell’epoca. La legge 180/78 

“Accertamenti e trattamenti sanitari volontari e obbligatori”, può oggi essere considerata 

rivoluzionaria in quanto fu a partire da questa che vennero effettuate importanti modifiche 

nell’organizzazione dei servizi psichiatrici in Italia. Con la legge 180/78 venne aggiornata la 

disciplina del trattamento sanitario obbligatorio per malattia mentale e il relativo procedimento, 

vennero inoltre trasferite alle regioni le funzioni legate all’assistenza ospedaliera psichiatrica e 

soppresse parole presenti all’interno del Codice penale quali “infermi di mente” e “alienati di mente”. 

Una delle misure più significative è stabilita dall’art. 7 della legge che afferma che «è in ogni caso 

vietato costruire nuovi ospedali psichiatrici, utilizzare quelli attualmente esistenti come divisioni 

specialistiche psichiatriche di ospedali generali, istituire negli ospedali generali divisioni o sezioni 

psichiatriche38». La legge porterà alla graduale chiusura dei manicomi e ad una gestione territoriale 

delle persone con malattia mentale. 

 La legge 180/78 viene riassorbita dalla legge 833/78 che istituisce il Servizio Sanitario 

Nazionale (SSN), e sancisce importanti principi quali la tutela della salute fisica e psichica di ogni 

 
38 Legge 180/78, art.7, Accertamenti e trattamenti sanitari volontari e obbligatori. 
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cittadino nel rispetto della loro libertà e dignità (art.1), e la tutela della salute mentale (art.2) 

«privilegiando il momento preventivo e inserendo i servizi psichiatrici nei servizi sanitari generali in 

modo da eliminare ogni forma di discriminazione e di segregazione, pur nella specificità delle misure 

terapeutiche, e da favorire lo sviluppo ed il reinserimento sociale dei disturbati psichici39».   

Il Ministero della Salute (2019) definisce il Servizio Sanitario Nazionale come quel sistema 

di strutture e servizi che hanno lo scopo di garantire a tutti i cittadini l’accesso a prestazioni sanitarie 

in maniera equa e in attuazione dell’art.32 della Costituzione. I principi su cui si basa il SSN, sanciti 

dalla legge 833/78, sono universalità, uguaglianza ed equità e a livello organizzativo questi si 

traducono nella valorizzazione della centralità della persona, nella responsabilità pubblica per la tutela 

e il diritto alla salute, nella collaborazione tra i diversi livelli di intervento e di governo, 

nell’integrazione socio-sanitaria e nella valorizzazione della professionalità degli operatori sanitari.  

Con l’introduzione di queste due importanti leggi, i servizi extraospedalieri diventano i 

principali luoghi di cura, prevenzione e riabilitazione per soggetti con problematiche afferenti all’area 

psichiatrica e la degenza ospedaliera avviene presso i Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura (SPDC), 

ed è prevista nel momento in cui i pazienti necessitano di maggior sostegno e cure. 

In Italia, ulteriori e importanti politiche a favore e a tutela della salute mentale vengono portate 

avanti tra la fine degli anni Novanta e l’inizio degli anni Duemila. Con l’emanazione del Progetto 

Obiettivo “Tutela della Salute Mentale 1994-1996” viene portato avanti il processo di riforma 

attraverso l’istituzione del Dipartimento di Salute Mentale (DSM) ai fini di coordinare e garantire 

l’integrazione dei servizi psichiatrici territoriali e individuare le diverse strutture organizzative 

(territoriali, ospedaliere e residenziali) che compongono il Dipartimento. Con il secondo Progetto 

Obiettivo “Tutela della salute mentale 1998-2000” vengono date più precise indicazioni rispetto alla 

funzione e agli obiettivi dei DSM e viene specificato che «i servizi di salute mentale, pur senza 

trascurare la domanda portatrice di disturbi mentali medio-lievi, devono dare, nell’arco del triennio, 

priorità ad interventi di prevenzione, cura e riabilitazione dei disturbi mentali gravi40». Questo porta 

alla formulazione di progetti terapeutico-riabilitativi per la persona, al coinvolgimento delle famiglie 

nell’attuazione del piano terapeutico, all’integrazione tra servizi sanitari e all’attivazione di iniziative 

rivolte alla generalità della popolazione, finalizzate ad una maggiore sensibilizzazione sulla tematica 

della salute e dei disturbi mentali.  

Nel contesto legislativo italiano l’ultima importante riforma in materia di salute mentale è 

avvenuta con la legge 81/2014 che ha previsto la chiusura degli Ospedali Psichiatrici Giudiziari 

 
39 Legge 833/78, art.2, Istituzione del Servizio Sanitario Nazionale  
40 Ministero della Salute (2022), Salute Mentale: Attività in ambito nazionale, disponibile a 

https://www.salute.gov.it/portale/saluteMentale/dettaglioContenutiSaluteMentale.jsp?lingua=italiano&id=17

5&area=salute%20mentale&menu=azioni 
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(OPG). Gli OPG hanno accolto nel corso degli anni pazienti psichiatrici autori di reato e giudicati 

incapaci di intendere e di volere rispetto all’azione commessa e ritenuti pericolosi socialmente. Al 

contrario degli ospedali psichiatrici, la legge 180/78 non aveva previsto la chiusura degli OPG e questi 

erano rimasti sotto la responsabilità del Ministero di Giustizia e non sotto il diretto controllo del 

Dipartimento di Salute Mentale territoriale. Con la legge 9/2012 è stata fissata una data di chiusura 

degli OPG, sei in tutta Italia, e si è provveduto all’istituzione di strutture regionali residenziali a 

carattere sanitario finalizzate all’esecuzione di misure di sicurezza detentive. Queste nuove strutture 

prendono il nome di REMS (Residenze per l’esecuzione delle misure di sicurezza) e la gestione dei 

pazienti che vi risiedono spetta ai DSM territoriali.  

 

1.6. Salute mentale: evoluzione delle politiche in Europa  

 

Il concetto di salute mentale viene definito dall’OMS 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 

grado di lavorare in modo produttivo e fruttuoso ed è in grado di fornire un contributo alla 

comunità41». A partire dagli anni Duemila diverse sono state le iniziative portate avanti a livello 

europeo per sensibilizzare sulla tematica della salute mentale e finalizzate all’implementazione di 

politiche dedicate secondo un approccio multisettoriale e non solo limitato all’ambito sanitario. 

Secondo l’OMS, il peso globale dei disturbi mentali è in continuo aumento e ha impatti non solo sulla 

salute degli individui ma anche dal punto di vista sociale, economico e umano42. La ricerca Headway 

2023 Mental Health Index cita il suicidio come la terza causa di morte nell’Unione Europea nella 

popolazione sotto i settant’anni ed emerge un’eterogeneità di risposta dei paesi europei rispetto a 

risorse economiche, servizi assistenziali e sociali e strutture sanitarie dedicate a persone con disturbi 

mentali43. Nonostante la tematica della salute mentale rappresenti una sfida costante per i paesi 

europei e a livello globale, diversi sono stati gli sforzi a livello legislativo e politico in Europa per 

migliorare il benessere della popolazione e l’inclusione delle persone con malattia mentale.  

In Europa, l’interesse e l’attivismo politico in materia di salute mentale si è ampliato a partire 

dal 2005 con la Dichiarazione Europea e il Piano d’Azione a seguito della Conferenza ministeriale di 

Helsinki. La Dichiarazione Europea di Helsinki si pone una serie di obiettivi e di priorità da realizzare 

 
41 World Health Organization (2013), Mental Health Action Plan 2013-2020 
42 Istituto Superiore di Sanità (2018), Salute Mentale: informazioni generali, disponibile a 

https://www.epicentro.iss.it/mentale/mentale 
43 Tecnomedicina (2021), “Headway 2023 Mental Health Index” presentata a Bruxelles una fotografia 

multidimensionale dei paesi europei, disponibile a https://www.tecnomedicina.it/headway-2023-mental-

health-index-presentata-a-bruxelles-una-fotografia-multidimensionale-della-salute-mentale-nei-paesi-

europei/ 
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nel corso dei successivi dieci anni; tra le principali vengono citate la promozione del benessere 

mentale per tutti, la lotta contro lo stigma e la discriminazione, la prevenzione di problematiche 

afferenti all’area della salute mentale e la garanzia di un maggiore accesso alle cure primarie per 

persone con problemi di salute mentale. Attraverso il Piano d’Azione gli Stati membri si impegnano 

a livello nazionale per attuare politiche conformi alle priorità sopracitate. Sempre nel 2005 con il 

Libro Verde, la Comunità Europea si pone l’obiettivo di avviare un dibattito in merito all’importanza 

della salute mentale, ricordando che l’intervento della Comunità deve integrarsi con le singole 

politiche nazionali. Viene inoltre menzionato che non è semplice, vista l’eterogeneità degli Stati 

membri, trarre conclusioni o soluzioni che siano uniformi ma viene valorizzato, in ogni caso, il 

tentativo di cooperazione e di scambio tra le diverse nazioni. Il Libro Verde menziona la necessità di 

una strategia a favore della salute mentale per l’UE attraverso l’attuazione di una serie di possibili 

azioni che riguardano interventi preventivi, promozione dell’inclusione sociale delle persone affette 

da malattie psichiche o handicap nella tutela dei loro diritti fondamentali e della loro dignità, migliori 

informazioni sulla salute mentale in Europa e l’instaurazione di un dialogo sulla salute mentale tra 

gli stati membri.  

Nel 2008 la Commissione Europea pubblica il Patto Europeo per la Salute e il Benessere 

Mentale che si concentra su cinque ambiti prioritari: la salute mentale nei giovani e in ambito 

educativo; la prevenzione di depressione e suicidio; la salute mentale negli anziani; la promozione 

dell’inclusione sociale e la lotta allo stigma; la promozione della salute mentale nei luoghi di lavoro. 

Sempre nel 2008 entra in vigore la Convenzione delle Nazioni Unite sui diritti delle persone con 

disabilità e a livello mondiale l’OMS vara il programma Mental Health Gap, importante riferimento 

per attività mirate a migliorare e potenziare l’assistenza per persone con disturbi mentali, neurologici 

o derivanti dall’uso di sostanze.  

 Nel Piano d’Azione per la Salute Mentale 2013-2020 pubblicato dall’OMS viene menzionato 

come i sistemi sanitari nazionali «non abbiano ancora trovato risposta al carico rappresentato dai 

disturbi mentali» e continua affermando che «il 76-85% delle persone con disturbo mentale grave 

non riceve alcun tipo di trattamento nei paesi a basso o medio reddito44». Lo scopo generale del Piano 

d’Azione consiste nel promuovere benessere mentale, prevenire i disturbi mentali, aumentare le 

possibilità di recovery, promuovere i diritti umani e ridurre il tasso di mortalità, morbilità e disabilità 

delle persone con disturbo mentale. Nello specifico, gli obiettivi che il Piano d’Azione si pone 

riguardano il rafforzamento di leadership e governance nel campo della salute mentale, servizi che 

siano integrati e capaci di risposta a livello territoriale, promozione e prevenzione in salute mentale e 

un rafforzamento dei sistemi informativi, delle evidenze scientifiche e della ricerca in questo campo. 

 
44 World Health Organization,op.cit., p.8 
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Agli Stati Membri vengono suggerite una serie di azioni per implementare politiche nelle macroaree 

sopracitate. Vengono inoltre forniti alcuni indicatori funzionali al monitoraggio degli obiettivi e 

proposte azioni concrete finalizzate all’implementazione del Piano. 

 Nonostante le diverse iniziative e un rinnovato interesse per la salute mentale a livello europeo 

nella relazione Health at a Glance: Europe 2022 emerge come quasi un giovane su due in Europa ha 

riferito di non aver avuto soddisfattele proprie esigenze di assistenza nell’area della salute mentale45. 

Nel giugno 2023 la Commissione Europea ha adottato la Comunicazione su un approccio globale alla 

salute mentale, finalizzata ad aiutare gli Stati membri e gli operatori del settore ad ottenere un 

approccio globale, multilaterale e orientato alla prevenzione. Sono state previste venti iniziative con 

opportunità di finanziamento con l’obiettivo di sostenere i singoli Stati nella realizzazione di un 

approccio globale alla salute mentale.

 
45 OECD/European Union (2022), Health at a Glance: Europe 2022: State of Health in the EU Cycle, OECD 

Publishing, Paris. 
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CAPITOLO II  

 

Il Dipartimento di Salute Mentale: organizzazione e struttura da una 

prospettiva sociosanitaria 

 

Il 1978 rappresenta un anno di svolta per la tutela della salute mentale, con la legge 180 e con la 

legge 833 promulgate in questo anno vengono definiti i principi dell’assistenza psichiatrica e avviato 

un nuovo modello di cura definito come territoriale, in quanto basato sul protagonismo dei servizi 

territoriali e sulla loro integrazione e all’interno dei quali la persona viene seguita e presa in carico 

nella sua globalità da diverse figure professionali, afferenti sia al campo medico che sociale. Nel corso 

dei decenni successivi al 1978 verrà definita la struttura e l’organizzazione del Dipartimento di Salute 

Mentale, chiarito il riparto delle competenze in materia sanitaria e l’integrazione tra servizi sociali e 

servizi sanitari. A partire dal 1978, verrà maggiormente valorizzato il ruolo dell’assistente sociale 

all’interno dei servizi psichiatrici e riconosciuta «l’indispensabilità di una figura capace di prendere 

in considerazione, contemporaneamente a quelli sanitari, anche gli aspetti sociali della malattia e di 

coordinare le necessità del paziente con le risorse (formali e informali) disponibili sul territorio46». 

 

2.1 Il Dipartimento di Salute mentale e la sua organizzazione  

 

Con la promulgazione delle leggi 180/78 e della legge 833/78, gli interventi che riguardano la 

prevenzione, la cura e la riabilitazione di soggetti affetti da psicopatologia psichiatrica devono essere 

«attuati da servizi e presidi psichiatrici extra ospedalieri47». All’interno del testo legislativo della 

legge 180 non vengono menzionate e specificate le tipologie di strutture territoriali per la presa in 

carico del paziente con malattia mentale, ma queste vengono in ogni caso definite come 

indispensabili. Sia la legge 180 che la legge 833 sono leggi quadro, ovvero testi legislativi in cui 

vengono fissati i principi fondamentali e le principali disposizioni in materia, di conseguenza, i 

decenni successivi saranno fondamentali perché le singole regioni adottino modelli operativi comuni 

e ispirati dai principi cardine sanciti dai testi legislativi del ’78. In particolare, le linee guida su cui si 

baserà l’organizzazione dei servizi territoriali dedicati alla salute mentale riguardano, secondo 

l’analisi di Civenti e Cocchi (1994), i seguenti principi: «territorialità dei servizi; costruzione di una 

rete locale, a livello di unità operativa, di presidi tra loro complementari; il lavoro di équipe; la presa 

 
46 Civenti, G., & Cocchi, A. (1994), L'assistente sociale nei servizi psichiatrici, NIS, Roma.  
47 Legge 180/78, Accertamenti e trattamenti sanitari volontari e obbligatori, art. 6 
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in carico complessiva dei bisogni del paziente; l’articolazione dell’unità operativa di psichiatria con 

le altre agenzie sanitarie e sociali presenti sul territorio48». 

 

2.1.1 Suddivisione delle competenze in materia sanitaria  

 

Prima di addentrarsi in maniera specifica nella descrizione della struttura del Dipartimento di 

Salute Mentale e delle sue funzioni, si ritiene necessario dedicare una parte del capitolo nell’illustrare 

la suddivisione delle competenze in materia sanitaria in Italia, in quanto utile a capire la funzione e 

l’articolazione dei Dipartimenti di Salute Mentale territoriali.  

Per comprendere la suddivisione dei ruoli e delle competenze in ambito sanitario è necessario 

partire da alcuni articoli della Costituzione: l’articolo 32 e gli artt. 117 e 118, come introdotti dalla l. 

cost. n. 3/2001. L’articolo 32 sancisce che «la Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto 

dell’individuo e interesse della collettività, e garantisce cure gratuite agli indigenti49», attraverso 

questo articolo si può intendere come, a partire dalla Costituzione, la Repubblica sia presente sin dal 

principio come principale garante nella tutela della salute dei cittadini. Con la Riforma del Titolo V 

avvenuta nel 2001, vengono riconosciuti i Comuni, le Città Metropolitane, le Province e le Regioni 

come enti esponenziali, ovvero «organismi che hanno finalità di tutela di interessi collettivi, diffusi 

nella comunità e, in virtù di ciò, assumono una funzione qualificata e particolare […]50», e si afferma 

il principio di sussidiarietà, principio secondo cui l’azione del governo si deve svolgere al livello 

inferiore e quanto più vicino al cittadino, salvo nei casi di impossibilità o inadempimento del livello 

di governo inferiore. A partire dalla riforma del 2001, l’art.117 Cost. disciplina le competenze 

legislative in mano allo Stato, quelle in materia di legislazione concorrente tra Stato e Regioni, e le 

competenze legislative delle Regioni e Province Autonome. L’art.118 afferma invece che: «le 

funzioni amministrative sono attribuite ai Comuni salvo che, per assicurarne l’esercizio unitario, 

siano conferite a Province, Città metropolitane, Regioni e Stato, sulla base dei principi di 

sussidiarietà, differenziazione e adeguatezza51». Alle Regioni viene riconosciuta autonomia 

legislativa articolata su tre livelli: esclusiva o piena, concorrente o ripartita, di attuazione delle leggi 

dello Stato. Con la Riforma del Titolo V, di conseguenza, la tutela della salute non è più solo compito 

dello Stato e anche tutti gli altri enti territoriali sono tenuti a salvaguardarla.  

 
48 Civenti G., Cocchi A., (1994) op, cit., p. 39.  
49 Costituzione della Repubblica Italiana 1948, art. 32 
50 Enti (c.d esponenziali), in Dizionario Giuridico, Brocardi.it, disponibile a 

https://www.brocardi.it/dizionario/5595.html#:~:text=Che%20cosa%20significa%20%22Enti%20(c.d.,facolt

à%20della%20persona%20offesa%20(es. 
51 Costituzione della Repubblica Italiana 1948, art. 118  
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Un altro concetto che è necessario definire per comprendere in maniera approfondita il riparto 

delle competenze sanitarie riguarda i Livelli Essenziali di Assistenza (LEA); si tratta di «prestazioni 

e servizi che il Servizio Sanitario Nazionale (SSN) è tenuto a fornire a tutti i cittadini, gratuitamente 

o dietro pagamento di una quota di partecipazione (ticket), con risorse pubbliche raccolte attraverso 

la fiscalità generale (tasse)52». Con il DPCM del 12 gennaio 2017 viene implementata la descrizione 

delle prestazioni e attività facenti parte dei LEA e vengono individuati tre aree all’interno delle quali 

i LEA devono essere garantiti: prevenzione collettiva e sanità pubblica; assistenza distrettuale; 

assistenza ospedaliera. In generale, con il DPCM del 2017, i LEA vengono intesi come livelli 

essenziali da garantire in maniera trasversale indipendentemente dal soggetto che eroga il servizio e, 

di conseguenza, non di esclusiva competenza dello Stato.  

In materia sanitaria, oltre ai LEA, spettano allo Stato altre funzioni di regolazione, indirizzo, 

programmazione e controllo del funzionamento dell’apparato sanitario. È di competenza statale anche 

l’adozione di norme e linee guida in materia igienico sanitaria, l’organizzazione dei servizi e azioni 

di monitoraggio della qualità delle prestazioni erogate sul territorio italiano, tenendo conto dei livelli 

essenziali di assistenza. Alle Regioni spetta invece la programmazione e la gestione della sanità nel 

proprio ambito territoriale di competenza.  

Per quanto concerne l’erogazione di prestazioni sanitarie a livello locale, con il D.lgs n. 502 

del 1992 si è dato avvio ad una fase cambiamento che ha comportato il passaggio da Unità Sanitaria 

Locale ad Azienda Sanitaria «configurata come un ente strumentale della regione, dotato di 

personalità giuridica e pubblica, nonché di autonomia amministrativa, patrimoniale, contabile, 

gestionale e tecnica53». Secondo il decreto legge, alle regioni spetta la gestione delle modalità 

organizzative delle aziende sanitarie di loro competenza, allo scopo di assicurare i livelli essenziali 

di assistenza in ambito territoriale. Alle singole Aziende Sanitarie locali spetta, invece, l’erogazione 

di servizi e prestazioni finalizzati ad assicurare i livelli essenziali di assistenza statale, tenendo conto 

anche dei livelli di assistenza presenti all’interno dei piani attuativi locali previsti dai comuni. 

L’organizzazione e il funzionamento delle Aziende Sanitarie locali è disciplinato dall’atto aziendale 

di diritto privato, nel rispetto dei principi e dei criteri normativi regionali e statali. L’Azienda Sanitaria 

eroga assistenza sanitaria attraverso dipartimenti di prevenzione, nei distretti sanitari di base e nei 

presidi ospedalieri.  

A seguito delle riforme degli ultimi anni, i Comuni hanno assunto minor protagonismo in 

materia sanitaria e mantengono un ruolo significativo a livello programmatorio attraverso 

l’organizzazione dei Piani sanitari locali.  

 
52 Ministero della Salute (2019), Servizio Sanitario Nazionale: i LEA 
53 D.lgs 30 dicembre 1992, n. 502, art.3 
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2.1.2 Progetto Obiettivo Tutela Salute Mentale 

 

Nel ventennio tra gli anni Ottanta e Duemila si definisce la struttura del Dipartimento di Salute 

Mentale così come permane ancora oggi all’interno delle regioni italiane. Con il Progetto Obiettivo 

Tutela Salute Mentale 1994-1996 e con il secondo Progetto Obiettivo del 1998-2000 vengono 

maggiormente approfondite le questioni organizzative e strutturali non ancora pienamente affrontate 

dopo le due leggi quadro del 1978.  

All’interno della premessa del Progetto Obiettivo 1994-1996 viene menzionato che nel corso 

dei quindici anni successivi alla riforma del settore psichiatrico sono stati raggiunti importanti 

risultati, ma nonostante questo «emergono situazioni alquanto differenziate tra le varie regioni italiane 

per quanto concerne il sistema dei servizi predisposti e le modalità di intervento54».Vengono inoltre 

menzionate alcune principali aree di intervento su cui bisogna lavorare per rendere maggiormente 

omogenei i provvedimenti in materia di salute mentale nel contesto italiano. Si afferma che all’interno 

di tutte le U.S.L deve essere presente una rete di strutture territoriali psichiatriche, residenziali, 

semiresidenziali e ospedaliere. Inoltre, i differenti servizi psichiatrici dell’U.S.L devono lavorare e 

cooperare in maniera integrata in un’ottica di rete e al loro interno devono essere presenti differenti 

figure professionali; il testo sottolinea che la diversificazione delle competenze è necessaria per una 

presa in carico globale del paziente. Il Progetto continua affermando che «nell’ambito della psichiatria 

non sono stati attivati fino ad oggi in sede nazionale adeguati interventi di rilievo per incoraggiare la 

piena attuazione della riforma55». Per questi motivi, il Progetto Obiettivo definisce una strategia di 

intervento finalizzata a migliorare il disegno organizzativo dei dipartimenti di salute mentale nel 

territorio italiano e i principi cardine su cui fa leva riguardano l’unitarietà e l’integrazione dei servizi 

psichiatrici presenti sullo stesso territorio e l’azione coordinata e congiunta tra le attività erogate dai 

servizi psichiatrici e da quelli socio-sanitari. Già all’interno del Progetto Obiettivo Salute Mentale 

1994-1996 si fa riferimento alle principali strutture che compongono il Dipartimento di Salute 

Mentale: il Centro di Salute Mentale (CSM); il Servizio Psichiatrico Diagnosi e Cura (SPDC); 

strutture semiresidenziali (day hospital e centri diurni); strutture residenziali. Infine, il Progetto 

suggerisce una serie di interventi necessari da attuare nel corso del successivo triennio, tra cui la 

realizzazione di un modello organizzativo del Dipartimento di Salute Mentale su tutto il territorio 

nazionale e il definitivo superamento del modello manicomiale attraverso la promozione di alcuni 

specifici progetti.  

 
54 Progetto Obiettivo Tutela Salute Mentale 1994-1996 
55 Progetto Obiettivo Tutela Salute Mentale 1994-1996 
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Il Progetto Obiettivo Tutela Salute Mentale 1998-2000 si pone in continuità con il progetto 

precedente e afferma che il modello dipartimentale può considerarsi come avviato e che il processo 

di superamento degli ospedali psichiatrici sta arrivando a conclusione. Nonostante questo, 

permangono ancora alcuni nodi problematici, tra cui la tutela della salute mentale in età evolutiva, il 

coordinamento tra le diverse figure professionali, la carenza di personale e la necessità di una 

maggiore collaborazione con le associazioni di familiari e utenti. Il progetto identifica tra gli obiettivi 

principali da attuare nel successivo triennio attività di cura, prevenzione e riabilitazione dedicate a 

soggetti con disturbi mentali medio-gravi «da cui possono derivare disabilità tali da compromettere 

l’autonomia e l’esercizio dei diritti di cittadinanza con alto rischio di cronicizzazione e emarginazione 

sociale56». Da un punto di vista organizzativo, il modello dipartimentale viene identificato come il 

più idoneo per garantire continuità terapeutica e interventi coordinati e unitari. Per quanto riguarda la 

struttura del Dipartimento di Salute Mentale, il Progetto Obiettivo fornisce alcune indicazioni generali 

relative alla sua struttura, afferma che ogni Azienda Sanitaria istituisce il Dipartimento di Salute 

Mentale (DSM) seguendo gli indirizzi regionali e delle Province Autonome e che deve in ogni caso 

garantire «l’individuazione di specifiche risorse, in particolare di organico, dedicate alle attività per 

la tutela della salute mentale, esercitate dalle unità operative territoriali e ospedaliere del 

dipartimento; omogeneità di programmazione nel loro utilizzo, in collaborazione con le strutture 

operative dell’Azienda USL e dell’Azienda Ospedaliera; unitarietà del controllo della gestione 

economica […], tramite una direzione unica del DSM57». È compito delle Regioni e delle Province 

Autonome emanare le direttive per l’istituzione e il funzionamento del DSM, successivamente, sulla 

base delle direttive regionali, le singole Aziende Sanitarie emanano un proprio regolamento in 

materia. Inoltre, il Progetto Obiettivo dichiara che è compito delle singole Regioni e Province 

Autonome finanziare i DSM nella realizzazione di strutture territoriali (residenziali e 

semiresidenziali) e che si tratta di un budget negoziato annualmente con il direttore del DSM e la 

Direzione generale dell’Azienda sanitaria sulla base di obiettivi e risultati raggiunti.  Per quanto 

riguarda l’aspetto organizzativo, il Progetto Tutela Salute Mentale 1998-2000, specifica 

maggiormente quali sono i servizi essenziali e costitutivi del DSM, di cui si parlerà nei successivi 

paragrafi. 

 

 

 

 
56 Progetto Obiettivo “Tutela Salute Mentale” 1998-2000 
57 Progetto Obiettivo “Tutela Salute Mentale” 1998-2000 
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2.1.3 Organizzazione del Dipartimento di Salute Mentale: strutture, servizi, équipe 

e utenza 

 

L’organizzazione e i compiti del Dipartimento di Salute Mentale sono ben esplicitati sia 

all’interno del già citato Progetto Obiettivo Tutela Salute Mentale 1998-2000, che all’interno del DPR 

del 14 gennaio 1997, che riguarda i requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi minimi per 

l’esercizio delle attività sanitarie da parte delle strutture pubbliche e private.  

Per quanto riguarda i dipendenti, si prevede che ogni DSM abbia un organico di almeno un 

operatore ogni 1500 abitanti all’interno del quale sono compresi: medici psichiatri, psicologi, 

infermieri, terapisti occupazionali, terapisti della riabilitazione psichiatrica e psico-sociale, assistenti 

sociali, educatori, operatori tecnici di assistenza e personale amministrativo. Il Direttore del 

Dipartimento di Salute Mentale viene identificato come la figura responsabile del budget, delle risorse 

e della gestione dell’organico del Dipartimento, nonché colui che coordina le diverse strutture, 

assicura pratiche volte alla prevenzione di disturbi mentali, si occupa della presa in carico di pazienti 

gravi, garantisce continuità assistenziale e promuove attività di MCQ (nucleo di valutazione e 

miglioramento di qualità).  

Il Progetto Obiettivo Tutela Salute Mentale 1998-2000, esplicita che la direzione di ogni DSM 

ha il compito di redigere e diffondere una Carta dei Servizi al cui interno è presente una descrizione 

delle strutture del Dipartimento e delle attività svolte dal DSM. Nonostante ogni DSM possa disporre 

di maggiori o minori strutture sulla base del bacino di utenza coperto, i servizi essenziali che 

compongono il Dipartimento di Salute Mentale sono i medesimi in tutto il territorio nazionale: il 

Centro di Salute Mentale (CSM), il Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura (SPDC), il Day Hospital, 

il Centro Diurno, Strutture Residenziali di tipo terapeutico-riabilitativo e socio-riabilitativo.  

Il Centro di Salute Mentale è definito dal Ministero della Salute come il «primo riferimento 

per i cittadini con disagio psichico58», ed è la struttura che ha il compito di coordinare tutte le attività 

di cura, prevenzione e riabilitazione di persone con patologie psichiatriche all’interno del proprio 

territorio di competenza. All’interno del CSM lavora un’équipe multiprofessionale, presente in 

numero variabile a seconda del bacino di utenza coperto, in ogni caso, all’interno di ogni CSM è 

sempre presente almeno un medico psichiatra, uno psicologo, un assistente sociale e un infermiere 

professionale. Altre figure che collaborano con il CSM sono educatori, terapeuti della riabilitazione 

psichiatrica e operatori sociosanitari. Riassumendo la descrizione redatta dal Ministero della Salute 

 
58 Ministero della Salute (2023), La rete dei servizi per la salute mentale, disponibile a 

https://www.salute.gov.it/portale/saluteMentale/dettaglioContenutiSaluteMentale.jsp?lingua=italiano&id=16

8&area=salute%20mentale&menu=vuoto 
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(2023), le attività principali svolte dal Centro di Salute Mentale riguardano: trattamenti psichiatrici e 

di psicoterapia; interventi sociali; inserimento in strutture residenziali, Centri Diurni, Day Hospital e 

ricoveri ospedalieri; attività diagnostiche svolte dalle differenti figure professionali, attraverso un 

approccio integrato caratterizzato da interventi ambulatoriali, domiciliari, di rete e residenziali e volti 

alla definizione di programmi terapeutico-riabilitativi e socio-riabilitativi; attività di raccordo con i 

medici di medicina generale; attività di rete con il territorio (Comuni, associazioni di volontariato, 

scuole, cooperative sociali); consulenze specialistiche in raccordo con i servizi “di confine” quali 

strutture residenziali per anziani e disabili, problematiche di alcolismo e tossicodipendenza. Secondo 

il Ministero della Salute nel Rapporto Salute Mentale 2021, «nel 2021 gli utenti assistiti con almeno 

un contatto presso strutture territoriali psichiatriche sono pari a 736.562 unità, ovvero 145,1 per 

10.000 abitanti59» e i servizi territoriali presenti nel territorio italiano sono 1.245. Inoltre, nel 2021 

viene registrato che l’83,1% degli interventi è effettuato presso le sedi territoriali e l’8,3% a domicilio. 

Il Servizio Psichiatrico Diagnosi e Cura (SPDC) è servizio di degenza ospedaliera del 

Dipartimento di Salute Mentale all’interno del quale vengono trattate situazioni acute e che 

necessitano di un temporaneo ricovero. L’SPDC è parte integrante del DSM e pertanto collabora con 

il CSM territoriale e gli altri servizi del Dipartimento per la presa in carico dei pazienti 

successivamente alle dimissioni e nella realizzazione dei piani terapeutico-riabilitativi. Il numero dei 

posti letto disponibili sono uno ogni 10.000 abitanti, con un numero non superiore ai 16 posti letto 

per ogni SPDC. 

Il servizio di Day Hospital può essere presente all’interno dell’ospedale in cui è collocato 

l’SPDC, presso il CSM o strutture esterne collegate al Dipartimento. Questo servizio «costituisce 

un’area di assistenza semiresidenziale per prestazioni diagnostiche e terapeutico riabilitative a breve 

e medio termine in cui, tramite trattamenti farmacologici e attività sia individuali che di gruppo, 

possono essere svolti accertamenti e monitoraggi dello stato clinico finalizzati a ridurre il ricorso al 

ricovero o limitarne la durata60». Analizzando il pensiero di Shepherd, Civenti e Cocchi (1994) 

definiscono il Day Hospital come una struttura «complementare e, in qualche caso, alternativa 

all’ospedalizzazione tradizionale, che si propone di abbreviare o, meglio, di evitare61». Oltre alla 

limitazione del ricorso al ricovero, il Day Hospital ha la funzione di fornire un supporto ai pazienti e 

alle loro famiglie.  

 
59 Ministero della Salute (2021), Rapporto Salute Mentale: analisi dei dati de Sistema Informativo per la 

Salute Mentale (SISM).  
60 ULSS 3 Serenissima (2023), Dipartimento di Salute Mentale (DSM), disponibile a 

https://www.aulss3.veneto.it/dettaglio/contenuto/dipartimento-di-salute-mentale-dsm 
61 Civenti G., Cocchi A., (1994), op. cit., pp. 121-122 
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Il Centro Diurno è anch’esso una struttura di carattere semiresidenziale collocata nel contesto 

territoriale, la cui funzione è direttamente collegata ai progetti terapeutico-riabilitativi studiati 

dall’équipe che ha in carico il paziente. Il Centro Diurno eroga attività, individuali o di gruppo, con 

una funzione riabilitativa per la persona finalizzate, ad esempio, al raggiungimento di una maggiore 

autonomia nell’esecuzione di attività quotidiane e della cura di sé, al miglioramento delle relazioni 

sociali, o orientate all’inserimento lavorativo. Collaborano all’erogazione delle attività del Centro 

Diurno differenti figure professionali quali educatori, OSS, terapeuti della riabilitazione psichiatrica 

e psicologi, ma anche operatori di cooperative sociali e organizzazioni di volontariato. Secondo 

Civenti e Cocchi (1994), i modelli di intervento dei Centri Diurni possono essere differenti: il Centro 

può simboleggiare un punto di riferimento e un luogo di ritrovo per i pazienti, ma anche un luogo in 

cui vengono sollecitate abilità manuali o in cui si lavora per promuovere la socialità dei pazienti, o 

ancora può essere utilizzato come un’alternativa al ricovero ospedaliero. Al di là delle differenti 

attività erogate, gli autori affermano che negli anni i Centri Diurni hanno ottenuto ottimi risultati: «le 

richieste e le necessità di ospedalizzazione diminuiscono; i momenti di crisi del paziente si rarefanno; 

la conflittualità familiare tende a diminuire e ad essere più facilmente ed efficacemente affrontabile 

dagli operatori; la capacità del paziente di vivere in comunità aumenta e migliora la disponibilità del 

paziente e della sua famiglia all’adesione al progetto terapeutico62». 

Per quanto riguarda il personale che opera all’interno dei servizi del Dipartimento di Salute 

Mentale, il Rapporto Salute Mentale 2021 afferma che dei 29.785 dipendenti nel 2021, il 17,9% è 

rappresentato da medici, il 6,9% da psicologi, il 42,9% da infermieri, l’11% da OSS, educatori e 

tecnici della riabilitazione psichiatrica sono pari all’8,6% e gli assistenti sociali rappresentano il 4,1%.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
62 Civenti G., Cocchi A., (1994), op. cit., p.123 
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Figura 1: personale presente all’interno dei Dipartimento di Salute Mentale anno 2020 

 

Fonte: Conto Annuale – Tabella 1D al 31/12/2020 

 

Il Dipartimento di Salute Mentale ha anche la diretta gestione di strutture residenziali; si tratta 

di strutture a carattere extra-ospedaliero all’interno delle quali i pazienti ospitati portano avanti il 

proprio programma terapeutico-riabilitativo e socio-riabilitativo. Alle strutture residenziali si accede 

su invio dell’équipe del CSM e la persona deve essere consapevole delle finalità dell’inserimento in 

struttura, nonché dei tempi e degli obiettivi, inoltre, l’accesso avviene solo previo consenso della 

persona stessa. In Italia le comunità terapeutiche hanno subito un’importante trasformazione 

conseguentemente alla legge 180/78. Ad oggi esistono tre diverse tipologie di strutture residenziali:  

 

- Struttura residenziale psichiatrica per trattamenti terapeutico riabilitativi a carattere 

intensivo;  

- Struttura residenziale psichiatrica per trattamenti terapeutico riabilitativi a carattere 

estensivo;  

- Struttura residenziale psichiatrica per interventi socioriabilitativi, con differenti livelli di 

intensità assistenziale, articolata in tre sotto tipologie, con personale sociosanitario presente 

nelle 24 ore, nelle 12 ore, o per fasce orarie.  

 

Le strutture residenziali a carattere intensivo accolgono pazienti il cui funzionamento individuale e 

sociale è altamente compromesso tale da si rendere necessari interventi ad alta intensità riabilitativa. 

Il Ministero della Salute (2013) identifica la necessità di accoglimento in una struttura di carattere 

intensivo in situazioni in cui «il disturbo si prolunga o presenta frequenti ricadute nonostante 

l’adeguatezza della cura e degli interventi psicosociali ricevuti, e quando l’inserimento nella vita 



 
 

 
42 

 

 

 

 

socio-lavorativa e/o familiare è di scarso aiuto o addirittura genera stress che possono produrre 

scompenso63». L’inserimento del paziente in una struttura residenziale intensiva avviene per una 

durata massima di diciotto mesi, prorogabile per ulteriori sei mesi, se concordato con il CSM di 

riferimento.  

Le Strutture residenziali a carattere estensivo accolgono invece quei pazienti il cui 

funzionamento personale e sociale è grave o moderato per cui si considera efficace l’attuazione di 

programmi di media intensità riabilitativa. Si ritiene che il paziente possa, attraverso l’inserimento in 

struttura, recuperare parziale autonomia in ambiti come la cura personale e dell’ambiente circostante, 

competenze relazionali e sociali e gestione economica. In questi casi, la durata di permanenza in 

struttura non deve superare il trentasei mesi prorogabile per altri dodici mesi, previa motivazione 

scritta del CSM.  

Infine, le Strutture residenziali psichiatriche per interventi socioriabilitativi accolgono persone 

che non possono essere assistite nel proprio contesto familiare e che presentano «quadri variabili di 

autosufficienza e di compromissione del funzionamento personale e sociale, per i quali risultano 

efficaci interventi da attuare in programmi a bassa intensità riabilitativa64». All’interno di queste 

strutture può essere previsto personale per tutte le 24 ore giornaliere, oppure solo per le 12 ore diurne 

o ancora solo su fasce orarie; il numero di ore in cui il paziente è coperto varia a seconda della struttura 

e la più idonea viene individuata sulla base delle necessità e del grado di autonomia della persona.  

All’interno del Progetto Obiettivo Tutela Salute Mentale 1998-2000, viene esplicitato anche 

il ruolo e l’importanza degli enti locali e la loro collaborazione con il DSM. Si afferma che le Regioni, 

le Province Autonome e i Comuni hanno il compito di partecipare alla promozione di iniziative 

dedicate agli utenti del DSM, in particolare attraverso la promozione di attività di formazione 

finalizzate all’inserimento lavorativo. È inoltre compito dei Comuni assicurare servizi sociali ai 

cittadini e la loro fruizione, garantire il diritto ad un’abitazione destinando parte degli alloggi 

all’edilizia popolare, e assicurare opere di prevenzione e strutture adeguate alla fruizione dei servizi.  

 

2.1.4 L’utenza nella salute mentale: categorie diagnostiche e strumenti per la presa 

in carico  

 

L’utenza presa in carico dal Dipartimento di Salute Mentale è alquanto eterogenea, per età, 

problematiche, bisogni, entità della presa in carico e modalità di accesso ai servizi. Alcuni hanno un 

 
63 Ministero della Salute (2013), Strutture residenziali psichiatriche, p.7, Accordo Conferenza Unificata 17 

ottobre 2013, disponibile a https://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_2460_allegato.pdf 
64 Ministero della Salute (2013), op. cit., p. 9 
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primo diretto contatto con il proprio CSM di riferimento in maniera spontanea, perché consapevoli di 

trovarsi in un momento di difficoltà; altri si rivolgono al Centro su invio o consiglio di familiari o 

altre figure significative; alcuni fanno un primo accesso a causa di un ricovero in SPDC e vengono 

successivamente presi in carico sul territorio; altri ancora arrivano su segnalazione di altri servizi 

afferenti all’area delle dipendenze, disabilità, anziani o neuropsichiatria infantile (nei casi di 

passaggio alla maggiore età).  

Le persone seguite dal DSM devono aver raggiunto la maggiore età e, secondo i dati del 

Rapporto Salute Mentale 2021, tra gli 778,737 utenti seguiti territorialmente in Italia, gli uomini 

soffrono maggiormente di disturbi schizofrenici, di personalità e disturbi correlati all’abuso di 

sostanze; mentre nelle donne, che rappresentano il 53,6% dei pazienti in carico, i disturbi più comuni 

sono i disturbi affettivi, nevrotici e depressivi. Per quanto riguarda l’età, il Rapporto Salute Mentale 

2021 sottolinea come per entrambi i sessi gli utenti sotto i 25 anni sono meno numerosi ed è invece 

alta la concentrazione di persone nella fascia di età compresa tra i 45 e i 64 anni.  

Come citato nel precedente capitolo, gli strumenti maggiormente utilizzati per definire e 

caratterizzare l’utenza nella salute mentale sono l’ICD e il DSM. Le principali categorie presentate 

all’interno dell’ICD-11 dividono i disturbi psichici in dieci macrocategorie:  

 

a) Sindromi e disturbi psichici di natura organica: comprendenti disturbi causati da danni 

celebrali, malattie sistemiche, o lesioni traumatiche o infiammatorie. 

b) Disturbi psichici e comportamentali conseguenti all’utilizzo di sostanze psicoattive  

c) Schizofrenia, disturbo schizotipico e disturbi deliranti 

d) Disturbi dell’umore 

e) Disturbi nevrotici, legati a stress o somatoformi  

f) Sindromi comportamentali associati a disfazioni fisiologiche o a fattori fisici  

g) Disturbi della personalità e del comportamento dell’adulto  

h) Ritardo mentale 

i) Disturbi dello sviluppo psicologico  

j) Disturbi comportamentali e della sfera emozionale con esordio abituale nell’infanzia o 

nell’adolescenza 

k) Disturbo mentale non specificato  

 

Per quanto riguarda il DSM, nell’ultima versione è stato eliminato il sistema di diagnosi multi 

assiale presente all’interno delle precedenti versioni del manuale e che valutava l’individuo sulla base 

in cinque assi, ovvero cinque diversi aspetti che indagavano la condizione mentale e generale della 
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persona. Il DSM-V ha rimosso questa modalità di diagnosi ed ha introdotto la scala di valutazione dei 

sintomi trasversali, con l’obiettivo di valutare differenti dimensioni psicopatologiche per definire un 

adeguato trattamento. La scala di valutazione dei sintomi trasversali presenta tredici domini 

psicopatologici: depressione, rabbia, mania, ansia, sintomi somatici, disturbi del sonno, sintomi 

psicotici, pensieri ossessivi, ideazione suicidaria, abuso di sostanze, sintomi dissociativi, assetto di 

personalità, problemi cognitivi e mnesici. Secondo Luciano e colleghi, «questo strumento permette 

di sottolineare aspetti psicopatologici clinicamente rilevanti per la pianificazione e il monitoraggio 

dell’efficacia del trattamento, determinando una maggiore consapevolezza da parte degli operatori 

della salute mentale circa l’importanza di valutare le principali dimensioni psicopatologiche nel corso 

del tempo e non soltanto la risposta al trattamento farmacologico dei sintomi principali65». L’ultima 

versione del DSM presenta in totale 541 codici diagnostici, le categorie sono notevolmente aumentate 

rispetto alle 383 precedenti e questo si è verificato in quanto le diagnosi preesistenti hanno subito un 

processo di accorpamento e divisione e sono state introdotte nuove categorie diagnostiche. Il DSM è 

generalmente uno strumento diagnostico utilizzato dal medico psichiatra o dallo psicologo finalizzato 

all’adozione di un linguaggio comune nella definizione delle principali problematiche del paziente. 

A partire dal 2013, con l’approvazione del Piano Nazionale di Azioni per la Salute Mentale 

(PANSM) approvato dalla Conferenza Stato Regioni, viene proposta una riorganizzazione delle 

modalità di presa in carico da parte dei Dipartimenti di Salute Mentale implementando una 

metodologia di presa in carico dei pazienti incentrata su progetti tarati sui bisogni delle persone e 

finalizzata a rendere il lavoro di équipe maggiormente integrato e meno settoriale. Secondo quanto 

riportato dal Ministero della Salute nel 2014, «il PANSM individua tre modelli clinico-organizzativi 

atti a governare i processi di cura 66», riassunti come segue: 

 

a) La collaborazione/consulenza: tra i servizi del DSM, quelli di medicina generale, e tra 

servizi, per gli utenti che non necessitano di cure specialistiche continuative; 

b) L’assunzione in cura: percorso per gli utenti che necessitano di un trattamento specialistico 

senza interventi complessi e multiprofessionali; 

c) La presa in carico: si tratta di un percorso integrato dedicato agli utenti con bisogni 

complessi. Comprende una valutazione di carattere multidimensionale e l’intervento di 

diverse figure professionali. Prevede la definizione di un Piano di Trattamento Individuale 

(PTI), l’identificazione di un case manager per ogni utente, maggiore attenzione alle 

 
65 Luciano M., et al., (2016), op, cit., p. 118 
66 Ministero della Salute (2014), Definizione dei percorsi di cura da attivare nei Dipartimenti di Salute 

Mentale per i disturbi schizofrenici, i disturbi dell’umore e i disturbi gravi di personalità, Accordo 

Conferenza Unificata 13 novembre 2014, p.1  
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famiglie nella definizione dei programmi di cura, ricerca e recupero del rapporto di utenti 

“persi di vista” o che accedono poco al servizio, incremento di attività di collaborazione 

con gli enti locali e con le scuole finalizzate all’attuazione di programmi di prevenzione.  

 

In questo modo, l’intensità degli interventi e degli attori che partecipano alla presa in carico della 

persona varia a seconda dei bisogni e della loro entità. All’interno del documento, il Ministero della 

Salute (2014) afferma la necessità di interventi in cui si lavora su tre principali aree: la relazione con 

il paziente, l’applicazione corretta di tecniche e metodologie di lavoro validate e il coinvolgimento 

dei familiari e del contesto di vita del paziente. Viene inoltre valorizzata l’importanza del lavoro di 

équipe «come un fattore rilevante per perseguire la qualità del servizio67».  

 I principali strumenti utilizzati per un’adeguata presa in carico del paziente all’interno del 

Dipartimento di Salute Mentale sono: il Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) e il 

Piano Terapeutico Individuale (PTI).  

Il PDTA può essere definito come un insieme di linee guida finalizzato alla definizione di standard 

assistenziali e di verifica dei servizi erogati. I PDTA sono generalmente divisi sulla base dei principali 

disturbi gravi: il disturbo schizofrenico, il disturbo bipolare, disturbi depressivi e il disturbo borderline 

di personalità. I percorsi sono strutturati sulla base delle principali evidenze scientifiche e il Ministero 

della Salute indentifica i principali punti comuni a tutti e quattro i percorsi:  

- «Attenzione prioritaria assegnata agli interventi nelle situazioni di esordio la cui efficacia è 

strettamente correlata all’adozione di specifici protocolli di collaborazione con i servizi di 

neuropsichiatria per l’infanzia e l’adolescenza, i servizi per le dipendenze patologiche, con i 

medici di medicina generale;  

- Estrema attenzione al lavoro con le famiglie;  

- Adozione di criteri per facilitare l’accessibilità̀ ai servizi e garantire equità;  

- Adozione di criteri per garantire la continuità di cure;  

- Adozione di pratiche mirate al raggiungimento del maggior livello di autonomia personale e 

sociale68». 

La funzione dei PDTA è quella omogenizzare i trattamenti, migliorarne la qualità e i risultati, 

consentire processi di valutazione comuni all’interno dei Dipartimenti di Salute Mentale che 

verifichino l’aderenza ai percorsi di cura e l’implementazione di processi di accreditamento alla pari. 

All’interno dei PDTA, divisi sulla base dei disturbi gravi più frequenti citati precedentemente, 

 
67 Ministero della Salute (2014), op. cit., p. 2 
68 Ministero della Salute (2014), op. cit., p. 3 
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vengono illustrate le principali raccomandazioni sulla base delle tre fasi del disturbo: presa in carico 

precoce, gestione della fase acuta e trattamenti continuativi e a lungo termine. Con l’Accordo della 

Conferenza Unificata del 2013 il Governo, le Regioni, le Province Autonome e gli Enti Locali si 

impegnano ad attuare le linee di indirizzo citate. In particolare, le Regioni, le Province Autonome e 

gli Enti Locali realizzano quanto dichiarato dalle linee guida «nel quadro della rispettiva 

programmazione assistenziale e nel rispetto della connessa programmazione economico finanziaria, 

in riferimento alle risorse umane, strumentali e finanziarie previste dalla normativa vigente69». 

 In aggiunta alle linee guida per la presa in carico fornite dai PDTA e divise sulla base dei 

principali disturbi, per ogni utente preso in carico dal Centro di Salute Mentale territoriale è prevista 

compilazione del PTI, ovvero del Piano Terapeutico Individuale. All’interno del PTI sono indicate le 

caratteristiche funzionali della persona, le motivazioni e gli obiettivi del progetto terapeutico e le 

prestazioni erogate dai membri dell’équipe. Il PTI deve essere regolarmente aggiornato sulla base 

delle modifiche nell’andamento clinico della persona e contiene le seguenti informazioni: 

 

- «Indicazioni delle motivazioni psicosociali che rendono ragione della necessità di una presa 

in carico; 

- Tipologia delle prestazioni erogate dall’équipe; 

- Iniziative volte a garantire un supporto assistenziale (iniziative volte al recupero della 

cittadinanza nel proprio contesto socio ambientale, viste domiciliari, attività di supporto 

sociale, lavoro di rete); 

- Iniziative riabilitative (programmi di Centro Diurno, inserimenti lavorativi, iniziative volte ad 

incrementare i livelli di autonomia); 

- Iniziative volte a sostenere e a coinvolgere nel progetto di cura i familiari del paziente; 

attivazione e monitoraggio di trattamenti di tipo residenziale e semiresidenziale; verifiche 

periodiche dell’andamento del progetto; 

- Individuazione del referente complessivo del progetto (case manager) che, all’interno di una 

relazione significativa con il paziente, assume una funzione specifica di monitoraggio del 

progetto e della sua attuazione e ne favorisce le indispensabili valenze di integrazione70». 

 

Sulla base del quadro clinico e della sua complessità, viene valutato il funzionamento della 

persona da un punto di vista individuale e sociale attraverso l’utilizzo di strumenti di valutazione 

 
69 Repertorio atti n.130/CU del 26 ottobre 2017 
70 Montresor C., Piroddi T. (2021), “Il Piano di Trattamento Individuale trasversale in area salute mentale e 

dipendenze come strumento di coordinamento multiprofessionale e ricomposizione del bisogno”, Polis 

Lombardia, p.26 
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standardizzati, vengono inoltre valutate le risorse della persona, la sua stabilità clinica ed eventuali 

resistenze al percorso di cambiamento. Nello specifico, la valutazione diagnostica comprende al suo 

interno una diagnosi descrittiva del tipo di disturbo e della sua gravità; una valutazione del 

funzionamento bio-psico-sociale della persona attraverso l’utilizzo di scale di valutazione; le 

caratteristiche della sua rete familiare e sociale; una relazione che identifichi gli specifici bisogni del 

paziente; una descrizione dell’andamento dei precedenti trattamenti. All’interno del Progetto 

Terapeutico Individuale, il case manager, che è generalmente un infermiere dell’équipe, ha il compito 

di gestire e coordinare gli interventi elaborati dall’équipe, di monitorare l’andamento del paziente e 

di essere per lui una figura di riferimento. Secondo Cerati e colleghi, «attraverso questa relazione 

personale, il case manager diviene “intermediario” tra il paziente con i suoi bisogni specifici e la 

realtà con le reti primarie e secondarie presenti71».  

 

`2.2 Il concetto di integrazione sociosanitaria  

 

Si ritiene importante circoscrivere e illustrare il concetto di integrazione sociosanitaria, in quanto 

rappresenta uno degli elementi cardine che caratterizzano il lavoro nel campo della salute mentale. In 

particolare, definire questo concetto è necessario per comprendere la collaborazione fra figure 

professionali afferenti all’area medica e all’area sociale all’interno del Dipartimento di Salute 

Mentale e per iniziare a concentrarsi sull’importanza del ruolo dell’assistente sociale all’interno 

dell’équipe, di cui meglio verranno spiegate le funzioni nel successivo paragrafo.  

Quando si parla di integrazione sociosanitaria ci si riferisce a quell’insieme di linee guida e 

comportamenti finalizzati alla collaborazione tra servizi sanitari e servizi sociali. Secondo Perino 

(2022), per comprendere il concetto di integrazione sociosanitaria due sono gli aspetti rilevanti: «da 

una parte la necessità di considerare la persona come un unicum e, dall’altra, l’opportunità di creare 

modalità collaborative tra il comparto sociale e sanitario, allo scopo di condividere obiettivi e 

individuare risposte adeguate ai bisogni della popolazione72».  

Con la diffusione di una nuova visione del concetto di salute, affermatasi con la Dichiarazione di 

Alma Ata nel 1978 da parte dell’OMS, la salute inizia ad essere intesa come uno stato di completo di 

benessere della persona in tutte le sue dimensioni: fisica, mentale e sociale. Questa concezione 

valorizza l’approccio bio-psico-sociale e da questa ne consegue che nella presa in carico della 

 
71 Cerati G., Bezzi R., Maffini C. (2013), “Il Piano di Trattamento Individuale e il Case Manager: dalla 

valutazione multidimensionale alla presa in carico del paziente”, in Cerati G. (a cura di) Il Case Manager nei 

Dipartimenti di Salute Mentale della Regione Lombardia, McGraw Hill Education, Milano, p. 13  
72 Perino A. (2022),” L’integrazione socio-sanitaria: dalla teoria alla pratica”, in Accorinti M., Giovannetti 

M., Gramigna A., Poli C. (a cura di) Occasioni e spazi per l’integrazione tra il sociale e il sanitario in Italia, 

RomaTre Press, p. 23 
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persona, non vengono considerati solo gli elementi prettamente sanitari, e dunque biologici, ma anche 

quelli di natura sociale in quanto elementi che concorrono al raggiungimento del benessere. 

Riprendendo l’analisi di Perino (2022), a partire da questa visione la persona viene vista come un 

unicum, viene dunque presa in carico nella sua interezza, analizzati tutti i suoi bisogni e fornite 

risposte integrate sulla base delle diverse aree del bisogno.  

All’interno del contesto legislativo italiano con l’istituzione del Servizio Sanitario Nazionale 

(l.833/78) si iniziano a identificare come valori fondamentali l’universalismo, la cura e la 

riabilitazione attraverso un approccio integrato. All’ art.1 viene esplicitato che: «nel Servizio 

Sanitario Nazionale è assicurato il collegamento con le attività e con gli interventi di tutti gli altri 

organi, centri, istituzioni e servizi, che svolgono nel settore sociale attività comunque incidenti sullo 

stato di salute degli individui e della collettività73». Già da questo testo di legge si è iniziato a 

valorizzare non solo l’aspetto medico delle cure ma anche quello sociale, seppur non siano ancora 

presenti precise indicazioni in merito all’integrazione tra servizi sanitari e servizi sociali. Per avere 

informazioni più precise rispetto a che cosa significa integrazione sociosanitaria e a come attuarla 

bisognerà aspettare la fine degli anni Novanta, con tre importanti testi legislativi in materia: il d.lgs 

299/99, la legge 328/2000 e il D.P.C.M del 14/02/2001.  

Nel Decreto Legislativo n. 299 del 1999 “Norme per la realizzazione del Servizio Sanitario 

Nazionale”, all’art.3-septies viene data una definizione di prestazioni sociosanitarie come tutte quelle 

attività che, attraverso percorsi assistenziali integrati, mirano alla soddisfazione dei bisogni di salute 

della persona e che richiedono l’erogazione congiunta sia di prestazioni sanitarie che di prestazioni 

sociali. In merito al decreto-legge, Perino afferma che: «con la terza riforma sanitaria (d.lgs n.299 del 

1999) vengono recuperati quegli aspetti che erano rimasti sopiti, integrazione sociosanitaria 

compresa. La legge, oltre a riaffermare i principi introdotti con la normativa precedente […], si 

propone di riordinare il SSN cercando di costruire un modello unico nazionale di erogazione dei 

servizi che assume l’integrazione socio-sanitaria come indicazione strategica74». All’interno del 

decreto vengono specificati tre livelli di integrazione sociosanitaria:  

 

1. Integrazione istituzionale: riguarda la promozione di attività di collaborazione tra le diverse 

istituzioni per il conseguimento dei comuni obiettivi di salute 

2. Integrazione gestionale: riguarda la struttura operativa all’interno dei distretti e dei servizi che 

lo compongono attraverso l’individuazione di meccanismi attuativi e di coordinamento. 

 
73 Legge 833/78, art. 1  
74 Perino A. (2022), op cit., p.30 
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3. Integrazione professionale: linee guida finalizzate al lavoro interprofessionale nell’ambito dei 

servizi sanitari. 

 

Figura 2: Livelli, attori e strumenti dell’integrazione socio-sanitaria 

 

Fonte: Perino A. (2018) 

 

Lo Stato viene posto al vertice del sistema e ha il compito di fissare i livelli essenziali delle prestazioni 

sia sanitarie che sociali, si occupa inoltre dell’elaborazione di leggi e piani sanitari e sociosanitari. Le 

Regioni emanano norme di settore e redigono piani di intervento sanitari e sociali a livello regionale; 

a livello locale, invece, collaborano diversi enti (pubblici, privati e del terzo settore) con la finalità 

comune di organizzare e gestire interventi e servizi a carattere sociosanitario.  

Ulteriori indicazioni in materia sono fornite all’interno della legge 328/2000 “Legge quadro per 

la realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali”. Il concetto cardine della legge è 

quello di integrazione: al centro del sistema viene posta la persona nella sua globalità, con l’idea che 

il suo benessere comporta la valorizzazione sia dell’aspetto medico che di quello sociale e si esplicita 

la necessità di integrazione tra le due aree. Per quanto riguarda le competenze in materia di 

integrazione sociosanitaria, all’interno del testo legislativo vengono specificate quali sono le funzioni 

dei Comuni e quali le competenze regionali. Si afferma che i Comuni si occupano della 

programmazione e della progettazione del sistema locale di servizi sociali in un’ottica di rete e in una 

logica di integrazione con le aziende sanitarie locali per l’erogazione di servizi di carattere socio-

sanitario. Le Regioni, invece, «esercitano le funzioni di programmazione, coordinamento e indirizzo 

degli interventi sociali nonché di verifica della rispettiva attuazione a livello territoriale e disciplinano 

l’integrazione degli interventi stessi, con particolare riferimento all’attività sanitaria e socio-sanitaria 
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[…]75». Si prevede, inoltre, che le Regioni determinino ambiti territoriali, modalità e strumenti per 

una gestione unitaria dei servizi sociali coincidenti con i distretti sanitari. All’art. 22 vengono indicati 

gli interventi che rappresentano i livelli essenziali delle prestazioni sociali erogabili sotto forma di 

beni e servizi, tra i quali vengono menzionati: misure di contrasto alla povertà; interventi per 

l’integrazione di persone disabili; misure a sostegno dei familiari; interventi di sostegno per i minori 

in situazioni di disagio; interventi rivolti a persone anziane. Riprendendo i tre livelli di integrazione 

citati precedentemente, la legge 328/00 pone l’accento sull’integrazione istituzionale ma, nonostante 

questo, secondo Vecchiato «la giusta enfasi sul momento programmatorio (quello delle intenzioni, 

delle strategie e delle scelte di fare) non è però adeguatamente seguita da indicazioni attuative rivolte 

ai livelli istituzionali, finalizzate a evidenziare le loro responsabilità e le funzioni da attivare in sede 

di realizzazione e verifica di quanto previsto76», e sostiene la necessità di una maggiore unitarietà 

nella fase programmatoria.  

All’interno del D.P.C.M del 14 febbraio 2001, “Atto di indirizzo e coordinamento in materia di 

prestazioni socio-sanitarie”, all’art. 2 vengono individuate tre tipologie di prestazioni: prestazioni 

sanitarie a rilevanza sociale; prestazioni sociali a rilevanza sanitaria; prestazioni sociosanitarie a 

elevata integrazione sanitaria. Queste tre tipologie di prestazioni possono essere sintetizzate come 

segue: 

 

- Prestazioni sanitarie a rilevanza sociale: si tratta di prestazioni assistenziali erogate insieme ad 

interventi sociali e finalizzati alla promozione della salute, alla prevenzione e alla riduzione di 

esiti degenerativi e invalidati, tenendo conto delle componenti sociali e ambientali della persona.  

- Prestazioni sociali a rilevanza sanitaria: tutte le attività del sistema sociale che supportano la 

persona le cui circostanze di salute incidono sul suo bisogno. In questo caso la competenza è in 

capo ai comuni 

- Prestazioni socio-sanitarie ad elevata integrazione sanitaria: sono prestazioni con elevata 

intensità terapeutica e sanitaria. Queste prestazioni sono caratterizzate dalla necessità sia di 

rapporti sanitari che sociali all’interno del percorso personalizzato di assistenza; rientrano 

all’interno dei livelli essenziali di assistenza e pertanto sono a carico del Servizio Sanitario 

Nazionale. 

 

 
75 Legge 328/2000, art. 8 (Funzioni delle regioni). 
76 Vecchiato T. (2001),” L’integrazione sociosanitaria nella l.328/2000”, in Studi Zancan. Politiche e servizi 

alle persone p.112 
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Negli anni successivi alle principali riforme citate, sono stati predisposti due Piani Sanitari 

Nazionali (2003-2005, 2006-2008) con l’obiettivo di continuare l’implementazione di politiche a 

carattere sociosanitario. Ad oggi, secondo Perino (2022), l’integrazione sociosanitaria in Italia è 

ancora migliorabile, si tratta infatti di un sistema complesso di cui fanno parte numerosi attori e ruoli, 

la produzione legislativa è alquanto ampia e diversificata sia a livello statale che regionale, sono 

ancora scarsi i finanziamenti per servizi a carattere sociale e sanitario e il personale non sempre riceve 

la formazione necessaria.  

 

2.3 Il ruolo dell’assistente sociale nel Dipartimento di Salute Mentale  

 

Nel Dipartimento di Salute mentale l’assistente sociale collabora primariamente all’interno 

dei CSM territoriali ed assume un’importante funzione di mediazione tra il servizio, il territorio, la 

rete familiare e rete sociale dell’utenza. Secondo Carbone, «sono loro a fare da anello di congiunzione 

tra le diverse professionalità presenti nel percorso di cura del paziente e dover in primo luogo saper 

valorizzare e riconoscere le risorse (territoriali, familiari e personali) di cui dispone77».  

Da un punto di vista pratico il servizio sociale all’interno dei servizi psichiatrici si pone come 

obiettivi principali la prevenzione di ricadute attraverso interventi che limitino la marginalizzazione 

e l’ esclusione sociale, cerca di arginare processi di cronicizzazione e istituzionalizzazione della 

malattia attraverso programmi individualizzati che promuovano l’autonomia dell’utente, si adopera 

per l’implementazione di attività di contrasto allo stigma nei confronti della malattia mentale 

all’interno della comunità, sostiene le famiglie, valorizza l’emancipazione della persona e favorisce 

processi di integrazione sociale. Questi obiettivi possono essere conseguiti solo se la persona viene 

messa al centro e attraverso la collaborazione con il resto dell’équipe, con le famiglie degli utenti e 

con gli altri servizi presenti sul territorio.  

 

2.3.1 Evoluzione storica della professione in ambito psichiatrico  

 

Prima di addentrarsi nello specifico rispetto alla funzione dell’assistente sociale nella salute 

mentale si ritiene necessario illustrare l’evoluzione storica del ruolo. In Italia, la necessità di istituire 

il servizio sociale all’interno degli ospedali psichiatrici si riscontra per la prima volta nel 1929. In 

questa prima fase le funzioni richieste all’assistente sociale riguardavano l’analisi dei rapporti sociali 

e familiari prima e successivamente all’ammissione da parte del direttore dell’ospedale psichiatrico, 

il mantenimento dei contatti con la famiglia nel corso del periodo di degenza e attività di sostegno ai 

 
77 Carbone S. (2018), “L’assistente sociale in psichiatria: riflessioni ai margini di una professione”, Salute e 

Società, XVII, 2/2018, p.126 
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pazienti lavoratori. Nonostante questo, all’interno del R.D 615/1909, che approva il regolamento sui 

manicomi e gli alienati, tra le figure chiamate a adempiere alle funzioni previste dalla legge sono 

presenti medici, infermieri e personale di sorveglianza ma non gli assistenti sociali.  

Nel corso degli anni Cinquanta, la professione si diffonde e ne discende un maggiore 

radicamento del ruolo anche all’interno delle istituzioni psichiatriche. Tuttavia, i compiti svolti dagli 

assistenti sociali in questi anni sono in gran parte di carattere burocratico, inoltre, nella relazione con 

i pazienti sono tenute a sottostare alle direttive del medico e le relazioni intrattenute con il territorio 

sono ridotte a causa di una logica ancora prettamente ospedalocentrica. Nella seconda metà degli anni 

Cinquanta vengono maggiormente definiti i compiti dell’assistente sociale, l’obiettivo principale è 

quello di individuare a livello territoriale le risorse presenti al fine di rendere possibili le dimissioni 

del paziente. Questa nuova funzione assunta dall’assistente sociale si diffonde in quanto inizia a farsi 

strada l’idea del manicomio come luogo dal quale i pazienti possono essere dimessi, di conseguenza, 

anche in un’ottica di contenimento della spesa pubblica, si avverte la necessità di una figura che regoli 

le dimissioni. Secondo Civenti e Cocchi «lo sforzo che viene richiesto agli assistenti sociali è 

palesemente incongruo: la sproporzione tra mandato istituzionale e risorse è infatti enorme, lo 

scollamento tra momento dell’intervento per le dimissioni e modalità complessive di trattamento del 

disturbo mentale totale78».  

Negli anni Sessanta i Centri di Igiene Mentale iniziano a diffondersi nel territorio nazionale 

con l’obiettivo di prevenire il ricovero o di reinserire la persona nel suo ambiente sociale e familiare 

successivamente alle dimissioni. Secondo i dati riportati da Civenti e Cocchi, in questi anni l’attività 

di servizio sociale è presente solo in 31 istituti sui 58 totali e la professione non è ancora pienamente 

valorizzata. La tendenza inizia a cambiare con l’avvento del movimento riformista e con la già citata 

legge 431/1968 che definisce la struttura degli ospedali psichiatrici e l’organico previsto al loro 

interno. All’art.2 della legge si specifica che «l’ospedale deve avere il personale idoneo per una 

assistenza sanitaria, specializzata e sociale. […] Dovrà in ogni caso essere assicurato il rapporto di 

un infermiere ogni tre posti letto e di una assistente sanitaria o sociale per ogni cento posti letto79». 

All’interno del testo di legge si specifica, inoltre, che anche all’interno dei Centri di Igiene Mentale 

deve essere prevista, tra le diverse figure professionali, anche l’assistente sociale. Da questo 

momento, la figura dell’assistente sociale inizierà ad essere maggiormente legittimata all’interno 

delle strutture psichiatriche e, di conseguenza, si verificherà un cambiamento anche per quanto 

riguarda la definizione delle modalità di trattamento dei pazienti psichiatrici: «l’impegno istituzionale 

non appare più solo quello di rinchiudere, isolare, scotomizzare, quanto piuttosto quello di 

 
78 Civenti G., Cocchi A., (1994), op. cit., p 49 
79 Legge 431/1968, Provvidenze per l’assistenza psichiatrica, art. 2  
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comprendere, riabilitare, reinserire. La professione dell’assistente sociale, in particolare, è investita 

fortemente dal cambiamento80». L’assistente sociale amplia il proprio margine operativo, viene 

dedicato più spazio alle relazioni intrattenute con il territorio e alla messa in risalto delle risorse del 

paziente in funzione del reinserimento sociale post dimissioni.  

Con la legge 180/78 e con la legge 833/78, viene maggiormente valorizzato, anche dal punto 

di vista legislativo, l’importanza del ruolo assunto dall’assistente sociale all’interno dei servizi 

psichiatrici come una figura in grado di prendere in considerazione non solo gli aspetti sanitari della 

persona ma anche quelli sociali e che ha il compito di coordinare le risorse del paziente con quelle 

del territorio. Nonostante i grandi progressi raggiunti nel corso degli anni, uno studio condotto da 

Labos nel 1989 riferisce che la professione di assistente sociale presentava caratteristiche diverse 

sulla base del servizio di provenienza. Diversi erano i ruoli e i compiti assunti dagli assistenti sociali 

e spesso venivano unite mansioni di cura a carattere infermieristico con mansioni riguardanti l’area 

del sociale. A partire dagli anni Novanta, diverse professionalità afferenti all’area della salute mentale 

hanno avvertito la necessità di definire i propri ruoli professionali, tra questi non solo assistenti sociali 

ma anche psicologi, educatori, sociologi. Secondo Civenti e Cocchi «questo processo, tuttavia, ci pare 

corrispondere anche all’esigenza storica, quasi fisiologica, da parte dell’équipe e, nello specifico, 

delle équipe psichiatriche, di adeguare i meccanismi organizzativi interni alla complessità dei compiti 

che la nuova organizzazione dei servizi assegna loro81».  

 

2.3.2 Ruoli e strumenti dell’assistente sociale nella salute mentale  

 

Focalizzandosi ora sul ruolo assunto oggi dall’assistente sociale, il Dizionario di Servizio 

Sociale definisce il servizio sociale nell’area della salute mentale come «quel complesso di azioni 

professionali specifiche che concorrono ai progetti globali di salute individuali e collettivi, utilizzando 

le competenze proprie del servizio sociale in tutti i livelli in cui si articola il processo di aiuto82». Da 

questa definizione ne discende che il compito assunto dall’assistente sociale all’interno dei servizi 

psichiatrici è quello di adottare gli strumenti specifici del servizio sociale all’interno di un ambiente 

in cui la persona viene presa in carico nella sua interezza e in cui viene attribuita importanza alla 

persona e alle sue risorse tenendo conto della situazione di bisogno in cui si trova. La valorizzazione 

delle risorse è uno dei principali compiti assunti dall’assistente sociale; per risorse si intendono sia 

quelle interne all’individuo, sia quelle appartenenti al suo ambiente. Nel lavoro con pazienti 

psichiatrici, secondo il pensiero di Civenti e Cocchi, «la dimensione psicologica e quella sociale non 

 
80 Civenti G., Cocchi A., (1994), op. cit., p.50 
81 Civenti G., Cocchi A., (1994), op. cit., p.54 
82 Campanini A. (2019), Nuovo dizionario di Servizio Sociale, Carrocci Editore.  
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sono mai completamente scindibili e pertanto ciò che avviene entro un individuo è in rapporto 

dinamico ed è in ogni momento influenzato da quello che avviene fuori di lui83», gli autori continuano 

affermando che, in quest’ottica, l’assistente sociale può essere definito come l’operatore che lavora 

al confine tra in mondo interno e quello esterno della persona, ovvero tra il soggetto e il suo ambiente.  

Gli strumenti che caratterizzano la professione e che vengono utilizzati anche nel campo della 

salute mentale sono: i colloqui, le visite domiciliari, le telefonate, la cartella sociale, il lavoro di équipe 

e lavoro di rete con altri servizi e organizzazioni del territorio. Il procedimento metodologico su cui 

si basa la presa in carico della persona si concretizza attraverso alcune linee operative: 

 

a. Individuazione e riconoscimento del problema: questo varia anche a seconda delle 

modalità con cui l’utente entra in contatto con il servizio; se accede di sua volontà, se su 

segnalazione di amici o familiari, se su invio di altri operatori del servizio o di altri servizi 

territoriali.  

b. Valutazione della situazione: sulla base delle informazioni raccolte dalla persona, dai suoi 

familiari e dai membri dell’équipe, l’assistente sociale elabora una prima valutazione del 

caso. 

c. Fissare gli obiettivi: individuare gli obiettivi da raggiungere e formulare ipotesi rispetto 

ad azioni concrete da mettere in atto. Civenti  e Cocchi specificano che «tali ipotesi 

scaturiscono generalmente dal confronto e dall’integrazione tra i diversi apporti delle 

figure professionali presenti nell’équipe. Raramente, infatti, l’assistente sociale formula 

da solo un piano di intervento […]84». 

d. Attuazione del piano di intervento: si tratta della fase attuativa delle attività prestabilite e 

finalizzate ad ottenere i cambiamenti auspicati sulla base dei bisogni della persona. 

e. Valutazione dell’andamento del processo di aiuto e dei risultati: si tratta di un processo di 

valutazione continua presente nel corso di tutte le fasi del processo di aiuto. Il processo di 

valutazione è necessario al fine di riflettere su ciò che è stato fin ora realizzato, sulle 

eventuali difficoltà incontrate o sulla necessità di modificare il progetto. Oltre alla fase di 

verifica in corso d’opera, è necessario che sia previsto anche un momento di verifica più 

specifico in cui si confrontano gli obiettivi con i risultati. 

f. Fase conclusiva: il processo di aiuto si giudica come concluso quando sono stati raggiunti 

gli obiettivi prefissati e non se ne sono manifestati di nuovi. 

 

 
83 Civenti G., Cocchi A., (1994), op. cit., p. 55 
84 Civenti G., Cocchi A., (1994), op. cit., p.59 
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Per quanto riguarda problematiche afferenti all’area della salute mentale i principali interventi portati 

avanti dall’assistente sociale riguardano: «risocializzazione, riabilitazione psicosociale (recupero 

delle abilità sociali e autonomia), percorsi di inserimento lavorativo mirato, sostegno assistenziale, 

economico, appoggio domestico (in concorso con i servizi territoriali), partecipazione al 

coordinamento e/o alla gestione di programmi integrati nelle strutture di riabilitazione psichiatrica, 

centri diurni, alloggi e residenze assistite, promozione di iniziative nella comunità locale che 

favoriscano l’accettazione di persone con disturbi mentali in attività ricreative e di tempo libero, 

gruppi di auto-muto-aiuto85».  Lo stato di fragilità in cui si trova la persona con disturbo mentale 

rendono necessario, ancora più che in altre aree di intervento in cui il servizio sociale opera, 

l’instaurazione di una relazione di fiducia, la valorizzazione della persona e della sua capacità di 

autodeterminazione, cercando, per quanto possibile, di aiutare la persona ad emanciparsi dai servizi 

psichiatrici.  

Da un punto di vista operativo uno degli strumenti di presa in carico maggiormente utilizzati 

dall’assistente sociale è il colloquio. Il colloquio è definibile come «una forma di comunicazione 

interpersonale guidata dall’assistente sociale verso uno scopo o una molteplicità di scopi (accettati 

reciprocamente dai partecipanti) con l’intento di instaurare una relazione che favorisca la 

comprensione della situazione in esame, permetta di intravedere le soluzioni possibili e motivi gli 

interessati a impegnarsi nella realizzazione dei compiti connessi con le soluzioni prospettate86». Il 

colloquio con il paziente assume diverse finalità sulla base delle diverse esigenze e bisogni della 

persona. Nella fase iniziale di presa in carico, il colloquio ha una funzione principalmente conoscitiva 

e rappresenta un momento in cui l’assistente sociale inizia a raccogliere informazioni sulla persona, 

sulle sue relazioni e sui suoi bisogni con l’obiettivo di consentire non solo al singolo operatore ma 

all’intera équipe di raccogliere gli elementi principali e individuare in maniera precisa la 

problematica. Inoltre, è attraverso il colloquio che l’assistente sociale ha la possibilità di condividere 

una serie di informazioni finalizzate a far conoscere alla persona le risorse disponibili per la 

soddisfazione dei suoi bisogni. Il colloquio può servire anche come forma di consulenza, con 

l’obiettivo di aiutare ad orientare la persona nell’analisi del problema e nella valutazione degli 

strumenti disponibili a fronteggiarlo. Secondo La Rosa e Zurla (1984) l’attività di consulenza e quella 

informativa sono strettamente collegate: «l’assistente sociale è consulente in quanto operatore che 

conosce la realtà delle risorse (sociali e di servizio) cui l’utente può attingere e le modalità per 

usufruirne e che interagisce contestualmente con l’utente perché sia capace di rapportarsi in modo 

 
85 Campanini A. (2019), op. cit. 
86 Civenti G., Cocchi A., (1994), op. cit., p. 61 
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diverso ai propri problemi e alle risorse stesse 87». Altra funzione del colloquio è quella di sostegno, 

in questo caso si tratta di mettere in campo la dimensione più psicologica del lavoro sociale, 

caratteristica che assume particolare rilievo nel lavoro sociale all’interno dei servizi psichiatrici. Per 

intrattenere un colloquio con una persona con l’obiettivo principale di ascoltarla e sostenerla è 

necessario che l’assistente sociale possegga una conoscenza delle dinamiche intrapsichiche della 

persona, in modo da poterla comprendere e sostenere al meglio. Infine, sulla base delle linee operative 

precedentemente citate, il colloquio può assumere anche una funzione di verifica ovvero di analisi di 

quanto è stato fatto rispetto agli obiettivi prefissati; questo momento consente all’assistente sociale di 

verificare la motivazione della persona all’interno del percorso di aiuto e di notare l’emersione di 

eventuali difficoltà o problematiche per cui è necessaria una ridefinizione della strategia di intervento. 

Si ritiene, inoltre, necessario precisare che il colloquio intrattenuto con la persona può comprendere 

diversi tra gli obiettivi citati, si verifica spesso una sovrapposizione tra le diverse funzioni e queste 

non sono dunque da intendere come categorie distinte. 

 Per quanto riguarda le specificità del colloquio effettuato con il paziente psichiatrico, Civenti 

e Cocchi (1994) precisano che si tratta di un colloquio da effettuare su un piano di realtà e concretezza: 

«il suo obiettivo non consiste nell’individuazione delle dinamiche profonde del paziente o 

nell’utilizzo della parola come strumento terapeutico, ma nello sviluppo di un’interazione finalizzata 

a una gestione consapevole e proficua dei problemi presentati dall’utente88». È inoltre importante che 

l’assistente sociale stabilisca insieme alla persona un tempo e uno spazio definiti da dedicare al 

colloquio, in questo modo, il paziente è cosciente del tempo di cui dispone e si evita l’eventuale 

emersione di stati d’ansia dovuti all’indeterminatezza del tempo. Anche lo spazio deve essere curato 

in quanto l’ambiente circostante può influenzare l’andamento del colloquio stesso, è necessario 

dunque che l’assistente sociale metta a disposizione della persona uno spazio per entrambi 

confortevole, in cui non siano presenti fonti di distrazione o elementi di disturbo.  

Una particolare forma di colloquio è rappresentata dalla visita domiciliare, in questo caso il 

colloquio non viene effettuato presso l’ufficio dell’assistente sociale ma a domicilio della persona. 

La visita domiciliare può essere richiesta dall’assistente sociale stessa, dal paziente, o dai suoi 

familiari, viene generalmente concordata prima con la persona anche se può avvenire che, in 

particolari situazioni urgenti o di emergenza, l’assistente sociale si rechi a domicilio senza preavviso. 

Nell’ambito dei servizi psichiatrici la visita domiciliare assume specifiche funzioni: «necessità di 

conoscere meglio la storia del malato, il suo ambiente di vita, le emozioni che lo intridono; permette 

 
87 La Rosa M., Zurla P. (1984), “L’assistente sociale nel nuovo assetto dei servizi: problemi e prospettive”, 

Ministero dell’Interno – Direzione Generale dei Servizi Civili, Roma, pp.237-238 
88 Civenti G., Cocchi A., (1994), op. cit., p. 73 
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di intrattenere rapporti con i suoi familiari e con il suo ambito sociale, di svolgere un ruolo di 

rassicurazione e di sostegno, di controbattere sul campo la tendenza all’esclusione, di controllare 

l’evoluzione clinica e l’utilità ed efficacia delle terapie farmacologiche, di modificare i tradizionali 

rapporti di potere tra istituzione e malato89». Rispetto ad un colloquio svolto in uno spazio neutro, 

una delle caratteristiche della visita domiciliare risiede nell’immersione all’interno dell’ambiente 

della persona; si tratta di una modalità attraverso la quale l’assistente sociale ha modo di conoscere 

meglio la persona mediante i suoi spazi e di comprendere meglio i suoi bisogni anche attraverso 

l’osservazione del luogo in cui abita. In certi casi, la visita domiciliare può rappresentare un’occasione 

per ridurre il senso di estraneità tra assistente sociale e paziente e un modo per facilitare la relazione 

di fiducia al di fuori dell’ambiente ospedaliero e istituzionale. Si tratta, inoltre, di un’occasione per 

integrare ed eventualmente correggere le informazioni acquisite sulla persona fino a quel momento, 

per venire a conoscenza delle sue relazioni affettive e familiari e per individuare all’interno del nucleo 

familiare eventuali figure chiave disposte a collaborare e coinvolgibili all’interno del percorso di 

aiuto. Per quanto riguarda il lavoro con pazienti psichiatrici, solitamente le visite domiciliari vengono 

effettuate insieme ad una figura sanitaria (medico psichiatra o infermiere) in modo che sia presente 

un professionista in grado di gestire eventuali momenti di crisi o situazioni che necessitano di un 

intervento medico. Può accadere infatti, che la persona sia disponibile ad accogliere gli operatori in 

casa, come invece possono verificarsi episodi in cui la persona non si mostra disposta da accettarle, 

ed è in quel caso necessario trovare le giuste modalità per ottenere la fiducia del paziente.  

L’assistente sociale partecipa a diverse riunioni funzionali ad una completa presa in carico 

della persona. All’interno dell’area della salute mentale diverse sono le riunioni intrattenute con i 

membri dell’équipe con finalità di coordinamento, di aggiornamento rispetto all’andamento dei 

pazienti e a scopo organizzativo riguardo a decisioni comuni da prendere nei confronti della 

progettualità del paziente. Inoltre, l’assistente sociale intrattiene diverse riunioni e colloqui con altri 

servizi territoriali, finalizzati alla condivisione delle risorse disponibili territorialmente e utilizzabili 

nel progetto di aiuto.  

Un'altra parte del lavoro dell’assistente sociale consiste nella raccolta ed elaborazione di 

documentazione: cartelle sociali, verbali di riunioni e colloqui, relazioni, raccolta della 

documentazione necessaria per l’inserimento in strutture residenziali etc. Questa attività è importante 

tanto quanto gli altri compiti assunti dall’assistente sociale, in quanto funge da supporto agli operatori 

del servizio come strumento di consultazione, individuazione dei bisogni, qualità dei servizi erogati 

e pianificazione. Si tratta di un momento in cui viene stimolata la riflessività dell’assistente sociale 

 
89 Cocchi A. (1987), “La visita domiciliare in psichiatria”, in Cocchi A., Contini A., Ambrosi P., Berlincioni 

V., Zanelli Quartini F. (a cura di) Psichiatria a domicilio, Franco Angeli, Milano. 
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rispetto al proprio lavoro, in cui ha la possibilità di fermarsi a riflettere su quanto fatto fino a quel 

momento, di ragionare sul caso e sulle prossime azioni da intraprendere.  

In molti casi, all’interno del progetto di presa in carico della persona, l’assistente sociale 

lavora e collabora anche con la sua famiglia. A seguito del processo di deistituzionalizzazione 

avvenuto nel campo della psichiatria, la famiglia ha assunto negli anni sempre maggiore rilievo; se 

prima, all’interno dei manicomi, il paziente era considerato come un soggetto pericoloso e quindi 

allontanato dal suo nucleo, a partire dalla riforma psichiatrica, si è evidenziata l’importanza di un 

ritorno al proprio domicilio, valorizzando le relazioni sociali e familiari della persona. Secondo i dati 

del Rapporto Salute Mentale 2021 la maggior parte degli utenti in carico vive con la propria famiglia 

di origine o acquisita (47,4%), questo dato è utile a comprendere come per molti dei pazienti la 

famiglia rappresenti un’importante parte del tessuto relazionale e si rende di conseguenza necessario 

per il servizio psichiatrico la partecipazione delle figure del nucleo familiare al percorso della persona. 

L’intervento dell’assistente sociale nei confronti delle famiglie può essere di diverso tipo: nel corso 

della prima fase del processo di aiuto l’assistente sociale effettua un’analisi del tessuto familiare del 

paziente, della sua storia, della sua struttura e del suo funzionamento notando eventualmente la 

presenza di problematiche, non necessariamente psichiatriche, presenti nella famiglia. Questa fase di 

raccolta di informazioni può avvenire attraverso colloqui, con il paziente e i familiari stessi, e 

attraverso le visite domiciliari che, come detto in precedenza, risultano funzionali ad un’analisi 

approfondita del tessuto familiare. Successivamente, è compito dell’assistente sociale comprendere 

se la famiglia può essere utilizzata come una risorsa per il paziente nella risoluzione dei suoi problemi, 

o se invece è la famiglia stessa a necessitare di aiuto e lavorare per alleggerirla nella gestione del 

familiare psichiatrico. Tra le attività erogate dal CSM e dai Centri Diurni territoriali sono presenti 

anche laboratori di psicoeducazione per i familiari dei pazienti, con l’obiettivo di formare e educare 

i familiari rispetto alla patologia psichiatrica, rendendoli maggiormente consapevoli e fornendo loro 

gli strumenti necessari per la gestione del paziente nell’ambiente domestico.  

Infine, è importante nuovamente ricordare che il lavoro svolto dall’assistente sociale in ambito 

psichiatrico è sempre un lavoro in équipe. Civenti e Cocchi (1994) descrivono il lavoro di équipe 

come una «condizione ineludibile dell’attività psichiatrica90», in cui per équipe non si intende 

semplicemente un gruppo di persone che lavora insieme, ma si tratta di un’attività di collaborazione 

in cui si mettono insieme le diverse professionalità e competenze a favore di un obiettivo comune. 

Trattare e lavorare con la malattia mentale comporta un elevato grado di complessità che può essere 

superato solamente attraverso la collaborazione e l’analisi del caso mettendo in comune i diversi punti 

di vista. Per quanto riguarda il ruolo assunto dall’assistente sociale all’interno dell’équipe in cui è 

 
90 Civenti G., Cocchi A., (1994), op. cit., p. 77 
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inserita si può affermare che «accanto agli obiettivi di cura e assistenza che impegnano maggiormente 

altre figure professionali […] e pur senza prescindere da essi, l’assistente sociale propone all’équipe 

obiettivi anche di promozione (sia delle risorse e delle potenzialità dell’utente, sia del contesto sociale 

di riferimento). […] Contemporaneamente contribuisce a dare all’impegno terapeutico e assistenziale 

una prospettiva più ampia e progettuale spostando nel tempo (il futuro) e nello spazio (la realtà esterna 

all’istituzione) e rendendo più mobili i confini entro i quali il paziente può contare sul supporto degli 

operatori91».  

 

 

  

 
91 Civenti G., Cocchi A., (1994), op. cit., pp. 77-78 
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CAPITOLO III 

 

Il lavoro come strumento riabilitativo: descrizione e analisi delle opportunità 

offerte dai CSM veneziani 

 

Il diritto ad un lavoro dignitoso è stabilito all’interno della Dichiarazione Universale dei Diritti 

Umani proclamata dalle Nazioni Unite nel 1948, tuttavia, questo diritto non è sempre garantito alle 

persone che soffrono di problematiche afferenti all’area della salute mentale. Diversi sono gli ostacoli 

che queste persone si trovano a dover superare per avere accesso al mondo del lavoro e per mantenere 

il posto e maggiori sono i criteri di esclusione e lo stigma nei loro confronti. Nonostante questo, nel 

corso degli ultimi decenni e a seguito della riforma che ha portato alla chiusura degli ospedali 

psichiatrici, sempre maggiori sono le evidenze a conferma della funzione terapeutica e riabilitativa 

che il lavoro assume per i pazienti psichiatrici.  

In Italia, negli anni Novanta sono stati emanati importanti provvedimenti legislativi a tutela e a 

garanzia del diritto al lavoro per le persone con disabilità, che ancora oggi disciplinano la materia. Le 

singole Aziende Ospedaliere e i Dipartimenti di Salute Mentale, sulla base delle direttive e dei progetti 

regionali degli ultimi decenni, hanno valorizzato l’importanza del lavoro per i pazienti psichiatrici 

offrendo diversi percorsi a sostegno dei pazienti nella ricerca e nel mantenimento del posto di lavoro. 

All’interno dei Centri di Salute Mentale del territorio veneziano vengono offerti due differenti 

percorsi indirizzati all’inserimento lavorativo: il percorso SIL (Servizio Inclusione Lavorativa) e 

l’IPS (Individual Placement and Support), si tratta di due percorsi con caratteristiche diverse, di cui 

verranno spiegate le peculiarità anche attraverso la descrizione e l’analisi di alcuni casi studio, con 

l’obiettivo di comprendere non solo a livello teorico, ma anche concretamente, l’importanza che il 

lavoro assume per i pazienti psichiatrici e la sua funzione all’interno del progetto terapeutico-

riabilitativo.  

 

3.1 L’importanza del lavoro per le persone con disagio psichico  

 

Per molte delle persone con problematiche afferenti all’area psichiatrica, il lavoro assume 

particolare importanza; si tratta di uno strumento che, secondo Fioritti e Berardi, «è fondamentale per 

la realizzazione personale: conferisce un senso di orgoglio, dignità e autostima, contribuisce a 

superare l’identificazione con il ruolo di paziente, definisce un’identità […], facilita l’inclusione 
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sociale, […] fornisce opportunità di apprendimento diretto92». Una delle principali funzioni assunte 

dal lavoro, e ribadita da diversi autori in letteratura, è quella di definire l’identità della persona che 

smette di identificarsi unicamente come paziente e acquisisce un ruolo sociale differente che gli 

conferisce uno scopo e una funzione all’interno della società.  

 

3.1.1 Disagio psichico: stigma e barriere di accesso al lavoro 

 

Nonostante l’importanza che l’inserimento lavorativo assume per i pazienti psichiatrici, numerose 

sono le barriere e gli ostacoli che questa tipologia di utenza si trova a dover affrontare per riuscire ad 

entrare nel mondo del lavoro. La persona con malattia mentale è maggiormente soggetta a stigma, 

pregiudizio e discriminazione e, secondo Trono (2020), questo si verifica per due motivi: da un lato 

perché in passato le principali malattie psichiatriche erano considerate croniche e poche sembravano 

essere le possibilità di miglioramento nel corso della vita; dall’altro, perché questa visione era 

presente « anche nei servizi di salute mentale e/o nei servizi deputati al collocamento lavorativo, 

scoraggiando gli utenti dall’intraprendere le normali attività di lavoro e di vita, nel timore che queste 

potessero risultare eccessivamente stressanti93». La convinzione è stata per molti anni quella che fosse 

prima necessario curare la persona e solo successivamente inserirla, in maniera graduale, all’interno 

di un contesto sociale e lavorativo. La conseguenza di questa visione è stata un aumento generale 

dello stigma nei confronti della malattia mentale e una scarsa fiducia nelle capacità della persona di 

inserirsi nel mondo del lavoro che ha portato le stesse istituzioni a “bloccare” i pazienti in attività 

formative senza un reale inserimento nel mercato del lavoro, diminuendo, in questo modo, le 

opportunità di socializzazione e di autonomia dell’individuo.  

La disabilità psichica può portare a maggiori difficoltà per l’individuo che si riflettono anche 

nell’ambiente di lavoro, ad esempio, una minor capacità di concentrazione per tempi prolungati, 

maggiori ostacoli nell’apprendimento di informazioni e minor reazione agli stimoli esterni. Se a 

questi ostacoli si affiancano fattori ambientali, tra cui lo stigma, ne discende che per le persone con 

patologia psichiatrica minori sono le possibilità di inserirsi nel mondo del lavoro e questo incrementa 

la sensazione di stigma interiore e di sfiducia nei confronti delle proprie capacità. Secondo il Senato 

della Repubblica: «il timore di essere stigmatizzati e rifiutati dai datori di lavoro può intaccare la 

fiducia e l’autostima dei lavoratori […]. La percezione di un atteggiamento esterno stigmatizzante 

 
92 Fioritti A., Berardi D. (2017), Individual Placement and Support: manuale italiano del metodo per il 

supporto all’impiego delle persone con disturbi mentali, Bononia University Press, Bologna. 
93 Trono V. (2020), “Lavorare si può: il confronto tra modelli e pratiche per l’inserimento lavorativo delle 

persone con disagio e disabilità psichica”, L’integrazione scolastica e sociale, vol.19 n.1, febbraio 2020, p. 

45.  
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rischia di evolversi fino alla forma di uno stigma interiore: il lavoratore matura la convinzione di non 

essere adatto al lavoro e arriva ad abbandonare l’idea di cercarne uno94». Le maggiori difficoltà che 

il paziente psichiatrico incontra nell’inserirsi all’interno del mercato lavorativo provocano in loro 

aspettative più basse, minor fiducia e autostima in sé stessi e una compromissione della motivazione 

al lavoro. Secondo Venturi e colleghi (2021), fattori come la disoccupazione, l’isolamento e 

l’esclusione sociale, possono portare ad un peggioramento delle condizioni di salute mentale.  

Se si paragonano le diverse tipologie di disabilità, svariate ricerche hanno dimostrato come nei 

soggetti con disabilità psichica sono minori le probabilità di occupazione e di carriera. In una ricerca 

condotta su un campione di pazienti ambulatoriali dei servizi di salute mentale della città di Pavia è 

emerso come tra il 65% dei disoccupati che aveva espresso il desiderio di trovare lavoro, solo il 29% 

aveva ricevuto un adeguato supporto nella ricerca e nel mantenimento di un’occupazione. Inoltre, 

diverse indagini riportano come l’ottenimento di un posto di lavoro sia più facile per le persone con 

disabilità fisica rispetto ai disabili psichici, proprio a causa delle maggiori barriere di accesso al lavoro 

e lo stigma correlato alla malattia mentale. Il tasso di occupazione medio nei paesi dell’OCSE per le 

persone con disabilità negli anni Duemila era del 40%, ma solo il 25% di questi erano disabili psichici, 

mentre in Italia solo il 18% dei disabili in età lavorativa ha un’occupazione.  

 

Figura 3: Inserimento lavorativo dei disabili psichici 

 

 

Fonte: OCSE 2000, Istat 

 

Inoltre, secondo i dati degli iscritti ai Centri per l’impiego della regione Piemonte, è significativo 

notare come nel caso dei disabili psichici solo un iscritto su otto ha trovato un impiego dopo un anno 

 
94 Senato della Repubblica (2017), Disabili psichici e inserimento lavorativo: un percorso di ricerca, 

Documento di valutazione n. 5.  
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dall’iscrizione, mentre per i disabili fisici gli occupati erano uno su tre. La tendenza viene confermata 

anche dopo quattro anni dall’iscrizione: solo il 19% delle persone con disagio psichico è occupata in 

un’attività lavorativa, rispetto al 37% dei disabili fisici; risulta inoltre essere maggiore il ricorso ad 

attività di tirocinio per i disabili psichici, rispetto alle persone con disabilità fisica.  

 

Figura 4: Esiti lavorativi dei disabili iscritti ai Centri per l’impiego del Piemonte (2010-2013) 

 

 

Fonte: dati elaborati da Senato della Repubblica (2017) 

 

Secondo un report del Senato della Repubblica che affronta la tematica della disabilità psichica e 

dell’inserimento lavorativo, viene evidenziato come le barriere di accesso al lavoro per i disabili 

psichici siano maggiori, sia per problemi legati alla condizione di disabilità, sia per lo stigma correlato 

alla malattia mentale. Lo stigma viene inoltre alimentato dall’«atteggiamento pregiudiziale nei 

confronti delle capacità e dell’affidabilità del lavoratore, sia da parte dei datori di lavoro che dei 

colleghi, che può portare tanto ad evitare l’assunzione di persone con disabilità psichica quanto, nel 

caso siano assunte, a una parziale esclusione dall’ambiente lavorativo e organizzativo95». Inoltre, 

secondo l’analisi Fioritti e Berardi (2017), i bassi tassi di occupazione delle persone con disabilità 

psichica non sono influenzati solo da barriere psicologiche e sociali ma anche da politiche sociali 

eccessivamente protettive che hanno come effetto quello di allontanare i pazienti dal mercato del 

lavoro. È il caso della cosiddetta benefit trap: i benefit erogati dal sistema di welfare alle persone con 

disabilità rappresentano un importante sostegno dal punto di vista economico, di conseguenza, 

l’entrata nel mondo del lavoro può comportare la perdita di questi benefici e, se correlato ad un ruolo 

subordinato e una bassa retribuzione, risulta come una scelta rischiosa per le risorse economiche della 

persona.  

Il rapporto Mental Health and Developement (2010), realizzato dall’Organizzazione Mondiale 

della Sanità, sottolinea come la mancanza di lavoro condiziona negativamente la vita delle persone 

con disabilità psichica. Anche secondo Boardman (2003), lo stato di disoccupazione è negativamente 

 
95 Senato della Repubblica (2017), op.cit., p.7 
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associato a stati di malattia ed è forte la correlazione tra la mancanza di lavoro e il peggioramento 

delle condizioni di salute mentale. Il lavoro diventa dunque un elemento particolarmente cruciale per 

le persone con malattia mentale in quanto queste sono particolarmente sensibili agli effetti negativi 

della disoccupazione, a cui sono associati una perdita di scopo e di identità. Si tratta, inoltre, di 

persone che già subiscono stigma ed esclusione sociale a causa della malattia mentale e, se a questa 

condizione si somma anche l’esclusione dal mondo del lavoro, l’esito non può che essere un 

peggioramento delle condizioni psicofisiche della persona. Nonostante gli alti tassi di disoccupazione 

tra le persone con problemi psichiatrici, Boardman (2003) sostiene che circa il 90% di loro esprimono 

il desiderio di lavorare. 

Le motivazioni che sottostanno agli elevati tassi di disoccupazione delle persone con disturbo 

mentale possono essere riassunte come segue:  

 

Figura 5: Correlazione tra disturbo mentale e disoccupazione 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Jed Boardman (2003), tradotto e rielaborato da chi scrive. 

 

3.1.2 L’inserimento lavorativo da una prospettiva riabilitativa 

 

Risulta necessario differenziare il significato di lavoro per come è inteso per la generalità della 

popolazione e la peculiare funzione che assume nell’area psichiatrica: in entrambi i casi il lavoro 

Storicamente, i tassi di impiego delle persone con disabilità 

sono dipesi dalla crescita economica, dai generali tassi di 

occupazione e dai momenti di carenza occupazionale 

Il sistema di welfare ha disincentivato il ritorno al lavoro 

(benefit-trap) 

Nel mercato libero del lavoro, le persone con malattia 

mentale devono fronteggiare situazioni di stigma, maggiori 

resistenze nell’essere assunti e un maggiore rischio di 

fallimento. 

I professionisti che lavorano nella salute mentale, i medici 

di base e i lavoratori, in alcuni casi, sottostimano le capacità 

e le abilità delle persone con malattia mentale. 

La predominanza di un sistema di salute mentale che mette 

in evidenza gli episodi di scompenso e la loro cura, anziché 

un sistema che si focalizza sulle forme di disabilità a lungo 

termine. 

La mancanza di competenze da parte di molti professionisti 

della salute mentale rispetto allo sviluppo aziendale. 

Scarsa evidenza scientifica rispetto ai tipi di servizi ed 

approcci efficaci per un ritorno al lavoro di persone con 

malattia mentale e per aiutarli a mantenere il posto. 
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consente alle persone di raggiungere indipendenza e soddisfazione dal punto di vista economico, 

dall’altro lato, però, per le persone con malattia mentale il lavoro può diventare parte integrante del 

progetto terapeutico e riabilitativo ad opera dell’équipe del Centro di Salute Mentale, per cui risulta 

più corretto definirlo con il termine inserimento lavorativo. Secondo le Linee Guida della Regione 

Veneto del 2012: «per le persone con disturbi psichici il lavoro inteso come semplice svolgimento di 

determinate mansioni, al di fuori di un contesto produttivo, può essere in realtà una forma ulteriore 

di costrizione e un restringimento del campo esistenziale. Il lavoro inteso invece come inserimento 

lavorativo può promuovere un percorso di articolazione del campo degli interessi, dei bisogni e dei 

desideri, nonché garantire autonomia e autorealizzazione96». Sempre secondo le stesse Linee Guida 

regionali, l’inserimento lavorativo per i pazienti psichiatrici deve seguire alcuni principi cardine che 

possono essere sintetizzati come segue:  

 

1. Realizzazione di interventi personalizzati che mettano al centro la persona, valorizzando 

bisogni, aspettative, potenzialità e diritti.  

2. Importanza del dialogo con gli utenti, i loro familiari e i diversi organi istituzionali per una 

corretta condivisione di prospettive e opportunità.  

3. Riabilitazione come presupposto condiviso e finalizzato all’autonomia della persona in favore 

del superamento della logica assistenzialistica dei servizi. 

4. Favorire l’integrazione tra i diversi stakeholders che sul territorio regionale si occupano di 

inserimento lavorativo, promuovendo azioni condivise.  

 

Le Linee guida della Regione Veneto definiscono alcuni elementi concettuali utili alla 

comprensione del percorso di inserimento lavorativo per le persone con disabilità psichica. È anzitutto 

importante distinguere tra i significati di attività occupazionale e lavoro: l’attività occupazionale 

viene definita come «uno dei vari strumenti utilizzabili nell’ambito riabilitativo97» che si differenzia 

dal concetto di lavoro in quanto non si lega necessariamente ad una logica di produzione e ad una 

retribuzione ma la funzione maggiormente valorizzata è quella riabilitativa. Secondo le linee guida 

regionali: «l’occupazione è uno strumento che può essere utile alla riacquisizione delle capacità e dei 

ritmi del lavoro e alle pre-condizioni necessarie per sviluppare il progetto individuale fino 

all’inserimento lavorativo98», si tratta di una tipologia di percorso effettuato in un ambiente protetto, 

 
96 Deliberazione della Giunta Regionale n.21 del 17 gennaio 2012, Linee Guida Regionali per l’inserimento 

lavorativo delle persone con disturbi psichici e Modello formativo, Allegato B.  
97 Deliberazione della Giunta Regionale n.21 del 17 gennaio 2012, Linee Guida Regionali per l’inserimento 

lavorativo delle persone con disturbi psichici e Modello formativo, Allegato A. 
98 Deliberazione della Giunta Regionale (2012), op. cit., Allegato A, p. 17 
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finalizzato al recupero delle abilità sociali e lavorative e ad un generale miglioramento della qualità 

di vita della persona.  

Il lavoro implica, invece, un distacco dai percorsi realizzati in ambienti protetti e si fonda su alcuni 

elementi cardine: «il doversi misurare con le proprie capacità produttive; il riconoscimento di un 

salario minimo contrattualmente riconosciuto per quel tipo di lavoro; l’essere in un contesto 

produttivo reale99». Come precedentemente menzionato, il lavoro assume una peculiare funzione per 

i pazienti psichiatrici, è funzionale al mantenimento di un’identità sociale, facilita le relazioni 

interpersonali e fa sentire la persona in grado di svolgere un’attività in maniera autonoma, mettendo 

in risalto le sue capacità.  

I percorsi di inserimento lavorativo non sono solo finalizzati alla ricerca di un posto di lavoro ma 

anche al suo mantenimento; secondo le linee guida della Regione Veneto «gli interventi diretti al 

mantenimento del posto di lavoro costituiscono parte integrante del processo di integrazione 

lavorativa e del progetto individualizzato100». In questo caso, l’obiettivo portato avanti, sia dai DSM 

che dagli specifici servizi di integrazione lavorativa, è quello di sostenere la persona nel periodo 

successivo all’assunzione, cercando di tenere monitorata la sua motivazione e di prevenire e 

supervisionare rispetto ad eventuali situazioni o problematiche che potrebbero compromettere il 

mantenimento del posto.  

Il progetto di inserimento lavorativo deve essere condiviso da tutti i soggetti che partecipano, con 

differenti funzioni, alla sua realizzazione. Si tratta di un percorso che viene co-costruito insieme al 

paziente stesso, sulla base dei suoi bisogni e aspettative e adattato ai livelli di disabilità e alle difficoltà 

della persona. Secondo la Regione Veneto, la co-costruzione di un progetto individualizzato si deve 

basare su alcuni principi: 

 

- «Definire e condividere con la persona e l’équipe di riferimento gli obiettivi della proposta di 

progetto, valutando i punti forti, i rischi e le prospettive a medio e lungo termine;  

- Elaborare proposte di progetto d’inserimento lavorativo considerando le aspettative, i vincoli 

della persona e le opportunità disponibili nel territorio, cercando di promuovere reali progetti 

individualizzati; 

- Definire le modalità di realizzazione e monitoraggio del progetto101». 

 

 
99 Deliberazione della Giunta Regionale (2012), op. cit., Allegato A, p. 18 
100 Deliberazione della Giunta Regionale (2012), op. cit., Allegato A, p. 18 
101 Deliberazione della Giunta Regionale (2012), op. cit., Allegato B  
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L’aspetto riabilitativo assume un’importanza centrale in quanto il lavoro concorre allo sviluppo 

delle abilità della persona, ad una maggiore integrazione all’interno del contesto sociale, aiuta a 

soddisfare i propri bisogni personali e ad affermare i propri diritti di cittadinanza. Per questi motivi, 

l’inserimento lavorativo è parte integrante del progetto terapeutico riabilitativo della persona, pensato 

sulla base dei bisogni e delle capacità del singolo paziente e condiviso dall’équipe di salute mentale 

che lo ha in carico. Il Provvedimento del 7 maggio 1998 “Linee guida del Ministro della Sanità per 

le attività di riabilitazione”, definisce la riabilitazione sociale come quell’insieme di azioni volte a 

garantire al soggetto con disabilità la massima partecipazione possibile alla vita sociale e la minor 

restrizione possibile rispetto alle sue scelte operative. Il lavoro ha una funzione riabilitativa per il 

paziente psichiatrico in quanto restituisce identità e soggettività all’individuo, facilita l’inclusione 

sociale, aumenta l’autonomia e la realizzazione personale.  

Il lavoro si inserisce, inoltre, all’interno della prospettiva del recovery movement, una nuova 

visione della malattia mentale nata negli Stati Uniti e diffusasi in Italia negli ultimi anni. Il concetto 

di recovery è definibile come «un processo di cambiamento profondamente legato alle aspirazioni 

individuali, diverso da persona a persona, attraverso cui l’individuo migliora il proprio benessere, 

vivendo in modo auto-diretto e si impegna a gestire al meglio le proprie potenzialità102». Il lavoro è 

uno dei principali facilitatori e indicatori del processo di recovery in quanto, analogamente al concetto 

di riabilitazione, l’idea di recovery implica il raggiungimento di obiettivi quali l’inclusione sociale, 

l’autonomia, la realizzazione di sé, che possono essere facilitati dalla buona riuscita di un percorso di 

inserimento lavorativo. Secondo questa prospettiva, le decisioni rispetto al percorso della persona 

vengono prese in collaborazione con gli utenti, viene sottolineata l’importanza dell’ascolto dei 

pazienti e delle loro priorità e messe in evidenza le eventuali barriere sperimentate dalla persona a 

causa della condizione di disabilità.  

 

3.2 Disabilità e lavoro nella legislazione italiana 

 

In Italia il primo provvedimento legislativo che riguarda il diritto al lavoro delle persone con 

disabilità risale al 1968 con la legge 482 “Disciplina generale delle assunzioni obbligatorie presso le 

pubbliche Amministrazioni e le aziende private”. Questa legge, si rivolge a invalidi al lavoro e per 

servizio, invalidi civili di guerra e sordomuti, con una percentuale di invalidità superiore al 33%. 

Secondo quanto spiegato dal Senato della Repubblica: «l’elemento caratterizzante della normativa 

era un approccio fortemente assistenzialistico103», in quanto viene previsto per gli enti pubblici e 

 
102 Fioritti A., Berardi D. (2017), op. cit., p. 23 
103 Senato della Repubblica (2017), op.cit., p.10 
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alcune aziende private l’obbligo di assunzione di un dato numero di persone con invalidità senza però 

porre l’attenzione rispetto alle capacità e alle competenze della persona «per il quale il lavoro diveniva 

spesso, anziché un’occasione di realizzazione, causa di frustrazione104». La legge, inoltre, non 

menziona possibilità di collocamento per le persone con disabilità psichica che dovranno aspettare 

fino agli anni Novanta per ottenere un riconoscimento legislativo in tema di collocamento mirato.  

 

3.2.1 Il collocamento mirato: la legge 68/1999 

 

Una prima importante legge in tema di disabilità promulgata negli anni Novanta è la legge 

104/1992 che regola tematiche riguardanti l’integrazione sociale, i diritti e l’assistenza delle persone 

con disabilità. Nonostante non si tratti di una legge specifica in materia di collocamento lavorativo, 

viene introdotto il principio di valutazione delle capacità lavorative e relazionali del disabile a cui 

devono adattarsi le caratteristiche del posto di lavoro. Per quanto riguarda la disabilità psichica, 

all’art.19 si specifica che: «in attesa dell’entrata in vigore della nuova disciplina del collocamento 

obbligatorio, le disposizioni di cui alla legge 2 aprile 1968, n. 482, e successive modificazioni, devono 

intendersi applicabili anche a coloro che sono affetti da minorazione psichica, i quali abbiano una 

capacità lavorativa che ne consente l’impiego in mansioni compatibili105». 

La più importante evoluzione sul tema del collocamento mirato per le persone con disabilità 

trova compimento qualche anno dopo, con la legge 68/1999 “Norme per il diritto al lavoro dei 

disabili”. Per collocamento mirato si intende «quella serie di strumenti tecnici e di supporto che 

permettano di valutare adeguatamente le persone con disabilità nelle loro capacità lavorative e di 

inserirle nel posto adatto, attraverso analisi di posti di lavoro, forme di sostegno, azioni positive e 

soluzione dei problemi connessi con gli ambienti, gli strumenti e le relazioni interpersonali sui luoghi 

quotidiani di lavoro e di relazione106». La legge si rivolge a quattro principali categorie:  

 

- Persone in età lavorativa con minorazioni fisiche, psichiche o sensoriali e portatori di handicap 

intellettivo con una riduzione della capacità lavorativa superiore al 45%, accertata da una 

specifica commissione che si occupa del riconoscimento dell’invalidità civile; 

- Persone invalide del lavoro con invalidità superiore al 33%, accertata dall’INAIL; 

- Persone non vedenti o sordomute, secondo le leggi 381 e 382 del 1970 e successive 

modificazioni; 

 
104 Senato della Repubblica (2017), op.cit., p. 10 
105 Legge 104/1992, art.19 
106 Legge 68/1999, art.2 
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- Persone invalide di guerra, invalidi civili di guerra e invalidi per servizio secondo quanto 

approvato dal decreto del Presidente della Repubblica n.915 del 23 dicembre 1978. 

 

Condizione necessaria affinché i disabili possano iscriversi alle liste di collocamento mirato, è il 

possesso di una diagnosi funzionale, si tratta di una scheda redatta da una specifica commissione 

medica in cui sono specificate le abilità e le competenze della persona, le sue capacità lavorative, la 

tipologia di disabilità e il grado di minorazione. Nello specifico, la diagnosi funzionale: «partendo 

dalla descrizione analitica delle compromissioni funzionali, definisce le capacità globali, attuali e 

potenziali, del soggetto e formula suggerimenti in ordine alle eventuali forme di sostegno e dagli 

strumenti tecnici ritenuti necessari per l’inserimento o il mantenimento al lavoro della persona 

disabile107». Una volta ottenuta la diagnosi funzionale, i disabili disoccupati e in possesso dei requisiti 

richiesti possono iscriversi alle liste di collocamento mirato presso i Centri per l’impiego del loro 

territorio che li seguiranno nel percorso di ricerca e inserimento al lavoro.  

L’articolo 3 della legge 68/99 prevede per le imprese l’obbligo di assunzione di una quota di 

lavoratori disabili. I datori di lavoro sono tenuti ad assumere lavoratori disabili in misura 

proporzionale sulla base dell’organico presente: per le aziende che occupano tra 15 a 35 dipendenti 

un lavoratore, due lavoratori nel caso di aziende che occupano tra i 36 e i 50 dipendenti e il 7% dei 

lavoratori per le aziende con più di 50 dipendenti. 

 L’articolo 10 menziona che ai lavoratori disabili è applicato il trattamento economico e normativo 

previsto dalle leggi e dai contratti collettivi. Inoltre, nel medesimo articolo viene specificato che il 

datore di lavoro non può chiedere al disabile di essere occupato in una prestazione non compatibile 

con le sue minorazioni e, nel caso in cui si verifichi un aggravamento delle condizioni di salute o 

variazioni significative nelle condizioni di lavoro, «il disabile può chiedere che venga accertata la 

compatibilità delle mansioni a lui affidate con il proprio stato di salute. […] Il datore di lavoro può 

chiedere che vengano accertate le condizioni di salute del disabile per verificare se, a causa delle sue 

minorazioni, possa continuare ad essere utilizzato presso l’azienda108».  

All’art.13 vengono esplicitati gli incentivi alle assunzioni per i datori di lavoro.  La normativa 

prevede, oltre agli obblighi da parte delle aziende, che anche i servizi sanitari, sociali educativi e 

formativi del territorio attuino interventi per favorire l’inserimento dei disabili nei contesti lavorativi. 

La legge 68/99 infatti, «conduce alla cancellazione del sistema burocratico impositivo legato alla 

precedente normativa e introduce misure di incentivazione109» attraverso l’istituzione del Fondo 

 
107 Agenzia regionale per il lavoro Emilia-Romagna, Certificato di invalidità e diagnosi funzionale, 

https://www.agenzialavoro.emr.it/collocamento-mirato/persone/certificato-invalidita-diagnosi-funzionale 
108 Legge 68/1999 art. 10 comma 3 
109 Senato della Repubblica (2017), op.cit., p. 11 
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nazionale e i Fondi regionali per il diritto all’occupazione delle persone con disabilità. Il Fondo 

nazionale è istituito presso il ministero del welfare con la finalità di finanziare convenzioni tra i datori 

di lavoro e gli uffici che si occupano dell’inserimento lavorativo delle persone con disabilità. Il Fondo 

regionale, invece, è istituito dalle regioni ed è destinato al finanziamento dei programmi regionali di 

inserimento lavorativo e alla realizzazione di politiche attive a livello locale. Per quanto riguarda il 

Fondo regionale, l’articolo 14 precisa che «al Fondo sono destinati gli importi derivati dalla 

irrogazione delle sanzioni amministrative previste dalla presente legge ed i contributi versati dai 

datori di lavoro ai sensi della presente legge, nonché il contributo di fondazioni, enti di natura privata 

e soggetti comunque interessati110».  

Una delle novità previste da questo testo legislativo riguarda la possibilità di utilizzare i tirocini 

formativi come modalità di inserimento lavorativo finalizzati all’assunzione e per una durata massima 

di 24 mesi. Analogamente agli inserimenti in cooperative e imprese sociali, anche il tirocinio 

formativo è una modalità di inserimento protetto e ha come obiettivo quello di facilitare la persona 

nel processo di avviamento al lavoro. Per quanto riguarda i disabili psichici, la legge 68/99 prevede 

la possibilità di assunzione solamente attraverso domanda nominativa da parte del datore di lavoro 

che si interfaccia direttamente con il Centro per l’impiego. A tal proposito, secondo Venturi e colleghi: 

«si presuppone così un progetto personalizzato, protetto e guidato, nato come tutela per questa fragile 

categoria, ma l’assunzione nominativa costituisce una palese criticità, poiché limita il reale accesso 

al mondo del lavoro di queste persone, spesso reputate inadeguate e inidonee per la gravità del 

disturbo di base111».  

Nel 2007, con la legge 247 viene introdotto all’interno della legge 68/99 l’articolo 12bis, 

Convenzioni per l’inserimento lavorativo, con la finalità di facilitare l’assunzione di persone con 

disabilità attraverso la stipula di convenzioni tra le aziende e le cooperative sociali di tipo B.  

Altre importanti novità relative all’inserimento lavorativo di persone con disabilità e ulteriori 

modifiche alla legge 68, vengono introdotte nel 2015 dal decreto legislativo n.151. L’articolo 1 del 

decreto definisce le linee guida del collocamento mirato sulla base di alcuni principi chiave:  

 

- Promozione di una rete integrata con i servizi sanitari, educativi e formativi del territorio e 

con l’INAIL; 

- Promozione di accordi territoriali con le organizzazioni sindacali dei lavoratori e dei datori di 

lavoro, le cooperative sociali, le associazioni delle persone con disabilità e i loro familiari; 

 
110 Legge 68/1999 art. 14 comma 3 
111 Venturi, G., Mattei, G., Pistoresi, B., Nora, A., Addabbo, T., & Galeazzi, G. M. (2021), “Politiche del 

lavoro e salute mentale: L'integrazione socio-assistenziale come strumento per favorire percorsi di recovery”, 

Giornale italiano di medicina del lavoro ed ergonomia 43(1), p. 36. 
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- Individuazione di criteri di valutazione di carattere bio-psico-sociale nell’ambito della 

revisione delle procedure di accertamento della condizione di disabilità; 

- Analisi delle caratteristiche dei posti di lavoro da assegnare alle persone con disabilità; 

- Istituzione di un responsabile dell’inserimento lavorativo nei luoghi di lavoro con il compito 

di creare progetti personalizzati per le persone con disabilità; 

- Individuazione di buone pratiche di inclusione lavorativa dei disabili. 

 

A partire dal d.lgs. n.151 del 2015, viene ampliata la platea degli aventi diritto alle misure di 

collocamento mirato previste dalla legge 68/99 a cui si aggiungono anche i percettori dall’assegno 

ordinario di invalidità. Inoltre, per le aziende con un numero di dipendenti tra i 15 e i 35 viene rimossa 

la clausola “in caso di nuove assunzioni”, secondo cui l’obbligo di assumere un dipendente con 

disabilità riguardava solamente le nuove assunzioni, e, a partire dal 1° gennaio 2017, tutti i datori di 

lavoro che hanno dai 15 ai 35 dipendenti, devono assumere una persona con disabilità. Per quanto 

riguarda le modalità per le assunzioni obbligatorie, le assunzioni nominative vengono estese a tutti i 

datori di lavoro, sia pubblici che privati, senza limiti di percentuale, inoltre, la chiamata nominativa 

può essere preceduta da una richiesta di preselezione tra le persone presenti negli elenchi degli uffici 

competenti.  

 La legge 68/99, e le sue successive modifiche, è ancora oggi il principale strumento legislativo 

in materia di collocamento mirato per le persone con disabilità e si pone come un’importante forma 

di tutela. L’ottenimento della certificazione che attesta una riduzione della capacità lavorativa e il 

certificato di diagnosi funzionale rimangono i principali strumenti che consentono ai disabili psichici 

di fare ingresso in maniera protetta e guidata all’interno del mondo del lavoro.  

 

3.3 Regione Veneto: politiche in materia di inserimento lavorativo delle persone con 

disabilità psichica  

 

Le politiche che regolano i progetti in materia di inserimento lavorativo per le persone con 

disabilità si inseriscono all’interno dei provvedimenti relativi all’integrazione sociosanitaria, di cui 

sono state spiegate le caratteristiche nei precedenti capitoli. In Veneto, importanti politiche in materia 

e un rinnovato interesse rispetto alla regolamentazione e all’organizzazione dei servizi che si 

occupano di inserimento lavorativo per le persone con disabilità sono state attuate a partire dalla fine 

degli anni Novanta e continuate negli anni successivi.  

Il “Piano Socio-Sanitario Regionale per il triennio 1996/1998” definisce obiettivi e standard 

per lo svolgimento di attività a carattere sociosanitario, dando importanza al rapporto con gli Enti 
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Locali e illustrando le risorse necessarie all’ottenimento di un’omogeneità assistenziale su tutto il 

territorio regionale. Nel 2001, con la Legge Regionale n.11 viene disposto che «i comuni e le province 

svolgano i propri compiti di progettazione, realizzazione e gestione della rete dei servizi sociali 

secondo il principio di sussidiarietà e in armonia con la programmazione regionale112». Inoltre, i Piani 

di Zona vengono identificati come lo strumento attraverso cui la Regione Veneto attua la 

programmazione dei servizi sociali e sociosanitari e, per quanto riguarda nello specifico l’ambito 

sociosanitario, il Piano di Zona è definito come «lo strumento condiviso per individuare i bisogni 

prioritari, le strategie di prevenzione, le risorse disponibili, i soggetti istituzionali e comunitari 

interessati, i risultati attesi […]113». 

Per quanto riguarda le attività di promozione e supporto all’inserimento lavorativo delle 

persone con disabilità, la Legge Regionale numero 16 del 2001 attua i principi sanciti dalla legge 

68/1999. All’art. 1 della legge viene istituito presso le aziende ULSS il Servizio Integrazione 

Lavorativa (SIL) e ne vengono definite le caratteristiche e i compiti. Nello stesso anno, la Giunta 

Regionale del Veneto con il DGRV n.3350 approva le linee guida per l’istituzione del SIL «con 

l’obiettivo di promuovere e sostenere l’integrazione lavorativa delle persone con disabilità e in 

situazione di svantaggio sociale114». Nel 2002, il DGRV n.3787 fornisce le linee guida operative per 

la realizzazione di interventi che integrino le persone con disabilità all’interno dei contesti lavorativi. 

Infine, nel 2008 nella Deliberazione della Giunta Regionale n. 1138 vengono integrate e modificate 

le precedenti linee guida per migliorare il funzionamento del Servizio Interazione Lavorativa delle 

aziende ULSS.  

A partire dal 2007, l’Osservatorio Inclusione Sociale dell’Isfol ha avviato la prima fase del 

programma Pro.P, il Programma per il sostegno e lo sviluppo dei percorsi integrati di inserimento 

socio-lavorativo dei soggetti con disturbo psichico. Gli obiettivi principali del programma sono 

«rendere prioritario per i DSM l’obiettivo dell’inserimento lavorativo nei percorsi terapeutico-

riabilitativi, facilitare la collaborazione fra i diversi attori locali (pubblici e privati), aumentando la 

flessibilità degli strumenti già esistenti e superando la frammentazione degli interventi […]115». 

La prima fase del programma, attuata tra il 2007 e il 2009 e promossa dal Ministero del 

Lavoro, aveva coinvolto cinque regioni: Lazio, Piemonte, Puglia, Toscana e Umbria. La finalità del 

progetto riguardava l’elaborazione di metodologie innovative adottabili dai servizi pubblici seguendo 

la prassi della ricerca-azione per comprendere le variabili che possono influenzare i percorsi di 

inserimento lavorativo. Nella sua seconda fase, il progetto è stato ampliato e sono state coinvolte altre 

 
112 Deliberazione della Giunta Regionale (2012), op. cit., Allegato A, p. 6 
113 Deliberazione della Giunta Regionale (2012), op. cit., Allegato A, p. 6 
114 Deliberazione della Giunta Regionale (2012), op. cit., Allegato A, p. 6 
115 Deliberazione della Giunta Regionale (2012), op. cit., Allegato B, p. 3 
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regioni, tra cui la Regione Veneto, grazie al finanziamento del Fondo Sociale Europeo. Il Programma 

si è sviluppato diversamente a seconda delle esigenze delle singole regioni seguendo tre principali 

aree di intervento comuni: reti interistituzionali e di supporto, formazione degli operatori, 

cooperazione sociale e percorsi di inserimento. Secondo il provvedimento n.2786 del 23 novembre 

2010 in cui la giunta della Regione Veneto aderisce al Programma Pro.P, «la necessità di prevedere 

all’interno dei percorsi terapeutico riabilitativi che si attuano all’interno dei DSM l’obbiettivo 

dell’inserimento lavorativo, non solo con fini occupazionali ma anche come elemento di 

autonomizzazione del sostegno dei servizi, […] è resa sempre più evidente dalla letteratura scientifica 

che considera fondamentale per gli esordi psicotici e i gravi disturbi di personalità l’attuazione di 

progetti riabilitativi il meno “psichiatrizzanti” possibile116».  

La metodologia utilizzata è di tipo partecipativo in quanto i soggetti coinvolti sono 

appartenenti ad ambiti e servizi diversi. L’esecuzione del progetto da parte della Regione Veneto ha 

seguito, nel corso del 2010, alcune specifiche fasi di attuazione:  

 

- Accordi e governance del sistema: il progetto ha previsto l’elaborazione di linee guida 

regionali per l’inserimento lavorativo dei soggetti con disturbi psichiatrici con l’obiettivo di 

«facilitare l’interazione tra i diversi soggetti istituzionali, aumentare la flessibilità degli 

strumenti già esistenti, di coinvolgere in maniera più attiva le cooperative sociali di tipo B 

nello sviluppare nuove opportunità lavorative per gli utenti afferenti ai DSM […]117»; 

- Reti istituzionali: è stata prevista la formazione di un gruppo di lavoro permanente formato 

da referenti delle strutture regionali, rappresentanti delle cooperative sociali, rappresentanti 

dei DSM, del SIL, dei Centri per l’impiego e delle associazioni di familiari con una finalità di 

monitoraggio nel tempo dei percorsi di inserimento lavorativo; 

- Formazione: elaborazione e sperimentazione di un modello formativo permanente rivolto agli 

operatori dei DSM, delle cooperative sociali, del SIL, delle associazioni industriali e del 

Centro per l’impiego.  

 

In linea con quanto predisposto dal Progetto Obiettivo Regionale per la tutela della Salute mentale 

2010-2012, uno dei principali obiettivi è quello di promuovere un approccio orientato alla comunità 

in cui la rete dei servizi istituzionali si integra e collabora con il sistema delle reti informali e 

territoriali. È stata prevista la creazione di gruppi di lavoro a cui hanno partecipato rappresentanti dei 

 
116 Deliberazione della Giunta Regionale n.2786 del 23 novembre 2010, Adesione al Programma per il 

sostegno e lo sviluppo dei percorsi integrati di inserimento socio-lavorativo dei soggetti con disturbo 

psichico - Pro.P, promosso dall'Osservatorio sull'Inclusione Sociale dell'Isfol. 
117 Deliberazione della Giunta Regionale n.2786 del 23 novembre 2010, op., cit. 
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DSM, del SIL, dei Centri per l’Impiego, dei comuni, della Cooperazione sociale, delle organizzazioni 

sindacali e delle associazioni di familiari. Al termine della prima fase di confronto attuata dai gruppi 

di lavoro, la Regione Veneto ha disposto un gruppo di lavoro interistituzionale permanente con 

funzioni di monitoraggio e valutazione dell’applicazione delle linee guida regionali.  

La seconda fase ha previsto l’elaborazione di linee guida comuni a livello regionale per 

l’inserimento lavorativo di soggetti con disturbo psichico. La discussione ha riguardato 

l’identificazione di problemi e aspetti critici che ostacolano l’inserimento lavorativo di questa 

categoria e l’individuazione di contenuti e modalità operative correttive da inserire all’interno delle 

linee guida regionali. Nello specifico, ciò che è stato segnalato dai partecipanti, e che riguarda 

l’indirizzo concettuale ed operativo da inserire nelle linee guida, si è focalizzato su due principali 

punti:  

 

- «La priorità e la centralità è assegnata alla persona, le politiche devono seguire la persona 

(approccio concettuale); 

- Superare le abitudini del “abbiamo sempre fatto così”. Vi sono importanti esperienze, 

innovazioni e conoscenze nazionali ed interazioni da sperimentare ed utilizzare (indirizzo 

operativo portante)118 ». 

 

Al termine delle attività previste da questa seconda fase la Regione Veneto ha elaborato nel 2012 le 

Linee guida regionali per l’inserimento lavorativo dei soggetti con disturbi psichici e il Modello 

formativo all’inserimento lavorativo. Le Linee guida regionali si rivolgono «a tutti i soggetti coinvolti 

nella progettazione, gestione e monitoraggio dei percorsi di inserimento lavorativo di persone con 

disturbo psichico che necessitano di un percorso di accompagnamento per inserirsi nel mondo del 

lavoro, con l’obiettivo più ampio dell’inclusione socio-lavorativa119». Il Modello formativo sostiene 

quanto affermato nelle Linee guida e prevede la realizzazione di «sinergie operative tra figure 

professionali diverse (sanitarie e sociali) nelle fasi di presa in carico, progettazione e realizzazione 

del piano individualizzato d’inserimento socio-lavorativo120». Al fine di creare quanto previsto dalle 

Linee guida e dal Modello formativo, è stata adottata la metodologia del cooperative learning, che si 

basa sull’integrazione tra i diversi soggetti coinvolti a livello regionale.  

 
118 ISFOL - Regione del Veneto, Programma Pro.P. Bozza di progetto esecutivo regionale, novembre 2010, p. 

17 
119 Deliberazione della Giunta Regionale n.21 del 17 gennaio 2012 
120 Deliberazione della Giunta Regionale n.21 del 17 gennaio 2012 
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 All’interno delle Linee guida elaborate dalla Regione Veneto si afferma che, al fine di 

realizzare un sistema integrato di servizi nell’area dell’inserimento lavorativo, è necessaria 

un’integrazione su tre livelli: regionale, locale e professionale. Il livello regionale prevede 

l’individuazione delle competenze e delle responsabilità dei diversi attori istituzionali presenti sul 

territorio; il livello locale riguarda, invece, l’integrazione tra i diversi soggetti (sia istituzionali che 

non) ed è finalizzato ad una programmazione territoriale condivisa; il livello professionale, infine, è 

importante per migliorare la collaborazione tra le figure professionali coinvolte, afferenti sia all’area 

sanitaria che sociale, e nella definizione condivisa del progetto individualizzato per l’inserimento 

lavorativo.  

 Le diverse aree di integrazione devono seguire alcune linee di indirizzo comuni finalizzate ad 

una presa in carico globale e integrata:  

 

- Rispettare le necessità della persona, attraverso interventi train and place o place and train;  

- Promuovere percorsi riabilitativi finalizzati ad un successivo inserimento lavorativo del 

soggetto;  

- Favorire all’interno dei luoghi di lavoro un clima e un’organizzazione che aiuti il soggetto 

all’inserimento e al mantenimento del posto; 

- Specifici interventi di supporto per i soggetti inseriti al lavoro e per le loro famiglie; 

- Favorire il mantenimento a lungo termine dell’impegno lavorativo, attraverso funzioni di 

sostegno specifiche; 

- Sostenere l’integrazione tra servizi sociosanitari, enti locali, associazioni di familiari, 

sindacati, cooperative etc., in una logica di rete. 

 

In un’ottica di rete, sono descritti all’interno delle Linee guida i principali attori convolti e le 

funzioni che assolvono. La Regione Veneto assume principalmente una funzione di indirizzo rispetto 

alle politiche di inserimento lavorativo, la metodologia di intervento principale è di tipo 

programmatorio e in collaborazione con province, comuni ed enti locali. La Regione ha inoltre una 

funzione di controllo degli obiettivi, dei risultati e delle risorse e si occupa del monitoraggio e della 

valutazione dei programmi.  

L’azienda ULSS, invece, interviene nella predisposizione dei Piani di Zona e assolve a 

responsabilità di coordinamento, programmazione e controllo dell’ambito sanitario e sociale, si 

occupa, inoltre, attraverso il Dipartimento di Prevenzione – Servizio di Medicina Legale, degli aspetti 

che riguardano l’accertamento dell’invalidità civile relativi alle leggi 104/1992 e 68/1999. Infine, 

l’azienda ULSS garantisce la tutela della salute e della sicurezza sui luoghi di lavoro attraverso lo 
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SPISAL (Servizio Protezione Igiene Sicurezza Ambienti di Lavoro). Per quanto riguarda nello 

specifico il Dipartimento di Salute Mentale, questo assume una funzione progettuale condivisa con 

le UOC (Unità Operativa Complessa) in collaborazione con gli altri enti che si occupano di 

inserimento lavorativo (SIL, Direzione Servizi Sociali, cooperative sociali, enti locali). Il DSM 

realizza, inoltre, «una progettualità innovativa, sulla base delle nuove conoscenze consolidate in 

materia […]121», assume una funzione di coordinamento tra le singole UOC ed è referente delle 

tematiche riguardanti la salute mentale. Inoltre, è il Dipartimento di Salute Mentale che si occupa di 

accogliere le richieste dei pazienti e la formulazione del progetto terapeutico-riabilitativo e di favorire 

l’interazione tra la le diverse risorse presenti sul territorio in ambito di inserimento lavorativo. Per 

quanto riguarda le specifiche funzioni del Servizio SIL, facente parte dell’azienda ULSS, ne verranno 

spiegate le caratteristiche e le modalità di azione nei successivi paragrafi dedicati.  

La Provincia, attraverso i Servizi per l’Impiego, si occupa dell’attuazione e della verifica di 

interventi di inserimento lavorativo con riferimento alla legge 68/99, eroga attività di consulenza e 

orientamento per i soggetti con disabilità e per le aziende, gestisce le liste di collocamento mirato, 

collabora con servizi esterni e promuove «modalità innovative di integrazione socio lavorativa delle 

persone con disabilità psichica […]122».  

Il Comune, si occupa della promozione di accordi e protocolli di intesa con enti pubblici e privati 

finalizzati all’erogazione di servizi di informazione, orientamento e accompagnamento al lavoro; 

intercetta i bisogni della popolazione attraverso gli sportelli Informalavoro e altri servizi di 

orientamento e promuove la predisposizione dei Piani di Zona coinvolgendo istituzioni pubbliche e 

private secondo quanto previsto dalla legge 328/00.  

Nel 2019, con il DGR n. 2015, si è cercato di omogeneizzare le modalità di collaborazione tra i 

Centri per l’Impiego (CPI), gestiti dall’ente Veneto Lavoro, e il Servizio Integrazione Lavorativa 

(SIL) gestito dalle Aziende ULSS al fine di «consolidare e ulteriormente migliorare l’offerta dei 

servizi per il collocamento mirato delle persone con disabilità grazie alla collaborazione […] tra il 

Sistema regionale dei Servizi per l’impiego e i SIL123». 

 

 

 

 
121 Deliberazione della Giunta Regionale (2012), op. cit., Allegato A, p. 11.  
122 Deliberazione della Giunta Regionale (2012), op. cit., Allegato A, p. 13.  
123 Regione Veneto, DGR n. 2015 del 30 dicembre 2019.  
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3.4 Due modalità di inserimento lavorativo: lavoro protetto e Supported Employment a 

confronto 

 

Prima di entrare nel dettaglio rispetto ai differenti percorsi di inserimento lavorativo dedicati 

alle persone con disabilità psichica seguite dai Centri di Salute Mentale del territorio veneziano, 

risulta importante definire e spiegare le due principali linee di pensiero su cui si basano i percorsi. Ad 

oggi, coesistono due principali filosofie di pensiero e modalità operative: il lavoro protetto e il 

Supported Employment. La principale differenza tra i due modelli consiste in una diversa visione 

della persona con disabilità: da un lato, nel lavoro protetto la persona con disabilità viene vista come 

un paziente che necessita di essere preparato e accompagnato, in maniera graduale, al lavoro; secondo 

la modalità del Supported Employment, invece, la persona con disabilità non viene vista come un 

paziente, ma come un lavoratore e, pertanto, da inserire direttamente all’interno del libero mercato.  

I percorsi che prevedono un inserimento al lavoro in modalità protetta sono quelli più 

tradizionali e si sono sviluppati nel corso dei decenni successivi alle riforme del ’78 parallelamente 

alla chiusura degli ospedali psichiatrici e all’emersione una nuova visione della malattia mentale 

come curabile sul territorio. Secondo Trono (2020), il pensiero su cui si basa questa modalità di 

inserimento ancora oggi utilizzata è l’idea secondo cui la persona con problemi afferenti all’area 

psichiatrica «era tradizionalmente ritenuta portatrice di un deficit che le impediva di adattarsi in un 

contesto sociale e lavorativo, per cui veniva ritenuto necessario che svolgesse un training addestrativo 

e preparatorio per apprendere le abilità e le competenze necessarie e utili per svolgere, con i dovuti 

supporti e agevolazioni, le mansioni, i compiti e le prestazioni richiesti dall’attività lavorativa124». La 

principale convinzione su cui si basa il modello è che sia prima necessario curare la persona e, solo 

in un secondo momento, questa può essere inserita con gradualità all’interno di un contesto 

lavorativo. In sostanza, si ritiene necessario che la persona sia pronta, ovvero abbia acquisito una 

serie di competenze relazionali e sociali e che sia stabilizzata a livello sintomatologico. Il paziente 

viene visto, in questo caso, come una figura che necessita di protezione e il lavoro è considerato come 

una possibile fonte di stress o come un’attività che può aggravarne le condizioni ed è pertanto 

preferibile un’entrata graduale e guidata. I percorsi di lavoro protetto si basano sul modello 

vulnerabilità-stress, teoria secondo la quale la combinazione tra una condizione di vulnerabilità 

genetica e la presenza di fattori stressanti può aumentare l’insorgenza di disturbi psichici ed è per 

questo motivo preferibile per il paziente un percorso di avviamento al lavoro che preveda delle tappe 

intermedie. Le attività di inserimento al lavoro sono strutturate secondo il modello train and place e, 

spiegano Fioritti e Trono, prevedono che «l’incontro tra domanda-offerta non avvenga subito ma che 

 
124 Trono V. (2020), op. cit., p. 44 
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vengano prima valutate le capacità lavorative e le abilità della personali dell’utente125», 

successivamente potranno essere attivati percorsi ed interventi preparatori e formativi. Il Senato della 

Repubblica (2017) specifica come il lavoro protetto rappresenti una modalità di inserimento 

lavorativo particolarmente utilizzata con le persone con disabilità psichica «considerata la maggiore 

difficoltà che essi possono sperimentare, per via delle proprie condizioni, a inserirsi in un ambiente 

lavorativo e a rimanerci stabilmente126». Tuttavia, questa difficoltà risulta essere «in parte verosimile 

e in parte risultante di un atteggiamento pregiudiziale127» che può aumentare lo stigma e bloccare la 

persona per eccessivo tempo nella stessa attività formativa e, in alcuni casi, causare il risultato 

opposto a quello desiderato, ovvero scarsa costruzione di abilità sociali e l’emersione di forme di 

esclusione.  

Il Supported Employment è un approccio che nasce negli Stati Uniti nel corso degli anni 

Novanta. Come precedentemente menzionato, la principale differenza rispetto all’inserimento 

lavorativo protetto riguarda l’introduzione della persona direttamente all’interno del mercato del 

lavoro ordinario, senza prevedere una parte preparatoria e formativa prima dell’inserimento vero e 

proprio. Questa modalità operativa si basa sui principi della recovery, il cui focus non è sui deficit 

della persona ma sui suoi punti di forza «al fine di consentire all’individuo di recuperare un’identità 

e un ruolo che non siano quelli di malato psichiatrico128». Questa recente modalità di inserimento 

lavorativo è stata teorizzata e attuata per la prima volta negli Stati Uniti e Wehman e Moon furono i 

primi a ribaltare il modello precedente che, da train and place, diventa place and train, in quanto il 

collocamento della persona al lavoro avviene contemporaneamente alle attività di formazione. In 

questo caso, l’operatore che segue l’utente nella ricerca e nell’inserimento al lavoro assume una 

funzione di sostegno, Trono spiega come «l’operatore non si sostituisce all’utente nella ricerca del 

lavoro o nei contatti/rapporti con i contesti, ma lo sostiene nel processo di ricerca attiva e nel 

mantenimento dell’occupazione, oppure può eventualmente affiancarlo se esplicitamente 

richiesto129». Questa tipologia di inserimento prevede la presenza di un operatore che affianca la 

persona nella ricerca del lavoro attraverso la costruzione di un percorso individualizzato che si adatta 

alle caratteristiche e alle esigenze della persona. In ogni caso, è necessario specificare che il modello 

 
125 Fioritti A., Trono V. (2015), “Nuove proposte per l’inserimento lavorativo. L’esperienza dell’IPS”, 

Osservatorio Isfol n. 4/2015, p. 79. 
126 Senato della Repubblica (2017), op. cit., p. 12 
127 Senato della Repubblica (2017), op. cit., p. 12 
128 Trono V. (2020), op. cit. p.45 
129 Trono V. (2020), op. cit., p.46 
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Supported Employment non esclude il ricorso a tirocini formativi «che però devono rappresentare 

brevi parentesi, utili ad ambientarsi e ad apprendere le competenze necessarie130».  

 

Figura 6: Due tipologie di inserimento lavorativo 

 

 

Se si paragonano questi due modelli, è giusto affermare che, ad oggi, all’interno dei 

Dipartimenti di Salute Mentale non esiste un unico modello di inserimento lavorativo, ma una 

coesistenza di entrambi. Nei Centri di Salute Mentale veneziani sono presenti due modalità di 

inserimento lavorativo: il percorso SIL, che si basa sul modello di inserimento protetto (train and 

place) e il percorso IPS che si basa sui principi del Supported Employment con un inserimento di tipo 

place and train. A tal proposito, sembra corretto affermare che le due modalità possono coesistere, 

questo perché le persone seguite presentano tipologie e gradi di disabilità psichica differenti, che 

possono giovare, da un lato, di contesti maggiormente protetti e guidati, dall’altro, di una maggiore 

autonomia che, se adeguatamente supportata, può portare ad inserirsi direttamente nel libero mercato 

del lavoro. Secondo Trono, «non ci sono attività e operatori migliori rispetto agli altri, ma ci sono le 

attività e i percorsi che in quel dato momento e in quel particolare contesto sono adeguati e opportuni 

per quell’individuo131». Inoltre, si tratta di una condizione che può modificarsi nel tempo per cui la 

persona può passare da una tipologia di percorso all’altro e questo «rende attuali e necessari tutti i 

 
130 Senato della Repubblica (2017), Supported Employement. Disabili psichici e inserimento lavorativo: due 

progetti sperimentali dell’ASVAPP, p. 3 
131 Trono V. (2020), op. cit., p.48 
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tipi di intervento e dovrebbe far convergere gli operatori IPS, gli operatori degli inserimenti lavorativi 

e della salute mentale verso un reciproco accordo e una costante collaborazione132».  

 

 

3.5 Servizio Integrazione Lavorativa (SIL) 

 

Il Servizio Integrazione Lavorativa istituito presso le aziende ULSS del Veneto è definibile 

come un sistema di servizi finalizzato alla programmazione e alla realizzazione dell’integrazione 

lavorativa e sociale delle persone con disabilità. Nello specifico, il SIL «promuove e sostiene 

l’integrazione lavorativa di persone svantaggiate e/o con disabilità svolgendo una funzione di 

raccordo tra i Centri per l’impiego, i servizi socio-sanitari territoriali e il mondo del lavoro133». Lo 

scopo del servizio è quello di portare ad un miglioramento della qualità di vita della persona e alla 

costruzione della sua identità attraverso lo svolgimento di un’attività lavorativa. Il SIL si occupa di 

inserimento lavorativo di tutte le persone con disabilità (fisica, psichica, intellettiva o sensoriale), 

secondo quanto sancito dall’art. 1 della legge 68/99. Per quanto riguarda, nello specifico, i casi di 

disabilità psichica, il Servizio Integrazione Lavorativa collabora a stretto contatto con il Dipartimento 

di Salute Mentale in quanto l’inserimento lavorativo rappresenta per entrambi i servizi un obiettivo 

condiviso che caratterizza la pratica psichiatrica. Oltre a rivolgersi a persone con disabilità, il Servizio 

è rivolto anche a coloro che si trovano in una situazione di svantaggio sociale in carico ai servizi 

socio-sanitari, secondo quanto predisposto dalla legge 381/91, ma anche a persone in una condizione 

di svantaggio sociale in carico agli Enti locali competenti che delegano l’Azienda ULSS nella presa 

in carico, e a persone destinatarie di interventi di integrazione sociale in ambiente lavorativo secondo 

il DGR n. 3797/02.  

 

3.5.1 Istituzione del SIL nella Regione Veneto 

 

Il Servizio è stato istituito a partire dalla Legge Regionale n.16 del 3 agosto 2001 “Norme per 

il diritto al lavoro delle persone disabili in attuazione della legge del 12 marzo 1999, n.68 e istituzione 

del Servizio Integrazione Lavorativa presso le Aziende ULSS”. All’art. 1 della Legge Regionale 

vengono elencati i principi su cui si devono basare le attività di promozione dell’inserimento 

lavorativo delle persone con disabilità, riassumibili come segue:  

 
132 Trono V. (2020), op. cit., p.48 
133 ULSS3 Serenissima, Protocollo operativo tra il Servizio Integrazione Lavorativa e il Dipartimento di 

Salute Mentale Distretto 1 e 2, p. 2 
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- Coinvolgimento delle famiglie dei destinatari; 

- Integrazione tra i diversi servizi competenti in materia; 

- Promozione di attività di orientamento e formazione a supporto delle persone con disabilità; 

- Attività di formazione personalizzata e verifica dell’efficacia sulla base delle caratteristiche 

della persona con disabilità da inserire al lavoro; 

- Cooperazione tra soggetti del settore pubblico e privato accreditati alla realizzazione degli 

interventi con particolare interesse alla valorizzazione delle cooperative sociali secondo 

quanto disposto dall’art.1 comma 1 lettera b) della legge n.381/1991 

 

I principi sopra sanciti sono realizzati dalla Regione Veneto attraverso azioni di monitoraggio, 

programmazione, riqualificazione, orientamento e formazione, anche a sostegno delle aziende, e 

finanziate utilizzando le risorse regionali e provinciali. È compito della Regione Veneto provvedere 

alla creazione di un sistema integrato di servizi al lavoro, socio-riabilitativi e educativi che 

comprenda, per i disabili psichici, anche le attività di monitoraggio e assistenza nelle fasi successive 

all’assunzione. Per quanto riguarda la programmazione degli interventi a livello regionale, l’articolo 

4 afferma che la Giunta Regionale «predispone un programma annuale degli interventi sulla base 

delle analisi fornite dall’ente Veneto Lavoro in relazione al bacino potenziale di collocamento, che 

dovranno tenere conto delle effettive professionalità richieste dai datori di lavoro, della stima delle 

risorse disponibili e dell’esito dei programmi e progetti realizzati nell’anno precedente134». 

 Il II Capo della Legge Regionale n.16 del 2001, istituisce il Servizio Integrazione Lavorativa 

(SIL). Secondo quanto affermato dall’art. 11, il SIL assolve a quattro principali compiti:  

 

1. Valuta le potenzialità e i bisogni sia delle persone disabili che delle aziende. 

2. Si occupa della programmazione e della gestione di percorsi individualizzati di 

integrazione lavorativa «per un positivo incontro tra domanda e offerta di lavoro135» 

3. Svolge azioni di monitoraggio. 

4. Promuove la collaborazione tra soggetti appartenenti all’area imprenditoriale, al sistema 

di formazione professionale, alla cooperazione sociale del volontariato che lavora nel 

settore e alle associazioni di disabili e familiari.  

 

 
134 Regione Veneto, Legge regionale 3 agosto 2001, art. 4 
135 Regione Veneto, Legge regionale 3 agosto 2001, art. 11 comma 1 lettera b) 
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Con il DGRV del 7 dicembre 2001 vengono approvate dalla Regione Veneto le linee guida per 

l’istituzione del Servizio Integrazione Lavorativa in un’ottica di consolidamento e perfezionamento 

delle politiche e dei servizi già presenti sul territorio e promuovendo una maggiore integrazione 

lavorativa per le persone con disabilità. Nel 2001, con il DGRV n.3787 vengono forniti, da parte della 

Giunta Regionale, i riferimenti teorici ed operativi applicabili in tutto il territorio regionale e volti 

alla realizzazione di «concrete esperienze di integrazione sociale in ambiente lavorativo a favore di 

persone con grave disabilità ma con residuali capacità per poter essere inseriti in un reale contesto 

sociale e lavorativo senza sbocco occupazionale136». Nel 2003, il DGRV n.994 istituisce il 

Coordinamento regionale dei Servizi Integrazione Lavorativa posta in capo al SIL dell’AULSS 4 – 

Alto Vicentino.  

Nel 2008, la Deliberazione della Giunta Regionale n.1138, apporta alcune modifiche a quanto 

espresso dal DGR n.3350 del 2001 che stabiliva le linee guida per l’istituzione del SIL. All’interno 

dell’Allegato A di questo provvedimento vengono spiegate le linee di indirizzo, le modalità operative 

e gli strumenti utilizzati dal SIL. Alcune ulteriori modifiche sono state introdotte nel 2020, con la 

Legge Regionale n.21 che modifica la Legge Regionale n.16 del 2001; in questo caso, le modifiche 

riguardano principalmente la sostituzione dei termini “persone disabili” e “dei disabili” con il termine 

“persone con disabilità”, sulla base delle evoluzioni in materia che si sono verificate nel corso di 

quegli anni e che hanno portato ad una scissione tra la condizione di disabilità e la persona che ne è 

portatrice.  

 

3.5.2 Caratteristiche e compiti 

 

La Deliberazione della Giunta Regionale n.1138 del 2008 delinea le caratteristiche del 

Servizio Integrazione Lavorativa e, nell’allegato A, vengono esplicitate le linee di indirizzo, le 

modalità e gli strumenti caratteristici del servizio.  

Come precedentemente spiegato, la funzione principale del SIL è quella di aiutare le persone 

con disabilità ad essere protagoniste della propria vita e considera la ricerca e il mantenimento del 

posto di lavoro come una modalità per assegnare loro un ruolo e un’identità sociale. Il SIL svolge una 

funzione di raccordo tra i servizi per l’impiego e quelli sanitari presenti sul territorio ed è parte di 

quel sistema di servizi territoriali che si occupano dell’inclusione sociale e lavorativa delle persone 

con disabilità e di coloro che si trovano una situazione di disagio sociale.  

 L’operatività del SIL si esplica attraverso la conoscenza e la valutazione delle potenzialità e 

dei bisogni della persona e, allo stesso tempo, riguarda anche il saper riconoscere le esigenze delle 
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aziende al fine di creare un incontro positivo tra domanda ed offerta di lavoro. I percorsi attivati sono 

sempre individualizzati e seguono la persona per tutto il processo di ricerca ed inserimento lavorativo, 

attraverso azioni di monitoraggio. Al fine di svolgere tali compiti, il SIL collabora in rete con i servizi 

sociosanitari, scolastici, di formazione personale e per l’impiego. Di particolare importanza risulta la 

stretta collaborazione con gli altri servizi socio-sanitari al fine di garantire una presa in carico 

integrata e globale. Altrettanto importante, è la relazione che il SIL stipula con i Servizi per l’impiego 

«ai fini di un’efficace applicazione della legge 68/99, nell’attività di conoscenza diretta delle aziende 

attive nel territorio di riferimento […]137» e per coordinarsi rispetto alla domanda e all’ offerta e alle 

risorse disponibili sul territorio. Il SIL si occupa, inoltre, della promozione di attività e iniziative 

rivolte alla comunità e che riguardano la sensibilizzazione e l’informazione sulle tematiche 

dell’inclusione lavorativa. Il DGRV n.1138 del 2008 specifica la necessità per gli operatori del SIL di 

partecipare, come componente sociale, alle attività della Commissione medica integrata predisposta 

dalla legge 104/99 e finalizzata alla valutazione della disabilità ai sensi della legge 68/99.  

 Diversi sono i progetti portati avanti dal Servizio Integrazione Lavorativa, diversificati sulla 

base dei bisogni delle persone: 

 

- Attività di formazione e orientamento: riguarda la valutazione della motivazione al lavoro 

della persona, le sue potenzialità e il suo livello di autonomia;  

- Attività di formazione con finalità riabilitative che riguardano la sfera psicologica, 

psicomotoria e/o relazionale, l’acquisizione di competenze sociali e l’apprendimento di abilità 

lavorative; 

- Attività indirizzate al mantenimento del posto di lavoro e atte al reperimento autonomo del 

posto di lavoro; 

- Supporto nella ricerca attiva di un posto di lavoro; 

- Continuità tra scuola e lavoro: valutazione e promozione delle autonomie e delle potenzialità 

della persona nella fase scolastica, sulla base del piano individualizzato e in prospettiva di un 

futuro inserimento lavorativo; 

- Attività di raccordo con le strutture assistenziali in modalità protetta; 

- Integrazione lavorativa delle persone in situazione di svantaggio sociale su delega dei 

Comuni; 

- Integrazione sociale all’interno degli ambienti di lavoro al fine di promuovere la 

partecipazione delle persone con disabilità grave alla vita di comunità.  
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Nello specifico, i progetti portati avanti dal SIL prevedono: «l’abbinamento tra persona e azienda, la 

preparazione del sistema sociale dell’impresa, l’analisi e la scelta delle mansioni, l’eventuale 

adeguamento del posto di lavoro, l’individuazione delle modalità di ingresso dei lavoratori in azienda, 

il supporto al lavoratore, alla famiglia e all’impresa138».  

 Da un punto di vista organizzativo, il SIL è parte dell’Azienda ULSS e rappresenta un’unità 

operativa che collabora e lavora a stretto contatto con le altre unità operative presenti, con i medici di 

medicina generale ma anche con le altre agenzie territoriali che si occupano di integrazione lavorativa. 

Il DGRV n.1138 del 2008, precisa che «il Servizio Integrazione Lavorativa si caratterizza come un 

servizio unico sovra-distrettuale, con eventuali articolazioni a livello dei singoli distretti socio-

sanitari139».  

Per quanto riguarda l’aspetto professionale, per diventare responsabile del SIL l’operatore 

deve aver svolto una funzione di coordinamento per almeno due anni. Gli operatori del SIL, possono 

invece possedere differenti qualifiche professionali, ma devono in ogni caso avere una serie di 

competenze comuni tra cui: il possesso di strumenti e metodi finalizzati alla programmazione di 

interventi che mirino ad una maturazione affettiva e ad un rafforzamento dell’identità della persona; 

competenze necessarie alla comprensione dei diversi contesti (famiglia, impresa, altri servizi); 

conoscenza dei meccanismi che regolano il mercato e l’ambiente lavorativo con una preparazione 

anche rispetto alle componenti organizzative, tecniche, produttive e sociali delle aziende; saper 

operare per progetti collaborando insieme alla persona; avere autonomia decisionale rispetto ai 

percorsi di integrazione lavorativa e attivare le risorse territoriali presenti in una logica di rete; essere 

in grado di interagire con le diverse parti in maniera organica.  

 

3.5.3 Percorso di integrazione socio lavorativa per i pazienti dei DSM  

 

Nel 2017 i Distretti 1 e 2 dell’Azienda ULSS 3 Serenissima hanno progettato un protocollo 

operativo tra il Servizio Integrazione Lavorativa e il Dipartimento di Salute Mentale finalizzato ad 

una comune condivisione dei percorsi di inserimento socio-lavorativo per i pazienti seguiti dai servizi 

di salute mentale. Finalità del protocollo è quella di indentificare obiettivi, metodologie di intervento 

e modalità di verifica comuni ai due servizi, anche mediante la creazione di un gruppo di lavoro 

formato da operatori del SIL e del DSM, come stabilito dalle Linee guida regionali. Quanto definito 

all’interno del protocollo, verrà utilizzato nel presente paragrafo per comprendere nello specifico 
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come avviene il percorso di presa in carico congiunta tra SIL e CSM per l’avvio di un percorso di 

integrazione socio lavorativa e per meglio definire la tipologia di utenza a cui si rivolge, i servizi 

erogati e le fasi di presa in carico.  

I percorsi attivabili dal SIL sono rivolti, nel caso della salute mentale, a persone con almeno 

18 anni di età e fino all’età pensionabile, in possesso di una certificazione di invalidità civile di natura 

psichica superiore al 45% e del verbale di legge 68/99 all’interno del quale vengono esplicitate le 

capacità lavorative della persona. Il Protocollo operativo chiarisce che nel caso di persone in possesso 

di doppia diagnosi, e quindi seguite in maniera integrata e congiunta sia dal DSM che da altri servizi 

sanitari (ad esempio quello afferente all’area delle dipendenze), i progetti di inserimento lavorativo 

devono essere condivisi tra i diversi servizi. Possono inoltre essere segnalati al SIL pazienti del DSM 

non in possesso di invalidità civile ma in una situazione di svantaggio sociale, previa valutazione del 

Centro di Salute Mentale.  In aggiunta a questi casi, «in caso di persone già seguite dal SIL in possesso 

di invalidità civile (per problematiche diverse dalla patologia mentale) superiore al 45%, per le quali 

subentri un problema psichiatrico correlato, il progetto di integrazione lavorativa potrà essere valutato 

in condivisione, con l’équipe di riferimento del CSM, qualora quest’ultima ritenga opportuna una 

presa in carico140». Infine, il DSM può svolgere funzioni di consulenza a persone che, nonostante non 

siano seguite dal servizio di salute mentale, sono in carico al SIL o segnalate da altre agenzie (previo 

invio da parte del medico di medicina generale e nel rispetto della volontà della persona).  

Il processo di presa in carico prevede una serie di passaggi condivisi dagli operatori del SIL e 

del Centro di Salute Mentale, distinguibili in: segnalazione, valutazione della domanda e dei bisogni, 

progetto lavorativo, monitoraggio e verifica.  

È generalmente il CSM di riferimento ad intercettare la richiesta della persona ad effettuare 

un percorso di inserimento lavorativo e, fatte le opportune valutazioni, l’équipe può indirizzare la 

persona verso diversi percorsi o attività tra cui: attività di tipo occupazionale (Centri Diurni), percorso 

SIL, percorso di integrazione lavorativa diretta o percorso IPS. Nel caso si valuti l’opzione del 

percorso SIL i referenti dell’équipe che si occupano di inserimento lavorativo sono il medico 

psichiatra, l’assistente sociale e l’infermiere di riferimento, questi hanno il compito di inviare la 

segnalazione al SIL successivamente alla valutazione dei requisiti richiesti. La segnalazione viene 

compilata attraverso un apposito modello e deve essere approvata dal direttore del DSM e da quello 

del SIL. All’interno della scheda di segnalazione vengono indicati i referenti del progetto e gli 

operatori coinvolti ed è prevista una parte di valutazione dei prerequisiti e delle abilità lavorative della 

persona: vengono indicati i principali elementi anamnestici, gli obiettivi del progetto terapeutico 
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riabilitativo e specificato l’obiettivo di invio al SIL. È inoltre presente una parte di valutazione delle 

risorse individuali da un punto di vista operativo, strumentale, organizzativo e relazionale e una 

descrizione dell’eventuale impatto della sintomatologia del paziente sulla quotidianità lavorativa141. 

La seconda scheda di segnalazione che riguarda gli aspetti sociali consiste nella descrizione della 

situazione formativa, lavorativa e familiare dell’individuo. La scheda sociale è solitamente redatta 

dall’assistente sociale e al suo interno devono essere indicati gli ultimi tre rapporti di lavoro ritenuti 

significativi, le caratteristiche della rete familiare e alcune dichiarazioni per segnalare se la persona è 

iscritta alle liste di collocamento mirato, è riconosciuta come invalida civile, è in possesso di 

certificazione di stato di handicap, di disabilità o se è attualmente sottoposta a pendenze penali142.  

Una volta ricevuta ed esaminata la segnalazione, se questa viene accolta positivamente, viene 

successivamente presentata all’équipe interna al servizio SIL e l’assistente sociale del servizio fissa 

un colloquio conoscitivo con la persona da prendere in carico. In questa fase, viene accolta la storia 

lavorativa e familiare della persona e verificata la presenza dei requisiti richiesti. Una volta ultimata 

la fase valutativa, il caso viene preso in carico da un operatore del SIL che si occupa della valutazione 

dei bisogni.  

L’avvio della presa in carico vera e propria prevede una fase valutativa dei bisogni della 

persona e l’eventuale attivazione di percorsi personalizzati di consulenza, orientamento o 

integrazione socio-lavorativa con l’obiettivo di rendere la persona maggiormente autonoma, di 

riabilitarla da punto di vista socio-lavorativo e, in generale, finalizzati ad un miglioramento della sua 

qualità di vita. Dopo circa due mesi dall’avvio della presa in carico, l’operatore del SIL è tenuto a 

fornire una prima restituzione all’équipe del CSM attraverso un incontro strutturato con l’obiettivo di 

confermare o rivalutare gli obiettivi fissati e di definire maggiormente il programma attraverso la 

redazione di un progetto personalizzato. Sulla base del progetto, possono essere attivate attività di 

formazione e tirocinio in collaborazione con le aziende, le cooperative e gli enti no profit presenti sul 

territorio.  

Il SIL e il CSM collaborano in maniera continua ed integrata lungo tutto il percorso di presa 

in carico, anche una volta ottenuto il posto di lavoro o avviata l’attività formativa o di tirocinio. 

Secondo quanto affermato dal Protocollo operativo: «una continua e tempestiva collaborazione 

comunicativa, una condivisione delle eventuali difficoltà di ciascun servizio, rispetto al paziente, 

portano a superare anche i momenti di maggiore crisi di quest’ultimo nel percorso intrapreso143». In 

tal senso, risulta importante che i due servizi stabiliscano fin da subito incontri periodici di verifica, 
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sulla base degli obiettivi stipulati nel progetto e con particolare attenzione rispetto ai momenti di 

cambiamento, per esempio, se si è prossimi alla scadenza di un percorso di tirocinio o nei casi di 

significative evoluzioni rispetto alla situazione psicopatologica della persona. Nei casi di chiusura di 

un programma di inserimento lavorativo, il SIL è tenuto ad inviare una relazione conclusiva all’équipe 

del CSM.  

È inoltre importante menzionare che il SIL opera in stretta collaborazione con il Centro per 

l’impiego in quanto è necessaria, ai fini della presa in carico, l’iscrizione alle liste di collocamento 

ordinario, o di collocamento mirato per gli aventi diritto.  

 Diverse sono le possibilità lavorative o socio-lavorative offerte dal SIL ed il servizio è tenuto 

ad informare la persona rispetto alle diverse opzioni disponibili «favorendone la scelta autonoma e 

consapevole, nel rispetto del principio di autodeterminazione dell’utente144». La scelta della tipologia 

di percorso attivabile è condivisa tra gli operatori del SIL e dall’équipe del CSM di riferimento, oltre 

che con la persona stessa. Il SIL mette a disposizione diversi progetti di inserimento/integrazione 

lavorativa che possono essere divisi in due principali tipologie: progetti di orientamento al lavoro o 

di formazione in situazione e progetti di mediazione al lavoro. I progetti di orientamento al lavoro 

hanno l’obiettivo di valutare le potenzialità della persona da un punto di lavorativo, sociale e di 

autonomia, tra questi, possono essere anche previste modalità di formazione in situazione, attuabili 

facendo ricorso a tirocini formativi e finalizzati ad una graduale entrata nel mondo del lavoro. I 

progetti di mediazione al lavoro, invece, sono direttamente finalizzati all’assunzione presso imprese 

presenti sul territorio.  

 I tirocini fanno parte della tipologia formazione in situazione e il SIL propone tre diverse 

possibilità di tirocinio: tirocinio formativo, tirocinio pre-lavorativo e tirocinio di inclusione sociale in 

ambiente lavorativo.  

Il tirocinio formativo viene definito come «un’esperienza formativa temporanea non 

costituente rapporto di lavoro, che consente ai soggetti coinvolti di conoscere e sperimentare in modo 

concreto la realtà lavorativa attraverso un affiancamento, direttamente sul luogo di lavoro145». Questa 

tipologia di percorso è generalmente rivolta a persone con disabilità o in situazione di svantaggio 

sociale tale da ritenere necessario un inserimento (o reinserimento) graduale al lavoro. Obiettivo del 

tirocinio formativo è quello di aiutare la persona nell’acquisizione di un ruolo lavorativo e guidarla 

nella sperimentazione delle sue capacità tecniche, manuali e relazionali. Questa tipologia di tirocinio 

viene proposta dal SIL alle aziende pubbliche e private, alle cooperative e alle associazioni esenti 

dall’obbligo di assunzione di persone disabili, che danno la loro disponibilità stipulando una 
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convenzione con il Servizio Integrazione Lavorativa. Per quanto riguarda il settore occupazionale in 

cui inserire la persona e la durata del progetto, sono valutati dall’operatore del SIL in accordo con la 

persona, sulla base delle sue caratteristiche e attitudini e delle necessità dell’azienda ospitante. 

All’interno dell’ambiente lavorativo è previsto che al tirocinante sia affiancato un tutor aziendale con 

il compito di supervisionare la persona, di favorire l’acquisizione di competenze, sia a livello 

professionale che sociale e relazionale, e di rendicontare l’andamento del percorso, in itinere e alla 

fine, attraverso una valutazione di quanto fatto e degli apprendimenti conseguiti. È compito del SIL 

o dell’azienda ospitante fornire le necessarie comunicazioni di avvio del percorso di tirocinio 

all’interno del portale regionale. Al termine del percorso di tirocinio formativo viene rilasciato un 

attestato che certifica le competenze acquisite dalla persona e quanto accertato dalle verifiche in 

itinere. Nel corso del periodo di tirocinio formativo, l’operatore del SIL tiene contatti con l’équipe di 

riferimento che ha in carico il caso e vengono svolti incontri di verifica periodici. È invece compito 

del CSM segnalare al SIL eventuali evoluzioni da un punto di vista clinico se queste potrebbero 

influenzare il percorso di tirocinio.  

 Il tirocinio pre-lavorativo è rivolto a quelle persone in una situazione di buon compenso 

psichico e ha l’obiettivo di integrare la persona all’interno di un contesto lavorativo. Per la 

realizzazione di questa tipologia di tirocinio, il SIL collabora con il Centro per l’Impiego in quanto si 

inserisce all’interno delle attività di collocamento mirato secondo quanto sancito dalla legge 68/99. 

È compito del SIL contattare le aziende private del territorio di apparenza che hanno l’obbligo di 

assunzione per verificare la loro disponibilità, al fine di stabilire un buon incontro tra domanda e 

offerta di lavoro e di proporre tirocinanti che possiedano i requisiti richiesti dalle aziende stesse. 

Anche in questo caso, è prevista la presenza di un tutor aziendale con il compito di monitorare 

l’esperienza lavorativa del tirocinante, sia in itinere che alla fine del percorso, in raccordo con 

l’operatore del SIL di riferimento e con l’équipe del CSM che ha in carico la persona. Se al termine 

del periodo di tirocinio la persona viene valutata positivamente, l’azienda procede all’assunzione 

secondo i parametri dei contratti nazionali. Anche nel caso di assunzione, viene precisato che «il SIL 

assicura comunque all’azienda il monitoraggio dell’esperienza […], di regola per un anno e il 

lavoratore rimane in carico al SIL fino a che necessita di supporto nella ricerca e nel mantenimento 

del posto di lavoro146».  

 Il tirocinio di inclusione sociale è una tipologia di tirocinio che si rivolge a persone con 

disabilità la cui compromissione delle capacità lavorative non permette un inserimento lavorativo 

finalizzato alla ricerca di un’occupazione. Nonostante ciò, questa tipologia di tirocinio rimane 

importante in quanto «offre alle persone con disabilità grave un’opportunità d’integrazione in un 
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ambiente di lavoro favorendo il recupero, mantenimento e potenziamento delle abilità relazionali e 

operative delle autonomie della persona147». Generalmente si ricorre al tirocinio di inclusione sociale 

a seguito di precedenti tentativi di inserimento lavorativo in altre modalità e, nel caso in cui siano 

presenti condizioni di disabilità tali da non permettere la riuscita di altri percorsi di inserimento, il 

SIL propone un progetto di inclusione sociale e condivide la proposta sia con l’équipe del CSM che 

con la famiglia dell’utente. Per effettuare questa tipologia di tirocinio è necessaria l’approvazione da 

parte dell’Unità Valutativa Multidimensionale Distrettuale (UVMD), un’unità valutativa costituita 

presso il Distretto sociosanitario con il compito di offrire i percorsi più appropriati sulla base 

dell’analisi dei bisogni bio-psico-sociali della persona. In questo specifico caso, partecipano 

all’UVMD l’operatore del SIL (in qualità di soggetto proponente), un operatore del CSM di 

riferimento ed eventuali altri soggetti sociali o sanitari coinvolti. Anche in questo caso, è compito del 

SIL individuare l’ambiente lavorativo più idoneo alle esigenze della persona e alle sue capacità. Gli 

enti presso cui può essere effettuato il tirocinio di inclusione sociale sono aziende, cooperative o 

associazioni non soggetti all’obbligo di assunzione secondo quanto sancito dalla legge 68/99 e il 

progetto deve essere attivato mediante la stipula di una Convenzione. Viene inoltre redatto un progetto 

personalizzato all’interno del quale vengono definite le tempistiche e le modalità di esecuzione del 

tirocinio. L’operatore del SIL è tenuto ad un monitoraggio periodico dell’andamento del progetto con 

particolare attenzione rispetto alle dinamiche relazionali e al livello di integrazione all’interno del 

luogo di lavoro. È prevista (ma non obbligatoria) l’erogazione di un’indennità di partecipazione a 

scopo motivazionale da parte del SIL.  

 Come già menzionato, nel corso di tutta la durata dei progetti di tirocinio il SIL è tenuto ad 

effettuare colloqui con gli utenti in carico ai fini di monitorare l’andamento del percorso intrapreso, 

vengono inoltre effettuati incontri di confronto con i tutor aziendali e con l’équipe del CSM. Il SIL 

fornisce supporto alle aziende mirato alla realizzazione di progetti di integrazione lavorativa e al 

mantenimento del posto di lavoro per le persone con disabilità e può fornire, se ritenuto necessario, 

informazioni ai familiari o ad altre persone interessate rispetto alle procedure che riguardano il 

riconoscimento dell’invalidità civile e della disabilità.  

Nell’ambito delle attività di raccordo tra SIL e CSM è stato istituito un gruppo di lavoro che 

si riunisce con cadenza quadrimestrale con lo scopo di monitorare e promuovere gli obiettivi di 

inclusione sociale e lavorativa degli utenti del DSM. Partecipano al gruppo di lavoro operatori del 

SIL e del DSM, ed altri soggetti che cooperano in sinergia con i due servizi; nello specifico, il 

Protocollo operativo precisa che «tale gruppo si occupa di promuovere sinergie tra i vari attori 
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coinvolti, di creare momenti di condivisione rispetto alle evoluzioni normative in materia di lavoro e 

di integrazione lavorativa, di realizzare incontri di promozione in materia di inclusione socio-

lavorativa alle persone […]148». 

 

3.5.4 Integrazione tra SIL e Centro per l’Impiego 

 

A partire dal 2015 i servizi per l’impiego delle Aziende ULSS del Veneto hanno subito un 

processo di riorganizzazione significativo che ha avuto avvio a livello nazionale con il d.lgs 150/2015. 

Nel 2017 la Regione Veneto ha individuato Veneto Lavoro come l’ente regionale che si occupa della 

gestione dei servizi per l’impiego, secondo quanto specificato all’interno del DGR 2027/2017. Ad 

oggi, Veneto Lavoro si occupa della gestione dei Centri per l’Impiego che, a loro volta, gestiscono le 

liste di collocamento mirato e l’accesso alle misure di accompagnamento al lavoro rivolte alle persone 

con disabilità. In raccordo con le funzioni di Veneto Lavoro, il SIL affianca il servizio nell’erogazione 

di progetti in materia di collocamento mirato.  

Secondo quanto esplicitato dalle Linee guida regionali per l’inserimento lavorativo delle 

persone con disturbi psichici, la principale funzione del Servizio per l’Impiego è quella di individuare 

strategie operative per l’applicazione della legge 68/99, «promuovendo, in raccordo con i servizi 

sociali, sanitari, educativi e formativi del territorio, secondo le specifiche competenze loro attribuite, 

la programmazione, l’attuazione, la verifica degli interventi volti a favorire l’inserimento dei soggetti 

in riferimento alla legge 68/99149». Nello specifico, il Centro per l’Impiego assolve alle seguenti 

funzioni:  

 

- Offre informazioni e consulenza finalizzati alla realizzazione di progetti professionali e 

lavorativi personalizzati, attraverso colloqui di orientamento; 

- Collabora con aziende, consulenti del lavoro e altri professionisti del settore per supportarle 

negli adempimenti ammnistrativi previsti per legge; 

- Gestisce le liste di collocamento mirato e la stipula di convenzioni secondo quanto stabilito 

dalla legge 68/99; 

- Collabora con servizi specialistici esterni al fine di analizzare le caratteristiche del posto di 

lavoro e le capacità del lavoratore in un’ottica di mediazione tra le esigenze del lavoratore con 

disabilità e quelle dell’azienda, per garantire un corretto incontro tra domanda e offerta di 

lavoro; 

 
148 Regione del Veneto AULSS3 Serenissima (2017), op. cit., p. 10 
149 Deliberazione della Giunta Regionale (2012), op. cit., Allegato A, p. 13 
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- Promuove modalità innovative di integrazione lavorativa in ambito di collocamento mirato 

per le persone con disabilità psichica, tra cui la stipula di convenzioni con le cooperative 

sociali di tipo B.  

 

Le persone iscritte alle liste di collocamento mirato sono tenute ad effettuare un primo 

colloquio presso il CPI (Centro per l’Impiego) del proprio territorio per far conoscere le proprie 

esigenze e difficoltà. Nel caso in cui all’interno del verbale della relazione conclusiva di Legge 68 

vengano valutate le piene capacità lavorative della persona, il colloquio conoscitivo viene svolto solo 

da un operatore del CPI. Nel caso in cui, invece, all’interno del verbale siano presenti specifiche 

indicazioni che riguardano interventi di supporto in materia di collocamento mirato, il colloquio 

avviene anche in presenza di un operatore del SIL che propone una presa in carico della persona.  

Il DGR n.2015 del 2019 specifica che nei casi in cui l’utente scelga di farsi seguire dal SIL, 

la presa in carico è a gestione prevalente del SIL con il supporto del CPI. Nello specifico, «il SIL 

attiva in autonomia percorsi che si pongono in una fase propedeutica al collocamento mirato, con 

finalità di osservazione e orientamento o nei casi che necessitino di un prolungato periodo di 

formazione150». A seguito di un percorso di inserimento lavorativo a gestione esclusiva del Servizio 

Integrazione Lavorativa con esiti positivi, per cui si ritiene che la persona abbia raggiunto un livello 

di crescita adeguato, l’operatore SIL può raccordarsi con il CPI per condividere possibili percorsi di 

inserimento sulla base delle occasioni di impiego disponibili.  

Nei casi in cui, invece, siano state valutate le piene capacità lavorative della persona questa 

viene seguita esclusivamente dal Centro per l’Impiego e il SIL viene coinvolto solamente nei casi in 

cui emergano situazioni di criticità per cui il Comitato tecnico conferma la necessità di un sostegno. 

In questo ultimo caso, la persona viene presa in carico in maniera congiunta sia dal SIL che dal CPI 

«ciascuno rispondendo alla propria funzione e ricorrendo agli strumenti a propria disposizione per 

perseguire il medesimo obiettivo151».  

Secondo quanto sancito dalla legge 68/99, spetta a Veneto Lavoro la gestione delle procedure 

di monitoraggio e controllo rispetto degli obblighi di assunzione di lavoratori con disabilità da parte 

delle aziende e la stipula di eventuali convenzioni. Nel DGR n. 2015 del 2019 si esplicita l’importanza 

di momenti di incontro e monitoraggio condivisi tra SIL e CPI da realizzare almeno tre volte l’anno 

e finalizzati alla rilevazione di eventuali aspetti critici e azioni volte al loro superamento; 

all’attivazione di momenti di cooperazione finalizzati alla progettazione di percorsi condivisi di presa 

in carico e di assoluzione degli obblighi da parte delle aziende come sancito dalla legge 68/99;  alla 

 
150 Regione Veneto, DGR n. 2015/2019 (Allegato A).  
151 Regione Veneto, DGR n. 2015/2019 (Allegato A), p.13.  
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condivisione di aggiornamenti rispetto ad eventuali novità normative, organizzative o socio-

economiche che influenzano il sistema di collocamento mirato.  

 

3.5.5 Il caso di Anna  

 

La signora Anna ha 48 anni ed è seguita dal Centro di Salute Mentale di Venezia dal 2015, a 

causa di un disturbo di personalità. Anna ha avuto un passato turbolento, anche a seguito della perdita 

del padre, condizione che l’ha portata, per un periodo, all’abuso di sostanze stupefacenti. Per diversi 

anni, la signora Anna aveva cercato di trovare lavoro in maniera autonoma, lavorando in alcuni atelier 

di maschere nel veneziano e svolgendo alcune attività di archivio; nonostante questo, Anna non era 

mai riuscita a mantenere un posto di lavoro in maniera prolungata nel tempo e la sua principale fonte 

di sostentamento economico si legava agli aiuti della famiglia e ad alcuni sussidi richiesti al comune.  

Vista la situazione e le difficoltà nel mantenimento sul lungo termine del posto di lavoro, 

l’équipe del CSM ha inizialmente proposto ad Anna la partecipazione ad alcune attività di tipo 

riabilitativo e risocializzante erogate dal Centro Diurno, tra cui l’attività di arteterapia.  

Nel corso dell’ultimo periodo la richiesta della signora di trovare un impiego remunerativo e 

un’attività che la motivasse è aumentata e, in accordo con l’équipe curante e con il progetto 

terapeutico-riabilitativo, la signora Anna è stata presa in carico dal servizio SIL. Il primo periodo di 

presa in carico non è stato facile, sia per le poche possibilità lavorative presenti sul territorio in quel 

momento, sia per la difficoltà nell’instaurare un rapporto di collaborazione e fiducia con l’operatrice 

SIL. Dopo alcuni mesi dall’avvio della presa in carico, Anna trova lavoro in autonomia all’interno di 

un negozio che si occupa della vendita di maschere veneziane. Anna sembra particolarmente motivata 

al lavoro, tanto che passa parte del suo tempo libero ad informarsi sui prodotti che deve vendere e a 

migliorare la sua conoscenza della lingua inglese per poter comunicare efficacemente con i turisti. 

Nonostante la grande motivazione, Anna non supera il periodo di prova presso il negozio ma non si 

scoraggia in quanto cosciente del fatto che si trattasse di un’attività per lei parecchio stancante e che 

richiedeva eccessive energie e tempo.  

Nonostante Anna avesse trovato un lavoro in autonomia, il SIL non ha cessato di fornire il suo 

supporto e si è dimostrato presente e disponibile anche nel momento in cui la signora, non avendo 

passato il periodo di prova, era nuovamente alla ricerca di un impiego. Anna ha avuto la possibilità 

di confrontarsi con l’operatrice del SIL rispetto a ciò che non ha funzionato nella sua esperienza 

presso il negozio di maschere, ma anche di rendersi conto delle sue potenzialità e del suo grado di 

autonomia.  
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Mediante l’aiuto del SIL, Anna passa le diverse fasi di selezione per un tirocinio di inserimento 

lavorativo come impiegata amministrativa. Nel corso del periodo di tirocinio Anna viene seguita da 

un tutor aziendale che, nel corso dei momenti di monitoraggio, riferisce di vedere la signora 

particolarmente motivata al lavoro, con un atteggiamento disponibile e corretto e con buone capacità 

di apprendimento e di adattamento. Nel corso dei mesi di tirocinio, Anna riesce sempre di più a 

familiarizzare con il nuovo ambiente di lavoro, attorno a lei si crea un clima di fiducia e stima e le 

vengono gradualmente assegnate nuove mansioni. Anna presenta, tuttavia, alcuni elementi di fragilità 

come la difficoltà nel gestire momenti meno impegnati o di pausa e l’esigenza di voler sempre avere 

qualcosa da fare. Nell’insieme, Anna si è dimostrata bene inserita all’interno del contesto di lavoro e, 

superato il periodo di tirocinio, è da qualche mese assunta a tempo indeterminato presso l’azienda. I 

colleghi che lavorano con lei la considerano una grande risorsa e la trattano con stima.  

Il percorso di Anna, come molti dei percorsi di inserimento al lavoro per i pazienti della salute 

mentale, non è stato lineare ma, ad oggi, può essere giudicato come positivo ed efficace. Anna ha 

avuto la possibilità di scegliere in autonomia, nonostante il supporto del SIL e del CSM, di testarsi da 

sola in ambienti di lavoro non protetti, di capire i suoi punti di forza e di fragilità. Il servizio SIL è 

stato essenziale per Anna in quanto le ha permesso di avere una figura dedicata e di supporto, che la 

aiutasse nello sviluppo della riflessività e che la sostenesse nella ricerca e nell’inserimento al lavoro 

nel momento in cui ritenuto necessario. Altrettanto essenziale è risultata l’integrazione tra SIL e CSM, 

per quanto riguarda la condivisione di aggiornamenti rispetto all’andamento del percorso di Anna, di 

sostegno reciproco nei momenti di difficoltà e funzionale al raggiungimento di traguardi ed obiettivi. 

Diversi sono stati gli incontri congiunti tra la paziente, l’operatrice del SIL e l’Assistente Sociale del 

CSM finalizzati alla riflessione sull’andamento del percorso e all’emersione di eventuali criticità.  

 

3.6 Individual Placement and Support (IPS) 

 

 Tra i percorsi di inserimento lavorativo offerti dal Dipartimento di Salute Mentale 

dell’ULSS3, è stato introdotto da alcuni anni il modello Individual Placement and Support (IPS). 

Questa tipologia di percorso si inserisce, in antitesi rispetto al modello operativo attuato dal SIL, nella 

categoria place and train, secondo cui le attività di collocamento al lavoro si attuano in maniera 

parallela alla parte di formazione.  

Il modello IPS trova le sue basi da un punto di vista concettuale nel processo di recovery che, 

se applicato ai pazienti psichiatrici, può essere definito come «un percorso caratterizzato da un 

crescente senso di autonomia decisionale e libertà d’azione e da una maggiore partecipazione alle 
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attività quotidiane quali il lavoro, lo studio e la vita di comunità152». Il concetto di recovery nella 

malattia mentale porta ad uno spostamento del focus dalla parte deficitaria della persona alle sue 

risorse, con l’obiettivo di svincolare l’individuo dal riconoscersi solo come “malato psichiatrico” ma 

come soggetto con un’identità e un ruolo nella società. Secondo questa linea di pensiero è, in ogni 

caso, ritenuto importante che il soggetto sia in grado di riconoscere il proprio disturbo psichiatrico e 

l’eventuale necessità di un trattamento farmacologico. Questa visione mira al superamento 

dell’eccessiva dipendenza del paziente dalle istituzioni e ad un aumento del protagonismo 

dell’individuo nella definizione del proprio progetto terapeutico.  

In questo contesto, il lavoro si inserisce come uno strumento che concorre alla realizzazione 

personale dell’individuo e che mira ad un miglioramento dell’autostima e al rafforzamento 

dell’identità.  

 

3.6.1 La nascita del metodo IPS e le prime implementazioni in Italia  

 

La metodologia IPS è di tipo evidence-based, e si basa su numerose evidenze scientifiche che 

ne hanno provato l’efficacia attraverso una sperimentazione pratica del modello. Il metodo nasce 

negli Stati Uniti negli anni Novanta, quanto Bond inizia a documentare l’efficacia di programmi di 

inserimento lavorativo secondo il modello place and train che, al contrario del modello train and 

place, sembrava causare una minor dipendenza dalle istituzioni psichiatriche. Nel 1993, Becker and 

Drake forniscono una prima definizione formale del modello IPS, elaborata basandosi su studi 

condotti negli anni precedenti sulla tematica del supported employement. Nel corso degli ultimi 

decenni, diversi studi condotti negli Stati Uniti hanno dimostrato l’efficacia del metodo e buoni 

risultati sono stati riscontrati anche in seguito alle prime implementazioni in alcuni stati europei, 

dimostrando l’adattabilità del metodo anche a modelli organizzativi di welfare diversi da quello 

statunitense.  

In Italia, negli ultimi decenni sono aumentate le politiche attive del lavoro finalizzate alla 

promozione dell’inserimento lavorativo e occupazionale, in contrapposizione con le politiche degli 

anni precedenti che miravano principalmente all’erogazione di sussidi economici alle persone con 

disabilità o in situazione di svantaggio sociale. In questo contesto, il metodo IPS ha iniziato a 

diffondersi successivamente allo studio EQOLISE, che ha dimostrato l’efficacia del metodo in 

Europa. Nello specifico, Fioritti e Berardi (2017) affermano che al termine della fase di 

sperimentazione EQOLISE del metodo IPS, sono stati riscontrati in Europa risultati positivi in termini 

di «proporzione di utenti entrati nel mondo del lavoro competitivo, ore lavorate, tenuta lavorativa, 

 
152 Fioritti A., Berardi D. (2017), op. cit., p. 23 
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guadagno totale, livello di soddisfazione, benessere generale e qualità della vita, grado di 

indipendenza, uso di psicofarmaci e numero di ricoveri effettuati153».  

In Italia, la prima Azienda Sanitaria ad implementare la metodologia IPS in maniera 

permanente è stata l’Azienda ULS di Rimini, che ha affiancato il metodo agli altri percorsi di 

inserimento lavorativo già erogati in precedenza. Nel corso degli ultimi dieci anni, la metodologia 

IPS è stata sperimentata dall’ ULS di Rimini da oltre cento utenti con diagnosi di disabilità fisica-

intellettiva o di dipendenza da sostanze e dagli utenti del Dipartimento di Salute Mentale, trecento 

nel periodo tra il 2004 e il 2013, ottenendo ottimi risultati dal punto di vista occupazionale. Nei 

successivi anni, il metodo IPS si è gradualmente diffuso nel resto della regione Emilia-Romagna ed 

è oggi implementato da quindici Centri di Salute Mentale della regione.  

Ad oggi, la metodologia IPS è presente in diverse realtà locali come parte integrante delle 

politiche di salute mentale con alcune importanti esperienze portate avanti nella regione Sicilia, 

Lombardia, Friuli-Venezia Giulia e Veneto. A Treviso il metodo è stato introdotto nel 2011 e nel 2013 

sono state effettuate attività di formazione affiancati degli operatori del DSM di Rimini.  

Venezia ha attivato nel 2014 il primo corso per operatori IPS e dal 2015 il Dipartimento di 

Salute Mentale dell’ULSS3 ha dato avvio all’erogazione di percorsi di inserimento lavorativo tramite 

la metodologia IPS, che si affianca servizio SIL già presente.  

 

3.6.2 Il modello IPS: obiettivi e principi  

 

La metodologia IPS fonda le sue linee teoriche su otto principi:  

 

1. Lavoro competitivo 

2. Sostegno integrato con il trattamento del disturbo mentale  

3. Zero exclusion  

4. Partire dalle preferenze del cliente  

5. Consulenza sulle opportunità economiche  

6. Rapida ricerca del lavoro  

7. Lavoro sistematico di sviluppo professionale  

8. Sostegno a tempo illimitato  

 

Il primo obiettivo riguarda la ricerca di un posto di lavoro direttamente nel libero mercato, 

ovvero con le stesse modalità e gli stessi ruoli di qualsiasi altro cittadino, indipendentemente dalla 

 
153 Fioritti A., Berardi D. (2017), op. cit., p. 46 
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propria condizione di salute o di disabilità. Secondo questa linea di pensiero, l’entrata nel mercato 

del lavoro competitivo consente alla persona un maggiore livello di integrazione all’interno della 

comunità e ne aumenta l’autostima, in quanto maggiore è la consapevolezza di aver assunto un ruolo 

utile nella società. Secondo Skakic e Boreggiani, «molti dei programmi di riabilitazione in ambito 

lavorativo finalizzati all’ottenimento di lavori non competitivi […] solo raramente conducono verso 

l’impiego competitivo; al contrario, in molti casi, infatti, il paziente non evolve oltre la condizione 

protetta che diviene a quel punto definitiva154». Secondo il pensiero da cui discende il metodo IPS, 

invece, non è necessaria una precedente partecipazione a programmi di formazione per ottenere un 

lavoro competitivo.  

Il secondo principio esplicita l’importanza di un’integrazione tra il servizio IPS e il Centro di 

Salute Mentale. Al contrario di quanto avviene per il percorso SIL, nel caso dell’IPS i professionisti 

collaborano in maniera più frequente con l’équipe di salute mentale: si recano spesso presso il CSM 

per incontrare i pazienti che hanno in carico e partecipano settimanalmente alle riunioni di équipe per 

ricevere aggiornamenti sull’andamento della persona. L’obiettivo di questa integrazione costante tra 

IPS e CSM è una presa in carico continuativa e stabile in cui tutti i professionisti che concorrono al 

progetto terapeutico riabilitativo sono resi egualmente partecipi.  

Il terzo principio che regola il metodo IPS è definito come zero exclusion, che significa che la 

decisione di intraprendere un percorso IPS è sempre una libera scelta dell’utente. Secondo questa 

ideologia, «gli utenti sono “pronti al lavoro” quando affermano di voler lavorare155» e tutte le persone 

con disabilità sono in grado di ottenere un lavoro competitivo, se ne possiedono la motivazione. La 

possibilità di intraprendere un percorso di inserimento lavorativo è dunque permessa a tutti, senza 

esclusione nemmeno di pazienti dipendenti da sostanze o di persone con specifiche patologie, in 

quanto le ricerche hanno dimostrato che questi elementi non influenzano la possibilità di ottenere un 

impiego.  

Il quarto principio afferma l’importanza data alla valorizzazione delle preferenze e delle scelte 

degli utenti, sia per quanto riguarda la tipologia di lavoro, che la natura del supporto richiesto 

all’operatore IPS e la volontà di esplicitare o meno al datore di lavoro la propria condizione 

psichiatrica. In questo senso, ogni utente differisce dall’altro rispetto alla tipologia di percorso 

intrapreso e al grado di coinvolgimento richiesto all’operatore IPS nel processo di ricerca dell’attività 

lavorativa. Alcuni pazienti necessitano che l’operatore IPS sia coinvolto in tutte le fasi che riguardano 

la ricerca del lavoro e in quelle successive all’ottenimento dell’impiego, preferendo che l’operatore 

 
154 Skakic A., Boreggiani M. (2017), “Principi e metodi dell’IPS”, in A. Fioritti, D. Berardi (a cura di), 

Individual Placement and Support, Bononia University Press, Bologna,p. 31 
155 Skiakic A., Boreggiani M. (2017) op. cit., p. 32 
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prenda contatti diretti con il datore di lavoro e che lo informi della condizione di disabilità psichiatrica 

presente. Altri pazienti, invece, preferiscono che non vengano esplicitate le proprie condizioni di 

disabilità e si interfacciano in autonomia con il datore di lavoro, facendosi sostenere dall’operatore 

IPS solo “dietro le quinte”. 

Il quinto principio riguarda la possibilità che gli operatori IPS forniscano alla persona 

informazioni rispetto a eventuali benefici economici e sociali di cui possono fruire e alle eventuali 

conseguenze sul salario una volta ottenuto un posto di lavoro.  

Il sesto principio afferma l’importanza di un avvio rapido del processo di ricerca del lavoro, 

nello specifico, «il modello prevede che entro 30 giorni al massimo dall’inizio del percorso IPS ci sia 

un primo contatto di persona fra cliente e un potenziale datore di lavoro156». La rapidità con cui viene 

data avvio alla ricerca del lavoro è finalizzata anche alla comprensione della motivazione della 

persona e del suo desiderio di lavorare. 

Il settimo principio esplicita un’altra funzione che gli operatori IPS devono ricoprire e riguarda 

lo sviluppo di relazioni sul territorio con i datori di lavoro con una duplice funzione: da un lato, la 

conoscenza delle opportunità lavorative presenti, dall’altro, la risoluzione di eventuali problemi o 

specifiche richieste per conto del paziente.  

Infine, l’ottavo principio esplicita che il sostegno alla persona non è limitato nel tempo ma, al 

contrario, la durata del sostegno viene valutata a livello individuale sulla base delle necessità e delle 

richieste della persona. Nonostante questo, obiettivo ultimo del metodo rimane sempre quello di 

rendere la persona il più indipendente possibile a livello professionale e quindi di arrivare ad ottenere 

un graduale distacco dall’operatore di riferimento. 

Similarmente al percorso SIL, anche in questo caso l’operatore IPS può provenire da differenti 

percorsi professionali, può essere, ad esempio, un educatore, un terapeuta della riabilitazione 

psichiatrica o uno psicologo. Per poter diventare operatore IPS è necessario che il professionista 

svolga un percorso di formazione, comprendente sia una parte teorica che pratica, affiancato da un 

operatore esperto; l’operatore IPS è tenuto, inoltre, a basarsi esclusivamente sul metodo IPS e a non 

applicare la metodologia train and place.  

 

3.6.3 Le fasi della presa in carico  

 

La strategia di intervento del programma IPS si articola attorno ad alcune specifiche fasi: 

invio, presa in carico, valutazione professionale, piano di intervento individualizzato, ricerca 

dell’impiego, supporto costante e continuato.  

 
156 Skiakic A., Boreggiani M.  (2017), op. cit., p. 33 
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 In Italia, la fase dell’invio al servizio IPS avviene su mediazione dell’équipe del CSM, 

contrariamente a quanto si verifica negli Stati Uniti in cui i pazienti hanno la possibilità di contattare 

direttamente l’operatore IPS senza la necessità di mediazione. La fase dell’invio è sicuramente una 

delle più importanti e delicate del processo di presa in carico e per questo motivo è importante seguire 

alcune linee operative comuni.  

Una delle prime caratteristiche che la fase di invio deve avere è essere semplice e veloce e 

può avvenire sia attraverso un colloquio tra operatore IPS e un membro dell’équipe del CSM 

(frequentemente l’assistente sociale), oppure in formula scritta. Una volta che l’utente ha manifestato 

all’équipe di riferimento la volontà di volere seguire il programma di inserimento lavorativo con IPS, 

l’invio deve avvenire in tempi brevi «poiché una procedura rapida facilita la creazione di una buona 

relazione e rafforza la motivazione dell’utente alla ricerca del lavoro […]157».  

Come precedentemente menzionato, uno dei principi che guidano la filosofia del metodo IPS 

è l’assenza di criteri di esclusione, questo significa che ogni utente, se lo desidera, è libero di accedere 

al percorso IPS, indipendentemente da fattori quali la diagnosi psichiatrica, precedenti esperienze 

lavorative o altri fattori personali. Sono però presenti alcuni requisiti minimi, o criteri di inclusione, 

che la persona deve possedere per poter accedere al percorso: l’utente deve essere disoccupato e 

desiderare un lavoro completivo, oppure può essere già in possesso di un’occupazione ma desiderare 

un sostegno nel mantenimento del posto di lavoro o essere alla ricerca di un lavoro alternativo e, 

infine, non deve star seguendo in contemporanea altri progetti finalizzati all’inserimento lavorativo. 

Secondo il metodo IPS, l’unico vero requisito che la persona deve possedere è la motivazione al 

lavoro ed essere in grado di mantenere tale motivazione nel corso di tutto il percorso di ricerca del 

lavoro e nelle fasi di mantenimento. Secondo quanto sintetizzato da Piegari e Skakic, «l’idea di 

ottenere un impiego nel libero mercato del lavoro all’interno di un contesto integrato (non riservato 

ai disabili) e di percepire un vero salario, fornisce all’utente le risorse necessarie per superare le 

difficoltà e lo stress che la ricerca del lavoro comporta158». 

Un’ultima caratteristica della fase di invio riguarda la necessità di un coordinamento e di 

integrazione tra l’operatore IPS e l’équipe del CSM. Viene considerato di estrema importanza che gli 

operatori del CSM siano formati rispetto alla metodologia IPS e alle caratteristiche del percorso; 

questo risulta utile soprattutto nel momento dell’invio in quanto in questo modo l’équipe di salute 

mentale è in possesso degli strumenti necessari per suggerire alla persona la possibilità di avviare un 

percorso con metodologia IPS e di spiegarne il funzionamento.  

 
157 Piegari D., Skakic A. (2017), “L’invio e la presa in carico”, in A. Fioritti, D. Berardi (a cura di), Individual 

Placement and Support, Bononia University Press, Bologna, p. 58 
158 Piegari D., Skakic A. (2017), op. cit., p. 58.  
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Una volta segnalata la persona all’operatore IPS che collabora con il Centro di Salute Mentale, 

viene data avvio alla fase di presa in carico vera e propria. La metodologia prevede, in tutte le fasi di 

intervento, una presa in carico altamente individualizzata e centrata sulla persona, ciò significa che la 

presa in carico tiene sempre conto delle caratteristiche dell’utente ed è di fondamentale importanza 

la creazione di un rapporto di fiducia e di conoscenza tra le due parti. Secondo Piegari e Skakic, la 

creazione di una relazione di fiducia tra operatore e utente può essere facilitata da alcuni accorgimenti: 

l’alta frequenza degli incontri, soprattutto nella fase iniziale, dimostrare di avere padronanza delle 

possibilità lavorative presenti nel territorio e la conoscenza delle principali caratteristiche dei disturbi 

mentali. È inoltre importante approfondire con l’utente i suoi interessi ma anche i suoi punti di 

fragilità e i suoi limiti, divenendo in questo modo un punto di riferimento per la persona. Gli incontri 

tra l’utente e l’operatore IPS possono avvenire direttamente all’interno degli spazi del CSM oppure, 

se la persona lo preferisce o sulla base di esigenze organizzative, possono anche svolgersi al di fuori 

degli ambienti istituzionali e in contesti più informali (parco, bar, domicilio della persona).  

Una volta avviata la presa in carico, il lavoro dell’operatore IPS è focalizzato sulla creazione 

di un percorso altamente individualizzato. L’operatore si relaziona con l’utente riconoscendolo come 

persona e non come paziente psichiatrico e si pone l’obiettivo di sostenerlo nell’aumentare il suo 

grado di soddisfazione personale includendolo, attraverso il lavoro, nella società. Per tali motivi, uno 

dei punti chiave su cui si basa la relazione riguarda l’ascolto delle inclinazioni e delle preferenze della 

persona, donandole un ruolo centrale nella definizione del suo percorso. L’operatore IPS assume un 

ruolo non direttivo ma guida la persona mettendo a disposizione la propria professionalità e la aiuta 

nell’esplorazione delle sue personali risorse e inclinazioni. La creazione di questa tipologia di 

relazione si realizza anche attraverso la modalità con cui l’operatore aiuta l’utente nella selezione di 

concrete opportunità lavorative: l’operatore IPS non fornisce un pacchetto preconfezionato di 

possibilità ma esplora le opportunità insieme alla persona, sulla base delle sue preferenze e abilità. 

Nel corso delle prime fasi di presa in carico, è importante che l’operatore cerchi il più possibile di 

conoscere la persona e le sue caratteristiche, questo è fondamentale al fine di riconoscere le sue 

capacità di fronteggiare difficoltà e situazioni prestando attenzione anche all’influenza della patologia 

psichiatrica nel suo quotidiano. L’acquisizione di queste informazioni e la creazione di un rapporto 

di fiducia può essere facilitato da alcuni accorgimenti che l’operatore può prendere nel corso del 

colloquio, come il porre domande aperte che facilitino il dialogo e che aiutino la persona a raccontarsi, 

cercando di evitare domande standardizzate che potrebbero avere l’effetto opposto e scoraggiare la 

narrazione dell’utente. 

Secondo quanto riassunto da Manchisi e Boreggiani (2017), al fine di creare un abbinamento 

personalizzato tra utente e lavoro bisogna seguire alcuni passaggi fondamentali:  
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1. Creare un profilo professionale. 

2. Raccogliere informazioni da fonti multiple (utente, operatori sanitari, assistente sociale 

etc.). 

3. Incontrarsi anche al di fuori dello studio. 

4. Fornire informazioni sui benefit e sul relativo impatto di un eventuale lavoro. 

5. Discutere con l’utente se rivelare o meno la propria condizione psichica. 

6. Discutere con l’utente se coinvolgere o meno i familiari. 

7. Eseguire un assesment continuativo in base alle esperienze lavorative in corso.  

8. Mantenere l’impegno con l’operatore IPS. 

9. Creare un piano di azione individualizzato.  

 

Una volta avviata la fase di conoscenza, il metodo IPS prevede un affiancamento immediato 

finalizzato ad una rapida ricerca del lavoro. Vengono preparati insieme all’utente gli strumenti 

necessari alla ricerca, ovvero il curriculum e una lettera motivazionale, e definite con la persona le 

modalità di ricerca. Spesso l’operatore chiede alla persona di svolgere alcuni compiti in autonomia, 

come per esempio ricercare proposte lavorative in linea con le sue preferenze, rispondere ad annunci 

o svolgere corsi di formazione online. Ovviamente, anche in questa fase, i compiti e il grado di 

autonomia dati all’utente vengono valutati dall’operatore sulla base delle sue caratteristiche e sempre 

in costante raccordo con l’équipe di salute mentale.  

Una volta inviate le prime candidature, è compito dell’operatore IPS aiutare la persona nella 

preparazione del colloquio di lavoro, cercare di analizzare le emozioni che lo precedono ed 

eventualmente effettuare delle simulazioni utilizzando il role playing. Infine, gli operatori IPS 

seguono la persona anche in attività di supporto all’impiego, funzione centrale nella presa in carico 

di persone con malattia mentale. 

 

3.6.4 La collaborazione tra IPS e Centro di Salute Mentale 

 

Come precedentemente menzionato, perché il percorso IPS funzioni in maniera efficace è 

necessaria una stretta ed integrata collaborazione con il Centro di Salute Mentale di riferimento. Per 

questo motivo, l’operatore IPS partecipa con regolare frequenza alle riunioni di équipe del CSM e ha 

la possibilità di discutere dei singoli casi con gli operatori. Durante i momenti di scambio tra 
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l’operatore IPS e l’équipe curante vengono condivisi aggiornamenti rispetto alle condizioni della 

persona, aspetti riguardanti le condizioni di lavoro, ma anche ciò che riguarda lo stato di salute della 

persona, tra cui la segnalazione di eventuali ricadute o momenti di fragilità. I momenti di incontro tra 

IPS e CSM sono inoltre funzionali a due ulteriori obiettivi: la segnalazione di possibili nuovi candidati 

che vogliono intraprendere il percorso e la promozione, tra gli operatori del CSM, di una cultura 

riabilitativa, ovvero dei principi della recovery che IPS porta avanti.  

Cappa e Skakic (2017), si focalizzano, inoltre, sul peculiare rapporto intrattenuto tra 

l’operatore IPS e l’assistente sociale referente del caso. Viene evidenziata l’importanza di questo 

rapporto in quanto all’interno del Centro di Salute Mentale è compito dell’assistente sociale 

indirizzare la persona ai diversi progetti di inserimento lavorativo presenti sul territorio e «la 

comparsa del metodo IPS nell’armamentario tecnico dei CSM dava l’impressione di privare gli 

AA.SS.  [assistenti sociali n.d.r.] della loro funzione; dall’altra parte i tentativi di innestare una 

funzione di prevalutazione o di regia da parte degli AA.SS. sul metodo avrebbero snaturato l’IPS 

stesso alterando i principi del rispetto delle preferenze dell’utente, dell’avvio al lavoro in tempi brevi 

e soprattutto della non-esclusione dei candidati per gravità diagnostica159». Per tali motivi, diventa di 

fondamentale importanza una giusta integrazione tra le due figure e una chiara divisione dei ruoli: gli 

operatori IPS assumono funzioni di coordinamento rispetto alle attività di inserimento al lavoro 

intraprese dall’utente, ma rimane sempre in capo all’assistente sociale il compito di monitorare 

l’andamento del paziente nell’ambito lavorativo e di essere in grado di proporre alla persona soluzioni 

alternative nel caso in cui il percorso IPS non dovesse risultare adeguato in quel momento.  

Nel mese di marzo 2023, è stata effettuata nei Centri di Salute Mentale dell’ULSS3 una 

valutazione dell’andamento del metodo IPS all’interno del servizio. Questa attività di valutazione, 

definita come Fidelity Report, ha come obiettivo la disamina del livello di implementazione del 

servizio utilizzando i criteri evidence-based della Supported Employement Scale160. La scala valuta 

tre principali categorie: staff, organizzazione e servizi, sulla base di un punteggio da 1 a 5. A seguito 

della valutazione all’interno del CSM sono stati evidenziati i seguenti punti di forza:  

 

- Conoscenza molto buona dei principi IPS da parte dei Responsabili del Servizio e 

sostegno/promozione da parte del Gruppo Direttivo della metodologia IPS; 

- Operatrice IPS molto dedicata; 

- Presenza dell’autocandidatura; 

 
159 Cappa C., Skakic A. (2017), “Lavorare nel Centro di Salute Mentale”, in A. Fioritti, D. Berardi (a cura di), 

Individual Placement and Support, Bononia University Press, Bologna, p.106 
160 Appendice 3 
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- Ottima integrazione della metodologia IPS e dell’Operatrice IPS con l’equipe del CSM. 

- Piani di intervento per la ricerca del lavoro fortemente individualizzati, condivisi e sostenuti 

da tutta l’equipe; 

- Forte apprezzamento della metodologia IPS da parte degli utenti e da parte dei membri 

dell’équipe; 

- Buon clima di collaborazione fra l’Operatrice IPS, gli Assistenti Sociali e tutta l’équipe.   

- Ottima organizzazione e cadenza temporale delle supervisioni; 

- Tempi molto rapidi per favorire la messa in contatto dell’utente con un potenziale datore di 

lavoro, tramite un colloquio di lavoro. 

 

Sono inoltre state evidenziate alcune criticità nell’implementazione del metodo, tra cui una scarsa 

realizzazione del principio 8, che prevede il sostegno dell’operatore a tempo illimitato, i limitati 

contatti intrattenuti tra operatori IPS e agenzie interinali/centri per l’impiego territoriali, e la scarsa 

integrazione con i colleghi del SIL. È stata invece valutata un’ottima integrazione dell’operatore IPS 

all’interno del Centro di Salute Mentale (punteggio 5) e all’interno dell’équipe con una partecipazione 

costante dell’operatore alle riunioni settimanali. Il periodo di tempo intercorrente tra l’inizio della 

presa in carico e un primo colloquio di lavoro è di circa 8,5 giorni e, considerato che il primo contatto 

dovrebbe avvenire entro 30 giorni dall’avvio della presa in carico, il risultato viene considerato 

eccellente.  

 

3.6.5 Il caso di Michela  

 

 Michela è una signora di 46 anni, seguita dal Centro di Salute Mentale di Venezia da circa 3 

anni a causa di una forte sindrome ansiosa con tratti paranoici. Prima della presa in carico, Michela 

ha passato gran parte dei suoi anni in una situazione di equilibrio psichico, si è laureata in lingue 

orientali e ha lavorato per un periodo in Cina come insegnante, oltre che come interprete in Italia e 

come addetta in uffici stampa. Michela ha successivamente passato diversi anni senza lavorare e 

vivendo in una condizione di isolamento sociale, subendo un peggioramento della sua condizione a 

seguito della separazione dal marito.  

 Una volta presa in carico dal Centro di Salute Mentale, Michela ha espresso la volontà di voler 

tornare a lavorare sostenendo di non volere un lavoro per motivi economici ma per ritrovare una 

propria identità e affermando di non aver mai lavorato per soldi, bensì per passione.  

 Per Michela l’équipe del CSM valuta la possibilità di un percorso di inserimento lavorativo 

con il metodo IPS e prende i contatti con l’operatrice di riferimento. Nel corso della prima fase di 
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presa in carico Michela e l’operatrice IPS si occupano di redigere il curriculum vitae e l’operatrice 

nota come Michela risulti essere piacevolmente sorpresa da quante esperienze interessanti avesse 

fatto nel corso della sua vita fino ad ora. Dopo alcuni mesi dall’avvio del percorso IPS Michela 

esprime all’operatrice la sua volontà di iscriversi ad un corso per OSS erogato dalla Regione Veneto 

e, per questo motivo, decide di sospendere in via temporanea il percorso con IPS. Nonostante la 

temporanea sospensione, l’operatrice IPS si dimostra di supporto nei confronti di Michela e sostiene 

la sua scelta confermando la sua disponibilità nel futuro.  

 Dopo un anno, Michela rincontra l’operatrice IPS, le racconta di aver terminato il corso per 

diventare OSS e i relativi tirocini ed insieme si occupano di aggiornare il curriculum. Michela riceve 

dopo poco una proposta di lavoro come OSS con modalità a chiamata presso una cooperativa del 

veneziano che le propone di lavorare in un centro diurno per persone con disabilità fisica; lasciando 

da parte i suoi iniziali timori e preoccupazioni, Michela decide di accettare il lavoro. Nonostante 

Michela abbia trovato un’occupazione non cessa di tenere i contatti con l’operatrice IPS e insieme si 

trovano a confrontarsi sulle difficoltà che Michela incontra sul posto di lavoro, affrontano il tema 

dell’inadeguatezza che Michela avverte e l’importanza di saper tollerare l’errore e fallimento nel 

lavoro. 

 Nel corso dei mesi il lavoro di Michela prosegue, interagisce bene con utenti e colleghi e 

continua ad essere supportata dall’operatrice IPS che la sprona anche a frequentare alcune attività 

ricreative presenti sul territorio per stimolare la sua socialità.  

 Ad oggi, nonostante Michela stia affrontando ancora una fase difficile dal punto di vista 

psicologico a causa della separazione dal marito, continua con il suo lavoro come OSS ed esprime il 

desiderio di cambiare ambito lavorando nelle scuole, realtà che ha già sperimentato per un periodo in 

sostituzione di una collega. 

 Anche in questo caso, è stata pienamente tutelata l’autonomia della paziente, per esempio nel 

momento in cui ha scelto di seguire il corso per OSS pensando che quella fosse l’area in cui si vedeva 

più adatta a lavorare e scegliendo, di conseguenza, di interrompere temporaneamente il percorso di 

ricerca del lavoro con IPS.  Il supporto dell’operatrice IPS non è mai cessato e anche nel momento di 

ottenimento del posto di lavoro è risultato fondamentale per Michela avere una figura che la guidasse 

nell’affrontare le sue difficoltà e momenti critici. Rientrare nel mondo del lavoro ha rappresentato per 

Michela un momento importante in cui è riuscita a provare a sé stessa le sue capacità, a testare la sua 

autonomia e ad uscire dalla situazione di isolamento sociale che stava vivendo. Costante è stata 

l’integrazione tra équipe del CSM, paziente e operatrice IPS, resa più agevole grazie alla frequente 

presenza dell’operatrice IPS alle riunioni di équipe e all’interno del Centro.  
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3.7 SIL e IPS: coesistenza tra i due approcci 

 

All’interno del Centro di Salute Mentale di Venezia dal 2015 il percorso di inserimento 

lavorativo SIL e il percorso con metodologia IPS coesistono e vengono considerate dall’équipe come 

opportunità egualmente valide ed efficaci. La scelta di intraprendere l’uno o l’altro percorso viene 

valutata dall’équipe sulla base delle singole caratteristiche della persona e sulle sue esigenze. 

Il percorso SIL viene generalmente considerato come un percorso maggiormente protetto, 

adatto a quei pazienti che necessitano di maggiore sostegno nella ricerca del lavoro o per cui risulta 

efficace la frequenza di attività di formazione propedeutiche all’ottenimento di specifiche abilità 

lavorative e per coloro in condizioni psicopatologiche particolarmente impattanti. 

 Il percorso IPS viene invece solitamente preferito per pazienti che presentano già un buon 

grado di autonomia, che esprimono fin da subito una forte motivazione al lavoro, spesso giovani, e 

con la necessità di un percorso meno protetto per cui l’operatore assume una funzione di guida e di 

sostegno. 

Entrambi i servizi collaborano in maniera efficace con l’équipe del CSM, seppur con modalità 

differenti. L’operatore dell’IPS, come spiegato in precedenza, è presente settimanalmente all’interno 

del Centro di Salute Mentale, partecipa alle riunioni di équipe per aggiornare sui casi delle persone 

prese in carico e su eventuali nuovi invii e rendiconta periodicamente le attività svolte con ogni 

singolo paziente attraverso la scrittura di un “diario” che condivide con l’assistente sociale del CSM. 

L’operatore del SIL non è presente direttamente presso il servizio ma rimangono frequenti i momenti 

di colloquio con gli operatori del CSM e gli aggiornamenti telefonici e via e-mail con l’assistente 

sociale per condividere novità ed eventuali evoluzioni sulle condizioni del paziente.  

Ad oggi, è possibile affermare che i due servizi collaborano in maniera efficace con il Centro 

di Salute Mentale e sono presenti, seppur ancora migliorabili, alcuni momenti di integrazione e 

comunicazione tra SIL e IPS. 

 

3.7.1 Il caso di Enrico  

 

Enrico ha 45 anni ed è seguito da diversi decenni dal Centro di Salute Mentale di Venezia a 

causa di un disturbo schizofrenico. All’inizio degli anni duemila Enrico ha svolto il suo primo 

percorso di inserimento lavorativo con il SIL, il percorso si è dimostrato di estremo successo ed 

Enrico ha lavorato in un rinomato hotel del veneziano per più di vent’anni svolgendo l’attività di 
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guardarobiere e mansioni di archivio. L’esperienza di lavoro di Enrico in quegli anni è stata ottima, 

viene descritto dagli operatori del SIL come soddisfatto del suo lavoro, estremamente preciso (non 

ha mai effettuato assenze, se non in casi di malattia), ordinato, puntuale e in grado di gestire il lavoro 

in autonomia. Il lavoro si è dimostrato in quegli anni fonte di soddisfazione per Enrico e attività che 

gli ha consentito di mantenere un buon equilibrio psicopatologico nel tempo.  

Due anni fa Enrico si è licenziato dal lavoro in hotel successivamente ad alcune 

incomprensioni che, anche a causa della patologia psichiatrica, sono risultate per lui troppo pesanti 

da tollerare. Nonostante il licenziamento, Enrico ha sempre espresso all’équipe del CSM la sua 

volontà a voler lavorare e, per questo motivo, è stato proposta la possibilità di iniziare un percorso 

con il metodo IPS.  

Nel 2022 Enrico ha iniziato il percorso con l’operatrice IPS, si sono dedicati insieme alla 

creazione del curriculum vitae, cercando di capire quali fossero i suoi interessi. Enrico ha espresso la 

volontà di voler assumere una mansione simile a quella che aveva avuto in albergo e ha affermato 

che gli piacerebbe lavorare come guardarobiere o facchino, avverte inoltre la necessità di lavorare 

full time per occupare maggiormente il suo tempo. L’operatrice IPS descrive Enrico come una persona 

con molta voglia di lavorare e che ama impegnarsi ma, nonostante questo, Enrico si presenta a diversi 

colloqui di lavoro senza ottenere un posto, situazione che provoca in lui un forte sentimento di 

frustrazione. L’operatrice IPS sostiene Enrico nella preparazione dei colloqui di lavoro, aiutandolo 

attraverso delle simulazioni.  Dopo un anno dall’avvio del percorso IPS, in accordo con l’équipe, si 

decide per un’interruzione in quanto la situazione psicopatologica del paziente non permette una 

funzionale riuscita del percorso.  

 Nonostante l’interruzione del percorso IPS, riuscire a lavorare sembra per il paziente un 

obiettivo estremamente importante, un elemento centrale per il suo equilibrio psicopatologico e senza 

il quale descrive le sue giornate come “vuote e noiose”.  

 Una volta conclusosi il percorso IPS, l’équipe sceglie di contattare nuovamente il servizio 

SIL, con cui Enrico aveva con successo effettuato il percorso di inserimento lavorativo nell’hotel anni 

prima. In questa fase, si è dimostrata di fondamentale importanza l’integrazione avvenuta tra SIL, 

IPS e CSM: è stato svolto un colloquio congiunto con l’obiettivo di condividere la situazione del 

paziente, quanto fatto fino a quel momento, i suoi punti di forza e di debolezza. Enrico sembra 

motivato ed impaziente all’ avvio del percorso con il SIL ma nel frattempo la sua condizione psichica 

peggiora e, a causa di un aggravamento di quest’ultima, si decide temporaneamente di sospendere il 

percorso SIL. Ad oggi Enrico sta effettuando un percorso individuale con una terapeuta della 

riabilitazione psichiatrica finalizzato ad una presa di consapevolezza di alcune sue problematiche (ad 

esempio la rabbia) e per imparare a gestirle, una volta stabilizzato sarà cura dell’équipe del CSM 
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ripensare ad un nuovo percorso di inserimento lavorativo, viste le volontà del paziente e la grande 

importanza che il lavoro ha ricoperto per lui nel corso degli ultimi vent’anni. 

 La storia di Enrico non ha un lieto fine come le altre da un punto di vista lavorativo, ma è 

altrettanto importante per comprendere cosa significhi avviare un percorso di inserimento lavorativo 

dedicato a pazienti psichiatrici, alle difficoltà che possono emergere durante il percorso, ai cambi di 

rotta che devono essere effettuati ma anche alla grande importanza che il lavoro assume per i pazienti, 

quale fonte di motivazione, di soddisfazione personale e costruzione di un’identità. Il caso di Enrico 

ha reso possibile una collaborazione tra i servizi SIL e IPS, ha dimostrato la possibilità di un raccordo 

e di un passaggio da un servizio all’altro, sulla base delle esigenze della persona in quel momento, 

senza trascurare l’importantissimo lavoro svolto dal Centro di Salute Mentale nella comprensione dei 

bisogni della persona e nella salvaguardia della sua salute.
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CONCLUSIONI 

 

L’elaborato ha analizzato in maniera approfondita il valore che l’attività lavorativa può 

assumere per le persone con patologia psichiatrica e l’importanza che ricalca all’interno del progetto 

terapeutico riabilitativo dei pazienti dei Centri di Salute Mentale, in quanto attività finalizzata alla 

promozione delle autonomie della persona e al rafforzamento dell’identità.  

Fondamentale è risultata la comprensione di che cosa significa disabilità, malattia mentale e 

salute mentale, cercando di fornire una definizione precisa e dettagliata che consentisse una graduale 

immersione nella materia trattata, non solo definendo i concetti ma anche contestualizzandoli 

all’interno delle principali evoluzioni storiche e della legislazione in materia. Altrettanto importante è 

stato calarsi in maniera ravvicinata all’interno della realtà del Dipartimento di Salute Mentale, 

comprendere come è nato e come si struttura oggi, conoscere le professionalità che collaborano al suo 

interno, le caratteristiche dei pazienti seguiti e come viene avviata la presa in carico. Analizzare le 

caratteristiche della presa in carico è risultato essenziale al fine di comprendere come non venga 

valorizzato solo l’aspetto medico delle cure ma anche la parte riabilitativa e sociale. Obiettivo di tutte 

le attività svolte dal Dipartimento di Salute Mentale è mirare al miglioramento del benessere della 

persona nelle diverse aree, questo comprende tanto la cura e la stabilizzazione dei sintomi, quanto la 

valorizzazione dell’aspetto sociale che riguarda forme di aiuto concrete finalizzate al recupero di 

autonomie, autodeterminazione e aspetti relazionali, di cui si occupa in maniera principale la figura 

dell’assistente sociale presente all’interno del CSM.  

Considerati gli obiettivi della presa in carico, il lavoro può divenire parte del progetto 

terapeutico riabilitativo della persona nel momento in cui si ritiene che lo svolgimento di un’attività 

lavorativa sia funzionale al miglioramento delle condizioni generali del paziente e al raggiungimento 

di maggiori autonomie sociali e relazionali. Nonostante la funzione positiva che il lavoro può ricoprire 

per i pazienti con patologia psichiatrica, doveroso è stato evidenziare quali sono le concrete barriere 

di accesso che questa categoria si trova a dover fronteggiare, anche a causa del maggiore stigma che 

si lega alla disabilità di tipo psichico rispetto alle altre tipologie di disabilità. Infine, imprescindibile 

per l’analisi della materia è stato soffermarsi sulle leggi che regolamentano l’inserimento lavorativo 

dei disabili psichici in Italia e con particolare interesse alle politiche attuate nella Regione Veneto. 

La descrizione dei due percorsi di inserimento lavorativo offerti all’interno dei CSM di Venezia 

e Lido ha permesso di calarsi all’interno di una realtà concreta, di comprendere come si articolano i 

percorsi ma anche quali sono differenze tra i due, sia da un punto di vista metodologico che 

processuale. È doveroso affermare il percorso SIL e il percorso IPS collaborano contestualmente 
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all’interno dei Centri di Salute Mentale del veneziano e, seppur portando avanti percorsi diversi, più o 

meno protetti sulla base delle necessità delle singole persone, è possibile il passaggio da un percorso 

all’altro nel momento in cui questo viene ritenuto utile per il progetto della persona.  

La descrizione di casi concreti di pazienti che sono stati seguiti dal servizio SIL e dal percorso 

IPS nella ricerca e nel mantenimento del posto di lavoro è risultata fondamentale per comprendere 

come si articolano questi percorsi nella pratica, le difficoltà che possono emergere, la costante 

collaborazione con l’équipe della salute mentale e l’alta individualizzazione del percorso stesso, che 

viene sempre tarato sul singolo individuo e sulle sue esigenze. Attraverso i casi di Anna, Michela ed 

Enrico è stato possibile capire quanto è importante il lavoro per queste persone e dall’analisi dei casi 

studio sono emersi indicatori importanti. Il lavoro è stato per questi pazienti fonte di motivazione, ha 

portato all’uscita da una situazione di isolamento sociale, a un maggiore equilibrio psicopatologico, al 

raggiungimento di una maggiore autonomia e fiducia in sé stessi. Allo stesso tempo, il lavoro è risultato 

funzionale alla comprensione dei propri limiti e dei propri bisogni, a capire quando chiedere aiuto e ad 

avere la motivazione per ricominciare, nonostante gli ostacoli.  
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