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INTRODUZIONE 

 
Questo studio è il frutto di una mia curiosità: come la teoria del servizio sociale possa 

diventare prassi operativa, in un servizio così complesso come quello dell’Età 

Evolutiva; il cui mandato oltre che la presa in carico di minori con disabilità verte, 

soprattutto, nella cura e nella tutela dei minori e l’accompagnamento ad una 

genitorialità positiva. L’ambito dei minori mi ha sempre incuriosito e affascinato per la 

complessità e delicatezza delle storie e dell’utenza stessa; il pensiero comune 

promosso dai media è che un’assistente che lavora per la tutela del bambino lo “rubi” 

ai genitori, ma è davvero così? Alla base di una presa in carico per un progetto in tale 

abito, vi è l’utilizzo di molte metodologie fondate sulla teoria del servizio sociale, ma 

come vengono attuate? Sono esse davvero efficaci? Questi sono alcuni dei quesiti a 

cui cercherò di dare risposta.  

La mia scelta di tirocinio curricolare presso un Servizio per l’Età Evolutiva del AULSS 

6 Euganea (ex AULSS15), mi ha permesso di studiare in modo diretto le prassi che 

vengono utilizzate e l’organizzazione operativa che vi è all’interno. L’Ex AULSS 15 

vanta una specifica articolazione dei servizi, in quanto il Servizio per l’Età Evolutiva e 

il Consultorio famigliare, entrambi con mandato di tutela minorile, sono parte dell’Unità 

Organizzativa Complessa Infanzia-Adolescenza e Famiglia, in cui è di prassi il lavoro 

multiprofessionale/ multidisciplinare e il lavoro di rete con le istituzioni, con il privato 

sociale e con il volontariato.  

La mia tesi nasce, dunque, da questa esperienza pratica, ma anche dagli studi 

universitari che mi hanno permesso di avere un metodo di analisi per studiare il 

fenomeno in modo più complesso. 

Nel primo capitolo vengono definiti i termini di Welfare State e di Politiche sociali, 

utilizzando le teorie di Ass Brings (1960) e di Ferrera (2012), il concetto di Welfare 

State viene illustrato sulla base dei suoi tradizionali modelli: bismarckiano (1880) e 

beveridgiano (1942) e la classificazione di Esping-Andersen (1990) che studia i 

Welfare delle società capitalistiche degli anni ’80; infine, verrà analizzato come i 

Welfare statali siano influenzati dalla loro tradizione storica. Definirò cosa s’intende per 

politiche sociali, attraverso la classificazione di Esping Andersen (1990) e quali 

fondano il Welfare State: politiche pensionistiche, politiche sanitarie e politiche socio-

assistenziali, analizzandone i principali caratteri. Dagli anni Settanta il welfare, così 
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conosciuto, è entrato in crisi a causa di alcuni mutamenti socio-economici che hanno 

portato la ricerca di nuovi modelli: il Welfare mix e il Welfare community. 

Nel secondo capitolo, verrà analizzato uno dei più importanti attori che influenzano il 

Welfare state: la famiglia. Di essa verrà data una definizione sociologica citando i 

pensieri di Malinowsky (1913), Laslett e il gruppo di Cambridge (1972) e Barbagli 

(1984) ponendo attenzione alle funzioni che compie e alla struttura famigliare. In 

seguito, verranno studiati i mutamenti di tale struttura nel tempo: dalla Prima 

Rivoluzione Industriale ad oggi, poiché essa è strettamente legata ai cambiamenti 

storici della società. Sarà posta l’attenzione sul bambino e sulla donna, il cui ruolo 

cambia, muta in base all’importanza che ne dà la società; in particolare i cambiamenti 

che sta subendo quello della donna che andranno a modificare le politiche sociali del 

futuro.  

Nel terzo capitolo verrà trattata la professione e la disciplina del servizio sociale, poiché 

questo è direttamente influenzato dai cambiamenti famigliari e del welfare state. 

Verrà riportato il dibattito sulla terminologia stessa di servizio sociale e assistente 

sociale e le varie definizioni che sono state progressivamente ampliate dagli anni 

ottanta all’ultima definizione del 2014, dove vengono riportati i campi operativi di tale 

professione/disciplina. Le teorie del servizio sociale sono in continua ricerca, poiché si 

basano sui cambiamenti che la società ha, di conseguenza è stato necessario 

analizzare storicamente tali mutamenti al fine di comprendere come si configura il 

servizio sociale nell’attualità. La disciplina del servizio sociale si definisce come 

disciplina di sintesi, le teorie e il conseguente operato si basano sulle maggiori teorie 

psicologiche, sociologiche e delle politiche sociali. 

Nel quarto capitolo saranno analizzate le metodologie e gli strumenti utilizzati nella 

professione del servizio sociale, con particolare attenzione alle specificità che 

assumono nel campo della tutela dei minori: il processo di aiuto, il colloquio, la visita 

domiciliare, il progetto individualizzato e il modello di rete. Vi saranno poi riportate le 

metodologie specifiche dell’ambito della tutela minori, partendo dal quadro legislativo 

che le fonda dove saranno riportate le maggiori leggi internazionali, statali e della 

Regione Veneto in materia minorile. In seguito, sarà analizzato lo strumento 

dell’allontanamento del minore dalla famiglia, sia a livello procedurale che di scelta 

metodologica e infine saranno proposte altre prassi che sono state da poco attuate e 

promosse in tale ambito: l’affiancamento famigliare e il mentoring.  
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Il quinto e ultimo capitolo tratterà l’esperienza pratica avvenuta nel Servizio per l’Età 

Evolutiva dell’AULSS6, vi sarà la spiegazione del contesto organizzativo e dei 

professionisti che vi operano in un’ottica di rete multiprofessionale. Sarà proposta 

un’analisi, rispetto a quanto osservato delle prassi operative nella presa in carico 

nell’ambito della tutela, protezione e cura dei minori sia in regime di beneficità e 

consensualità dei genitori che nelle situazioni di rischio e pregiudizio che necessitano 

del decreto del Tribunale dei Minorenni. 

Infine, per comprendere il passaggio tra teoria e prassi vi sarà lo studio di due prese 

in carico significative: la storia di Luca e la storia di Denise, Giovanni ed Elisa, nella 

quale verranno analizzate le metodologie utilizzate e l’efficacia del progetto.  
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1. IL WELFARE STATE 

 

1.1. Cos’è il Welfare state? 

All’inizio degli anni Sessanta del Novecento Ass Briggs definì le funzioni del Welfare 

state come:  

“Uno Stato il cui potere è utilizzato al fine di modificare le forze del mercato in tre 

direzioni:  

1. Garantire agli individui e alle famiglie un reddito minimo indipendentemente dal 

valore di mercato del loro lavoro o delle loro proprietà; 

2. Ridurre l’ampiezza dell’insicurezza, mettendo individui e famiglie nelle condizioni 

di affrontare taluni rischi che altrimenti provocherebbero crisi individuali e 

familiari; 

3. Garantire che a tutti i cittadini, senza distinzione di Status o classe, vengano 

offerti servizi della migliore qualità disponibili in settori consensualmente 

definiti.”1 

Parlando di Welfare State bisogna identificare i due modelli che sono alla base dei 

modelli attuali che lo hanno fondato e che ne particolarizzano le differenze odierne: 

 

Il modello bismarckiano e quello beveridgiano  

Il primo mira a mantenere la differenziazione tra gli individui, poiché si fonda sul 

principio assicurativo: considera le possibili vulnerabilità come rischi da cui occorre 

assicurarsi in forma collettiva e regolata dallo Stato; e commisura l’entità della 

protezione e la grandezza del danno economico subito; per questo motivo viene 

chiamato “modello salvadanaio”. 

Il secondo modello si basa sul principio dell’uguale protezione di rischi e bisogni in 

quanto, secondo Beveridge, non deve esserci un rapporto tra protezione sociale e 

status del beneficiario quindi la copertura è universalistica, viene finanziato per via 

fiscale possiamo definirlo “modello alla Robin Hood”. 

 

 

 

                                                           
1C. Saraceno, Il welfare. Modelli e dilemmi della cittadinanza sociale, Il mulino, 2013, Bologna. 
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Classificazione di Esping-Andersen2 

Attualmente entrambi i modelli si sono modificati incorporando caratteristiche dell’altro 

modello, di conseguenza propongo un’altra classificazione che si basa sul modello di 

Esping Andersen che analizza le società capitalistiche degli anni ’80: 

1. Regime universalistico o socialdemocratico:  

− Predominanza di schemi universalistici di sicurezza sociale con alti standard di 

prestazione 

− Sono destinatari tutti i cittadini 

− Marginalizza il ruolo del mercato come fonte di risposta ai bisogni e ai rischi 

sociali 

− Dipendenza dal mercato attenuata 

− Uguaglianza di trattamento per tutti i cittadini 

− Stati in cui vige questa forma di Welfare: Svezia, Danimarca; Norvegia 

− Esempio: Secondo la legge svedese sui servizi sociali del 1980, il ruolo degli 

stessi è di promuovere la democrazia, la solidarietà e la pubblica assistenza 

considerati come un vero e proprio diritto del cittadino. La struttura e il 

finanziamento dei servizi sociali municipali costringono gli assistenti sociali a 

essere direttamente coinvolti nella valutazione, nell’adattamento e nello sviluppo 

di questi servizi in modo integrato. 

 

2. Regime Continentale Conservatore-Corporativo:  

− Utilizzo di schemi assicurativi pubblici collegati alla posizione occupazionale 

− Lo Stato interviene solo nel momento in cui l’individuo, la famiglia o associazioni 

intermedie non possono fronteggiare il bisogno 

− La dipendenza dal mercato è attenuata ma non assente 

−  destinatari principali sono i lavoratori adulti maschi capofamiglia 

− Il Welfare tende a preservare le diseguaglianze sociali 

− Stati in cui vige questa forma di Welfare: Germania, Austria, Francia, Paesi 

Bassi, Italia 

− Esempio: La Germania ha sempre dato priorità alle associazioni di volontariato 

rispetto agli equivalenti servizi statali, ciò significa che il volontariato mantiene 

una posizione di comando. I sei gruppi: le organizzazioni welfare delle religioni 

                                                           
2 W. Lorenz, Globalizzazione e servizio sociale in Europa, Carrocci Faber, 2010, Roma. 
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cattolica, protestante ed ebraica, la Croce Rossa, l’associazione del movimento 

dei lavoratori e l’associazione indipendente sono rappresentati a livello 

nazionale attingendo a risorse finanziarie pubbliche, poche sono le donazioni 

volontarie.  

3. Regime liberale:  

− Le misure di assistenza si basano sulla prova dei mezzi 

− Gli schemi di assicurazione di base emettono prestazioni poco onerose 

− Ricorso al mercato molto alto sia in modo passivo che attivo 

− I destinatari principali sono: bisognosi, poveri e lavoratori a basso reddito 

− Il Welfare tende a dividere la società “Welfare dei poveri” e “Welfare dei ricchi” 

− Stati in cui vige questa forma di Welfare: Stati Uniti, Canada; Australia e Regno 

Unito  

− Esempio: In Gran Bretagna il “means test” (test di accertamento dei mezzi) è lo 

strumento chiave per assicurare sia i livelli minimi di sussistenza sia la volontà 

della popolazione di lavorare: le classi medie incentivate dal sistema offerto dallo 

Stato seguitavano a cercare di coprire i propri bisogni e rischi tramite accordi 

commerciali privati e gli assistenti socialisti concentravano in particolare sulle 

famiglie povere, retaggio della Poor Law elisabettiana. 

−  

1.2. Come la tradizione di Stato influenza il Welfare State 

Se osserviamo nel dettaglio le nozioni di Stato del continente europeo, noteremo che 

ci sono enormi differenze legate alle storie e culture non omogenee. Tali differenze 

rispecchiano i vari regimi di Welfare, in particolare prenderemo in esame tre paesi la 

cui tradizione di “Stato” ha influenzato l’attuale Welfare.3 

− Regime universalistico o socialdemocratico: l’Olanda ha preso vita da una serie 

di lotte per l’indipendenza, nate per motivi religiosi e per gli ideali liberali 

borghesi; la lotta aveva rafforzato la solidarietà interna tra le varie componenti, 

creando compromessi e una tolleranza reciproca. A partire dal XIX secolo, lo 

Stato cominciò ad essere fondato su strutture collettive, ma divise 

settorialmente, rappresentanti vari gruppi di interesse civile (cattolici, protestanti, 

ebrei), ciò portò alla creazione di scuole, ospedali, sindacati e partiti politici che 

riflettessero specifici sensi di appartenenza religiosi e ideologici. Da questa 

                                                           
3 Op. Cit. pag. 8 
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tradizione di Stato è nato un Welfare in cui la demercificazione è forte, perché ci 

si basa sull’intervento pubblico, proprio perché esso si fonda fin dalle origini su 

gruppi di interessi civili statalizzati; 

− Regime Continentale Conservatore-Corporativo: in Germania la “questione 

sociale” diventa un’esplicita sfida per lo Stato dopo la rivoluzione borghese del 

1848, attraverso la quale esso poteva manifestare la sua presenza storica. 

Bismarck in un suo discorso sosteneva, che lo Stato doveva prendere l’iniziativa 

di “chiamare porzioni sempre più grandi del nostro popolo a partecipare alle 

ricchezze culturali, educative e materiali della nazione.”, il teorico infatti pensava 

che per un consolidamento effettivo della nazione tedesca, dovevano essere 

predisposte delle misure di welfare pubblico, strategicamente finalizzate. Infatti 

il modello Bismarckiano si fonda sulle assicurazioni, sui rischi da cui il cittadino 

lavoratore deve “difendersi” e i servizi statali si mobilitano solo nel caso in cui il 

soggetto e la sua rete non riesce a far fronte ai propri bisogni; 

− Regime liberale: La Gran Bretagna è stata storicamente legata ad una tradizione 

monarchica di potere, che ha portato all’inasprimento delle diseguaglianze tra 

nobili ricchi e proletariato povero. Questa tradizione affermata da subito 

attraverso leggi deplorevoli nei confronti dei poveri, ha portato all’attuale stato di 

Welfare liberale estremamente legato al mercato e che mantiene un’originale 

tradizione di diseguaglianza tra cittadini ricchi e cittadini poveri. 

Nonostante ci siano differenze tra paesi europei per grado di: estensione e generosità 

delle forme di protezione, efficacia redistributiva, centralità del lavoro nelle politiche di 

welfare e il peso che i trasferimenti monetari hanno rispetto ai servizi; gli studiosi 

notano come tali differenze si possano unificare in quello che viene chiamato “Modello 

Sociale Europeo” : lo Stato interventista finanzia con un elevato livello di imposte le 

politiche sociali e sebbene la protezione sociale si basi prevalentemente sul lavoro, 

essa copre la maggior parte dei cittadini. 

 

1.3. Cosa sono le politiche sociali? 

− Corsi di azione volti a definire norme e standard, che hanno per oggetto la 

redistribuzione di risorse, considerate rilevanti per le condizioni di vita e che devono 

essere garantite dall’autorità statale. 
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− Corsi di azione volti ad organizzare la produzione e la distribuzione delle risorse: 

attraverso gli schemi previdenziali, i servizi sanitari e sociali o quelli per l’impiego. 

− Protezione sociale ai cittadini rispetto a panieri codificati di rischi e bisogni, che 

riflettono le caratteristiche di una data società.4 

Nell’attuale Welfare State sono quattro le istituzioni che si relazionano per costituire il 

Regime di Welfare: lo Stato, la Famiglia, il Mercato e il Mondo Associativo (Diamante 

del Welfare). Lo Stato ha il particolare ruolo di “contenitore” e regolatore sovrano” di 

tutte le altre istituzioni. Ha la possibilità e il dovere di costituire le politiche sociali su 

cui si deve fondare il Welfare: 

− Politiche Pensionistiche: attraverso l’elargizione di una certa somma di denaro 

(pensione) si va a contrastare il rischio di povertà in vecchiaia, legato alla non 

possibilità di lavorare e quindi ricevere un reddito adeguato; e il rischio di povertà 

per invalidi che hanno difficoltà a lavorare, o se lavorano non ricevono un 

compenso sufficiente a sostenere il costo di vita quotidiana e di bisogni di salute. 

Sono due i sistemi pensionistici attraverso cui vengono assegnate le pensioni:          

1. Sistema a capitalizzazione: i contributi che vengono versati dai soggetti 

(durante la vita lavorativa) vengono accumulati in conti individuali, investiti sui 

mercati finanziari, rivalutati e convertiti in rendita al momento del 

pensionamento; 

2. Sistema a ripartizione: le pensioni che vengono erogate sono finanziate dai 

versamenti pensionistici dei soggetti che attualmente lavorano; 

− Politiche Sanitarie: si fondano sul diritto dell’uomo alla salute. L’Organizzazione 

Mondiale della Sanità nel 1948 ha dato questa definizione di Salute:  

“Stato di completo benessere fisico, psichico e sociale e non la semplice assenza 

dello stato di malattia. […] La salute è una risorsa per la vita quotidiana e non lo 

scopo dell’esistenza. Si tratta di un concetto positivo che valorizza le risorse sociali 

e personali, oltre alle capacità fisiche”5 

      Sono tre i sistemi utilizzati nei vari Welfare: 

1. Sistemi a base assicurativa: copertura obbligatoria individuale, talvolta differente 

a seconda del tipo di assicurazione o del soggetto che offre le prestazioni (si rifà 

al modello bismarckiano); 

                                                           
4 M. Ferrera, Le politiche sociali. L’Italia in prospettiva comparata, Il mulino, 2012, Bologna 
5 N. Comodo, G. Maciocco, Igiene e sanità pubblica. Manuale per le professioni sanitarie, Carrocci 
Faber, 2013, Roma.  
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2. Sistemi finanziati dalla fiscalità: le prestazioni vengono erogate in modo 

universalistico (si rifà al modello beveridgiano); 

3. Sistemi misti: il sistema sanitario è pubblico e quindi finanziato dalla fiscalità 

generale ma vi è un cost sharing da parte dei cittadini. 

Quest’ultimo sistema è quello attualmente in vigore in Italia, infatti il Sistema 

Sanitario italiano viene finanziato dalla fiscalità generale e tutti i cittadini possono 

accedervi ma devono pagare una somma fissa per ogni prestazione (ticket); 

− Politiche di assistenza sociale: misure volte a garantire, o quantomeno a 

promuovere, l’inclusione sociale, ossia l’ancoramento di individui e famiglie al 

tessuto sociale che li circonda, assicurando loro risorse e opportunità. 

 

Le politiche sociali di Welfare si possono analizzare seguendo due aspetti chiave: la 

sussidiarietà orizzontale (Esping Andersen) che indaga il soggetto e le sue risorse e 

la sussidiarietà verticale (Ascoli e Ranci) che si concentra, invece, sulle istituzioni. 

Esping Andersen (1990) definisce due modelli di sussidiarietà orizzontale (grado in cui 

un soggetto adulto può essere autonomo e quanto invece deve contare sulla famiglia 

o sulla sua rete sociale) nel Welfare delle politiche sociali:  

− Il sistema familista, particolarmente utilizzato nell’Europa Meridionale, in cui le 

famiglie sono la risorsa principale che l’individuo può attivare in caso di bisogno. 

Lo Stato è una risorsa secondaria, che utilizza il gettito monetario per sgravare 

l’impegno economico familiare e non per creare servizi; 

− Il sistema de-familista, diffuso nei Paesi Nordici, in cui la principale risorsa di 

assistenza dei soggetti è lo Stato, che attraverso l’erogazione di servizi aiuta gli 

individui. I gettiti monetari si utilizzano solo per creare servizi per tutti e non come 

aiuto diretto; la famiglia è quasi totalmente assente nel processo di cura 

dell’individuo in situazione di bisogno. 

1.4. Crisi del Welfare state  

È possibile parlare di crisi del Welfare state già negli anni Settanta, quando i paesi 

capitalistici erano colpiti dalla prima vera crisi economica, fino ad allora, in tali periodi 

venivano attuati degli interventi governativi, ideati da Keynes, che trasferivano denaro 

pubblico verso il sotto-sistema economico: imprese, famiglie, apparato pubblico-

statuale, questo permetteva il superamento della crisi. A partire dagli anni Settanta 
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l’aumento del deficit pubblico, ha inclinato la compatibilità di tale meccanismo 

innescando così una correlazione inversa tra crescita economica e welfare state.  

Con il welfare state sono stati messi in crisi anche i modelli su cui era basato, perché 

le premesse socio-economiche non erano più le stesse: 

− L’invecchiamento della popolazione, i mutamenti del ruolo della famiglia, l’aumento 

dell’occupazione femminile, il fenomeno migratorio: questi cambiamenti 

demografici hanno portato un’intensificazione delle domande di servizi e 

prestazioni; 

− Minori risorse per le spese di welfare, a causa della diminuzione della produzione 

di ricchezza e del gettito fiscale; 

− I cittadini hanno maggiori aspettative che portano ad un sovraccarico di domande, 

i cui dinieghi portano ad una crescente insoddisfazione. 

Come si può notare la crisi è riconducibile allo squilibrio tra bisogni della popolazione 

e risorse disponibili e, in particolare, all’incapacità del sistema di adattarsi ai nuovi 

bisogni.  

Tale situazione ha portato i vari Stati ad elaborare diverse soluzioni, nelle quali è 

rintracciabile un passaggio comune: da un sistema dove dominava la fornitura pubblica 

di servizi, a due nuovi sistemi il welfare mix e il welfare community, dove vi è una 

crescente collaborazione tra sistema pubblico e soggetti privati, in particolare il terzo 

settore, valorizzando anche le risorse informali e le relazioni presenti nella comunità 

sociale di appartenenza. 

 
Il Welfare mix 

Il welfare mix presuppone una distinzione netta, fra le varie funzioni dei vari attori: lo 

Stato ha una funzione di finanziamento dei servizi, la gestione è affidata a soggetti del 

terzo settore e di mercato e gli utenti hanno la funzione di acquisire gli interventi. Come 

si può notare anche dal linguaggio utilizzato, il welfare mix si basa su misure di 

sostegno economico che l’utente può utilizzare per comprare il servizio che meglio 

confà alle proprie esigenze, ciò determina negli attori privati una forte competitività.  

Per tale motivo Ranci nel 2001 definisce tale modello “mercato sociale” perché si tratta 

di un vero e proprio mercato in cui le risorse sociali vengono comprate e vendute, il 

tutto è regolato dallo stato che garantisce l’equità del sistema e gli standard minimi.  

Tale modello riconosce la difficoltà dello Stato ad erogare i servizi e quindi li dà in 

gestione al terzo settore, questo è un attore particolare, che viene definito da Knapp e 
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Kendall (1990) per principi primi, deve essere: un’organizzazione formalmente 

costituita, in grado di auto-governarsi, indipendente dallo stato, soggetta al divieto di 

retribuzione degli eventuali utili di esercizio (profitto), beneficiare del volontariato, 

produrre benefici esterni, essere un’organizzazione non sacramentale, non politica e 

non discriminatoria. Il terzo settore dalla sua nascita ha costruito un sistema vasto di 

servizi, che non si sostituiscono alla famiglia ma che l’aiutano nel miglioramento della 

cura dei bisogni, che essa può avere. Per tale motivo nel sistema del welfare mix la 

famiglia ha un ruolo fondamentale, perché lo Stato cerca di incentivarne il 

mantenimento nel tempo dell’impegno assistenziale, dandole la possibilità di 

acquistare servizi dal terzo settore.  

 

Il Welfare Community 

Il Welfare community basa la propria attività sull’attivazione della comunità locale e 

delle reti informali dell’utente; è un processo di esternalizzazione dello stato verso il 

privato sociale e soprattutto verso le reti informali in cui il mercato non viene inserito in 

modo preponderante, poiché l’attore principale è la solidarietà tra gli individui. I servizi 

pubblici lavorano in un’ottica di community care, promuovendo lo sviluppo di comunità 

rendendola capace e competente per farsi carico di sé stessa. 

 

Tali modelli non sembrano essere del tutto efficaci, in particolare a seguito della crisi 

economica del 2008, si è ancor più intensificato il bisogno da parte degli Stati di 

modificare in modo radicale il proprio sistema di welfare; non è infatti possibile 

continuare ad utilizzare un modello che preveda un mercato dell’acquisizione dei 

servizi dal terzo settore, e neppure uno che esternalizzi e responsabilizzi quasi in toto 

la famiglia e la comunità. 
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2. LA FAMIGLIA 

 

2.1.  Etimologia 

L'etimologia della parola famiglia è da ricondursi al termine latino famīlia, cioè l'insieme 

dei famŭli (moglie, figli, servi e schiavi del pater familias il capo della gens). Pertanto, 

famiglia in senso stretto ed originario, significa piccola comunità di "persone che 

abitano nella stessa casa”.6 

 

2.2. Significato sociologico di famiglia 

In ambito sociologico il concetto di famiglia non ha una definizione determinata, infatti 

è utilizzato per indicare un gruppo di persone legate da rapporti di parentela più ampi 

di quelli dei conviventi, ma più ristretti rispetto a tutto il nucleo parentale.  

Tale complessità ha dato voce a due dibattiti molto interessanti, che definiscono la 

famiglia in base a modi di classificarla e studiarla differenti: il primo, quello 

dell’antropologo Malinowski (1913) la definisce in base alle funzioni che ella compie: 

riproduzione, cura, educazione, regolamentazione della sessualità, da cui derivano 

necessariamente sia la condivisione economica che la divisione del lavoro tra sessi. 

Tale definizione si rifà, ovviamente, al contesto storico dell’antropologo, infatti si può 

notare che ha i tratti caratteristici della famiglia patriarcale il cui fine era la 

procreazione, la famiglia era tale perché formata dai genitori e dai figli. Questa è anche 

la critica che viene mossa dalla ricerca etnografica, che ha mostrato quanto le culture 

diverse organizzino diversamente le funzioni.  

Una seconda definizione analizza la famiglia in base alla struttura che essa ha: Laslett 

e il Gruppo di Cambridge nel 1972, teorizzano quattro categorie fondamentali di 

strutture di convivenza famigliare: 

1. I gruppi domestici senza struttura: in tali nuclei non è presente né una coppia 

coniugale né generazionale, sono per esempio le convivenze tra fratelli/sorelle 

o i singoli. 

2. I gruppi domestici semplici: composti da genitori con figli, un genitore con figli, 

solo la coppia coniugale. 

                                                           
6 L. Castiglioni, S. Mariotti, Vocabolario della lingua latina, Loescher, 2001, Torino 
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3. I gruppi domestici estesi: composti, oltre che dai membri nel nucleo semplice 

anche da parenti ascendenti (nonno/a), parenti discendenti (nipote) o collaterali 

(fratello/sorella dei coniugi). 

4. I gruppi domestici multipli: più gruppi semplici che dimorano nella stessa casa. 

A tale approccio si aggiunge quello di Barbagli (1984) che sottolinea la differenza tra 

struttura e relazioni famigliari, la prima determina le regole attraverso cui la convivenza 

si forma determinandone la composizione; le relazioni, invece, regolano i rapporti di 

autorità e di affetto che sussistono tra i conviventi. Secondo tale teoria, si parla quindi 

di struttura famigliare nucleare o multipla e di relazioni patriarcali, autoritarie, paritarie 

o di distanza piuttosto che intimità. Tale differenziazione porta a determinare che 

mutamenti a livello di struttura, non implicano automaticamente mutamenti a livello di 

relazioni.  

La classificazione del Gruppo di Cambridge è attualmente utilizzata nelle rilevazioni 

censitarie dell’Istat, il quale definisce l’unità di convivenza famigliare secondo tre criteri 

distintivi: la relazione di parentela o affinità o affettività che unisce tra loro più persone, 

la coabitazione e l’unicità del bilancio. Raggruppa quattro strutture famigliari: 

unipersonale, coppie senza figli, coppie o singoli con figli ed estese; per coppia si 

intende quella del capofamiglia rendendo quindi difficile comprendere quali relazioni 

sussistano nel gruppo “estese” se esse siano ascendenti, discendenti o collaterali; 

ricordando che i dati Istat vengono ritenuti tra i più sicuri nelle ricerche, ciò crea una 

grossa lacuna, anche se è necessario ricordare che non è facile racchiudere in modo 

esaustivo la complessità del sistema famiglia soprattutto a fini statistici. Tra i ricercatori 

vi è chi sostiene che la definizione di famiglia, e quindi il modo in cui classificarla, deve 

essere collegato al fine specifico dell’indagine, ciò non permetterebbe però una 

comparazione efficacie in quanto le variabili sarebbero sempre diverse.  

Nel 1991 le Nazioni Unite hanno ricercato di dare una definizione unitaria di famiglia 

ai fini delle rilevazioni e comparazioni statistiche: 

“La famiglia dovrebbe essere definita nel senso stretto di un nucleo famigliare, cioè le 

persone entro un aggregato domestico che sono tra loro legate come marito e moglie, 

o genitore e figlio/i celibe o nubile. […] L’espressione coppia sposata dovrebbe 

includere ove possibile coppie che dichiarano di vivere in unione consensuale. […] Per 
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“figli” si intendono anche i figli del coniuge/convivente e i figli adottivi, ma non i figli in 

affidamento”.7 

La differenza sostanziale di tale definizione permette, che a fini statistici non vengano 

solo rilevati i nuclei in relazione a quello del capofamiglia, ma vengano rilevati tutti i 

legami coniugali e filiali, essa, però, esclude le famiglie unipersonali che sono in 

aumento.  

È necessario sottolineare che la generalità delle definizioni date al concetto di famiglia, 

è conseguente alla sua complessità e al fatto che esso si modifichi in relazione al ciclo 

storico e di vita degli individui: l’esperienza famigliare si differenzia tra le varie culture 

ed epoche storiche, ma essa non è passiva rispetto al mutamento sociale, è uno degli 

attori (diamante del Welfare) che contribuisce a definire i modi e i sensi del mutamento 

sociale stesso.  

 

2.3. Mutamento delle relazioni, della struttura e delle funzioni della 

famiglia nella storia 

Prima della Rivoluzione Industriale le famiglie europee possono denominarsi come 

unità produttive, in quanto l’ampiezza dipendeva dalle risorse materiali, legali, 

patrimoniali e culturali, ciò non valeva solo per le famiglie artigiane e contadine ma 

anche per quelle della borghesia urbana e dell’aristocrazia. In generale si possono 

determinare tre modelli di famiglia europea:  

1. La famiglia occidentale: i coniugi con una differenza di età bassa, si sposavano 

circa a 23-24 anni e il loro nucleo era separato da quello de genitori, a causa 

dell’età avanzata della donna la generatività di figli era bassa.  

2. La famiglia orientale: ha una struttura multipla discendente, oltre al nucleo 

semplice di genitori, convivono nella stessa casa anche i figli con la loro 

famiglia, l’età dei coniugi è bassa (soprattutto per la donna) con un’alta 

fecondità. 

3. La famiglia mediterranea: simile a quella orientale, ma ancora più strutturata in 

una fitta rete parentale convivente. 

                                                           
7 C. Saraceno, M. Naldini, Sociologia della famiglia, Il Mulino, 2013, Bologna. 
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Anche l’Italia rispecchia la struttura della famiglia europea mediterranea, ma non su 

tutto il territorio, nella zona meridionale ritroviamo una struttura famigliare di tipo 

nucleare, ciò è dovuto dalla vastità territoriale in cui i contadini si trovavano a vivere e 

lavorare. 

Se l’immaginario comune ci porterebbe a pensare che la famiglia di questo periodo 

storico fosse un nucleo rigido e stabile, in realtà il ciclo di vita degli individui era 

costantemente in trasformazione, dovuta ad alcune particolari cause: la mortalità era 

ancora molto diffusa e ciò portava sia ad una possibile dispersione ed emigrazione 

solitaria degli individui che alla possibile nascita di un nuovo nucleo famigliare; anche 

se in questo caso era maggiore la possibilità per i vedovi di risposarsi che non per le 

donne. Nelle famiglie contadine era necessaria la migrazione per fini lavorativi, di 

alcuni componenti, in particolare dei figli “eccedenti” ai quali non spettava l’eredità 

genitoriale, ma non era escluso anche lo spostamento forzato di tutta la famiglia. 

In questo periodo storico si può parlare di mercati matrimoniali stretti, poiché essendo 

le persone strettamente legate all’unità produttiva, dovevano cercare un partner nella 

stessa località, questa pratica portava a sposarsi anche con consanguinei o affini. 

Diversamente, con l’avvicinarsi della Rivoluzione Industriale il mercato matrimoniale si 

è allargato a causa degli spostamenti lavorativi delle persone, si cercava il 

“socialmente simile” anche molto lontano dalla propria terra d’origine. Assistiamo, 

inoltre, ad alcuni importanti mutamenti della famiglia: una maggiore stabilizzazione 

dovuta alla diminuzione della mortalità, una riduzione delle famiglie monoparentali e la 

riduzione della presenza di personale di servizio stabile all’interno della dimora, che 

implicava una disgregazione e un allargamento del nucleo famigliare.  

La Rivoluzione industriale non ha apportato modifiche solo all’urbanizzazione e al 

sistema produttivo lavorativo, ma anche alla struttura “famiglia” preesistente, se fino a 

quel momento era un’unità produttiva autonoma ora si parla di economia famigliare 

salariata, in quanto il legame non è più produttivo ma legato al salario. Questo nuovo 

concetto di famiglia, ha innescato il pensiero che lo spazio lavorativo non è più 

collegato a quello domestico e che quindi vanno divisi i tempi della produzione e del 

lavoro presso i laboratori e le fabbriche, e il tempo domestico della riproduzione e 

dell’educazione nella casa, si creano così due nuovi modelli sociali: quello dell’operaio 

e della casalinga, che delineano il ruolo maschile e femminile all’interno della famiglia. 

I figli cominciano a separarsi dalla famiglia dei genitori creando un proprio nucleo 
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famigliare, anche se rimane forte il concetto di solidarietà famigliare, che porta alla 

condivisione del salario ma anche del lavoro domestico ed educativo femminile. 

Attualmente, il matrimonio deve essere basato su un amore romantico, nella coppia 

deve esserci complementarietà ma allo stesso tempo reciproco riconoscimento di 

valori e comportamenti quotidiani, è quindi basato sulla scelta del singolo e sull’amore 

che lega la coppia. La famiglia, in questo periodo, perde quel significato di coppia 

sposata con figli, oppure di tanti nuclei che convivono assieme nello stesso luogo; 

avviene la diffusione di nuovi modi di fare famiglia:  

− Famiglie con un solo genitore: è un fenomeno in crescita, causato da eventi 

come la vedovanza, la procreazione al di fuori del matrimonio, la separazione e 

il divorzio. In particolare, questi ultimi sono stati riformati negli anni ’90, se prima 

l’affidamento era esclusivo ad un genitore, adesso nasce anche il sistema 

dell’affidamento congiunto ad entrambi i genitori, che porta quindi il bambino a 

vederli in incontri quindicinali/settimanali o attraverso rapporti frequenti e quindi 

anche la condivisione della vita quotidiana; 

− Famiglia ricostituita o ricomposta: se almeno uno dei due coniugi ha già avuto 

un altro matrimonio; questa famiglia può prevedere sia una coppia che 

convivendo o sposandosi è paragonabile ad un nuovo nucleo che nasce, ma 

anche ad una con figli, ciò innesca una serie di difficoltà perché la coppia 

coniugale è diversa dalla coppia genitoriale e quindi vi sono problemi 

nell’identificazione soggettiva del proprio ruolo e nel confine tra le famiglie, 

soprattutto per i bambini; 

− La convivenza more uxorior: la coppia coniugale non è di fatto legittimata dal 

vincolo del matrimonio ma dalla scelta di vivere assieme, esse possono essere 

sia omosessuali che etero, in particolare per le prime, fino a pochi anni fa era 

l’unico modo per legittimare il loro rapporto, poiché non era ancora possibile il 

matrimonio;  

− Famiglie migranti o miste: la coppia è formata da un coniuge che proviene da 

un altro stato; la novità sta nel fatto che si ampliano le culture legate al concetto 

di famiglia e di educazione dei figli;  

− Comune: questo tipo di struttura famigliare non è una vera e propria novità, lo 

è nel fatto che è una condivisione tra persone che non si conoscono di un 

progetto di vita comune; 
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− Forme famigliari di mutuo aiuto: è una convivenza tra persone sconosciute o 

con legami di parentela, ma non con una relazione affettiva di coppia, possono 

essere anziani o giovani che convivono nella stessa casa per far fronte alle 

spese, per esempio. 

2.4. I figli e le figlie nella famiglia 

Nel 1983 un’indagine Irp (Istituto di ricerca pediatrica) determinò che il 35,8% di 

persone pensava che lo scopo principale del matrimonio fosse la procreazione, in linea 

con tale percentuale, anni dopo un’altra ricerca dello stesso ente, segnalò che avere 

un figlio fosse, secondo il campione intervistato, un’esperienza importante e che solo 

una piccola minoranza non volesse averne. Nel capitolo precedente, è stata fatta una 

progressione storica rispetto ai mutamenti che la famiglia ha avuto nelle varie epoche, 

ma l’indicatore più importante da analizzare è il posto che i figli hanno nel loro contesto 

famigliare, poiché esso ha tradizionalmente simboleggiato il concetto di famiglia. 

 

Le famiglie tradizionali: i figli come risorsa 

Nel periodo preindustriale la regolazione dei concepimenti avveniva in modo non 

“artificiale”, il fatto che i figli nascessero e che riuscissero a far parte della famiglia era 

conseguente a due elementi: l’età al matrimonio e la mortalità. Il primo fattore è 

determinante in quanto, come abbiamo visto nello scorso capitolo nel modello 

occidentale, l’età del matrimonio era alta e quindi la possibilità di procreare inferiore, 

ciò era aggravata dal fatto che la medicina, non ancora ad uno stadio moderno, non 

riusciva a supportare sufficientemente le madri che iniziavano una gravidanza. In 

questo si collega anche il secondo fattore, la mortalità, era molto grave la diffusione 

delle malattie e della morte per parto femminile, diminuendo la successiva possibilità 

di avere figli e l’arco biologico di fecondità della donna. Se non durante la gravidanza 

o per il parto era molto diffusa anche la sterilità da allattamento, in quanto era 

consigliato non avere rapporti sessuali nel periodo.  

Alla mortalità femminile è necessario collegare anche quella infantile, anch’essa molto 

alta, dovuta alla scarsa igiene e alle poche conoscenze in campo medico, si può dire, 

infatti, che ogni famiglia faceva il doppio dei figli che riuscivano a sopravvivere.  

Avere dei figli era una necessità per la famiglia, perché erano una risorsa, non per 

continuità generazionale ma perché essi venivano in aiuto alla vita dei genitori, erano 

la risorsa da cui attingere forza lavoro. In questo periodo la famiglia era vista come 
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un’unità produttiva in cui anche i figli dovevano lavorare, ovviamente sussistevano 

importanti differenze tra maschi e femmine: se durante la prima infanzia essi non 

ricevevano un’educazione diversificata, con il passare degli anni i bambini/ragazzi 

erano sempre più addestrati alla vita adulta secondo il sesso e il ceto sociale 

appartenente. Un esempio sono i bambini e le bambine delle famiglie contadine: se i 

maschi venivano utilizzati nel lavoro dei campi e alle volte anche chiamati a partire per 

lavori in altri terreni, il ruolo femminile era di prendersi cura della casa, della famiglia 

ed erano spesso chiamate ad andare a servizio del ceto aristocratico.  

Le figlie e i figli potevano dirsi adulti solo quando l’una era la moglie del capo famiglia 

e l’altro era il capofamiglia, come si può pensare ciò avveniva ad un’età tarda vista 

l’inclinazione a vivere in famiglie multinucleari.  

L’esperienza di crescita del minore nelle famiglie di questo periodo era segnata dalla 

compresenza nella stessa casa di più persone con ruoli differenti che fossero essi 

parenti o servi, adulti o coetanei; i bambini crescevano con la consapevolezza che 

sussistevano delle gerarchie all’interno della famiglia, di cui erano anch’essi parte.  

 

La famiglia moderna: l’attenzione all’educazione dei figli 

Dalla seconda metà del Seicento la famiglia comincia ad essere un ambiente 

maggiormente intimo e ristretto, dividendosi dal concetto di unità produttiva, ciò porta 

a spostare l’attenzione sull’affettività e l’educazione data ai bambini, soprattutto negli 

infanti, nascono le figure di “madre” e “padre” in quanto attenti al benessere dei propri 

figli e in grado elaborare strategie educative per la loro crescita. Se da un lato, per la 

madre acquisisce una certa importanza il momento della maternità e l’attenzione per 

il proprio rapporto privilegiato con il bambino, anche il padre, nella sfera famigliare, ha 

un ruolo cardine che è quello di prendersi cura anche indirettamente della propria 

moglie e dei figli, dando loro le risorse necessarie per il loro benessere.  

È, infatti, anche il rapporto moglie-marito a modificarsi improntandosi maggiormente 

sul rispetto e l’affettività, è in questo periodo che ritroviamo la prima rivoluzione 

contracettiva poiché si diffonde l’idea che sia necessario reprimere gli istinti sessuali, 

regolando la procreazione della prole, non si può ancora parlare di dispositivi 

contraccettivi artificiali ma di semplice astensione dall’atto procreativo. Se da un lato 

viene a crearsi questa forma di rispetto tra coniugi, dall’altro rimane il potere tra classi, 

che in tal caso si declina come la possibilità degli uomini dei ceti superiori di sfogare 

le proprie pulsioni sessuali con le donne delle classi inferiori.  
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Anche dal punto di vista educativo avvengono dei miglioramenti, in particolare, 

nascono le scuole e tutta la struttura dell’istruzione per i ragazzi (maestri, programmi 

scolastici ecc.), tali spazi però vengono divisi tra maschi e femmine: a scuola vanno 

solo i maschi, le femmine si ritrovano nei convitti all’interno di conventi, avendo così 

un livello di istruzione differenziata. Va inoltre sottolineato che in questo periodo storico 

è ancora accettato, sia dalla famiglia che dagli imprenditori, il lavoro minorile che 

permette da subito di disciplinarli ad essere dei bravi operai.  

 

La famiglia di oggi: il progetto di avere un/a figlio/a 

Come abbiamo visto nello scorso paragrafo, attualmente il concetto di famiglia è 

formato da una vasta varietà di strutture, è dominante però la struttura nucleare 

ristretta sia essa legata dal matrimonio o di sola convivenza. L’affettività e il rispetto 

sono diventati i valori cardine del vivere in coppia, e ciò ha portato anche l’affermarsi 

del pensiero che anche avere un figlio deve essere un progetto prestabilito e condiviso 

dai coniugi, avere un bambino è visto come un valore in sé importante, che ha un 

significato di progredimento della dimensione coppia. Tale attenzione verso la 

“procreazione organizzata” è stata resa possibile grazie alla seconda rivoluzione 

contracettiva, in particolare, sono stati elaborate delle tecnologie chimiche (la pillola) e 

meccaniche (spirale, diaframma) che hanno permesso di avere un ruolo attivo anche 

alla donna, tutto questo ha permesso di scindere la sessualità dalla procreazione, 

eliminando la necessità di astenersi dall’atto in sé.  

Questa possibilità di regolare i concepimenti e l’innalzarsi dell’occupazione femminile, 

ha portato all’abbassamento del tasso di fecondità sotto ai due figli per donna. La 

spiegazione di tale fenomeno va ricercata in due fattori: il modo in cui le società hanno 

reagito all’occupazione femminile e il modo in cui esse sostengono il costo dei figli. 

Infatti la bassa fecondità può essere anche dovuta alla difficoltà di far fronte 

economicamente e organizzativamente alla presenza dei figli.  

D’altro canto se avere un figlio presuppone una scelta, la sterilità non è più accettabile 

perché non permette la realizzazione del desiderio di diventare genitori, sono quindi 

state studiate in campo medico delle nuove tecnologie riproduttive che permettono di 

pensare alla sterilità non più come un problema insuperabile.  

Un’altra fonte di crisi differentemente dal passato è la mortalità infantile, se una volta 

essa era quasi una prassi, attualmente la morte di un figlio appare un dolore 

insostenibile dai genitori, perché abbiamo delle aspettative di vita alte ed è quindi 
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inaccettabile vedere un bambino, un giovane morire vedendo così il proprio progetto 

di famiglia interrompersi.  

L’attenzione verso il ruolo del bambino porta alla costituzione di particolari diritti 

legalmente riconosciuti, se questo porta dei miglioramenti, ad esempio, per quel che 

riguarda il lavoro perché lo rende illegittimo, rimane preoccupante il fenomeno della 

violenza sui minori che vede proprio nella sfera famigliare gli agiti più atroci sia a livello 

fisico che psicologico. 

 

2.5. La donna all’interno della famiglia 

Non è possibile concludere un capitolo relativo alla famiglia, senza parlare di una delle 

rivoluzioni maggiori che hanno indirettamente modificato il sistema famiglia: la 

rivoluzione del ruolo della donna.  

Tutti i moderni stati sociali si sono sviluppati originariamente sulla base di presupposti 

che prescrivevano un modello di famiglia fondato sul male breadwinner: divisione del 

lavoro tra uomo e donna, attribuzione all’uomo (adulto) del ruolo di procacciatore di 

risorse (breadwinner) e alla donna del lavoro di cura non retribuito (homeking). Tali 

presupposti si sono quindi tradotti in politiche sociali, che hanno sostenuto i ruoli diversi 

attribuiti a uomini e donne. I repentini cambiamenti negli ultimi due decenni ci 

dimostrano che c’è stato un forte mutamento dal ruolo della donna: da homemaking a 

lavoratrice a tempo pieno.  

Questo è dovuto ad alcuni cambiamenti:  

− L’istruzione femminile: nella maggior parte dei paesi europei il livello di 

istruzione femminile è ormai superiore a quello maschile. Nel 1988 in Inghilterra 

furono introdotte le “tabelle delle confederazioni” al fine di stabilire il rendimento 

al di là del genere, in tale ricerca si dimostrava che le ragazze superavano i 

ragazzi nel rendimento delle materie linguistiche e che c’era anche una crescita 

di eccellenza formativa nelle materie scientifiche non uguale alla crescita 

maschile nelle materie linguistiche. Questi tipi di studi che vennero poi 

generalizzati all’Europa, portarono ad un “panico morale” nei confronti dei 

“ragazzi carenti” e i governi di molti paesi rimisero in discussione le proprie 

politiche d’istruzione maschilizzandole. Fondamentale fu il ruolo dell’Unione 

Europea che dagli anni Novanta si ricavò un importante ruolo in questo ambito 

di policy; partendo nel 1999 dalla Dichiarazione di Bologna in cui i Ministri per 

l’Istruzione di tutti gli stati membri e di altri quindici paesi europei, hanno 
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concordato su politiche di armonizzazione dell’alta formazione. Fino ad arrivare 

al Settimo Programma Quadro, vigente fino al 2013, dove vi erano specifiche 

iniziative dedicate al tema “Donne e Scienza” fino al tema della Formazione di 

donne adulte da cui deriva una discussione sulla disponibilità sui temi di 

custodia per i bambini e l’organizzazione di corsi con orari flessibili; 

− L’occupazione femminile: Se negli anni Ottanta la crescita occupazionale 

femminile era legata maggiormente al lavoro a tempo parziale e portò a una 

partecipazione del mercato del lavoro delle madri con figli piccoli del 82% in 

Svezia e del 60%. Negli anni Novanta vi fu una crescita legata all’occupazione 

femminile a tempo pieno, anche se per paesi come il Regno Unito, la Germania 

e i Paesi Bassi le donne con figli sono ancora legate al tempo parziale, mentre 

nei paesi nordeuropei il corso di vita delle donne è ormai completamente 

maschilizzato tanto da utilizzare il tempo parziale solo in concomitanza della 

maternità o del post maternità. L’Italia e la Spagna hanno solo da poco superato 

il 50% di donne occupate parzialmente nel mercato del lavoro, anche se il 

fenomeno è in veloce crescita. Le nuove coorti di donne stanno sempre più 

adottando uno stile di vita basato sull’occupazione, nonostante la mancanza di 

lavori a tempo parziale e il contesto relativamente ostile quando si tratta di 

conciliare maternità e lavoro. Anche in questo caso i vari paesi europei si 

diversificano sulla conciliazione maternità e lavoro, poiché se in Germania le 

interruzioni legate alla maternità sono ancora molto lunghe, nei paesi nordici è 

normale tornare al lavoro una volta concluso il congedo di maternità e 

nell’Europa meridionale, dove i congedi parentali sono poco generosi e brevi, 

la scelta è bimodale: reintegrarsi velocemente nel mercato del lavoro o uscirne 

definitivamente. 

L’impossibilità di conciliare maternità e lavoro comporta un trade-off tra avere figli e la 

ricerca di occupazione, autonomia e reddito familiare a ciò consegue o una bassa 

fertilità o un basso livello di occupazione e di reddito. 

Proponiamo qui sotto alcuni possibili strumenti per le politiche del futuro che possano 

migliorare il benessere dell’intera famiglia:  

− Congedi e Servizi di assistenza all’infanzia: strumenti efficaci per ridurre gli 

svantaggi dovuti alla maternità debbono intervenire sui congedi di maternità e 

sull’accessibilità economica ai servizi di assistenza all’infanzia; quest’ultima 

aiuta a ridurre le interruzioni lavorative legate alle nascite e permette di 
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contenere i costi-opportunità della maternità. L’impatto dei congedi è più 

ambiguo: se esso è troppo breve, le madri tendono ad abbandonare il lavoro 

ma lo stesso comportamento si riscontra con tempi di congedo troppo lunghi; 

− Politiche di sostegno al reddito: a seguito della nascita di un figlio i consumi 

familiari crescono del 20% ed un sostegno al reddito attraverso assegni e 

agevolazioni per i figli sarebbe una buona soluzione; ma la generosità dello 

stato sociale varia molto da paese a paese: i paesi nordeuropei e la Francia 

investono molto su questo tipo di strumento rispetto agli altri paesi europei. 

− Femminilizzazione della vita maschile: il lento progresso storico verso una 

parità tra i generi ha portato, dagli anni Ottanta, a restringere il gruppo sociale 

delle casalinghe; tra il 1965 e il 2003 il totale del lavoro domestico femminile è 

sceso di undici ore, mentre quello maschile è cresciuto di quattro ore. Il tempo 

del lavoro di cura dei padri è fortemente legato al loro livello di istruzione e ai 

servizi esterni di cura. 

Ciò che devono quindi attuare le politiche familiari per far fronte alla rivoluzione 

femminista, che porta ad una vera e propria rivoluzione familiare, è una progressiva 

defamiliarizzazione del Welfare: dare alle famiglie delle possibilità di scelta reali. 

Ma i servizi che devono far fronte alle esigenze famigliari come sono organizzati? Quali 

impianti teorici utilizzano per la creazione di metodologie efficaci di lavoro con le 

famiglie e, in particolare, con i minori? 
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3. SERVIZIO SOCIALE E L’ASSISTENTE SOCIALE 
 

3.1. Terminologia  

Etimologicamente i tre termini derivano dal latino: 

Servizio: deriva da servitium la cui traduzione è “schiavitù, servitù, condizione di 

schiavo e servizio prestato a Dio”, come vedremo in seguito sarà questo ultimo 

significato ad ispirare il termine servizio in tale contesto.  

Assistente: deriva da ad-sistere nonostante il primo significato sia di “porsi presso, 

fermarsi, presentarsi” è interessante notare che il verbo adsisto ha come significato 

anche “stare accanto” e in senso figurato “aiutare o assistere in tribunale”. 

Sociale: deriva da socialis-societas cui significato è “società, unione, comunanza, 

vincolo, rapporto, alleanza” i romani non avevano ancora il senso moderno di società, 

era maggiormente legato alle alleanze, sia politiche che belliche, che venivano strette 

tra territori oppure era legata tramite una comunanza di ideali culturali e politici tra 

soggetti.8 

Tale denominazione, però, è forviante per due motivi:9 

− il primo risiede nel fatto che tutto ciò che concerne il sociale ha una vastità e 

varietà di significati, per cui risulta difficile darne una denotazione particolare. Il 

sociale cambia con la società stessa e con essa l’oggetto della professione e 

dei servizi, ha le caratteristiche del medesimo periodo storico e della medesima 

posizione geografica perché è totalmente influenzato dalla società e dai suoi 

mutamenti costanti.  

− il secondo risiede nella traduzione del termine da cui nasce “servizio sociale”, 

esso è nato in Italia in tempi recenti su influenza della cultura anglosassone e 

statunitense, nella quale il termine è “social work” quindi si parla di lavoro 

sociale; tale denominazione è riportata anche in Francia “travail social” e in 

Germania “sozial arbeit”.  

Non è chiaro come si sia arrivati alla traduzione italiana di “servizio sociale”, 

probabilmente il termine “lavoro” risultava troppo generico per denotare una specifica 

professione, e forviante rispetto all’azione sociale, che vuole essere più di un semplice 

lavoro/impegno. Il termine servizio, infatti, racchiude sia il significato di “prestarsi ad 

organizzare qualcosa per qualcuno” che “servire a qualcuno per qualcosa”.  

                                                           
8 Op. Cit. pag.15 
9 E. Neve, Il servizio sociale, Fondamenti e cultura di una professione, Carrocci Faber, 2008, Roma. 
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Lo studioso Toscano ha cercato di analizzare la motivazione alla base del 

cambiamento italiano di terminologia: la diversità di contesto socio-culturale tra i paesi. 

Forte, sarebbe stata l’influenza della Chiesa nello stato italiano: se con il termine work 

si denota una concezione individualistica del rapporto con l’altro, sottolineando la fatica 

e la regolazione della relazione, come se fosse un lavoro; dall’altro lato il termine 

servizio si adatta bene al lessico statale e della Chiesa, infatti si rifà all’ “essere a 

servizio di Dio” ecclesiale e ai vari servizi di funzione pubblica erogati dallo stato 

(Servizio ospedaliero, ferroviario, postale ecc.). 

Anche la terminologia “assistente sociale” porta con sé delle modifiche alla traduzione 

effettiva di social worker (inglese), travailleur social/travailleuse sociale (francese), 

sozial aibeiter (tedesco)la cui traduzione italiana sarebbe “lavoratore sociale”.  

Secondo Raffaello Maggian il termine assistente sociale si è plasmato in base 

all’assistenzialismo, che era l’unica risposta effettiva statale per i problemi sociali nel 

periodo di nascita di tale professione, inoltre nel periodo fascista “l’assistente sociale” 

era una figura all’interno delle fabbriche, che aiutava i lavoratori per le pratiche 

previdenziali nei luoghi di lavoro o per le provvidenze delle loro famiglie. 

Anche in questo caso, la differenza rispetto alla terminologia utilizzata nel resto degli 

stati rispecchia la valenza culturale e sociale che tale disciplina ricopriva all’interno 

dello stato italiano al momento della nascita. 

 

3.2. Definizioni e dibattiti 

Ma che cos’è il servizio sociale e chi è l’assistente sociale?  

Non esiste un’effettiva definizione sintetica, poiché l’oggetto da determinare può 

comprendere letture di vari ambiti: professione, disciplina, ricerca, politica statale ecc. 

Negli ultimi anni gli studiosi hanno cercato di determinare un’identità per delineare il 

campo di ricerca e competenza del professionista. Nella letteratura le prime definizioni, 

che delineavano cos’è l’attuale servizio sociale e cosa fa l’assistente sociale, le 

ritroviamo pubblicate tra gli anni 1980 e 1990:  

− “L’assistente sociale aiuta le persone a sviluppare autonomia nell’uso delle 

risorse sia personali che sociali, e contribuisce direttamente a sviluppare, 

attivare, trasformare tali risorse.” (Ciolfi e Milana 1983). 

− “L’assistente sociale lavora perché il sistema di risposte sia tale da promuovere 

autonomia nelle persone, e perché le persone imparino ad usare 
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autonomamente le risorse, e attraverso tale uso sviluppino autonomia.” 

(Ponticelli e Bianchi 1987-Diomede Canevini 1987).10 

I concetti cardine secondo tali definizioni sono “persona”, “autonomia” e “risorse”; se il 

termine persona non è necessario specificarlo, in quanto è chiaro che sia l’unico 

oggetto del servizio sociale. È necessario specificare cosa si intende per autonomia e 

per risorse in tale contesto: il valore dell’autonomia consiste nel fatto che una persona 

lo è nella misura in cui sa regolamentare il proprio comportamento autogovernandosi, 

l’obiettivo del servizio sociale è quindi potenziare questo valore aiutando il soggetto a 

sviluppare una serie di capacità umane, in modo che la persona riesca ad affrontare i 

propri problemi aiutandosi con le proprie risorse e con quelle messe a disposizione 

dall’ambiente.  

Per risorsa si intende la capacità di compensare un bisogno, non è una risposta perché 

essa presupporrebbe una richiesta, è la scelta di rinforzare le risorse, dare alle persone 

i mezzi e gli strumenti per autogovernarsi non dando soluzioni preconfezionate; ciò 

che la persona vive e vede come un problema può essere trasformato in risorsa perché 

è dalla risoluzione di esso che nasce la sfida al cambiamento personale.  

 

Nel 2000 a Montreal, durante la conferenza dell’International Federation of Social 

Work, è stata condivisa e approvata una definizione ampia e complessa:  

“Il servizio sociale professionale promuove il cambiamento sociale, la soluzione dei 

problemi nelle relazioni umane, l’empowerment e la liberazione delle persone al fine 

di migliorarne il benessere. Utilizzando conoscenze teoriche relative al comportamento 

umano e ai sistemi sociali, il servizio sociale interviene nelle situazioni in cui le persone 

interagiscono con il loro ambiente. I principi relativi ai diritti umani e alla giustizia sociale 

sono fondamentali per il servizio sociale.” 

L’intervento di servizio sociale opera all’interno e sulla rete complessa delle relazioni 

tra i vari soggetti, con particolare attenzione all’ambiente di vita. Ha come fine il 

benessere e il cambiamento, inteso come ricerca di autonomia e autodeterminazione 

della persona. Gli assistenti sociali lavorando con le persone, che fanno parte della 

società, sono agenti di cambiamento della stessa e hanno il mandato di contribuire alla 

giustizia sociale e alla tutela dei diritti umani. Il servizio sociale è, quindi, un sistema 

interrelato di: 

                                                           
10 Op. Cit. pag. 26 
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− Valori: nasce dagli ideali umanitari e democratici di uguaglianza, valore e dignità 

della persona; i valori del servizio sociale sono incarnati nei codici deontologici 

nazionali e internazionali; 

− Teoria: la metodologia su cui è basato il servizio sociale attinge sia dalle teorie 

dello sviluppo umano e dei sistemi sociali che dalla ricerca e dalla valutazione 

della pratica (prassi-teoria-prassi); 

− Pratica: Il servizio sociale si rivolge ai problemi personali e sociali della 

quotidianità, esso spazia dal lavoro con il soggetto a quello con la comunità. 

Tale definizione ha dato spazio ad alcuni dibattiti in merito ai principali temi di 

competenza del servizio sociale, in particolare, ne verranno riportati due: sulla natura 

multidimensionale e sulla conoscenza nelle pratiche.11 

La natura multidimensionale del servizio sociale, secondo Hare, può disegnarsi come 

un continuum tra i due poli opposti che sono: l’aiuto rivolto alla persona e il 

cambiamento sociale, gli interventi che vengono svolti si collocano tra questi poli e 

hanno come obiettivi la promozione del benessere e l’autorealizzazione della persona 

e della comunità. 

Payne non si rifà ad un continuum, ma stabilisce tre principali componenti del lavoro 

sociale, che si diversificano in base al peso dato all’una o all’altra: la prima riguarda il 

cambiamento della persona con valenza terapeutica e clinica: l’assistente sociale aiuta 

la persona a cambiare per meglio adattarsi al proprio contesto sociale di vita; la 

seconda riguarda il cambiamento sociale e del contesto: l’assistente sociale ha un 

mandato di lavoro sulle politiche statali in tale ambito; la terza riguarda la 

redistribuzione equa di risorse.  

È la trifocalità di Payne ad essere maggiormente utilizzata nel contesto teorico di 

servizio sociale, come sostiene Cree le tre componenti coesistono all’interno della 

disciplina/professione, ma ne modificano l’identità a seconda della rilevanza che ne 

viene data nel contesto e nell’operatività.  

La tematica della conoscenza pone due dibattiti in particolare: da un lato alcuni 

ritengono che sia necessario, che il servizio sociale debba ambire ad uno status di 

disciplina scientifica secondo standard tradizionali, dall’altro vi è la certezza che la 

teorizzazione del servizio sociale nasce dalla pratica stessa, è infatti inscindibile la 

relazione prassi-teoria-prassi. 

                                                           
11 S. Fargion, Il servizio sociale, storia, temi e dibattiti, Laterza, 2009, Bari. 
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Dal punto di vista scientifico nella teorizzazione del servizio sociale è necessario il 

superamento del paradigma empirico-relazionale, che si fonda sulla linearità causa-

effetto e sul dogma che le leggi devono essere ripetibili e universalmente valide, 

poiché, in tale ambito, non è possibile una generalizzazione della teoria; è impossibile 

adottare un’unica definizione operativa valida per tutti i contesti culturali e semantici, e 

non si possono individuare nessi causali specifici in situazioni complesse. È 

necessario applicare il paradigma costruttivista-cognitivista, i quali assunti di base 

meglio si applicano al servizio sociale: si comprende anziché spiegare e non esiste la 

linearità causa-effetto ma si utilizza la probabilità. Non è possibile spiegare 

oggettivamente un agito di un soggetto e tanto meno è possibile determinare la causa 

di un effetto, ma è possibile comprendere un agito e definire con una certa probabilità 

le motivazioni. In tale paradigma teorico è maggiormente utilizzabile la relazione 

prassi-teoria-prassi, è dall’operatività quotidiana che nasce la metodologia da utilizzare 

con l’utenza, ed in tale relazione che continua una rielaborazione critica ed evolutiva 

della teoria e delle metodologie, perché la società è in continuo mutamento e con essa 

i bisogni dei soggetti.  

Nel 2014 è stata ridefinita la definizione internazionale di servizio sociale in linea con i 

nuovi principi e valori sul quale si basa la professione/disciplina:  

“Il servizio sociale è una professione basata sulla pratica e una disciplina accademica 

che promuove il cambiamento sociale e lo sviluppo, la coesione e l'emancipazione 

sociale, nonché la liberazione delle persone. Principi di giustizia sociale, diritti umani, 

responsabilità collettiva e rispetto delle diversità sono fondamentali per il servizio 

sociale. 

Sostenuto dalle teorie del servizio sociale, delle scienze sociali, umanistiche e dai 

saperi indigeni, il servizio sociale coinvolge persone e strutture per affrontare le sfide 

della vita e per migliorarne il benessere.”12 

Da subito la definizione determina i capisaldi del servizio sociale, il fatto che esso non 

è solo una professione, ma ha anche una propria disciplina che fonda l’operato 

dell’assistente sociale. Ha come mandato principale il cambiamento sociale, inteso 

come sviluppo di una determinata situazione a più livelli: della persona, della famiglia, 

di piccoli gruppi, della comunità o della società; ciò avviene in un’ottica emancipatoria, 

è il soggetto che decide e programma il proprio cambiamento, non vi è nessun tipo di 

imposizione. L’assistente sociale come agente di cambiamento è guidato dalla 

                                                           
12 http://cdn.ifsw.org/assets/ifsw_13127-9.pdf 
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necessità di sfidare quelle condizioni strutturali, che contribuiscono all'emarginazione, 

all'esclusione sociale e all'oppressione in linea con i diritti umani e la responsabilità 

collettiva; che ha come principio il fatto che: i diritti umani individuali possono essere 

realizzati giorno per giorno, solo se ognuno si assume la responsabilità per l'altro e per 

l'ambiente e vi sia la creazione di rapporti di reciprocità all'interno delle comunità.  

Quando si parla di diritti nel servizio sociale ci si riferisce ad un’ampia gamma: diritti 

civili e politici, quali la libertà di parola e di coscienza e la libertà dalla tortura e dalla 

detenzione arbitraria; i diritti socio-economici e culturali includono i diritti di ragionevoli 

livelli di istruzione, sanità e alloggio e i diritti linguistici delle minoranze; il diritto alla 

biodiversità di specie e all'equità intergenerazionale. Questi diritti si rafforzano 

reciprocamente, sono interdipendenti e danno spazio sia ai diritti individuali che a quelli 

collettivi.  

Nel contesto multiculturale in cui viviamo ora, il servizio sociale non può prescindere 

dall’assicurare il rispetto alla diversità culturale, in tal senso è necessario che si attivi 

un confronto costruttivo con i membri del gruppo culturale al fine di comprendere 

appieno i significati e le tradizioni, in particolare se essi violano la legislazione 

nazionale o se non sono affini alla cultura nazionale.  

Il servizio sociale in quanto disciplina di sintesi, attinge i propri fondamenti teorici e di 

ricerca anche da altre scienze umane: lo sviluppo di comunità, la pedagogia sociale, 

l'amministrazione, l'antropologia, l'ecologia, l'economia, la scienza della formazione, il 

management, le scienze infermieristiche, la psichiatria, la psicologia, la sanità pubblica 

e la sociologia. L'unicità delle ricerche e delle teorie del servizio sociale è che queste 

vengono applicate e hanno carattere emancipatorio, poiché nella pratica esse vengono 

co-costruite con gli utenti e modificate in base all’ambiente di intervento. 

Una particolarità di questa definizione sta nel concetto di “saperi indigeni”, con tale 

espressione si vuole rimediare allo storico colonialismo scientifico occidentale, che ha 

cercato di eliminare le culture delle ex colonie affermando l’egemonia europea, 

riconoscendo l’importanza che esse hanno anche nella creazione di nuove teorie e 

pratiche di servizio sociale.  

La pratica del servizio sociale si estende su una vasta gamma di attività, tra cui: varie 

forme di terapia e di consulenza, lavoro di gruppo e lavoro di comunità; formulazione 

e analisi di politiche; advocacy e interventi politici; non vi è quindi un’attenzione solo al 

singolo ma anche alla dimensione politica e comunitaria.   

 



32 

 

In Italia il dibattito non è stato particolarmente acceso rispetto ad una definizione di 

assistente sociale, come lo è stato negli altri stati e come lo è stato per il termine 

servizio sociale, essa è univoca e condivisa da tutti gli studiosi italiani:  

“Il professionista che utilizzando gli strumenti conoscitivi e operativi, il metodo e le 

tecniche della disciplina del servizio sociale, interviene a favore di un equilibrato 

rapporto fra persone e ambiente sociale, impegnandosi nel promuovere un 

cambiamento che interessa contemporaneamente l’incremento delle capacità di 

azione nei soggetti, delle opportunità e delle risorse nei contesti di vita.”13 

Tale definizione, seppur con termini differenti, non si discosta dal mandato del servizio 

sociale proposto nella definizione dell’International Federation of Social Workdel 2000 

e in particolare va a definirne i tratti caratteristici italiani della trifocalità della 

professione: la centralità dell’azione sulla persona attraverso prestazioni incentrate 

sulla relazione di aiuto, l’attenzione allo sviluppo della solidarietà e dell’empowerment 

comunitario e l’impegno etico-politico di orientamento delle politiche sociali, in un’ottica 

di promozione della giustizia e inclusione sociale. 

L’assistente sociale è un agente di cambiamento, sia per quanto riguarda l’individuo 

che il proprio contesto di vita, ed è tutelante dei diritti di ogni singolo. 

Non è agente di cambiamento in quanto risolve i problemi dell’utente, ma lo 

accompagna al riconoscimento di essi, promuovendo l’uso delle proprie risorse sia 

soggettive che di rete. 

A tal fine è possibile individuare delle macro-aree operative dell’assistente sociale: 

− Rapporto con l’utenza di accompagnamento e consulenza; 

− Sostegno e tutela dei soggetti deboli; 

− Promozione e organizzazione dei servizi, di risorse comunitarie e istituzionali; 

− Studio dei problemi e delle risorse territoriali con consuguente elaborzione di 

progetti mirati. 

L’assistente sociale rientra tra le professioni riconosciute per la pubblica utilità 

nell’ambito del welfare statale, le cui prestazioni sono considerate essenziali (ai sensi 

dell’art.22 Legge 328/2000), per tale motivazioni ne è stato disposto l’inserimento del 

sistema ordinalistico a seguito della legge 84/1993 che istituiva L’Ordine degli 

Assistenti sociale e il relativo albo, con il DPR 328/2001 l’albo è stato diviso in due 

sezioni: A – “assistente sociale specialista” e B- “assistente sociale”, sulla base della 

                                                           
13 A. Campanini, Nuovo dizionario di servizio sociale, Carrocci-Faber, 2016, Roma. 
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formazione universitaria rispettivamente magistrale o triennale; inoltre tale legge 

disciplina maggiormente le competenze professionali e lo svolgimento degli esami di 

stato, obbligatori per l’esercizio della professione e distinti in A e B per l’iscrizione ai 

medesimi albi. A fine 2011 gli iscritti erano 39.533, in prevalenza donne.  

Gli ambiti di lavoro subordinato (conforme alla legge 84/1993) sono: enti locali, servizio 

Sanitario nazionale, settore privato, cooperative di tipo sociale, ministeri e altri enti 

come INAIL e università. A tale tipologia di contrattazione, negli ultimi anni, si sta 

affiancando quella di libero professionista in particolare per prestazioni quali 

counseling, formazione e supervisione, progettazione e valutazione. 

Nonostante il livello di formazione universitaria con conseguente esame di stato per 

l’iscrizione all’albo e l’organizzazione degli organi interni all’ordine, la figura 

dell’assistente sociale rimane ofuscata, oggetto di stereotipi e pregiudizi negativi. 

Sarà sicuramente necessario in futuro riflettere su un’identità unitaria e specifica di tale 

professione che, allo stesso tempo, tenga conto della trasversalità e della specificità 

operativa del professionista nel proprio ambito di lavoro. 

 

3.3. Cenni storici 

Come ogni altra disciplina e fenomeno, la storia è fondamentale per capirne gli sviluppi 

e i cambiamenti che hanno portato alla conformazione attuale del servizio sociale, in 

particolare lo è necessario per questa professione/disciplina che è completamente 

influenzata dal contesto sociale che muta nelle varie fasi storiche, vi è da precisare, 

però, che non esiste una storia esauriente del servizio sociale italiano. 

 

Dall’Unità d’Italia al regime fascista  

Il primo tentativo di assistenza pubblica in Italia risale alla nascita del Regno d’Italia: 

nel 1862 infatti in ogni comune furono istituite le Congregazioni di Carità. In realtà, 

questa istituzione aveva compiti marginali rispetto alle società di mutuo soccorso e in 

particolare rispetto alle Opere pie (istituzioni di beneficienza private di matrice 

cattolica) che rappresentavano le risorse primarie per gli aiuti alla società. 

Le Opere pie nel 1890 vengono riconosciute come Istituti Pubblici di Beneficienza 

(IPAB) con la Legge n’6972 “Norme sulle istituzioni pubbliche di assistenza e 

beneficienza” (Legge Crispi). Tale legge prevedeva una laicizzazione delle Opere Pie 

fino a quel momento legate alla Chiesa, i servizi erano di tipo caritatevole e benefico 

senza una struttura professionale o teorica definita. 
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In realtà questa legge non apportò grandi modifiche al sistema effettivo dei servizi 

sociali. I servizi erano di tipo caritatevole e benefico senza una struttura professionale 

o teorica definita. 

Tra la fine del 1800 e la Seconda Guerra Mondiale nacquero i primi schemi di 

assicurazione sociale e dopo la Prima Guerra Mondiale e durante il periodo fascista 

furono istituiti organi centrali rivolti solo ad alcune categorie di bisogni (come per 

esempio gli invalidi di guerra). 

In realtà, tali manovre avevano due fini specifici: il primo (e più importante) per 

controllare la società, il secondo per enfatizzare il concetto di famiglia fascista e 

cattolica perfetta. 

Il controllo sociale non avveniva in modo palese, ma attraverso l’utilizzo dei soggetti 

pubblici dipendenti dal regime e vicini alle persone: le autorità che decidevano per 

l’accesso ai benefici erano i medici, il datore di lavoro, le visitatrici (odierne assistenti 

sociali) e la commissione. In particolare, le visitatrici più vicine alle famiglie nel 

quotidiano, erano incoraggiate dal Regime a registrare le situazioni di disagio della 

famiglia, con lo scopo di non dare accesso ai benefici, di cui potevano invece godere 

la “famiglia fascista modello” (attualmente succede il contrario). 

Nel 1929 fu creata l’Opera nazionale per la maternità e l’infanzia: un ente centralizzato 

che deteneva il controllo di tutte le iniziative a favore dell’infanzia e delle famiglie; 

anche tale istituzione aveva lo scopo primario di controllo sociale e in particolare le 

informazioni reperite vennero utilizzate per la pulizia razziale a seguito 

dell’emanazione delle Leggi Razziali nel 1938. 

Nel 1937 furono creati gli Enti Comunali di Assistenza (ECA), essi avevano lo stesso 

ruolo delle IPAB (Opere Pie) ma se quest’ultime si occupavano di specifici rischi 

sociali, gli ECA si occupavano di assistenza generica. 

Le istituzioni realizzate in epoca fascista furono propagandate in modo ampio: 

l’assistenzialismo non era altro che un altro veicolo di propaganda che portò i cittadini 

a pensare che, per la prima volta, lo Stato italiano s’interessasse concretamente a loro. 

 

Nascita e primo affermarsi del servizio sociale, dal 1945 al 1960 

Il periodo del secondo dopoguerra si configura sia come un momento di svolta 

relativamente ai valori di società libera e democratica, che si cercavano di istaurare 

nella nuova Repubblica e si legiferavano attraverso la Costituzione, ma anche come 

un momento d lacerazione del tessuto sociale che ha portato a problemi di 
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disoccupazione, miseria, devianza, prostituzione, disgregazione famigliare, di 

presenza di reduci e profughi.  

In tale situazione emerse una professionalità, ancora non del tutto delineata ma attiva: 

i “professionisti del sociale”, essi contribuivano all’emancipazione della cittadinanza 

rimuovendo l’ignoranza, la miseria e la paura che aleggiavano ancora nello stato 

italiano.  

Fin da subito, si è resa necessaria la formazione di questi professionisti, che ha portato 

all’istituzione delle prime cinque scuole di servizio sociale, esse erano del tutto 

autonome rispetto allo stato e per lunghi anni sono state ignorante dall’ordinamento 

scolastico-accademico. Le cinque scuole erano fondate su tre ideologie ben definite: 

scuole cattoliche, scuole laiche a ispirazione cristiana e scuole laiche, nonostante 

questo, però, l’obiettivo comune era di formare una maggiore consapevolezza dei 

problemi umani e sociali.  

Le linee comuni, relative alla formazione, vennero formulate durante il Convegno di 

Tremezzo del 1946 alla quale vi parteciparono: esponenti del governo, i direttori delle 

scuole di servizio sociale, studiosi italiani dell’ambito sociale e esperti stranieri. Si 

ispirarono alle linee formative del social work statunitense, mantenendo il dualismo 

teoria-prassi: alla didattica si univa la pratica diretta sul campo.    

Le scuole erano frequentate prevalentemente da donne con un’alta istruzione: scuola 

superiore o addirittura laurea motivate verso il lavoro sociale. Fino agli anni ’50, le 

scuole si fecero promotrici di conoscenza di questa nuova professione all’interno delle 

varie istituzioni e enti, a causa della non riconoscenza da parte dello stato. I primi 

assistenti sociali furono impiegati in diversi organismi, come per esempio i centri sociali 

istituiti per la ricostruzione degli alloggi, oppure presso il Ministero di Grazia e Giustizia 

nel progetto “focolari di semilibertà” per la deviazione minorile. 

I “pionieri” stavano inventando una nuova pratica e una nuova professione. 

 

Tra gli anni ’50 e ’60 in Italia si vide un forte sviluppo industriale, che portò 

all’incremento economico, ma allo stesso tempo il tessuto sociale ne rimase 

nuovamente leso: si crearono sacche di povertà nelle zone più depresse, a causa della 

disoccupazione, in particolare nelle campagne del sud d’Italia, e devianza dovuta al 

disadattamento delle persone alla nascita delle nuove città industriali. 

In questo grave quadro, lo Stato non si impegnò con politiche sociali reali, ma lasciò 

che tutte le problematiche venissero risolte dai nascenti sistemi istituzionali: 
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− Sistema previdenziale: l’iniziativa venne dal movimento socialista, dapprima si 

rivolgeva solo ai lavoratori, ma con il passare del tempo divenne sempre più 

universalistico, si aggiunsero sempre più categorie di aventi diritto; esso era 

gestito da enti nazionali parastatali, le cosiddette “casse mutue”, ognuna era 

competente per una determinata categoria di lavoratori. Questo tipo di sistema, 

però, creava disparità tra i vari cittadini, ne rimanevano esclusi i disoccupati, le 

casalinghe, gli inabili e i lavoratori “in nero”; 

− Sistema sanitario: La gestione di tale sistema era un misto tra pubblico e privato, 

della quale è difficile tracciarne un’organizzazione precisa, le competenze 

sanitarie erano spartite tra i ministeri, gli ospedali, gli istituti per le malattie 

fisiche e psichiche, gli enti previdenziali, i comuni e gli enti assistenziali 

parastatali. La disgregazione delle competenze, la mancanza di una 

legislazione chiara e gli alti livelli di spesa, portavano un forte disorientamento 

del cittadino e quindi un sistema ancora immaturo e inefficacie; 

− Sistema assistenziale: anche in questo caso l’organizzazione e le competenze 

sono frammentate tra: ministeri (erogazione di prestazioni assistenziali per il 

proprio settore), province (gestione degli ospedali psichiatrici, assistenza agli 

illegittimi fino al 14esimo anno d’età e assistenza a ciechi e sordomuti), comuni 

(assistenza ai minori illegittimi e agli “esposti” e assistenza agli inabili al lavoro), 

la pubblica sicurezza e la polizia femminile ( funzione di segnalazione delle 

persone inabili al lavoro, di atti contrari alla moralità e alla salute pubblica), le 

prefetture (controllo degli enti assistenziali ed erogazione di contributi per i 

poveri) e gli enti assistenziali (divisi per vari ambiti di intervento in generale si 

occupavano della famiglia e dei minori, in particolare degli orfani). 

Come si può notare sussisteva una vera e propria categorizzazione del bisogno delle 

persone, la stessa “sterilità” era prevista nella fase operativa, in quanto le risposte 

erano semplicemente un adempimento al bisogno senza risolvere davvero il problema 

soggettivo della persona; ciò era influenzato dalla gerarchizzazione della struttura 

dell’ente e dalla presenza di burocrati, il personale era solo amministrativo, la cui 

formazione prevedeva l’attuazione di leggi e direttive date dai dirigenti. Solo nei primi 

anni ’50 vennero inseriti i primi assistenti sociali, con mandato tecnico in questi enti, le 

prestazioni erogate vertevano in sussidi o ricoveri. 
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Le matrici giuridico-burocratica e cattolica portarono alla risposta ai problemi dei 

cittadini, in una logica di sussistenza tralasciando l’integrità psicofisica, la dimensione 

sociale dell’individuo e la libertà di scelta degli utenti. 

 

Anni ’60 e ’70. L’evoluzione del servizio sociale dopo il “Settantotto 

italiano” 

Fino al 1968 non vi furono particolari modifiche ai sistemi previdenziali, sanitari e sociali 

anche se continuavano ad esserci forti problematiche nel tessuto sociale. Nacquero i 

primi movimenti: donne, psichiatria democratica, medicina democratica e magistratura 

democratica; questi cercavano di dare voce al malessere generale dei cittadini delle 

classi più disagiate, affinché lo stato si mobilitasse ad emanare le riforme in campo 

sociale. 

In questo contesto il servizio sociale continuò a strutturarsi la propria organizzazione 

interna professionale: nacque l’Associazione delle scuole italiane di servizio sociale, 

gli assistenti sociali cominciarono ad iscriversi ai sindacati, nacquero le prima riviste 

specializzate e gli assistenti sociali cominciarono a lasciare gli enti assistenziali per gli 

enti locali in modo da poter dare un aiuto più globale ai cittadini. 

 

Il “Settantotto” è un particolare periodo nella storia italiana, è un anno fatto di 

contestazioni da parte degli studenti universitari (in maggioranza), che ha portato a un 

indebolimento dell’autoritarismo: si volevano capovolgere i rapporti di classe e il 

sistema economico capitalista, si metteva anche in discussione la neutralità della 

scienza. Vi erano anche forti contestazioni circa le politiche messe in atto per 

contrastare i problemi sociali, le cui cause, secondo i “settantottini”, erano interne al 

sistema stesso. 

Tutta questa pressione portò lo Stato ad emanare alcune riforme importanti in campo 

sociale: nel 1968 gli ospedali divennero enti pubblici, nel 1969 ci fu la riforma delle 

pensioni e nel 1970 la legge sul divorzio. Ma la più importante fu l’emanazione nel 

1970 della riforma per il decentramento amministrativo alle Regioni, legiferata dalla 

Costituzione italiana ben ventidue anni prima, anche se la mancanza di una legge 

quadro statale portò le varie Regioni a programmare tali servizi in modi differenti e 

questo determinò una diseguaglianza tra Regione e Regione.  
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La maggiore consapevolezza dei problemi sociali portata dai contestatori allo Stato, 

fece maturare una nuova prospettiva di bisogno, non più solo legato ai fattori biologici 

ma anche a tutte le altre dimensioni della persona. 

Tutto questo non poté che influenzare anche gli assistenti sociali e il servizio sociale, 

e allo stesso tempo criticarne il ruolo, non era sufficiente essere tecnici del sociale era 

necessario politicizzare la professione per essere agenti di cambiamento sociale. La 

professione cercò di evolversi, non solo sulle metodologie da utilizzare, ma anche nel 

campo della prevenzione e della programmazione dei servizi; cominciò a lavorare 

maggiormente sulla comunità: nacque il “lavoro di zona” che vedeva impegnati 

assistenti sociali di enti assistenziali diversi, che coordinavano interventi in una certa 

zona territoriale.  

Era quindi in atto la nascita della trifocalità del mandato della professione: lavoro con 

l’individuo, lavoro sulle politiche sociali e lavoro con e sulla comunità. 

 

Anni ’80-’90 e 2000. Il “nuovo corso” del servizio sociale  

Gli anni ’80 e ’90 sono anni di stabilizzazione produttiva-economica, ma sull’economia 

statale comincia a gravare un deficit nel settore pubblico, dovuto alla cattiva 

amministrazione e agli alti costi pensionistici e sanitari. Ciò ha portato negli anni ’90 

alla restrizione della spesa in campo sanitario e sociale, e all’aziendalizzazione delle 

unità sanitarie, attraverso la legge 142/1990 che dava autonomia finanziaria agli enti 

locali e attraverso le leggi 502/1993 e 517/1993 che resero effettiva l’aziendalizzazione 

delle unità sanitarie locali; trasformandole da strutture operative collegate ai comuni a 

enti pubblici autonomi, regolati dalla Regione sul piano amministrativo e finanziario. 

Negli anni ’80 vediamo la nascita di un altro fenomeno, che apporterà forti modifiche 

nel settore sociale in futuro: il terzo settore, nasce con l’intento di coprire dei problemi 

specifici che il settore pubblico non assicura ai cittadini. Queste istituzioni funzionano 

in co-gestione e a supporto dell’ente locale, il rischio maggiore è che l’ente pubblico 

convenzionandosi con il terzo settore emetta delle deleghe in bianco, perdendo quindi 

la gestione effettiva dell’erogazione dei servizi, secondo standard qualitativi alti. 

In questi decenni comincia a configurarsi una strutturazione dei servizi che ritroviamo 

ancora oggi, non solo in base alla posizione territoriale ma anche in base alle fasce 

d’età. Tale strutturazione ha come politica di fondo: ogni età presenta dei problemi 

specifici e che essi si intrecciano tra loro. (Tabella 1) 
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Tabella 1 Tipi di prestazioni gestite dagli enti locali 

Generali per la popolazione Pronto intervento assistenziale 

Segretariato sociale 

Prevenzione e promozione sociale 

Famiglia, coppia, donna Assistenza economica 

Consultori familiari 

Assistenza per maternità e infanzia 

Interventi a favore delle lavoratici 

Interventi abitativi 

Anziani Assistenza economica 

Assistenza domiciliare 

Strutture residenziali, case di riposo 

Promozione sociale 

Centri sociali di incontro 

Asili notturni e case albergo 

Soggiorni vacanza 

Centri diurni 

Servizi trasporto 

Minori Assistenza domiciliare 

Strutture residenziali per minori 

Strutture residenziali e tutelari 

Attività connesse con la competenza dell’autorità 

giudiziaria 

Affidamento 

Adozione 

Centri diurni 

Appoggio scolastico 

Comunità educativo-assistenziale 

Consulenze nubendi e dei minori 

Prevenzione e trattamento del disadattamento 

Asilo nido 

Scuole materne 

Centri estivi 

Tutela psico-affettiva minori in ospedale 

Inabili e handicappati fisici e psichici Assistenza economica 

Assistenza domiciliare 

Eliminazione barriere architettoniche 

Strutture tutelari e residenziali 

Soggiorni vacanza 

Centri diurni 

Servizio trasporto 

Inserimento lavorativo 

Inserimento scolastico 

Affidamento familiare 

Sensibilizzazione sociale e ambientale 

Tabella 1: Tipi di prestazioni gestite dagli enti locali, in Neve (2008, p.153) 
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In questo “nuovo corso” gli assistenti sociali si trovano protagonisti, in quanto la 

professione si espande a tutte le nuove prestazioni emanate dagli enti locali, dalle 

AULSS e del terzo settore. Allo stesso tempo, però, si ritrovano a lavorare in contesti 

multiprofessionali, che scaturiscono il bisogno di una maggiore definizione dell’identità 

della professione: internamente continua la ricerca e la formazione di una struttura 

teorica e metodologica della disciplina del servizio sociale italiano, indagando sui 

problemi sociali statali e i metodi migliori da utilizzare, affinché non siano solo meri 

gettiti economici come in passato.  

Inoltre, vi è una forte pressione pubblica, affinché la professione venga riconosciuta 

giuridicamente dallo Stato italiano, ciò avviene con il D.P.R. 14/1987 a seguito di uno 

“studio per la definizione dei profili professionali e dei requisiti dii formazione degli 

operatori sociali” costituita dal Ministero di Grazia e Giustizia. Dal punto di vista della 

formazione il D.P.R. formalizzava un legame tra le scuole di servizio sociale e lo Stato, 

infatti prevedeva non solo il diploma abilitante alla professione, ma anche specifiche 

scuole di perfezionamento all’interno dell’università.  

Anche al proprio interno, la professione sente l’esigenza di una struttura organizzativa 

salda, nel marzo del 1993 con la legge n’84 viene istituito: “l’ordinamento della 

professione di assistente sociale e istituzione dell’albo professionale” a seguito nel 

1998 viene emanato il Codice Deontologico professionale dell’assistente sociale, da 

parte del Consiglio nazionale (l’ultima edizione risale al 2009).  Questo riconoscimento 

colloca la professione di assistente sociale, tra le professioni ordinitiche e la riconosce 

tra le professioni intellettuali, per tali ragioni ne risentirà delle Leggi di riforma delle 

professioni intellettuali DPR 328/2001 e DPR 137/2012. 

Attualmente è in vigore il codice deontologico approvato nel 2009, esso è suddiviso in 

sette titoli e 68 articoli:14  

1) Titolo I Definizione e potestà disciplinare: definisce che il presente codice 

determina i principi e le regole che l’assistente sociale deve conoscere e deve 

divulgare, la non osservanza comporta l’esercizio della potestà disciplinare; 

2) Titolo II Principi: l’assistente sociale riconosce la centralità della persona e la sua 

unicità, svolge la sua professione senza discriminazioni, non esprimendo giudizi e 

ha il dovere di difendere la propria autorità e autonomia; 

3) Titolo III Responsabilità dell’assistente sociale nei confronti della persona utente e 

cliente: 

                                                           
14 Ordine Assistenti Sociali- Consiglio Nazionale, Codice deontologico dell’assistente sociale, 2009. 
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a) Capo I Diritto degli utenti e dei clienti: l’assistente sociale deve impegnare la 

propria competenza per l’autodeterminazione dell’utente e deve 

salvaguardarne i diritti; 

b) Capo II Regole generali di comportamento dell’assistente sociale: il 

comportamento deve essere consono al decoro, deve mettere a servizio 

degli utenti la propria competenza fino a che la situazione lo richiede. Può 

consultarsi con altri professionisti solo in caso di una situazione complessa; 

c) Capo III Riservatezza e segreto professionale: La riservatezza e il segreto 

professionale sono alla base del rapporto fiduciario tra utente e 

professionista, nel caso in cui debba dare informazioni ad altri professionisti 

esse devono essere attinenti e indispensabili alla definizione dell’intervento. 

 

4) Titolo IV Responsabilità dell’assistente sociale nei confronti della società: 

l’assistente sociale deve promuovere una cultura della solidarietà, sviluppare negli 

utenti la conoscenza dei propri diritti e doveri e per effettuare il proprio lavoro in 

modo efficacie non può prescindere da una conoscenza della realtà socio-

territoriale; 

5) Titolo V Responsabilità dell’assistente sociale nei confronti di colleghi ed altri 

professionisti: deve stringere dei rapporti con i colleghi corretti e leali, ha l’obbligo 

di segnalare all’ordine professionale se a conoscenza di agiti che possono 

provocare gravi danni ad un utente da parte di un collega; 

6) Titolo VI Responsabilità dell’assistente sociale nei confronti dell’organizzazione di 

lavoro: l’assistente sociale deve richiedere il rispetto per la propria professionalità 

e deve adoperarsi per il miglioramento delle politiche dell’istituzione a cui 

appartiene; 

7) Titolo VII Responsabilità dell’assistente sociale nei confronti della professione: 

l’assistente sociale può esercitare l’attività professionale sia come dipendente di 

enti pubblici o privati sia in forma autonoma e di libero professionista, ha l’obbligo 

di iscrizione all’albo. E’ tenuto alla formazione continua. 

 

Il nuovo millennio si apre con l’attuazione di un’importante legge che da tempo doveva 

essere fatta: l’8 novembre del 2000 il Parlamento approva la legge 328, legge quadro 

per la realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali. Essa prevede 

che lo Stato abbia funzioni di indirizzo, coordinamento e regolazione delle politiche 
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sociali e la ripartizione finanziaria. Le Regioni svolgono compiti di programmazione, di 

promozione, di indirizzo e di coordinamento collaborando con gli enti locali, attraverso 

l’adozione di strumenti e procedure di raccordo, concertazione e cooperazione.  

La 328/2000 ha come obiettivo la trasformazione delle politiche sociali: da welfare della 

sanità e della previdenza a welfare delle famiglie e delle politiche sociali, di 

conseguenza al suo interno determina alcuni strumenti necessari ad un’efficacie 

strutturazione dei servizi sociali:  

Strumenti nazionali: 

− Livelli essenziali delle prestazioni sociali (LIVEAS) legiferati all’art.22: sono diritti 

individuali a prestazione “che costituiscono il livello essenziale delle prestazioni 

sociali erogabili sotto forma di servizi e beni”, le Regioni sono obbligate, dallo 

Stato, ad erogare: il segretariato sociale, il servizio sociale professionale, il 

pronto intervento sociale, l’assistenza domiciliare, le strutture 

residenziali/semiresidenziali e i centri di accoglienza a carattere comunitario. 

Per una migliore attuazione sarebbe necessario che essi si integrassero ai LEA 

sanitari. 

− Il reddito minimo di inserimento tale strumento a contrasto della povertà non è 

un mero gettito economico, esso deve essere attuato, non sulla base 

dell’appartenenza ad una particolare categoria della persona, ma in base 

all’esistenza di un effettivo bisogno economico. A tale gettito deve essere 

combinata anche una progettazione specifica di inclusione sociale dell’utente, 

affinché la persona possa attivare le proprie risorse. 

Strumenti regionali: 

− Il piano di zona legiferato all’art.19: esso deve essere adottato attraverso un 

accordo di programma approvato dalla conferenza dei Comuni e da altri 

soggetti interessati, in esso vengono sintetizzati gli interventi e le politiche di 

uno stesso settore attraverso l’individuazione di obiettivi e strumenti, 

l’organizzazione dei servizi delle risorse e dei requisiti dii qualità e 

l’individuazione di forme di concertazione con l’Azienda ULS e gli enti no profit 

che erogano interventi sociali. 

− Il rapporto tra servizi sociali e servizi sanitari legiferato all’art.3: prevede che le 

istituzioni statali debbano provvedere alla programmazione degli interventi e 

delle risorse, integrando gli interventi sociali e quelli sanitari, questa necessità 
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è espressa dalla crescita di situazioni complesse multidisciplinari che hanno 

bisogno di interventi assistenziali, quanto di interventi sanitari. 

− Il terzo settore: nonostante la legge preveda che la titolarità dei servizi 

appartenga al soggetto pubblico, valorizza il ruolo del terzo settore nella 

programmazione degli interventi e vieta al soggetto pubblico l’uso strumentale 

di tali istituzioni. Il fatto di inserirlo all’interno della L. 328 ne sancisce 

l’importanza che il terzo settore ha all’interno del welfare italiano. 

− Autorizzazione e Accreditamento: tali strumenti prevedono un miglioramento e 

un monitoraggio della qualità del privato sociale, l’autorizzazione viene rilasciata 

dal Comune in base a requisiti definiti dalla Regione e ne attesta la sicurezza e 

la qualità delle prestazioni. L’accreditamento, invece, rilasciato dal Comune 

sulla base di ulteriori requisiti, rispetto all’autorizzazione, definiti dalla Regione 

attesta la qualità delle prestazioni e permette all’ente privato di vedersi 

corrisposte, dal comune, le tariffe per le prestazioni erogate e l’ente pubblico 

può affidargli, tramite gara d’appalto o titolo d’acquisto, alcuni servizi. 

− Il voucher legiferato all’art.17: esso è un titolo per l’acquisto di servizi sociali, il 

comune fornisce tale buono all’utente richiedente e gli attribuisce dei diritti a 

determinati servizi, l’utente lo utilizza per acquistare le prestazioni di cui 

necessita da uno degli erogatori accreditati dal comune. 

Nel 2001 il Titolo V della Costituzione italiana venne riformato e con esso anche 

l’Art.117 che regolava la potestà tra Stato, Regione e Enti locali. Da questa riforma, lo 

Stato ha l’obbligo di finanziare i servizi sociali tramite un fondo apposito, le Regioni 

hanno potestà esclusiva in materia e gli Enti locali hanno la potestà di regolamentare 

lo svolgimento delle funzioni proprie in materia. Ciò ha portato ad un incremento delle 

differenze regionali in materia sociale. 

Anche in materia di formazione degli assistenti sociali vi sono stati dei riconoscimenti: 

il 4 agosto del 2000 è stato istituito il corso di laurea triennale in “Scienze del servizio 

sociale” e la laurea specialistica in “Programmazione e gestione delle politiche e dei 

servizi sociali”, quest’ultima è stata trasformata in laurea magistrale in “Servizio sociale 

e politiche sociali” nel 2004. 

L’affermarsi della crisi economica, ha intensificato i bisogni effettivi dei cittadini e ha 

ridimensionato le risorse finanziarie disponibili per i servizi e le prestazioni sociali, 

inoltre i problemi sociali sono sempre più multiproblematici e complessi. 
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Il futuro, quindi, prospetta la necessità di evolvere la ricerca di nuove teorie e 

metodologie, che tengano conto della multiproblematicità dell’utente e l’utilizzo di 

risorse non economiche all’interno dei servizi. 

 

3.4. Il servizio sociale come disciplina di sintesi 

Bianchi parlando del servizio sociale come disciplina l’ha definito come: 

 “sapere complesso non autonomo finalizzato alla pratica, disciplina di sintesi tra 

elementi di conoscenza, che prevengono anche da scienze diverse, volta 

all’operatività che ha per oggetto l’uomo nel suo rapporto con l’ambiente”.15 

Il servizio sociale è definibile disciplina di sintesi, in quanto mantiene un’attenzione 

trifocale sull’individuo, la comunità di appartenenza e le istituzioni; affinché la teoria 

potesse collegare questi tre attori ha fondato il proprio sapere su altre discipline, che 

vedono questi come unici argomenti di ricerca: la psicologia, la sociologia e le politiche 

sociali.16 

 

La psicologia 

Rifacendosi alla psicologia cognitivista, costruzionista, interazionista e sociale dove il 

comportamento personale, i fattori cognitivi e l’ambiente esterno vengono studiati 

singolarmente e ne viene riconosciuta un’interdipendenza reciproca; il servizio sociale 

ne trae il concetto che l’individuo, quanto componente di una collettività, è solutore di 

problemi, capace di conoscere e cambiare la propria situazione, basandosi anche su 

esperienze pregresse. 

Secondo il pensiero cognitivista e costruttivista l’individuo è un elaboratore di 

informazioni: attraverso una mente attiva costruisce ipotesi con cui interpreta la realtà. 

Kelly nella “Teoria dei costrutti personali” considera l’uomo come uno scienziato che 

attraverso la propria esperienza costruisce e prevede gli eventi della realtà, 

risolvendone anche i problemi che si possono presentare.  

Anche Bandura nella “Teoria del cognitivismo sociale” determina un reciproco 

determinismo tra persona, comportamento e ambiente che porta la persona a 

rafforzare il proprio senso di auto-efficacia, in quanto il soggetto apprende osservando 

e imitando le azioni altrui, in situazioni difficili riesce a destreggiarsi anche utilizzando 

                                                           
15 Op. Cit. pag. 26 
16 L. Gui, Le sfide teoriche del servizio sociale. I fondamenti scientifici di una disciplina, Carocci-Faber, 
2012, Roma. 
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la persuasione. Secondo questa teoria al fine del cambiamento dell’agire della 

persona, è necessario che essa rifletta sulle proprie potenzialità sia a livello cognitivo 

che comportamentale. 

Gli studi dell’internazionismo tendono a valorizzare il rapporto che sussiste tra 

individuo e situazione, dando importanza non solo alle caratteristiche personali ma 

anche alla situazione ambientale in cui è inserito il soggetto e in particolare alle loro 

interazioni. Una delle maggiori teorie è quella biosociale di Hettema, che tenendo 

conto sia degli aspetti biologici, sociali e psicologici della personalità individuale, sia 

delle caratteristiche delle situazioni ne analizza le relazioni. La personalità del soggetto 

è infatti il risultato di tali relazioni ed essa opera a tre livelli: a livello cognitivo-simbolico, 

le consente di trasformarsi in base alla ricezione delle particolarità del contesto, a 

livello di controllo in quanto il soggetto mette in atto una serie di reazioni bio-sociali in 

modo da trovare un equilibrio tra cognizione e comportamento e, infine, a livello 

sensorio-motorio, gli permette di agire attivamente sull’ambiente seguendo le 

indicazioni cognitive.  

La psicologia sociale, invece, approfondisce lo studio relativo al comportamento 

dell’uomo, inserito in una collettività organizzata sia essa: intra-individuale, nella quale 

l’individuo elabora la propria immagine della realtà sociale; di intra-gruppo, dove il 

soggetto appartenente ad un determinato gruppo, analizza l’influenza che esso 

esercita e la percezione che ha dei membri di altri gruppi; e collettiva, in cui la persona 

è inserita in processi legati ad un contesto più ampio che sia culturale, storico, politico, 

sistemi di credenze ecc. 

Ricercando queste teorie in quelle del servizio sociale, possiamo ritrovarle nella 

centralità del rapporto tra utente e contesto, che ha portato alla creazione di 

metodologie con cui, lavorando entro questo legame, si possa comprendere meglio il 

bisogno dell’utente e le ipotesi operative per attivare le risorse; in tale ottica viene 

sottolineato il concetto di responsabilità condivisa tra comunità, individuo e istituzioni, 

valorizzando in particolare l’autodeterminazione dell’utente. 

 

La sociologia 

Il servizio sociale deve alla sociologia le basi teoriche per comprendere il contesto 

dove sono inseriti i soggetti. In seguito saranno riportate alcune delle più importanti 

teorie, che hanno arricchito la disciplina del servizio sociale. 
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Per l’organicismo di Durkheim, la società è l’interdipendenza che ogni singola parte 

intrattiene con tutto l’insieme. È la maggioranza dei comportamenti di queste parti a 

determinare la norma, anche il benessere va inteso non in riferimento al singolo ma 

ad esso, in relazione al sistema di cui è parte. Il bisogno dell’individuo è quindi 

risolvibile attuando meccanismi che lo portino a ripristinare una condizione nella norma 

accettata nel suo sistema di appartenenza. 

Con Parsons si parla di funzionalismo del soggetto all’equilibrio del sistema, ogni 

individuo svolge delle attività nella vita sociale, ciò ne permette una certa “normalità”, 

il benessere viene quindi ricercato in tale situazione. Per lavorare con l’individuo è 

necessario comprendere quale funzione abbia all’interno della società per riportare il 

sistema allo stato di equilibrio. 

Il conflittualismo di Marx si basa su un conflitto sociale tra classi, che da sempre 

caratterizza la storia della società, la vita sociale è un continuo scontro tra gruppi 

antagonisti per guadagnare beni materiali. È in tal senso che si deve leggere anche il 

bisogno degli individui, come mancanza di beni soddisfacenti per la propria 

autorealizzazione. Il miglioramento del singolo passa attraverso gli esiti della lotta di 

classe tra sfruttati e dominatori, solo quando essa avrà esiti positivi per lo sfruttato ci 

potrà essere un effettivo cambiamento. 

Lo strutturalismo di Giddens passa dalle teorie macro-sociali a quelle micro-sociali: 

sussiste una relazione di coevolutività tra individuo e sistema sociale, in quanto è 

necessario sia studiare quali effetti il sistema sociale produce sul singolo, ma anche la 

funzione trasformatrice dell’individuo sulla realtà sociale più ampia. Bisogna quindi 

porre particolare attenzione alla realtà che il soggetto percepisce, poiché essi sono 

attori riflessivi capaci di modificare la propria vita quotidiana, sono artefici del proprio 

destino e in tal senso vanno a trasformare anche le strutture sociali esistenti. 

Berger e la sociologia costruttivista parla di come non può considerarsi reale una realtà 

che sia separata dall’esperienza umana, è quindi necessario comprendere che il 

bisogno e il benessere sono valori soggettivi riconosciuti in particolari contesti sociali 

e non generalizzabili. Si rivela una sorta di autoproduzione dell’uomo, della sua realtà, 

dei suoi bisogni come costruzione sociale.  

Le teorie del servizio sociale hanno, quindi, ripreso alcuni dei concetti fondamentali di 

tali filoni della sociologia: l’adozione di una lettura organicista ha portato gli assistenti 

sociali a migliorare il rapporto tra singole parti e comunità; dal paradigma funzionalista 
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il servizio sociale, del dopoguerra in Italia, ha ripreso le teorie di riferimento passando 

da una visione caritatevole ad una maggiore scientificità delle pratiche operative.  

Le teorie di Marx, soprattutto negli anni settanta, misero in discussione le politiche che 

orientavano gli interventi sociali e alcuni operatori sociali rifletterono anche sulla 

propria collocazione istituzionale come “strumenti di difesa degli interessi del capitale”. 

E’ soprattutto il controllo riflessivo del soggetto di Giddens che ritroviamo in alcune 

delle più importanti metodologie di servizio sociale: il “problem solving” in cui 

l’assistente sociale aiuta l’utente a comprendere il problema e a prendere decisioni, 

che gli permettano di agire in modo tale da superare i propri meccanismi di 

adattamento; nel modello “centrato sul compito” l’utente è ritenuto l’agente primario del 

cambiamento che con l’aiuto dell’assistente sociale rileggerà la situazione e attuerà 

piccoli obiettivi, che lo porteranno alla soluzione della difficoltà; e il modello “unitario” 

che mira ad far conoscere alla persona nuovi schemi di comportamento. 

Infine, le teorie di Berger hanno fatto sì che si avesse l’ottica nel percorso di aiuto di 

avere risposte e problemi predefiniti, che andassero poi a modificarsi e a definirsi  con 

l’utente, sulla base della realtà dei problemi e le possibili risorse e quindi le possibili 

soluzioni da attuare. 

 

Politiche sociali 

Tale disciplina è già stata trattata nel capitolo relativo al welfare state, ciò che preme 

sottolineare è che è collegata al concetto di comunità, poiché essa è una realtà che 

può essere cambiata attraverso l’azione politica, la pianificazione territoriale e gli 

scambi relazionali interpersonali, su possibili determinazioni comuni. L’assistente 

sociale in tale ambito, è un attore previlegiato poiché ha le competenze per essere una 

guida relazionale all’interno dell’attuale welfare mix, in cui vi è uno scambio continuo 

tra enti pubblici, privati e del terzo settore; in questo contesto il servizio sociale deve 

approfondire nuove teorie affinché ci siano prassi operative efficaci. Non va 

dimenticato in questo senso ciò che già viene fatto in un’ottica comunitaria: il 

community work in cui viene sottolineata la competenza della comunità nella 

definizione dei propri obiettivi di sviluppo. 
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4. METODOLOGIE DEL SERVIZIO SOCIALE 

 

La società del 2000 è una società vulnerabile e complessa, poiché la globalizzazione 

e i nuovi cicli di vita hanno portato ad un’ascesa dei bisogni sociali, questi non 

coinvolgono solo l’individuo, ma anche la famiglia e la comunità. È quindi sempre più 

complicato fare una lettura dei bisogni efficace, sulla quale stendere metodologie 

applicabili nella prassi quotidiana e definire dei modelli organizzativi validi per una 

buona relazione tra bisogni e risorse.  

Tale situazione si ripercuote sulla teoria e sulla prassi del servizio sociale, infatti, la 

sfida alla complessità sociale è divenuta, negli ultimi anni, uno dei maggiori impegni 

della comunità professionale affinché si ricerchino metodologie operative idonee ad 

affrontare tali trasformazioni e esaurienti rispetto le aspettative dei cittadini. 

Nella teoria e nella prassi di servizio sociale, vengono sviluppate metodologie sia con 

un approccio individuale nella relazione di aiuto che di apertura verso la collaborazione 

con altri professionisti e altri soggetti.  

L’assistente sociale non può, infatti, procedere sulla base dell’intuizione, è necessario 

che il suo agire sia conforme ad un rigore metodologico unitario riconosciuto dalla 

comunità professionale, applicabile a situazioni diverse, che non si basi solo sulla 

conoscenza ma questa sia orientata all’azione, che deve essere condivisa con i 

portatori del bisogno. 

In questo capitolo si spiegheranno alcune delle più importanti metodologie utilizzate 

dagli assistenti sociali, con riferimento anche a quelle specifiche del lavoro nell’area di 

tutela minori. 

 

4.1. Il processo di aiuto e gli strumenti maggiormente utilizzati   

Le persone chiedono aiuto ai servizi perché non sono più capaci di risolvere i propri 

problemi in modo lucido, pensano di non avere le effettive risorse per farne fronte, è 

dalla cura della relazione con la persona che l’operatore deve sempre iniziare, poiché 

deve stabilire da subito un rapporto di fiducia che porterà l’utente a “consegnare pezzi 

importanti e significativi” della propria storia di vita. L’assistente sociale deve quindi 

esserne custode ed utilizzare al meglio queste conoscenze, per progettare il processo 

di aiuto individuale responsabilizzando l’utente rispetto il proprio agire. 
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Il processo di aiuto racchiude una serie di fasi che vanno a comporre l’operatività 

dell’assistente sociale, essa ha come unico obiettivo specifico quello di ordinare l’agire 

dell’operatore, è pertanto una metodologia generalmente applicata. 

Esso è un procedimento attraverso cui il professionista comprende i bisogni e le risorse 

dell’utente, e sulla base dei modelli di riferimento combina tecniche e strategie in grado 

di unire le risorse della persona, quelle della comunità e delle istituzioni, al fine di 

definire in co-partecipazione con l’utente il proprio progetto che lo porti al 

cambiamento.  

 

L’assistente sociale nel processo di aiuto 

L’assistente sociale stringe con l’utente una relazione di fiducia reciproca, non ha 

però le caratteristiche di un’amicizia, mantiene infatti un rapporto asimmetrico che 

permette all’operatore di “dirigere” la relazione nella quale deve:  

− Ascoltare la persona in modo attivo in modo tale che possa sentire accolta la 

propria storia, i propri timori e accettare un’apertura progressiva dell’utente, 

poiché sta depositando momenti per lui difficili da raccontare; 

− Essere empatici, bisogna capire ciò che l’altro sta vivendo e come percepisce 

la situazione, l’utente deve sentirsi capito nelle proprie fragilità; 

− Essere al servizio della persona, l’operatore non deve sostituirsi nella 

risoluzione dei problemi dell’utente, deve mettere in campo le proprie 

competenze affinché il soggetto costruisca da solo le proprie risorse per il 

proprio bisogno; 

− Diventare un “maieuta” che avvalorando l’autostima della persona, le fa 

emergere quelle risorse che non avrebbe messo in campo, ma che in realtà 

possono essere necessarie nel progetto di aiuto; 

− Riportare in modo oggettivo la situazione problematica che l’utente sta 

vivendo, riportandola alle conoscenze teoriche che il professionista ha.  

Tutti questi aspetti sono riassumibili in un’espressione semplice ma complicata da 

mettere in atto: Accettare e non giudicare! 

L’assistente sociale deve mantenere un rapporto asimmetrico, ma ciò non significa 

che deve giudicare gli agiti della persona, anche quando per lui sono eticamente o 

moralmente sbagliati, è necessario darsi il tempo di comprendere e conoscere la 

storia della persona che deposita il problema. Anche quando si è steso e 

concordato un progetto, l’assistente sociale deve accettare anche i “passi falsi” 
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dell’utente ed aiutarlo a comprendere che il proprio agito non era concorde alla 

linea accordata in precedenza. La parola accettazione è importante soprattutto in 

questo periodo storico dove la globalizzazione e i fenomeni migratori hanno portato 

alla convivenza di più culture e di più ideali nella stessa società, l’assistente sociale 

deve porsi con rispetto e comprensione anche nei confronti di quei dogmi che non 

sono propriamente conformi alla cultura europea e agli ideali tradizionali.  

Se l’utente non si sente accettato ma giudicato, la presa in carico sarà del tutto 

vana, perché continuerà a nascondere pezzi importanti del proprio bisogno o, 

addirittura, il bisogno vero per la quale ha chiesto aiuto. 

Zilianti e Rovai (2012)17 hanno schematizzato quelle che devono essere le abilità 

dell’assistente sociale nel processo di aiuto: riconoscere i tipi di comunicazione, 

anche non verbale, durante i colloqui e durante i vari incontri con l’utente e ricercare 

i riferimenti teorici utili a quella presa in carico; scrivere relazioni, perizie, 

registrazione del caso sulla cartella sociale, programmi, piani di lavoro e verbali, 

affinché vi sia sempre una prova scritta dei fatti; impostare un lavoro sulla persona 

e il suo problema impostando bene i colloqui, costruendo un rapporto di fiducia, 

stipulando un contratto con la persona che determini il piano d’intervento, valutando 

in modo oggettivo secondo le competenze professionali; verificare l’intervento con 

l’utente, con il responsabile o dirigente, con i colleghi e se necessario con un 

supervisore; infine, valutare l’efficacia dell’intervento ex ante, in itinere ed ex post 

in modo che si possa sempre modificare il progetto in base ai mutamenti positivi o 

negativi della situazione.  

 

Il procedimento metodologico 

In tale metodologia vi sono degli elementi fondamentali senza i quali non avrebbe 

senso parlare di processo di aiuto:  

− I protagonisti: il più importante è ovviamente l’utente, inteso con tale termine 

la persona ma anche la famiglia o il gruppo, poi vi è l’assistente sociale e le 

istituzioni pubbliche o private che si inseriscono nel progetto d’aiuto; 

− I tempi: non è possibile stendere un progetto senza darsi dei tempi, sia che 

determinino la durata totale dell’intervento, che ne diano una scadenza 

                                                           
17 A. Zilianti, B. Rovai, Assistenti sociali professionisti. Metodologia del lavoro sociale, Carocci Faber, 
2012, Roma. 
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obbligatoria e che scandiscano le tempistiche dei micro obiettivi entro cui 

devono essere raggiunti; 

− Lo spazio: il luogo della relazione non deve essere solo l’ufficio 

dell’operatore o la sede dell’istituzione, ma è necessario conoscere il 

domicilio della persona e i luoghi di vita, attraverso le visite domiciliari per 

vedere l’utente inserito nel proprio contesto; 

− Il contenuto: è sia il problema che originariamente l’utente riporta, ma anche 

l’aiuto che viene dato che deve essere incoraggiante per 

l’autodeterminazione della persona e che deve essere fatto secondo il 

mandato istituzionale che l’operatore ha; 

− Le tecniche finalizzate: l’assistente sociale porta con sé un bagaglio di 

conoscenze professionali che sostengono, portano la persona ad 

un’autoriflessione, la emancipano alla scoperta delle proprie risorse e 

chiarificano la situazione anche se complessa.   

Per una messa in pratica ottimale di tale metodologia non è possibile conoscere solo 

l’obiettivo del processo di aiuto, ma è necessario comprendere per poi mettere in 

pratica le varie fasi che lo compongono. Se queste nella teoria vengono schematizzate 

in ordine di successione, la stessa precisione non è possibile averla anche nella prassi 

in quanto queste possono fondersi o sovrapporsi in base alla dinamicità del progetto:  

− Fase informativa – accoglienza della domanda ed identificazione del problema: 

in questa fase avvengono i primi incontri con la persona e l’obiettivo è quello di 

raccogliere la domanda comprendendola e interpretandola. 

L’assistente sociale deve, da subito, creare un rapporto sereno e di fiducia, in 

particolare capendo se la persona è venuta, o meno, autonomamente, il caso 

più delicato e da curare in questo senso è quando l’individuo è stato inviato da 

un altro ente, soprattutto se di ordine giudiziale. Tale aspetto potrebbe sembrare 

superficiale, in realtà prevaricherà tutta la presa in carico, poiché la persona che 

si è recata autonomamente sarà maggiormente incline all’apertura e al 

cambiamento.  

Attraverso il colloquio l’operatore, in questa fase, identifica il problema della 

persona e nel caso in cui esso non sia conforme al mandato del servizio, deve 

rimandare l’utente al collega competente per l’ambito;  

− Fase informativa – studio e analisi della situazione: l’assistente sociale indaga 

durante il colloquio la condizione della persona, di cosa porta come problema, 
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quali risorse ha già messo in atto per fronteggiarlo e la sua situazione sociale 

(famiglia, amici ecc.). È il punto di inizio della presa in carico vera e propria e 

del lavoro congiunto tra operatore e utente, poiché fin da subito l’assistente 

sociale deve indagare sulle risorse che la persona ha e non soffermarsi solo sul 

problema. Questa fase è delicata anche per i contenuti, in quanto sta 

all’assistente sociale comprendere e riflettere se il problema portato dall’utente 

sia quello effettivo o si celi un altro malessere che deve ancora essere 

esplicitato; 

− Contesto valutativo – valutazione della situazione: l’assistente sociale, sulla 

base delle teorie di riferimento, valuta i possibili obiettivi, le possibili strategie e 

azioni utilizzando quelle che sono le risorse positive a fini progettuali. In questa 

fase, come già riportato in precedenza è necessario che non vi sia un giudizio 

sul piano morale o etico, ma vi sia un’analisi quanto più oggettiva della 

situazione;  

− Contesto progettuale/contrattuale – definizione ed elaborazione del progetto di 

intervento e stesura del contratto: Le strategie dell’operatore devono essere 

condivise e ripensate con l’utente in un’ottica di autodeterminazione del proprio 

progetto, che deve contenere degli obiettivi e le azioni per raggiungerli. 

Entrambi i soggetti devono prendersi delle responsabilità, sia il soggetto che 

l’assistente sociale, che verranno siglate nel contratto condiviso. Questo tipo di 

strumento deve essere fatto in modo efficacie comprendendo: le strategie 

operative, i tempi, i costi, attori terzi coinvolti, risorse attivabili e gli indicatori di 

verifica dei risultati; tanto più questo sarà minuzioso nei contenuti, tanto più 

facile sarà la valutazione in itinere ed ex post sia per l’assistente sociale che 

per l’utente; 

− Contesto di trattamento – attuazione del piano di intervento: il progetto non deve 

rimanere solo “sulla carta”, ma deve essere sviluppato con azioni concrete sulla 

base delle metodologie pensate; 

− Contesto di trattamento – valutazione dei risultati: vengono, quindi, valutate le 

azioni svolte; questa fase non avviene solo alla conclusione del progetto ma 

avviene anche in itinere, poiché la situazione iniziale potrebbe essere mutata e 

potrebbe essere necessario ripensare agli obiettivi e alle risorse. Nonostante la 

valutazione sia continua, alla conclusione del periodo di tempo concordato, 

viene rivalutato l’intero progetto, ripercorrendo tutto ciò che è stato attuato e la 
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sua efficacia. Non è detto che la valutazione sia positiva, l’assistente sociale e 

l’utente dovranno quindi riprogettare l’intervento di aiuto; 

− Contesto valutativo/conclusivo – chiusura dell’azione: in questo momento il 

progetto per come era stato scritto nel contratto viene chiuso; successivamente 

può esserci la stesura di uno nuovo, sulla base delle nuove problematiche 

riscontrate. 

 

Il colloquio professionale di servizio sociale 

“Il colloquio professionale nel servizio sociale rappresenta il mezzo privilegiato 

attraverso il quale l’assistente sociale entra in relazione con la persona.”  

Tale definizione data da Rovai (2012)18 lo definisce “mezzo privilegiato”, infatti tale 

strumento permette all’assistente sociale di costruire una relazione fondata sulla 

fiducia con l’utente, ascoltare la storia di questa persona raccogliendo le informazioni 

più importanti, al fine di comprendere il problema e le possibili risorse per superarlo; è 

possibile co-progettare le micro e macro azioni da svolgere all’interno del progetto 

individuale e valutarne l’efficacia.  

Il colloquio si struttura sulla base di un’asimmetria di fondo in quanto è l’assistente 

sociale che lo conduce verso contenuti specifici e lo finalizza verso obiettivi studiati, è 

necessario quindi curare la preparazione del colloquio rileggendo ciò che è stato detto 

e fatto in precedenza con l’utente. Tale asimmetria, che l’utente percepisce fin da 

subito, potrebbe dare luogo a insicurezza e sfiducia da parte della persona, l’assistente 

sociale deve cominciare il colloquio in modo graduale mettendo a proprio agio la 

persona, facendo brevi domande colloquiali. L’assistito deve sentirsi ascoltato 

empaticamente e non giudicato, il professionista durante l’ascolto deve prendere 

qualche appunto rispetto la narrazione, in modo tale che l’utente comprenda l’interesse 

verso ciò che sta dicendo, e anche chiedere chiarimenti se non si è compreso appieno 

ciò che è stato riportato, anche solo esprimendo, con parole diverse o attraverso l’uso 

di metafore, il concetto e chiedendone il riscontro da parte della persona.  

Un altro elemento molto importante che conclude il colloquio è la restituzione, in cui il 

professionista fa un breve riassunto di ciò che è stato detto e determina con l’utente 

gli obiettivi e le scadenze in vista di un prossimo colloquio.  

                                                           
18 Op. Cit. pag. 50 
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Il colloquio non è una semplice conversazione e, come detto in precedenza, richiede 

una preparazione specifica sia nel contenuto ma anche nei tempi e nello spazio dove 

verrà svolto. Per quanto riguarda i tempi, il colloquio deve essere accordato tramite 

appuntamento, in modo tale che esso abbia il tempo necessario ad essere svolto, 

l’assistente sociale fin da subito deve informare la persona di quanto tempo ha a 

disposizione, le teorie studiate nella prassi riportano che sono sufficienti tra i 

quarantacinque e i sessanta minuti; nel caso in cui verso la conclusione l’utente riporti 

informazioni importanti sarà necessario fermare la narrazione e rimandarla ad un 

successivo incontro.  

Nella maggior parte dei casi lo spazio scelto è l’ufficio del professionista, esso deve 

essere visto dall’utente come un luogo protetto, in cui può raccontare di sé in modo 

tranquillo e fiducioso. Per creare tale situazione l’assistente sociale può marcare la 

presenza di alcuni oggetti come la porta che viene chiusa con l’inizio del colloquio, il 

telefono viene staccato per non arrecare disturbo alla narrazione, se sussistono 

emergenze per la quale non è possibile farlo, dovrà essere riportato subito all’utente. 

La risposta al telefono potrebbe essere disturbante e portare l’utente a distaccarsi dalla 

narrazione, oppure potrebbe essere positiva perché potrebbe portarlo a chiarificarsi e 

a riportare in modo più dettagliato ciò che stava dicendo. Se il colloquio viene fatto tra 

più persone e durante la telefonata queste parlano di cose per l’operatore attinenti, è 

necessario chiederle alla fine della chiamata. Un elemento importante è poi la 

disposizione dei colloquianti all’interno della stanza: è possibile mantenere la classica 

posizione interlocutoria frontale con la scrivania nel mezzo, oppure se si hanno più 

interlocutori anche una sistemazione a cerchio, in modo tale da porre attenzione alla 

scelta di chi avere vicino, che potrebbe essere un piccolo segno delle relazioni che 

sussistono tra le persone.  

Il colloquio è divisibile in tre fasi: quella dell’accoglienza, in cui vi è una prima 

conversazione superficiale per mettere a proprio agio l’utente e per addentrarsi 

gradualmente verso il focus che l’assistente sociale ha prestabilito, questo verrà 

discusso nella seconda fase, quella dello sviluppo, in cui vengono affrontati gli 

argomenti più rilevanti ed emotivamente forti, l’ultima fase, quella conclusiva serve per 

ricapitolare i temi trattati e ribadire gli obiettivi del patto.  

 

Il colloquio con il minore, essendo la relazione con questo tipo di utenza delicata, 

anche questo strumento si modifica con l’utilizzo di tecniche specifiche: 
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− Il minore deve essere accompagnato da una persona di fiducia, genitore o altro 

adulto di riferimento, in modo tale che sia l’accompagnatore a spiegare chi è 

l’assistente sociale e il motivo per cui si trovano lì, è meglio evitare di raccontare 

bugie quali “è un’amica della mamma” perché il bambino percepisce la distanza 

tra assistente sociale ed adulto; 

− Il bambino deve da subito sentirsi accolto e protetto dal professionista, per fare 

questo è possibile iniziare il colloquio parlando di argomenti che lo interessano; 

− Il campo visivo deve essere lo stesso per entrambi, il bambino non deve 

guardare dal basso l’assistente sociale ma deve poterla guardare negli occhi 

facilmente e nello spazio a lui più congruo, in tal senso è necessario che anche 

il setting scelto sia facilitante per il minore; 

− L’assistente sociale, soprattutto con bambini in età prescolare, deve formulare 

frasi semplici evitando domande per la quale il bambino debba rispondere solo 

“sì” o “no”, aiutandosi con degli esempi della vita quotidiana o richiedendo di 

fare disegni in modo da farlo rilassare e che non si senta oppresso dalla 

discussione; 

− È possibile che il bambino faccia pensieri più maturi rispetto a quello che ci si 

aspetterebbe per l’età, in particolare dopo gli 8 anni che inizia ad avere un 

maggiore utilizzo del linguaggio astratto, è quindi necessario adeguare anche il 

colloquio riflettendo con lui sulle sue affermazioni e analizzando quanto sia suo 

e quanto semplicemente sentito dagli adulti e ripetuto. 

 

La visita domiciliare 

La casa è il luogo adatto per contestualizzare gli aspetti relazionali, indagare sulla vita 

quotidiana e famigliare dell’utente. La richiesta di “entrare” nella sua casa deve essere 

fatta quando la relazione tra operatore ed utente è ben solida, poiché essa non deve 

essere vissuta come un atto di invadenza e controllo ma come un maggiore 

avvicinamento dell’assistente sociale.  

Affinché essa sia vissuta in modo positivo deve essere in toto organizzata con la 

persona, rispettandone gli orari e dichiarandone il fine: integrazione delle informazioni 

avute durante i colloqui o da altre fonti, indagini socio-famigliari dell’idoneità del 

contesto di vita, esame del tenore di vita e della condizione economica e per dare 

luogo ad inchieste disposte dalle autorità giudiziarie. È possibile, soprattutto per utenti 

con disabilità o in età anziana, che la visita domiciliare diventi l’unica modalità 
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attraverso cui sia possibile avere un rapporto diretto con la persona, è quindi dovere 

dell’assistente sociale avvicinarsi a tali esigenze specifiche, misurandone l’effettiva 

necessità.  

Come il colloquio anche la visita domiciliare è divisibile in fasi, essa non inizia con 

l’arrivo all’interno della casa ma inizia ben prima con la fase del percorso, nella quale 

è possibile analizzare com’è il contesto socioeconomico ed urbanistico all’interno il 

quale si trova la casa; banalizzando quindi è possibile, per esempio, verificare la 

presenza dei servizi di prima necessità (scuola, negozi, trasporti pubblici ecc.), 

comprendere all’interno di che quartiere la persona vive, nelle grandi città, infatti, è 

possibile che si siano create delle vere e proprie comunità della stessa cultura di 

provenienza, l’assistente sociale in questa fase analizza anche la struttura sia essa 

una casa o un complesso di appartamenti in modo tale da valutarne l’idoneità, 

soprattutto in caso di utenza con invalidità che quindi necessita di particolari spazi e 

mezzi.  

La seconda fase è quella dell’accoglienza, sin da questo momento, quindi dall’entrata 

effettiva nella casa l’operatore non è più regista della situazione ma è ospite, è l’utente 

ad avere il controllo poiché è nel suo luogo privato in cui si sente totalmente a proprio 

agio. L’accoglienza oltre che l’inizio del colloquio, permette all’assistente sociale di 

rilevare lo status interno della casa: l’igiene, l’arredamento, gli spazi, gli animali 

presenti ecc. È necessario comunque ricordare che la visita è stata concordata ed è 

quindi possibile che anche la casa sia stata riordinata per l’occasione e che anche i 

famigliari presenti siano stati messi al corrente della visita e che, in particolare, i 

bambini si comportino in modo diverso che nella normalità della propria vita quotidiana.  

Successivamente inizia il colloquio, vero e proprio, in cui la conversazione mira 

all’obiettivo prestabilito, è questo il momento più critico per l’utente, perché si parla del 

proprio problema nel contesto a lui più intimo o dove è normalmente presente il proprio 

bisogno di aiuto, l’assistente sociale deve maggiormente controllare l’emotività 

dell’utente e i disturbi esterni che possono esserci. Se nell’ufficio è facile staccare il 

telefono, in casa non è possibile controllare quelle che sono le interruzioni inaspettate 

o le entrate di altre persone a colloquio avviato, l’operatore deve essere flessibile ai 

cambiamenti mantenendo costante l’attenzione al focus deciso, facendo circolare la 

comunicazione tra gli attori coinvolti. A questa fase succede poi quella conclusiva dei 

saluti, anche durante la visita domiciliare è necessario dare un breve feedback 

riassuntivo di ciò che si è visto, valutato e detto prima di congedarsi. 
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Visita domiciliare in strutture “protette” per minori 

Nei progetti in cui il minore è inserito in una struttura residenziale la visita domiciliare 

deve avvenire in tal sede, questa è una struttura particolare, alle volte vista in modo 

negativo dal ragazzo. L’assistente sociale dovrà far emergere quelli che sono gli spazi 

di maggior intimità del minore, la propria camera da letto, lo spazio dove studia, gioca 

o fa attività ed è in tali spazi che deve avvenire il colloquio, poiché il ragazzo deve 

potersi sentire il più possibile a proprio agio. La visita domiciliare in una struttura 

residenziale è anche l’occasione per valutarne l’idoneità della struttura e in caso 

segnalarne le inadempienze alle autorità competenti. Quando si prende 

l’appuntamento per incontrare il ragazzo, sarebbe indicato fare anche il punto della 

situazione con gli operatori che convivono e che mettono in atto il progetto concordato, 

poiché molte volte i responsabili della struttura con cui si interfaccia l’assistente sociale 

non sono le stesse persone che hanno in carico il ragazzo quotidianamente.  

L’assistente sociale se vuole mantenere un’efficacie presa in carico del minore deve 

uscire dall’ufficio e recarsi in tali strutture, deve mantenere un rapporto di cura del 

ragazzo e un monitoraggio continuo sul progetto che si sta attuando all’interno di 

questo contesto.  

 

4.2. Il progetto individualizzato 

I bisogni degli utenti sono sempre più complessi e ricercano in modo congiunto un 

benessere che sia bio-psico-sociale, in tal senso anche i servizi che lavorano su tali 

obiettivi non possono prescindere da queste necessità; ed è per questo che negli ultimi 

anni la persona/famiglia che si ritrova a vivere un evento problematico, viene valutata 

in tutte le sue dimensioni dai professionisti: biologico, psicologico e sociale. 

Questo si basa sulla teoria dei sistemi: “Il tutto è più della semplice somma delle parti”, 

ciò permette di condividere una progettualità in un’ottica integrata, riconoscendo 

l’interdipendenza che i vari fattori hanno sulla persona: non è possibile curarla a livello 

sanitario se non si ha una presa in carico sociale, perché la malattia può influenzare 

negativamente il contesto di vita e familiare; reciprocamente il soddisfacimento di un 

bisogno sociale non implica anche quello sanitario.  Attraverso la condivisione tra i vari 

professionisti e tra i professionisti e l’utente, viene elaborata una progettualità 

individuale, al fine di raggiungere obiettivi che portino al benessere della 

persona/famiglia.  
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Figura 1: Schema metodologico di progetto personalizzato 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Come vediamo dalla figura 119, i professionisti per stendere un progetto personalizzato 

devono prima conoscere i nessi causali tra la persona e l’evento problematico, per 

farlo ogni operatore deve valutare ciò che concerne il proprio ambito, ma solo 

l’integrazione della verifica di tutti gli aspetti della persona, darà luogo ad un’efficace 

valutazione causale che porterà poi alla stesura di un progetto sulla base della co-

progettazione con la persona stessa. 

“La metodologia di lavoro per progetti […] è diventata una condizione necessaria per 

valorizzare la responsabilità e promuovere azioni condivise nella comunità locale” 

(Benvegnù Pasini, 2000).20  

Infatti, se la valutazione di partenza viene fatta in modo multiprofessionale, il progetto 

viene determinato dall’assistente sociale e dalla persona, tramite la condivisione dei 

bisogni e delle risorse, e delle azioni da mettere in pratica, per arrivare agli obiettivi 

decisi, per tale motivo questo tipo di metodologia viene chiamata “progetto 

personalizzato” perché non vi sono modelli preconfezionati attuabili, ma deve essere 

l’utente stesso a negoziare gli interventi e stabilire gli esiti.  

L’assistente sociale assume una funzione di accompagnatore dell’utente, cercando di 

farlo riflettere su quali sono gli agiti migliori nella propria situazione, deve quindi essere 

anche molto flessibile, poiché le condizioni iniziali possono cambiare oppure a fronte 

di valutazioni in itinere è possibile comprendere che ciò che si era programmato non è 

possibile metterlo in atto, e quindi il progetto deve essere rideterminato.  

                                                           
19 L. Brizzi, F. Cava, L’integrazione socio-sanitaria. Il ruolo dell’assistente sociale, Carocci Faber, 
2011, Roma 
20 Op. Cit. pag. 50 

Persona-Contesto/ambiente

Evento problematico

Valutazione Multidimensionale 
(modello bio-psico-sociale)

Progetto personalizzato 
d'intervento

Figura 1: Schema metodologico di progetto personalizzato, in Brizzi, Cavara (pag. 81) 
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Questa metodologia permette la valorizzazione delle risorse, seppur residue, che 

l’utente ha, in un’ottica di responsabilizzazione del percorso che è stato pattuito; inoltre 

è possibile che un progetto venga condiviso tra più attori, non solo con l’utente stesso, 

mobilitando anche le risorse delle reti comunitarie. Un buon progetto deve assumere 

al proprio interno micro obiettivi che siano facilmente verificabili anche dall’utente 

stesso. 

Lavorare per progetti nel servizio sociale professionale significa: coordinare le singole 

azioni, coinvolgere i diversi soggetti, definire obiettivi unitari perseguibili attraverso 

traguardi intermedi, individuare gli strumenti per raggiungerli (anche economici) e 

valutare i risultati. 

 

Figura 2: Mappa del progetto individualizzato di intervento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Come possiamo notare dalla figura 221 le fasi del progetto personalizzato d’intervento 

sono le stesse che sono state già ampiamente trattate della metodologia generale del 

processo di aiuto (capitolo 4.2.), la fase trasversale che ha più importanza però è la 

valutazione che viene fatta ex ante, in itinere, la valutazione dei risultati (output) e 

quella degli esiti (outcome). Questa fase è stata ambito di ricerca della Fondazione 

Zancan, che analizzando le valutazioni avvenute sulla base dell’attuazione del 

progetto personalizzato in varie parti d’Italia, ha schematizzato quali sono i punti che 

vanno valutati nelle diverse fasi: 

 

 

                                                           
21 Op. Cit. pag.50 
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Figura 2: Mappa del progetto individualizzato di intervento, Rielaborazione Figura 2.4. in Zilianti, Rovai (pag. 69) 
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Valutazione ex ante 

− Analisi delle condizioni di vita, culturali e demografiche; 

− Analisi delle linee guida per garantire tutela relativa a: personalizzazione, presa 

in carico della globalità del problema, integrazione, partecipazione, unitarietà 

del percorso, appropriatezza organizzativa e metodologica; 

− Analisi delle informazioni relative alla persona: caratteristiche anagrafiche, 

eventi salienti di vita, i valori, le aspettative, i desideri, le capacità e i limiti, 

esperienze pregresse nei servizi; 

− Assesment multidimensionale: bisogni, natura del problema, analisi e 

valutazione dei soggetti e delle risorse che si assumono responsabilità; 

− Progettazione e attuazione del piano operativo: chi fa, che cosa, quando, con 

che frequenza, in che tempo, con che modalità operative. 

Valutazione in itinere 

− Attuazione del piano operativo; 

− Monitoraggio dell’attuazione del piano operativo sotto il profilo dell’integrità: 

qualitativa e quantitativa; 

− Verifiche intermedie dei risultati attesi; 

− Eventuale riprogettazione: parziale o totale. 

Valutazione dei risultati (output) 

− Verifica e valutazione delle prestazioni effettuate 

− Grado di rispetto delle linee guida e tutela dei diritti della persona 

Valutazione degli esiti (outcome) 

− Verifica e valutazione del benessere ottenuto 

Tale schematizzazione è sicuramente esauriente nei vari aspetti su cui deve basarsi 

una valutazione efficace, ma allo stesso tempo è complesso poterla analizzare con un 

utente, è più facilmente utilizzabile l’analisi “SWOT”: Strenght, Weakness, 

Opportunities and Threats. Tale analisi, utilizzata soprattutto per le strategie di 

marketing, si concentra solo su quattro concetti, che vanno a dispiegare la situazione 

attuale, in cui si trova l’utente al momento della valutazione: i punti di forza, i punti di 

debolezza, le opportunità e le criticità. In una fase iniziale questa schematizzazione 

può far comprendere il bisogno e le risorse in modo tale da costruire il progetto; nella 

fase della messa in atto si può determinare cosa sta cambiando, quali miglioramenti 

sono avvenuti e quali sono ancora le difficoltà; e allo stesso modo anche nella fase 
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conclusiva si può notare se la progettazione ha risolto tutti i bisogni, oppure ci sono 

ancora delle criticità per un’altra progettazione.  

 

4.3. Il modello di rete 

Il termine “rete” legato alle trame dei rapporti tra le persone nella loro vita, è stato 

coniato nei paesi del Nord Europa negli anni ’50. Nello stesso periodo lo studioso Bott 

dell’università di Manchester analizzò la struttura di vecchie famiglie inglesi di ceto 

medio, considerandone i rapporti tra i membri e le relazioni sociali che intessevano; 

ciò portò il ricercatore a distinguere due tipi di relazioni coniugali: quelle separate dove 

vi era una rigida divisione dei ruoli e quelle congiunte in cui i coniugi hanno un rapporto 

di condivisione. Generalizzandole alla figura della rete, Bott identifica due forme di 

relazioni:  

- Reti a maglie chiuse: formate da pochi membri che si conoscono e si 

frequentano; 

- Reti a maglie aperte: formate da molti membri che si conoscono e si 

frequentano. 

Negli anni ’60 il modello di lettura delle relazioni, fondato sulle reti, cominciò ad essere 

teorizzato come, vera e propria, prassi operativa per affrontare i problemi delle 

persone. Le reti sociali, infatti, includono tutte le relazioni sociali che le persone 

intessono con altre, tali rapporti possono essere delle risorse spendibili nei momenti di 

difficoltà; inoltre la rete è flessibile, i rapporti si modificano continuamente e possono 

essere di natura diversa e quindi, al mutare del bisogno possono essere maggiormente 

attivabili rispetto ad altri “nodi” della rete. 

È possibile distinguere in modo generico due tipi di rete: le temporali includono le 

relazioni tra le diverse generazioni di una famiglia e le spaziali formate dalle relazioni 

amicali, vicini di casa, colleghi di lavoro ecc.  

La classificazione però più comunemente utilizzata è la seguente che, come è stato 

già detto in precedenza, determina che la figura della rete, che denomina questa 

metodologia, riporta alle relazioni che si tessono tra i vari nodi, che sono tutti gli attori 

presenti nel processo di aiuto e di presa in carico di un individuo/famiglia: 

- Rete primaria: ne fanno parte gli aiutanti “naturali”, persone che offrono aiuto in 

situazioni di bisogno sebbene non siano tenute a farlo, possono avere un 

rapporto di prossimità affettiva (es. la famiglia, gli amici ecc.). I nodi tra di loro 

sono legati da una storia che non può essere prodotta da un’azione 
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professionale ma è compito del professionista valorizzarla o promuoverne il 

distaccamento, se essa ha un’influenza negativa sull’utente. Gli aiutanti 

“naturali” cambiano in base alle funzioni interpersonali e alle circostanze. 

- Rete secondaria: ne fanno parte gli aiutanti “formali” quali le istituzioni 

pubbliche, il terzo settore, i professionisti nel mercato del lavoro (es. assistenti 

famigliari privati). Queste reti non si costituiscono in modo “naturale” sono frutto 

di norme, protocolli e accordi, poiché hanno una funzione precisa che viene 

data loro dal mandato. 

Comprendendo quelle che sono le classificazioni sulla base degli attori che 

partecipano alla rete, una seconda classificazione si fonda sulla qualità della presenza 

di ogni attore nella rete: 

- Rete coesa ed omogenea: è una rete chiusa e poco disponibile a tollerare 

comportamenti non accettati nel gruppo, è fondata su relazioni molto forti ed è 

quindi utilizzabile come risorsa presente anche per l’alta emotività che ogni 

membro prova per l’altro. I membri si ritrovano ad avere un alto coinvolgimento 

personale che può portare all’espulsione in caso di agiti diversi da quelli tollerati 

dalla rete. 

- Rete frammentata: è una rete aperta perché formata da piccoli sottogruppi i cui 

scambi sono minimi, la persona è quindi condizionata dal proprio gruppo, ma 

essendo una rete molto flessibile è possibile stringere relazioni anche con altre 

persone esterne ad essa; A livello di cura, è una rete poco affidabile in quanto 

le relazioni sono in continua mutazione e ciò può creare anche confusione per 

la presenza di più pareri discordanti; 

- Rete dispersa: le persone che ne fanno parte non si conoscono e alle volte sono 

“costrette” a farne parte, ciò determina dei legami non duraturi e quindi non 

utilizzabili in una presa in carico. 

La cura è una delle funzioni principali della famiglia, conseguente anche ad un Welfare 

state fortemente familiarista italiano. Le cure esercitate dalla rete primaria sono 

molteplici:  

- cura del legame coniugale: cura del patto di reciprocità tra moglie e marito 

- cura della generatività sociale: cura dei minori, trasmettendo loro la cultura della 

famiglia, della fiducia e del senso di appartenenza; 



63 

 

- cura della differenza: mantenere la cultura di origine decidendo cosa conservare 

e cosa acquisire dalla cultura del nuovo paese in cui hanno deciso di svolgere 

la propria vita. 

Se la rete secondaria ottiene una condivisione di operato attraverso mandati, la 

famiglia tende ad ottenere una certa stabilità attraverso accordi relazionali, che variano 

in funzione al ciclo vitale della famiglia e al contesto sociale in cui è inserita. Le regole 

non sono quasi mai esplicitate, vengono palesate solo nel momento in cui vengono 

trasgredite; esse non possono essere modificate senza una ridefinizione delle relazioni 

tra i nodi della rete.  

Per il professionista che vuole e deve lavorare con gli aiutanti “naturali”, è necessario 

comprendere al meglio le regole che sussistono tra i membri e cercare di conoscere il 

più possibile la storia della famiglia e dei suoi componenti, affinché essa sia davvero 

una risorsa efficacie. Se ciò non succede la rete primaria potrebbe sentirsi: 

- Non accolta: tenuta ai margini delle scelte del Servizio che vengono comunicate 

e mai negoziate 

- Sovraccaricata: non è in grado di ridistribuire il carico gravoso che porta 

- Dipendente: lo diventa se non riesce ad operare con le proprie regole di 

relazione famigliare non sentendosi riconosciuta nelle capacità e competenze 

che gli sono proprie. 

Se il professionista, in particolare l’assistente sociale, non presta attenzione a queste 

tre possibilità può portare alla rottura della relazione tra rete primaria e secondaria, 

non valorizzando ciò che il contesto famigliare e amicale ha da dare alla presa in 

carico.  

Per quanto riguarda gli strumenti utilizzabili, in tale metodologia l’assistente sociale 

deve utilizzare delle tecniche di mappatura della rete e di redazione dei vari rapporti 

che ci sono stati con gli attori: 

- Lista degli attori: è un semplice elenco dove vengono riportati tutti gli attori che 

sono parte della rete e che prendono in carico il problema dell’utente in base 

alle proprie competenze; 

- Carte di rete: delle mappe in cui si pone l’utente al centro della rete ed attorno 

ad esso vengono riportati tutti gli attori specificando il tipo di relazione che li 

lega, in modo tale che vi sia una visione generale della situazione sociale della 

persona. 
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Rispetto a questa metodologia alcuni studiosi, la ritengono una possibile “medaglia a 

doppia faccia” in quanto da una parte essa porta ad un graduale miglioramento della 

situazione dell’utente, attraverso il sostegno di persone a lui vicine quotidianamente, 

che non sono parte di un’istituzione; dall’altra parte però questa operatività può creare 

una certa dipendenza dalla rete, rinforzando nell’’utente la sensazione di avere un 

problema e creando conflitti interni. 

È indispensabile, però, ricordare che il soggetto portatore di bisogno è parte di un 

contesto molto più ampio, di cui il professionista non può e non deve limitare l’aiuto, 

eccetto nei casi nei quali esso sia dannoso. 

 

4.4. L’area materno-infantile, alcune metodologie specifiche per la 

tutela del minore 

Non è possibile prescindere il minore dalla propria famiglia, ma esso è portatore di 

particolari diritti e servizi a lui dedicati, intervenire con questo tipo di utenza significa 

sia operare in situazioni di fragilità famigliare, dove i genitori non riescono pienamente 

ad occuparsi della crescita dei figli, attraverso interventi “materiali” o anche di sostegno 

psicologico. Tali situazioni possono anche sfociare in una completa presa in carico dei 

servizi sociali del minore, in collaborazione con le autorità giudiziarie, in caso siano 

necessarie le messe in atto di progetti quali l’adozione e l’affidamento ad altra famiglia 

o struttura.  

Un altro intervento, nato soprattutto in questi ultimi periodi storici a fronte dei mutamenti 

sociali della famiglia, che sono stati già ampiamente trattati, è quello relativo alle 

politiche sociali ed educative che devono rispondere ai bisogni delle famiglie per un 

benessere del minore. 

 

Il quadro legislativo su cui si fonda la tutela dei minori 

Prima di addentrarsi nelle metodologie legate alla tutela minori, è necessario 

comprendere le leggi che le orientano, poiché come si vedrà in seguito le procedure 

sono ben delineate in un rapporto costante con il tribunale dei minorenni.  

 

Convenzione sui Diritti del Fanciullo (New York, 20 novembre 1989)  

Uno dei principali testi legislativi internazionali specifico per i minori, è la Convenzione 

sui diritti del fanciullo emanata nel 1989. Alcuni giuristi, ispirandosi alla Dichiarazione 
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Universale dei Diritti dell’Uomo del 1948, che fino ad allora sanciva anche i diritti del 

bambino inteso come “uomo”, iniziarono degli studi finalizzati alla ricerca di quelli che 

devono essere i diritti specifici di un fanciullo; la progettazione dei contenuti della 

convenzione fu molto discussa, poiché ve ne presero parte i vari Stati e se i paesi più 

industrializzati volevano un alto livello di tutela per i bambini, i paesi in via di sviluppo, 

riflettevano sulla fattibilità di garantirli nel proprio territorio. Essa è stata fino ad ora 

rettificata da 196 Stati, l’Italia è stata una delle prime nazioni con la legge 176/1991. 

La convenzione mantiene sempre una certa attualità nei diritti che sancisce, poiché si 

basa su principi generali ma fondamentali per il benessere del minore: 

− Non discriminazione (art.2): i diritti devono essere riconosciuti a tutti i minori 

senza distinzione di razza, sesso, lingua, religione; 

− Superiore interesse (art.3): l’interesse del minore deve essere la priorità in 

qualsiasi legge o provvedimento; 

− Diritto alla vita, alla sopravvivenza e allo sviluppo (art.6): gli Stati hanno il dovere 

di stanziare risorse al fine di tutelare la vita e la crescita del minore;  

− Ascolto delle opinioni del minore (art. 12): Il bambino ha il diritto di essere 

ascoltato nei processi decisionali che lo riguardano e l’adulto deve tenere in 

considerazione le sue volontà. 

All’art.9 la Convenzione sancisce il diritto del minore a non essere separato dai propri 

genitori o famigliari, se non nei casi in cui le autorità competenti ne verifichino la 

necessità al fine di tutelarlo, come per esempio: per maltrattamento e abuso del minore 

da parte dei famigliari. In tale dovere da parte delle autorità, la Convenzione riconosce 

la possibilità che la famiglia sia un luogo di violenza e che non tuteli adeguatamente il 

minore e che quindi i genitori possano decadere dalle proprie responsabilità.  

Il maltrattamento e l’abuso sui minori sono affrontate negli articoli 34, 35, 36, 37 della 

Convenzione nei quali vi è determinato l’obbligo, dello Stato, di difesa da ogni forma 

di sfruttamento e violenza sessuale, dal traffico di minori a qualsiasi fine, dalla tortura 

e da modalità crudeli di punizioni ed educative.  

 

Convenzione Europea sull'esercizio dei Diritti del Fanciullo (Strasburgo, 1996) 

La Convenzione disciplina in modo specifico il coinvolgimento di un minore in 

provvedimenti penali e civili in modo da tutelarne i diritti: essere informato di tali 

provvedimenti, esprimere la propria opinione, poter designare un proprio 

rappresentate se i genitori non hanno più la potestà genitoriale e il diritto ad essere 
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difeso da un avvocato. La Convenzione riconosce, quindi, al minore di far valere i 

propri interessi e i propri diritti in sede penale, fino al 1996 ciò non era ancora stato 

riconosciuto pienamente sulla base di specifiche prassi. Tale legge è stata ratificata 

dall'Italia con la legge 77/2003.  

 

Convenzione di Lanzarote - Convenzione del Consiglio d'Europa sulla protezione dei 

minori dallo sfruttamento e dagli abusi sessuali (25/10/2007) 

Tale Convenzione determina che gli Stati firmatari si impegnano a legiferare nei propri 

ordinamenti atti che vadano a tutelare i minori da situazioni rischiose quali l’abuso e il 

maltrattamento e che vi siano specifiche leggi punitive nei confronti di chi li esercita. 

Secondo la Convenzione le misure necessarie da attuare sono: la formazione del 

personale affinché svolga una prevenzione primaria e in caso di abuso segnali 

l’accaduto, l’allontanamento dai famigliari abusanti del bambino affinché non vi sia una 

situazione reiterata di maltrattamento. È interessante come tale documento affermi 

anche il dovere da parte dello stato di progettare percorsi di reinserimento sociale per 

l’adulto abusante, in un’ottica non di giudizio ma di comprensione delle difficoltà della 

persona. 

La convenzione chiede di inserire negli ordinamenti statali i reati di: abuso sessuale, 

violenza sessuale, prostituzione minorile, pedo-pornografia, corruzione di minori, 

adescamento di minori a scopi sessuali.  

 

La Legge 172/2012 (ratifica della Convenzione di Lanzarote) in Italia 

Sono state apportate delle modifiche all’ordinamento italiano, a seguito della ratifica 

alla Convenzione, relativamente ai reati di pedofilia, prostituzione minorile creando 

anche nuove categorie quali l’istigazione a pratiche di pedofilia e di pedo-pornografia. 

Sono stati raddoppiati i termini di prescrizione per alcuni reati di natura sessuale e non, 

di cui possono essere vittime sia adulti sia minori (riduzione in schiavitù, 

maltrattamento in famiglia o verso i fanciulli, turismo sessuale, detenzione di materiale 

pornografico, ecc.). Per chi compie atti sessuali con minorenni in scambio di denaro è 

stata aumentata la pena detentiva e diminuita la pena pecuniaria. Inoltre, per costituire 

reato, gli atti sessuali non necessariamente devono essere stati messi in atto, ma 

possono essere anche stati solo promessi. Come previsto dalla Convenzione per 

l’abusante è previsto un percorso di reinserimento sociale. 
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Costituzione italiana  

La Costituzione italiana è la fonte più importante dell’ordinamento del nostro paese, i 

primi articoli sanciscono quelli che sono i diritti inviolabili dell’uomo: uguaglianza, 

dignità sociale, libertà e salute; all’art. 10, inoltre, impone che l’ordinamento giuridico 

italiano deve conformarsi alle norme del diritto internazionale, quindi a tutte le 

convenzioni in materia minorile finora trattate.  

Per quel che riguarda la famiglia vi sono stati riservati degli articoli appositi: 

− Art. 29: “La Repubblica riconosce i diritti della famiglia […]” 

− Art. 30: “È dovere e diritto dei genitori mantenere, istruire ed educare i figli, 

anche se nati fuori dal matrimonio, nei casi di incapacità dei genitori, la legge 

provvede a che siano assolti i loro compiti. […]” 

− Art. 31 “[…] Protegge la maternità, l’infanzia, e la gioventù, favorendo gli istituti 

necessari a tale scopo.” 

 

Codice Civile  

Nel codice civile l’intero Titolo IX è dedicato a “Della potestà dei genitori e dei diritti del 

figlio”, la potestà dei genitori a tutela del minore può avvenire se “il genitore viola o 

trascura i doveri ad essa inerenti o abusa dei relativi poteri con grave pregiudizio del 

figlio. In tal caso, per gravi motivi, il giudice può ordinare l’allontanamento del figlio 

dalla residenza famigliare ovvero l’allontanamento dal genitore o convivente che 

maltratta o abusa del minore” (Art. 330), nell’articolo seguente è sancito che se non 

sussistono atti gravi per la decadenza genitoriale è possibile che il Giudice disponga i 

provvedimenti che ritiene necessari al fine di tutelare il minore. Il pregiudizio per il figlio, 

che giustifica l'intervento del giudice, non è soltanto quello che causa un danno attuale 

sul piano psicologico, affettivo, educativo, esistenziale, ma è anche quello che porterà 

un probabile danno futuro. 

Nel Codice civile è presente anche la normativa relativa all’audizione del minore 

conformemente alla Convenzione di Strasburgo: il minore può essere sentito dal 

Giudice se ha già compiuto dodici anni (può anche essere di età inferiore se valutata 

idonea la sua capacità di discernimento) e solo se non contrasta con il suo interesse.  
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Codice Penale  

Nel codice penale sono presenti una serie di articoli relativi ai minori e ai reati che gli 

adulti possono compiere su di essi, in particolare il reato di maltrattamento è quello più 

frequente  

Un altro reato importante è l'abuso dei mezzi di coercizione e disciplina; si tratta di un 

reato proprio, in quanto può essere commesso solo da chi è titolare di una posizione 

di autorità che gli consente l'esercizio dello ius corrigendi.  

 

Legge 184/1983 "Diritto del minore ad una famiglia", con modifica della legge 476 

/1998 e della legge 149/2001 

 La presente legge prevede che ogni minore abbia diritto a essere educato e a crescere 

nella propria famiglia. Quando questo non fosse possibile, si deve perseguire 

l'obbiettivo di offrire al minore la possibilità di vivere in una famiglia, anche se non è la 

sua famiglia naturale. Questi diritti valgono per qualsiasi minore, senza discriminazione 

di sesso, etnia, età, lingua e nel rispetto della cultura di appartenenza del minore. 

Qualora il minore non potesse vivere nella propria famiglia, questo deve essere 

affidato ad un altro nucleo o a persona singola; quando nemmeno questa soluzione 

possa essere messa in atto, il minore deve essere collocato in una comunità di tipo 

familiare o, in assenza di questa possibilità, in un istituto di assistenza pubblico o 

privato. La legge prevede che il minore per il quale è accertato lo stato di abbandono: 

privo "di assistenza morale e materiale da parte dei genitori o dei parenti tenuti a 

provvedervi, purché la mancanza di assistenza non sia dovuta a causa di forza 

maggiore di carattere transitorio" sia dichiarato adottabile. L'adozione prevede la 

decadenza della responsabilità genitoriale, mentre l'affidamento prevederne la 

sospensione. 

 

Legge 328/2000  

La legge si pone come obiettivo, tra gli altri, quello di sostenere le famiglie, nell'ambito 

della quotidianità e nei momenti di particolare disagio; inoltre promuove il mutuo aiuto 

e l'associazionismo tra famiglie. Sono previsti assegni di cura ed altri interventi a 

sostegno della maternità e della paternità responsabile, politiche di conciliazione tra il 

tempo del lavoro e il tempo della cura, servizi informativi e di sostegno alla genitorialità, 

prestazioni di aiuto domiciliare ed economico per le famiglie che al loro interno curano 

una persona che soffre di disagio fisico o psichico, misure per il sostegno dell'affido 
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familiare. La legge vuole inoltre agevolare l'autonomia finanziaria dei nuclei più deboli 

(monoparentali, con un membro non autosufficiente, coppie giovani con figli, famiglie 

di recente immigrazione). 

 

Linee guida 2008 della Regione Veneto per i servizi sociale e sociosanitari- La cura e 

la segnalazione (Rif. DGR 2492/06) 

Le linee guida nascono da importanti ricerche sull’operatività del contesto regionale, 

in esse vengono delineati i mandati istituzionali e le procedure generali da seguire in 

materia di tutela minorile.  

Il testo pone come primi attori e soggetti al centro della cura: il bambino o l’adolescente 

e la famiglia, in seguito riporta le competenze date ad ogni organo istituzionale: 

− La regione: Programmazione regionale servizi sociali e sociosanitari, funzioni 

di garanzia e controllo della qualità dei servizi sociali e sociosanitari, 

monitoraggio; 

− Il comune: programmazione (non delegabile) ed attuazione (delegabile) degli 

interventi, autorizzazione, accreditamento, vigilanza dei servizi (L.R. 22/02), 

provvedimenti urgenti di protezione (c.c. 403); 

− La provincia: Interventi per minorenni riconosciuti dalla sola madre; 

− L’Azienda ULSS: Interventi diagnostici e terapeutici sui minori e la loro famiglia, 

funzioni delegate dai comuni, pianificazione servizi sociosanitari (su indirizzo 

della Conferenza dei Sindaci), collaborazione alle attività di autorizzazione e 

accreditamento delle comunità di accoglienza. 

Vi sono altri attori specificatamente attinenti all’ambito minorile: 

− L’Ufficio del pubblico tutore dei minori: Sensibilizzazione, formazione e gestione 

elenco dei tutori, vigilanza condizioni minori fuori dalla propria famiglia, 

promozione della prevenzione dell’abuso e del maltrattamento, promozione 

cultura dei diritti dell’infanzia e dell’adolescenza, pareri per atti di indirizzo della 

Regione del Veneto, ascolto e segnalazione, vigilanza ambientale; 

− Procura minorile: Esercita l’azione penale nei casi di reato commesso da minori, 

vaglia le segnalazioni: in caso di reato commesso da adulti, inoltra 

documentazione alla Procura ordinaria, presenta ricorso al Tribunale per i 

minorenni per adottabilità, decadenza o sospensione potestà, allontanamento 

dalla famiglia, affidamento ai servizi, protezione, richiede al Tribunale per i 

minorenni il provvedimento urgente di allontanamento (403 c.c.), comunica ai 
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servizi le iniziative intraprese o i motivi dell’archiviazione, segnala all’Ufficio del 

Pubblico Tutore situazioni per interventi di mediazione e/o facilitazione; effettua 

e dispone ispezioni nelle comunità di accoglienza; 

− Tribunale per i minorenni: Nomina - nei casi previsti dalla legge - il tutore, il 

curatore speciale, l’avvocato del minore, decide sui ricorsi per adottabilità, 

decadenza o sospensione della potestà, allontanamento dalla famiglia (403 

c.c.), affidamento ai servizi, decide su affido e su questioni economiche dei figli 

di genitori non coniugati e non più conviventi, giudica i minori accusati di aver 

commesso un reato, decide sui ricorsi per la proroga degli affidi consensuali, 

riceve le schede periodiche relative ai minori in affidamento familiare giudiziale; 

− Giudice tutelare: Nomina i tutori e sovraintende alle tutele, rende esecutivo 

l’affido familiare o l’inserimento in comunità in un contesto consensuale, vigila 

sugli affidamenti consensuali per i primi due anni, vigila sull’osservanza delle 

condizioni stabilite dal Tribunale ordinario su potestà e amministrazione dei 

beni; 

− Procura presso il Tribunale ordinario: Esercita l’azione penale verso l’adulto 

imputato di reato a danno di un minore, segnala il caso alla Procura minorile 

per gli eventuali esiti civili; 

− Tribunale ordinario: Dispone l’affidamento dei figli e decide sul patrimonio in 

caso di separazione o divorzio di genitori coniugati, decide i ricorsi sulle 

questioni economiche dei figli naturali, giudica adulti imputati di reati a danno di 

minori; 

− Corte d’appello: Decide sulle impugnazioni contro i provvedimenti dei Tribunali 

sulle 

sentenze di adottabilità, sui decreti sulla responsabilità genitoriale, sulle 

sentenze penali relative ai minori. 

Le linee guida riportano anche quelli che sono gli strumenti per una presa in carico 

efficacie: 

− Unità Valutativa Multidimensionale Distrettuale (UVMD): costituisce il luogo 

della compartecipazione e della definizione degli accordi rispetto agli interventi 

specifici sui singoli casi, nonché l’ambito in cui avviene il monitoraggio delle 

situazioni. Tale strumento permette l’integrazione delle risorse dei vari 

professionisti socio-sanitari in particolare per i minori che hanno bisogno di 

particolari interventi di tutela; 
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− Il progetto quadro: ridefinisce e sintetizza le problematiche emerse dalle 

valutazioni multiprofessionali dell’èquipe, evidenziando gli obiettivi e gli 

interventi per raggiungerli: viene redatto dall’èquipe funzionale competente, 

anche interservizi. Definisce le specifiche competenze nel progetto di presa in 

carico dei bambini/ragazzi e della famiglia. Il monitoraggio è a cura dell’èquipe 

funzionale del servizio, anche attraverso UVMD, secondo i tempi programmati; 

− Il Progetto educativo individuale (PEI): delineati i percorsi e le metodologie 

educative e gli impegni assunti dalle parti nei confronti del bambino e della sua 

famiglia, in particolare, tale progetto permette la programmazione della presa in 

carico del minore nella comunità. 

In tale documento viene determinata la prassi da utilizzare per la segnalazione dei 

servizi all’autorità giudiziaria, essa può avvenire direttamente al Giudice Tutela nei casi 

di minore d’età i cui genitori sono morti o, per altre cause, non possono esercitare la 

potestà (per esempio nel caso dei minori stranieri non accompagnati), affidamenti 

familiari disposti dal servizio locale per la loro esecutività, interruzione volontaria di 

gravidanza di minorenne nei casi di non consenso da parte di almeno uno dei due 

genitori o del tutore, conflitti tra genitori anche non coniugati per l’osservanza delle 

condizioni stabilite dal Tribunale per l’esercizio della potestà e per l’amministrazione 

dei beni, necessità della nomina di un amministratore di sostegno.  

L’altro organo deputato a recepire le segnalazioni dai servizi è la Procura per i 

minorenni, essa è obbligatoria nei casi di stato di abbandono, allontanamento in via 

d’emergenza e collocamento in luogo sicuro, prostituzione, stranieri vittime di 

prostituzione, pornografia e tratta; non è obbligatoria la segnalazione alla Procura per 

impedimento immotivato dei genitori per gli interventi di cura per il minore in condizioni 

di pregiudizio o rischio di pregiudizio, modifica del regime giuridico precedentemente 

ratificato o stabilito. 

 

Il documento che redige la segnalazione ha una particolare struttura in quanto nel 

frontespizio devono essere riportati: modalità e contenuti della segnalazione alla 

procura per i minorenni, servizio e operatori segnalanti, dati anagrafici minore e 

familiari, eventuali altri destinatari della segnalazione e gli elementi di fatto essenziali 

per la tutela giurisdizionale dei diritti. In seguito viene redatta la relazione in cui è 

necessario vi siano riportati: le informazioni sul collocamento, la salute e la 

partecipazione scolastica del minore, la situazione e le risorse familiari, le ragioni 
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complessive e specifiche che motivano la segnalazione, gli interventi documentati di 

cura già effettuati (Progetto quadro) con particolare riferimento ai risultati negativi 

registrati, le relazioni precedenti in caso di seconda segnalazione. 

 

Come è possibile notare tale documento riporta in modo puntuale quella che deve 

essere l’organizzazione interna della prassi per la tutela minorile, ciò permette sia una 

minor discrezionalità ma anche una maggior chiarezza per gli operatori dei servizi che 

si occupano di un ambito così complesso e delicato. 

 

Ma “l’assistente sociale ruba i bambini”?  

I servizi per i minori e il Tribunale dei minorenni hanno lo stesso mandato di vigilare 

rispetto ai comportamenti dei genitori nei confronti dei figli, siano essi pregiudizievoli o 

lesivi a livello fisico e/o psichico. Tali organi però non godono di giudizi positivi in 

quanto: il giudice è da sempre malvisto e accettato come il tutelante dei diritti del 

minore e controllore dei genitori e l’assistente sociale è percepito con ambiguità in 

quanto si presenta come figura positiva che da aiuto, ma che può colpire con strumenti 

di controllo tra cui “rubare” i bambini senza motivo.  

Il realtà il provvedimento di allontanamento del minore dai genitori è frutto di attente 

valutazioni poiché sia il tribunale che l’assistente sociale hanno sempre paura del 

rischio che può gravare sul minore: esso può essere un atto emotivamente doloroso 

per il bambino/ragazzo che può trasformarsi in trauma di difficile gestione nel futuro, 

questo provvedimento porta negatività anche nel rapporto con la famiglia perché 

seppur coscienti della situazione problematica i due genitori vedranno l’operatore 

come chi ha allontanato da loro il proprio figlio. Ovviamente a questa visione negativa 

di tale azione si sommano i pregiudizi derivanti dall’opinione pubblica e da cui 

l’assistente sociale non può difendersi per non intaccare il segreto professionale. 

Contrariamente al pensiero pubblico, l’allontanamento del minore è una pratica che i 

servizi per i minori tendono a non utilizzare se non in casi di eccezionale gravità, poiché 

si preferisce mantenere il minore nella famiglia di origine per cercare di attuare un 

lavoro di recupero delle responsabilità genitoriali. 

Per tali servizi, però, rimane il mandato unico del benessere del minore, il disinteresse 

dei genitori alle emozioni negative riportate dal figlio sono un primo possibile segnale 

di abuso e maltrattamento fisico o psicologico. Tale osservazione normalmente viene 
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compiuta da attori che intrecciano rapporti quotidiani con il bambino e che quindi 

possono notarne il cambiamento emotivo o fisico, essi sono: gli insegnati, i compagni 

di scuola, i vicini di casa, gli educatori del tempo libero e della parrocchia ecc. a questi 

vengono poi affiancati per una effettiva valutazione i servizi sociali e sanitari. E’ 

improbabile se non impossibile che nessuno di tali attori si accorga di ciò che sta 

accadendo al minore, ma alle volte tali situazioni non vengono segnalate per semplice 

timore e incredulità, alle volte invece scaturisce un idea criminalizzante del genitore 

che porta queste figure a ingigantire la situazione in modo tale che il bambino venga 

allontanato.  

Ciò che i servizi sociali e il tribunale valutano è il rischio del minore, questo viene 

definito come “tutte le volte che non siamo in grado di prevedere con ragionevole 

certezza sviluppi positivi di una data situazione, che è preoccupante in quanto contiene 

segnali i quali, sulla base delle conoscenze teoriche, depongono per una significativa 

possibilità di un danno alla vita o alla salute del bambino, di una distorsione del suo 

sviluppo o di altri risultati patologici”.22  

Il rischio del minore si situa in un periodo, più o meno, lungo di difficoltà dei genitori a 

far fronte ai propri problemi, è possibile che la famiglia riesca a superarlo contando 

solo sulle proprie risorse interne o facendo ricorso a servizi erogati dalle istituzioni, ma 

può succedere anche che non sia in grado di farvi fronte sfociando o ripetendo 

comportamenti lesivi verso i/il propri/o figli/o, questi possono essere classificati nelle 

varie forme: violenza fisica, trascuratezza fisica ed affettiva, abuso psicologico ed 

emotivo, abuso e sfruttamento sessuale.  

In questi contesti di abuso la relazione figlio-genitore vede la nascita di particolari 

comportamenti da parte del minore: ritiro emotivo, atteggiamenti provocatori ed 

aggressivi o molto spesso il bambino tende ad assumere atteggiamenti protettivi nei 

confronti del genitore con uno scambio di ruoli dannoso.                                                                          

E’ necessario ricordare che l’abuso avviene in una sommatoria di indicatori ed è quindi 

necessario che la valutazione avvenga da più professionisti (pediatra, insegnati, 

assistente sociale, psicologo, educatori, volontari, professionisti che hanno già in 

carico i genitori ecc.) che integrando le proprie osservazioni vanno a delineare 

                                                           
22 S. Cirillo, M.V. Cipolloni, L’assistente sociale ruba i bambini?, Raffaello Cortina Editore, 1994, 
Milano 
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l’effettiva situazione di abuso o ad escluderla, questo deve essere fatto con la massima 

attenzione e oggettività perché è un campo d’azione estremamente delicato: il futuro 

di un bambino e il suo benessere. 

Nella realtà l’operatività sia del tribunale che dei servizi sociali non è per nulla 

discrezionale, ma si appella alle leggi e alle forme operative generalmente riconosciute 

per tale ambito; va sottolineato, infatti, che uno dei diritti inalienabili del bambino è 

quello di avere una famiglia e possibilmente la propria di origine. 

Se da un lato è preferibile mantenere il minore all’interno della propria famiglia 

mantenendo in modo continuo una presa in carico, in alcuni casi è necessario 

allontanare il bambino anche solo per un breve periodo in modo tale da cercare di 

risolvere i problemi genitoriali. Se i motivi che portano all’allontanamento sono gravi è 

possibile che l’assistente sociale segnali la situazione al tribunale dei minorenni che 

ne valuterà la gravità e l’allontanamento per periodi lunghi fino all’affidamento sine die 

o all’adottabilità del bambino. Tali provvedimenti non devono essere trasmessi ai 

genitori in una logica punitiva, poiché l’operatore sociale deve operare senza esporre 

giudizio alcuno, perché anche i peggiori agiti da parte dei genitori sul bambino sono 

un segnale di malessere che va sostenuto e capito, sono altri gli organi deputati 

all’applicazione della legge penale e quindi alla conseguente pena che sconteranno 

sulla base del reato commesso.  

L’allontanamento del minore 

Questo tipo di strumento non è solo ad uso del Tribunale, infatti esso può essere anche 

richiesto dai genitori stessi, il servizio dovrà valutare attentamente le motivazioni per 

quale si richiede questa soluzione, se esso sia per un breve o medio periodo perché 

la famiglia sente il bisogno di sgravarsi da tale impegno per impegnarsi nella 

risoluzione dei propri problemi per poi riaccogliere il figlio, oppure perché i genitori non 

vedono altra possibilità.  

Un secondo attore che può richiedere l’allontanamento è il servizio sociale al fine di 

lavorare in modo mirato sulla genitorialità, solitamente questo tipo di soluzione è stata 

pattuita già con i genitori. Il Tribunale subentra con il provvedimento solo nei casi in 

cui non vi sia un consenso da parte dei genitori o che la situazione lo richieda. 

Vi sono diverse tipologie di situazioni che diversificano il tipo di allontanamento: 
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− L’allontanamento d’urgenza per l’incolumità psico-fisica del minore: in tali 

situazioni di abuso e/o maltrattamento grave il servizio sociale deve allontanare 

in modo tempestivo il bambino dal contesto famigliare, poiché è un rischio al 

suo benessere e potrebbe portarlo anche a situazioni drammatiche come la 

morte; 

− L’allontanamento cautelativo: è possibile che gli operatori scoprano atti di abuso 

quando la famiglia è già in carico al servizio e con esso sta attuando un progetto, 

se i genitori non riescono, nonostante il percorso di aiuto, a modificare in modo 

positivo la propria genitorialità è necessario allontanare il minore a scopo 

cautelativo di quest’ultimo; 

− L’allontanamento per evitare lo strutturarsi di disturbi psicoaffettivi: questo tipo 

di azione si basa sulla necessità di allontanare il bambino da relazioni 

disfunzionali all’interno della famiglia che potrebbero essere nocive per la sua 

crescita, succede spesso nei casi con uno o entrambi i genitori affettivi da 

malattie psichiche. In questo caso è possibile che a seguito di un accurato 

lavoro con i genitori sull’affettività e le relazioni il minore possa tornare dalla 

propria famiglia d’origine.  

− L’allontanamento definitivo per sostituire la famiglia: questo tipo di progettualità 

avviene a seguito della valutazione da parte del servizio e del tribunale che i 

genitori non sono adeguati per la crescita positiva del proprio figlio e che hanno 

dimostrato, nonostante il percorso fatto, di rinunciare alle proprie funzioni 

genitoriali. 

L’apparato di tutela è basato sulle deleghe in quanto il magistrato delega l’assistente 

sociale relativamente alla presa in carico del progetto di cui dovrà riferirgli e 

quest’ultimo delega la struttura che accoglierà il minore allontanato per le cure 

quotidiane. È utile che in particolare questi due attori mantengano un dialogo costante 

poiché gli educatori della struttura devono poter tenere informato l’assistente sociale 

rispetto l’andamento del progetto pattuito.  

Sono tre i progetti generalmente delineati per l’inserimento in comunità del minore: in 

caso di emergenza, quando non è ancora stato valutato e steso un progetto effettivo 

ma è necessario l’allontanamento del minore per tutelarlo, se il progetto determina un 

affiancamento dei genitori, essa solitamente è consensuale e permette una presa in 

carico del minore e dei genitori positiva in modo tale da presupporre il ricongiungimento 
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e, infine, la sostituzione complessiva delle funzioni genitoriali, quando i genitori sono 

valutati come irrecuperabili e non vi è la possibilità di una famiglia affidataria. 

Essendo la comunità il luogo dove il minore abiterà e vivrà la sua quotidianità, è 

necessario che il servizio sociale scelga in modo accurato la struttura che meglio si 

confà alle necessità del bambino per il suo benessere e anche perché è in essa che 

sarà messo in atto il progetto di aiuto per lui.  

Un altro aspetto che verte l’allontanamento, forse anche più importante della struttura 

da scegliere, è come aiutare il bambino ad elaborare tale momento di allontanamento 

dai genitori. Essendo questo un momento, che può creare traumi persistenti per la vita 

futura, deve essere accompagnato e sostenuto con la massima attenzione e cura in 

modo tale da rendere piacevole una situazione emotivamente difficile.  

Sia che l’allontanamento sia consensuale che, in particolare, i genitori non accettino 

tale misura è indispensabile chiarire sia ai genitori che al minore gli scopi dell’iniziativa 

e la sua durata, non creando aspettative inutili che porterebbero a delusione e 

frustrazione. È possibile che un bambino che venga allontanato per motivi urgenti in 

un primo momento sembri contento e rilassato, poiché si sente al sicuro da quella che 

era una situazione che lo maltrattava, con il progredire del tempo, però, anche lui ha 

bisogno di sentirsi riaccolto.  

I minori che stanno provando tale sofferenza, sia essa nella fase iniziale o durante la 

permanenza nella struttura, hanno bisogno di una rielaborazione della propria storia e 

dei motivi che li hanno portati ad essere in quel contesto, ciò verrà fatto dagli educatori 

presenti quotidianamente nella comunità. Questi operatori devono ascoltare e far 

comprendere al minore le difficoltà che stanno vivendo i suoi genitori, in modo chiaro 

e semplice e soprattutto rispettandone la sofferenza, non screditandoli agli occhi del 

figlio anche quando è lui stesso a farlo. 

Altre metodologie sperimentate per la tutela minori 

L’affiancamento famigliare 

Tale intervento di tipo preventivo, permette un sostegno temporaneo a famiglie con 

minori in stato di difficoltà non grave, diminuendo quelli che sono i possibili fattori di 

rischio che potrebbero portare alla presa in carico per la tutela effettiva del bambino. 

Questo tipo di metodologia è stata sperimentata nella città di Torino dal 2003 al 2007, 
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da cui è nata la fondazione “Pradeia”, valutata la sua efficacia è ora utilizzata anche in 

altre province e regioni.  

Questo tipo di progettazione non si fonda sull’operato dei professionisti ma sulle 

risorse che possono dare alla comunità altre famiglie, che si affiancheranno a quella 

con difficoltà per un periodo di tempo. Le famiglie affiancanti hanno caratteristiche 

eterogenee, non è possibile tracciarne un profilo chiaro e valido per tutte, mentre per 

le famiglie affiancate il 20% di esse solitamente hanno delle difficoltà connesse alla 

genitorialità.  

Vi è inoltre un nuovo attore all’interno della presa in carico: il tutor, è il supporto della 

famiglia affiancante, e agevola le relazioni tra le due famiglie e tra esse e le istituzioni, 

è una sorta di mediatore, non è necessario che sia un professionista del sociale ma 

deve avere delle specifiche caratteristiche ed è specificatamente formato per tale ruolo 

prima dell’inizio della messa in atto della progettazione. 

Le fasi in cui è strutturata tale progettualità sono semplici:  

− Reperimento dei vari attori: tutor, famiglie affiancanti e famiglie affiancate; 

− Il gruppo tecnico ipotizza gli abbinamenti tra le varie famiglie; 

− L’assistente sociale incontra e propone il progetto alla famiglia affiancata 

mentre il tutor incontra la famiglia affiancante; 

− Assistente sociale e tutor propongono in seguito un incontro congiunto tra le 

due famiglie; 

− Viene lasciato del tempo alle famiglie per conoscersi liberamente, al di fuori 

delle istituzioni e a poter progettare gli obiettivi che si vogliono porre nel patto 

educativo; 

− In un successivo incontro, vengono definiti gli elementi del patto educativo che 

verrà firmato e accettato da tutti; 

− A seguito ci saranno degli incontri tra le due famiglie e tra le famiglie e il tutor  

− Conclusione e valutazione del progetto 

Questo tipo di metodologia permette di utilizzare quelle che sono le risorse presenti 

nella comunità (famiglie affiancanti e tutor), affinché le famiglie con difficoltà si sentano 

accolte anche nella comunità di appartenenza e non prese in carico solo dalle 

istituzioni. Gli incontri tra le famiglie sono informali ma hanno come fine l’aiuto e 
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l’ascolto non solo verso quella affiancata, poiché anche quella affiancante mettendosi 

in gioco scoprirà delle debolezze e quindi vi sarà un aiuto reciproco.  

 

Il mentoring con i minori 

Per il minore, soprattutto se sta attraversando una fase difficile come quella del 

distacco dai propri genitori o è in difficoltà per gli agiti negativi che hanno nei suoi 

confronti, è necessario avere il supporto di una persona che possa essere sempre 

presente e che lo sostenga attraverso l’ascolto e l’aiuto. Gli studi, infatti, dimostrano 

che questo tipo di progettualità, seppur molto semplice, aiuta il ragazzo a livello 

emotivo e psichico a superare i momenti per lui critici. 

Questo tipo di aiuto è chiamato mentoring, il mentore è infatti una persona, anche non 

professionista, che ha preso un impegno di cura rispetto ad un minore con la quale 

non ha legami famigliari.  

Le fasi di tale progettualità sono molto simili a quelle dell’affiancamento famigliare 

poiché in un certo senso il mentore affianca il ragazzo come la famiglia affiancante fa 

con quella affiancata. E allo stesso modo, il mentore deve avere un profilo simile a 

quello del tutor, non essere un professionista ma avere una particolare inclinazione 

personale all’aiuto dei ragazzi.  

Gli incontri tra ragazzo e mentore possono avvenire in svariate modalità, l’importante 

è che il ragazzo si senta totalmente accolto e a proprio agio.  

La particolarità di tale metodologia non è la struttura, ma l’obiettivo generale che si 

pone: se un bambino o un ragazzo vive in un contesto famigliare difficile ha bisogno di 

essere ascoltato nelle sue fragilità, nei momenti di rabbia e frustrazione; l’assistente 

sociale che ha in carico il benessere del minore deve dargli la possibilità di sfogarsi 

con persone di cui si fida e che, allo stesso tempo, abbiano un legame con il servizio 

stesso. Il mentore è quindi la figura più adatta.  
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5. “IN TANDEM SI VA DA PER TUTTO”: L’ESPERIENZA PRATICA 

NELL’AMBITO DELLA TUTELA MINORI IN UN SERVIZIO 

DELL’AULSS 6 EUGANEA23 

 

 

5.1. L’organizzazione dell’AULSS6 EUGANEA 

 
Azienda ULSS 6 Euganea 

Dal 1 gennaio 2017, come previsto dalla legge regionale n’19 del 25 ottobre 2016 che 

legifera in materia di riorganizzazione della sanità in Veneto, l’ULSS 15, l’ULSS16, 

l’ULSS17 sono state unificate nell’”ULSS6 EUGANEA”.  

L’Azienda copre un ambito territoriale molto vasto che corrisponde a tutta la provincia 

di Padova, si compone di 103 comuni e ha una popolazione di circa 945.000 abitanti. 

La nuova organizzazione mantiene tutti i servizi già presenti nel territorio. 

Essendo questo un periodo di transito, non è ancora in atto un’integrazione e 

unificazione significativa, se non a livello dirigenziale dove vi è un unico Direttore 

generale Dott. Scibetta Domenico, un’unica Direttrice amministrativa Dott.ssa Bardasi 

Paola, un'unica Direttrice sanitaria Patrizia Benini e un’unica Direttrice dei servizi socio 

sanitari Dott.ssa Carraro Daniela. In questa tesi è necessario rifarsi a quello che era il 

mandato dell’Unità Complessa Infanzia Adolescenza Famiglia prima dell’unione del 

gennaio 2017 delle AULSS, perché nell’attualità non sono ancora intervenute 

modifiche nell’organizzazione. 

 
Azienda ULSS 15 Alta Padovana 

L'azienda ULSS 15 Alta Padovana nasce dalla dall'accorpamento dell’AULSS19 di 

Cittadella e dell’AULSS 20 di Camposampiero, conseguentemente alla approvazione 

della legge regionale n'56 del 14 settembre 1994. L'azienda ha un ambito territoriale 

di 582 kmq, costituita dai territori di 28 Comuni. 

L'AULSS 15, essendo un ente strumentale regionale, ha come mission fondamentale 

l'erogazione dei livelli essenziali di assistenza previsti dal Piano Nazionale Sanitario e 

la realizzazione del Sistema Integrato Socio-Sanitario Regionale nel proprio ambito 

territoriale. 

I valori che fondano questa azienda sono la promozione e la tutela della salute quale 

                                                           
23 Il contenuto di questo capitolo è frutto della mia analisi, delle prassi operative utilizzate nel servizio, 
nel periodo del tirocinio professionalizzante 
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bene collettivo ed individuale e l'equità di accesso ai servizi socio-sanitari per tutti i 

cittadini, con particolare attenzione alle esigenze del territorio. 

 

 
Organigramma dei Servizi Sociali dell'ente 
 

− Area anziani: ha come finalità principale la promozione e la tutela dei cittadini 

anziani in condizione di fragilità affinché non siano emarginati dal contesto 

sociale. A questo fine ne promuove la domiciliarità dell'assistito e la presa in 

carico attiva della rete primaria; 

− Unità organizzativa infanzia adolescenza e famiglia: comprende una varietà di 

servizi quali: l'Età Evolutiva, il Consultorio familiare e la Mediazione familiare, il 

Centro per l'affido e la Solidarietà familiare, l’equipe adozioni che promuovono 

il benessere e la tutela del minore e della famiglia; 

− Area disabilità: la finalità del servizio è di tutelare e promuovere l'inserimento 

sociale delle persone con disabilità lungo tutto il ciclo della vita; 

− Area dipendenze: obiettivi primari la promozione di politiche contro l'assunzione 

di sostanze stupefacenti e alcooliche e la presa in carico con progetto 

individuale delle persone tossico-alcool dipendenti al fine di un reinserimento 

nel contesto socio-lavorativo; 

− Area salute mentale: finalità primaria la promozione della salute mentale e 

l'assistenza alla persona con problematiche mentali e alle proprie famiglie 

promuovendone l'inclusione sociale. 

 
L’unità Organizzativa Infanzia Adolescenza e Famiglia-Servizio per l’Età 

Evolutiva 

A seguito della delega totale dei servizi sociali (funzioni amministrative e funzioni 

tecnico professionali di valutazione e presa in carico) da parte della Conferenza dei 

Sindaci nel 1996 e a seguito del DPR 616/1977, la scelta aziendale è stata quella di 

collocare la cura, protezione e tutela del minore non solo nel Servizio per l’Età 

Evolutiva ma anche nel Consultorio Familiare, consentendo una presa in carico 

integrata. 

Il Servizio per l’Età Evolutiva si rivolge a bambini e ragazzi di età compresa tra 0 e 18 

anni e ai loro genitori, residenti nel territorio dell’azienda, che presentano problemi in 

uno o più ambiti dello sviluppo e problematiche patologiche di differente natura e 



81 

 

gravità, favorendo la promozione e la tutela della salute globale dei minori e delle loro 

relazioni all’interno della famiglia.  

L’ambito della disabilità il Servizio si pone come obiettivi: 

− la prevenzione: concorrere in collaborazione con i pediatri, i medici di medicina 

generale, altri servizi aziendali e la scuola all’individuazione precoce dei disturbi 

dello sviluppo attraverso invii al servizio mirati e tempestivi accompagnando i 

genitori a supportare il figlio nelle criticità della crescita; 

− la valutazione-diagnosi: effettuare la diagnosi di disturbi neurologici e motori, 

psicologici, psichiatrici, linguistico-comunicativi, cognitivi, sensoriali, 

comportamentali e relazionali attraverso un percorso che coinvolge un’equipe 

multi professionale in stretta collaborazione con la famiglia. In particolare per 

bambini e ragazzi che presentano una patologia con caratteristiche di disabilità 

viene stesa la certificazione e la diagnosi funzionale per l’integrazione 

scolastica, sulla base della Legge quadro sull’handicap L.104/92; 

− la cura: erogare le prestazioni più idonee, che vanno a costituire la presa in 

carico su progetto individualizzato, per riavviare e sostenere il percorso 

evolutivo dei minori. 

 

L’ambito Tutela e Genitorialità ha come obiettivi:  

sostenere la crescita dei bambini e ragazzi valutando le competenze genitoriali e la 

relazione che sussiste tra minore e genitore/i attuando se necessario interventi di tutela 

e protezione in condizione di rischio e di rischio di pregiudizio, anche in collaborazione 

con l’Autorità Giudiziaria. 

 

L’aspetto che identifica l’Unità Organizzativa Infanzia Adolescenza Famiglia è la 

continua integrazione tra i diversi professionisti e servizi che compongono l’unità 

complessa; ciò permette una valutazione multi professionale che progetta circa tutti gli 

aspetti della persona, permettendo così una presa in carico efficace.   

In particolare all’interno del Servizio per l’Età Evolutiva vi operano: 

− L’Assistente Sociale: si occupa del contesto di vita del minore e delle relazioni 

presenti nell’ ambiente familiare valutandone la qualità e in particolare 

valutando le capacità genitoriali di rispondere adeguatamente ai bisogni del/i 

figli/o attraverso la metodologia dei colloqui e delle visite domiciliari con i genitori 

e con gli adulti significativi per il minore. 
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L’Assistente Sociale elabora la diagnosi sociale integrandola con quella degli 

altri professionisti coinvolti, al fine di pervenire ad una valutazione globale del 

funzionamento di quel sistema famiglia. Collabora con vari soggetti istituzionali 

e sociali al fine di comprendere appieno il contesto di vita e di appartenenza del 

minore: Forze dell’Ordine e Autorità Giudiziaria ed équipe specialistiche 

presenti nell’Unità complessa. 

− Lo Psicologo: effettua i colloqui psicologici con il minore e/o i genitori, 

osservando la relazione genitore-bambino, il gioco libero, approfondendo le 

competenze intellettive con l’uso di scale standardizzate, approfondendo gli 

aspetti psico-relazionali attraverso l’ausilio di test proiettivi e attuando della 

psicoterapia. 

− Il Neuropsichiatra infantile: effettua colloqui psichiatrici con il minore e/o con i 

genitori, l’esame neurologico, osserva la relazione genitori/minore, il gioco 

libero, approfondisce gli aspetti psico-relazionali con test proiettivi, psicoterapia, 

richiede accertamenti complementari a fini diagnostici, prescrive in relazione 

alla diagnosi: riabilitazione kinesioterapica, farmaci ecc. 

− Il Logopedista: si occupa della valutazione della comunicazione, del linguaggio 

e dell’apprendimento. Collabora nella fase diagnostica attraverso osservazioni 

del bambino, delle modalità di gioco e di interazione, e somministrazione di test 

standardizzati. Pratica attività riabilitativa delle patologie del linguaggio e della 

comunicazione in età evolutiva. 

− Il Fisioterapista: si occupa della valutazione dello sviluppo motorio e 

psicomotorio del bambino. Collabora nella fase diagnostica attraverso 

l’osservazione diretta e l’effettuazione di prove specifiche. Pratica attività 

terapeutica per la rieducazione funzionale delle disabilità motorie, psicomotorie 

e cognitive. 

− L’Educatore: svolge la propria attività mediante osservazioni del bambino negli 

ambiti di vita, anche attraverso la somministrazione di scale di valutazione. 

Formula e attua progetti terapeutici-educativi volti a promuovere e contribuire a 

pieno lo sviluppo delle potenzialità di crescita personale del bambino e del 

ragazzo, sostenendo la genitorialità e promuovendo la crescita dei suoi 

ambienti di vita; svolge funzioni riabilitative nel quadro di disturbi e del disagio 

psico-relazionale nell’ambito della disabilità. 

− Terapista della Neuro-psicomotricità: svolge la propria attività sollecitando 
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attraverso il movimento e il gioco lo scambio comunicativo e sociale, con la 

finalità di concorrere allo sviluppo della relazione e dell’inter-azione; utilizza 

l’approccio corporeo come tecnica per attivare in epoca precoce processi di 

integrazione sensoriale, comportamenti imitativi e di sintonizzazione. 

 

L’attenzione al lavoro d’equipe, all’integrazione delle competenze e alla trasversalità 

degli interventi che perseguono l’obiettivo di rispondere in modo appropriato e globale 

ai bisogni dei cittadini, hanno portato al mandato sia per il Servizio per l’Età Evolutiva 

sia per il Consultorio famigliare (insieme compongono l’Unità organizzativa complessa) 

di mantenere un’attenzione costante agli aspetti relativi alla protezione, cura e tutela 

dei minori in tutte le situazioni che possono configurarsi come fattori di rischio: la grave 

e reiterata conflittualità famigliare, la psicopatologia grave con disabilità, le situazioni 

di deprivazione esperienziale ed ambientale. I due servizi sono porte d’accesso per 

questi fattori, legate agli specifici mandati. Essendo già state riportate le competenze 

relativamente questo ambito del Servizio per l’Età Evolutiva, si andrà a specificare il 

mandato del consultorio famigliare: tra i suoi compiti annovera quelli di prevenzione, 

consulenza e assistenza, quelli relativi alla salute dell’età infantile e adolescenziale 

con particolare attenzione ai problemi connessi al maltrattamento, l’abuso e al disagio, 

come pure interventi di protezione del  minore in stato di abbandono e tutela della sua 

crescita anche in collaborazione con l’Autorità Giudiziaria. 

 

All’interno dell’Unità organizzativa complessa infanzia, adolescenza e famiglia sono 

stati creati dei servizi specialistici per alcuni particolari bisogni, le “équipe dedicate” 

sono state istituite dalle problematiche maggiormente rilevate nel territorio e che 

necessitavano di una presa in carico altamente professionalizzata e specifica: 

− Spazio ADHD: l’equipe dedicata si occupa dei minori con Attention deficit e 

Hyperactivity disorder tale valutazione clinica deve essere già stata fatta 

dall’equipe territoriale; 

− Spazio Prima Infanzia: l’equipe dedicata si occupa della diagnosi di deficit 

mentali, disturbi del linguaggio, disturbi affettivo-relazionali con elementi di 

rischio psico-patologico, nei bambini in fascia d’età 0-47mesi. A un mese dal 

compimento d’età massimo, la diagnosi e la progettualità finora attuata dallo 

Spazio Prima Infanzia verranno riportate all’equipe territoriale di competenza 

del minore; 
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− Equipe Rio Bo: l’equipe dedicata si occupa dei minori con disturbi dello spettro 

autistico, tale valutazione clinica deve essere già stata fatta dall’equipe 

territoriale; 

− Equipe Disordini del movimento. 

−  

5.2. L’organizzazione operativa della Tutela minori nell’Unità 

Organizzativa Infanzia Adolescenza e Famiglia 

Conformemente alle direttive internazionali, nazionali e regionali l’ex AULSS15 ha 

lasciato la titolarità della protezione, cura e tutela dei minori, nell’ambito dei due Servizi 

che nell’attualità fanno parte dell’Unità Organizzativa Complessa denominata Infanzia-

Adolescenza-Famiglia: il Consultorio Familiare e il Servizio per l’Età Evolutiva. 

− Entrambi i Servizi titolari della tutela dei minori devono informare gli Enti Locali 

deleganti delle situazioni di pregiudizio dei minori, specificando sinteticamente 

il progetto di cura implementato per “quel minore” e per “quella famiglia”. 

− Entrambi i Servizi rispondono ai bisogni fondamentali relativi alle competenze 

di sviluppo dei bambini e ragazzi tra 0 e 18 anni, alle competenze genitoriali 

nonché all’analisi e agli interventi rispetto i fattori ambientali che influenzano lo 

sviluppo. 

− Entrambi i servizi condividono: il modello sull’intervento nella beneficità, il 

modello sull’intervento nel rischio di pregiudizio e nel pregiudizio, i percorsi 

amministrativi (modello di segnalazione alla Procura Minorile, progetto quadro, 

èquipe territoriali). 

Tale scelta organizzativa ha perseguito l’obiettivo di valorizzare competenze e mandati 

specifici di ciascun servizio, sostanziali nei compiti di protezione, cura e tutela dei 

minori ciò ha consentito, nel tempo, una presa in carico integrata e una migliore 

intercettazione, nell’ambito delle specifiche competenze, delle situazioni di 

trascuratezza e maltrattamento, con la conseguente presa incarico e attuazione degli 

interventi specifici. I due servizi collaborano, anche, con il Servizio Psichiatrico di 

Diagnosi e Cura Aziendale, con il SerD e con il Servizio Sociale Professionale. 

Come da linee guida regionali anche l’UOC Infanzia, Adolescenza e Famiglia al fine di 

una presa in carico integrata multiprofessionale utilizza l’unità valutativa 

muldisciplinare e il progetto quadro.  

A fini pratici, i due servizi hanno pattuito delle modalità con cui coordinarsi nelle prese 
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in carico e nelle valutazioni, infatti se il Consultorio famigliare ravvisa che sia 

necessaria una valutazione mirata per il minore rispetto a possibili psicopatologie o 

disturbi dell’apprendimento può inviarlo al Servizio per l’Età Evolutiva; allo stesso 

modo se quest’ultimo valuta che vi sia la presenza di gravi conflittualità famigliari, che 

rischiano di compromettere lo sviluppo del bambino/ragazzo e che possono 

necessitare di una specifica valutazione o presa in carico può inviarli al Consultorio 

Famigliare.  

Entrambi i servizi sono tenuti alla segnalazione al Tribunale o alla Procura dei minori 

e nei casi particolarmente complessi possano attivare l’UVMD per definire e coordinare 

gli interventi anche in modo integrato. 

Le modalità di attuazione della collaborazione che sono state pattuite hanno come 

prima fase l’invio dei genitori e del minore al SEE a cura del CF, motivando ai genitori 

l’invio, può essere fatto un primo colloquio congiunto tra i due servizi affinchè gli utenti 

si sentano maggiormente accompagnati e a proprio agio, viene in seguito fatta la 

valutazione del minore a cura del SEE e infine vi è una restituzione ai genitori dell’esito 

della valutazione effettuata attraverso un incontro congiunto tra operatori SEE/CF. 

La valutazione si può concludere senza alcuna presa in carico o, sulla base di un 

bisogno rilevato a carico del minore, può prevedere una successiva presa in carico di 

quest’ultimo a cura del SEE, intervento che si raccorda attraverso equipe e/o UVMD 

con l’eventuale progetto quadro complessivo riguardante il nucleo familiare, a cura del 

Servizio titolare del caso. 

 

Procedure per la tutela dei minori 

Interventi di tutela in caso di rischio per il minore nell’ambito della beneficità 

I Servizi titolari della tutela dei minori (Servizio per l’Età Evolutiva e Consultorio 

Famigliare) possono avviare un intervento nell’ambito della beneficità, dunque anche 

senza un mandato del T.M., concordando obiettivi e modalità con i genitori del minore 

dopo aver acquisito il loro consenso e collaborazione fattiva; è fondamentale anche il 

coinvolgimento del minore stesso, laddove abbia un’età che lo rende possibile.  

Molto spesso tuttavia, in particolare nel Servizio per l’Età Evolutiva,  la necessità di 

attivare interventi di protezione dei minori si evidenzia all’interno di un percorso di 

valutazione e di presa in carico delle équipe a favore di minori che inizialmente 

presentavano sintomatologie anche molto differenti (difficoltà scolastiche, inibizioni, 

disturbi del linguaggio ecc.): in questi casi è necessario che l’equipe riesca a ridefinire 
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gli obiettivi dei suoi interventi e che, talvolta, vengano introdotte figure professionali 

aggiuntive (es. coinvolgimento dell’assistente sociale o dell’educatore professionale) 

 

 La segnalazione arriva al servizio su richiesta spontanea dei genitori o da terzi, 

rispetto una particolare problematica. La richiesta di consultazione e/o intervento viene 

analizzata dall’équipe di riferimento entro una settimana per una prima decisione 

operativa congiunta, vengono individuati due operatori, assistente sociale e psicologo 

o assistente sociale e neuropsichiatria infantile, che da subito determinano i passaggi 

operativi: convocano i genitori interessati tramite invito scritto ed eventuale contatto 

telefonico se la segnalazione arriva da terzi e contiene elementi tali da far presupporre 

che un minore si trovi in una condizione di potenziale rischio, o fissando direttamente 

con i genitori il primo colloquio nel caso di richiesta spontanea. Questi stessi operatori 

valutano se sia opportuno avvalersi dell’educatore già in fase valutativa e se sì, lo 

convocano per un’equipe funzionale o direttamente alla UVDM.  

Gli operatori individuati effettuano colloqui, individualmente o congiuntamente, con 

l’obiettivo di conoscere le difficoltà, osservare la modalità adottata per affrontarle e 

supportano la famiglia nel mettere a fuoco le criticità al fine di individuare ambiti oggetto 

di valutazione, presentando una proposta di presa in carico che si articoli secondo 

obiettivi e preveda azioni per raggiungerli, con i relativi indicatori di verifica.  

Dopo i primi contatti con la famiglia l’équipe individua le modalità operative con cui 

proseguire la valutazione. Gli interventi possibili, anche in integrazione fra loro, sono: 

- colloqui congiunti o separati fra gli operatori coinvolti; 

- l’utilizzo dello strumento della visita domiciliare; 

- la conoscenza del minore attraverso colloqui clinici ed osservazioni, in relazione 

all’età; 

- eventuali incontri con tutta la famiglia, minori compresi; 

- eventuale presa in carico educativa del minore da parte dell’educatore 

professionale; 

- eventuale intervento osservativo-valutativo del minore nei possibili e diversi 

ambienti di vita e/o in sede distrettuale (educatore). 

Gli operatori convocano una UVMD quando è ritenuta necessaria l’attivazione di 

risorse e contesti di accoglienza e di cura esterni al Servizio o per l’attivazione e 

condivisione con altri Servizi di situazioni multiproblematiche. 
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Gli operatori stilano congiuntamente un progetto quadro, che verrà rivalutato con 

cadenze programmate, esso viene condiviso con i minori e la famiglia e con essi 

costruito ogni volta che è possibile. 

Il progetto deve, in particolare, riportare le risorse che permettono di ipotizzare il 

recupero di una genitorialità, con i tempi funzionali allo sviluppo psico-evolutivo del 

minore, dovrà, inoltre, creare le premesse materiali, sociali, psicologiche ed educative 

per avviare un percorso riparativo individuale e familiare che favorisca l’adeguata 

ripresa del processo evolutivo del minore e riduca i rischi di uno sviluppo patologico.  

Se non è possibile in alcun modo portare avanti un progetto di aiuto efficace con la 

famiglia dopo un periodo di presa in carico nell’ambito della beneficità, l’èquipe è 

legittimata a ricorrere alla Magistratura tramite una segnalazione/relazione ai fini della 

sua tutela giuridica e dell’attuazione degli interventi. In questi casi gli operatori fissano 

congiuntamente un colloquio con i genitori per comunicare la motivazione e i contenuti 

della segnalazione, utilizzando forme, linguaggi, luoghi e tempi adeguati alle capacità 

di ascolto ed al rispetto delle esigenze dei diversi soggetti coinvolti, compreso il minore 

d’età. Tutto ciò in base al principio della trasparenza che tutela il diritto delle persone 

di conoscere l’esito della valutazione e ciò che sta loro accadendo. 

 

Interventi di tutela in situazione di rischio e pregiudizio (principio di legalità) 

Con il termine pregiudizio si intende una condizione di particolare e grave disagio e 

disadattamento che può sfociare in un danno effettivo per la salute psico-fisica del 

minore. Queste situazioni sono così definite quando non hanno il carattere della 

transitorietà, non assicurano al bambino o al ragazzo i presupposti necessari per un 

idoneo sviluppo psico-evolutivo ed un’idonea crescita fisica, affettiva, relazionale, 

intellettuale e mentale.  

Il percorso di protezione e di tutela di minori in situazione di pregiudizio prevede 

l’obbligo di segnalazione da parte di pubblici ufficiali e incaricati di pubblico servizio 

alla Procura della Repubblica presso il tribunale per i minorenni. Come già analizzato 

nel paragrafo relativo alle leggi che regolano le segnalazioni e la presa in carico degli 

organi giudiziali, la segnalazione va fatta alla Procura solo nei casi di: stato di 

abbandono di un minore, allontanamento in via di emergenza e collocamento in luogo 

sicuro, minorenne che si prostituisce, minore straniero privo di assistenza in Italia, 

vittima di reati di prostituzione e di pornografia minorile o di tratta e commercio Nei 

seguenti casi vanno inviate segnalazioni alla Procura della Repubblica presso il 
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Tribunale dei Minorenni per : allontanamento dei minori dai genitori con collocamento 

presso altri familiari o in ambiente protetto, oppure limitazione della responsabilità 

parentale nei casi in cui i genitori impediscono le cure necessarie all’incolumità del 

figlio, dopo un periodo di presa in carico del minore e della sua famiglia (2 anni) 

nell’ambito del consenso ad un progetto di affido o di inserimento in Comunità e per 

modifiche del regime giuridico in precedenza ratificato o stabilito dall’Autorità 

Giudiziaria. Le segnalazioni vengono redatte secondo il modello già riportato. 

 

Nei casi di situazioni urgenti di abuso e/o maltrattamento l’operatore deve 

tempestivamente raccogliere la segnalazione, valutarne il contenuto della stessa (da 

solo o in collaborazione con l’equipe di riferimento) e prendere una prima decisione 

operativa congiunta. In seguito verrà redatto un paino di intervento effettivo entro 1-6 

mesi. 

Diverse sono le modalità di intervento se l’abuso/maltrattamento si è svolto: 

a) in ambito extra familiare:  

- gli operatori individuati in equipe convocano i genitori del minore per informarli 

sull’obbligo di segnalazione all’Autorità Giudiziaria e sull’iter giudiziario previsto 

a protezione del figlio;  

- informano adeguatamente il minore, in base alla sua età e capacità di 

comprensione, sull’iter giudiziario previsto a sua protezione. 

Nel caso in cui i segni del maltrattamento e/o abuso siano evidenti (cioè visibili), gli 

operatori prenderanno contatto immediato con il “Centro per la diagnostica del 

bambino maltrattato” di Padova con richiesta di visita urgente del minore, il quale verrà 

accompagnato al Centro stesso preferibilmente dai genitori. 

Qualora non sia possibile avere un contatto immediato con il Centro per la diagnostica 

del bambino maltrattato di Padova, gli operatori faranno riferimento al Pronto Soccorso 

dell’Ospedale più vicino, prendendo i contatti con esso e inviandovi il minore. 

Nel caso in cui i segni del maltrattamento e/o abuso non siano evidenti, gli operatori 

dovranno definire un progetto di valutazione: a questo proposito potranno prendere 

contatto telefonico con il centro di cura e protezione “I Girasoli” di Padova per una 

prima consulenza, a cui seguirà un incontro tra Servizi per l’elaborazione di un progetto 

condiviso.  

 

b) In ambito intra familiare 
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Se il minore presenta segni evidenti (visibili) del maltrattamento o dichiara di aver 

subito un abuso, gli operatori si fanno carico dell’accompagnamento immediato del 

minore al Pronto Soccorso o al “Centro per la diagnostica del bambino maltrattato” di 

Padova. In seguito ad una valutazione del danno subito, vi possono essere il ricovero 

del minore presso la struttura ospedaliera o il suo inserimento in una Comunità 

educativa residenziale, in una famiglia della rete parentale, o in famiglia affidataria. 

Nel caso di un allontanamento urgente del minore dai genitori (ex art. 403 c.c.) il 

collocamento deve essere convalidato immediatamente da un Provvedimento 

Giudiziario urgente emesso dal magistrato di turno presso la Procura presso il TM. 

L’Assistente Sociale contatta il magistrato di turno per informare sulla situazione di 

emergenza e per ottenere una prima autorizzazione ad intervenire per la collocazione 

del minore in ambiente protetto prima della pronuncia del provvedimento urgente di 

allontanamento del minore. Una volta individuato il contesto extra familiare più idoneo 

gli operatori (AS/psicologo/NPI ed eventualmente l’educatore) potranno avvalersi della 

collaborazione delle forze dell’ordine per eseguire l’allontanamento. 

È necessario informare i genitori dell’avvenuto collocamento in luogo sicuro, 

dell’autorità che ha effettuato l’intervento, dei motivi che lo giustificano e della 

segnalazione urgente all’Autorità giudiziaria; 

Prima di ogni inserimento deve essere contattato il Direttore dell’U.O.C Infanzia 

Adolescenza e Famiglia per una prima informazione e condivisione dell’intervento. 

 

A seguito della segnalazione, le procedure di presa in carico sono le stesse: viene 

convocata un UVMD per formalizzare il relativo progetto di presa in carico definendo 

obiettivi e interventi necessari. Verrà, quindi, steso il progetto quadro che dovrà 

rispettare il regime giuridico stabilito dal Decreto emanato dal TM e che verrà valutato 

secondo i tempi stabiliti. La presa in carico avviene attraverso le varie forme di 

colloquio e visita domiciliare, mentre in monitoraggio viene fatto nelle equipe 

periodiche sul caso, UVMD, gli incontri periodici con l’utenza e con i soggetti coinvolti 

nel progetto. 

È possibile che la Procura richieda all’ OUIAF informazioni sulle condizioni personali, 

famigliari e di vita dei minori (in genere su segnalazione delle Forze dell’Ordine), che 

dopo essere state vistate dal Direttore dell’Unità, vengono inoltrate, per competenza, 

al Consultorio Famigliare (in relazione alla residenza del minore). Vi è anche la 

possibilità che il TM invii, per competenza territoriale, Decreti i cui minori non sono 
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conosciuti già dal servizio, in tal caso viene inviato dal TM all’Ufficio Protocollo che lo 

invia al Direttore dell’UOIAF che informerà poi l’equipe competente. 

In questi casi prima della presa in carico tradizionale vi è una fase di studio del Decreto, 

definizione delle strategie operative tra i professionisti e la convocazione dei genitori, 

in tale colloquio si legge e si spiega il contenuto del mandato da parte del giudice, si 

raccolgono le prime informazioni sulla situazione familiare e del minore, si comunicano 

il piano degli interventi che verranno attuati nel percorso di presa in carico, così come 

da mandato del Decreto. 

Il primo colloquio con i genitori assume una rilevanza particolare, quale punto di 

partenza per la costruzione di una alleanza Servizio-Famiglia ed è quindi, da subito, 

istaurare un rapporto sincero e di fiducia. 

i tempi per la valutazione e la risposta all’Autorità Giudiziaria sono i seguenti: massima 

cortese urgenza (massimo un mese), qualora non sia specificato si considera un 

periodo di 90 giorni e se non è possibile avere le informazioni richieste nei tempi 

richiesti, il Servizio inoltra la comunicazione immediata di tale situazione con la 

richiesta di una proroga indicando con chiarezza i tempi dell’invio. 

Verrà poi messa in atto la presa in carico vera e propria, come da prassi già spiegata 

e sulla base della valutazione fatta verrà inviata, per mezzo PEC con lettera di 

accompagnamento del Direttore dell’UOC, la risposta all’ autorità giudiziaria, il 

contenuto della relazione sarà condiviso e spiegato anche alla famiglia. 

 

5.3. Tra teoria e prassi: utilizzo della metodologia nella presa in 

carico dei minori nel Servizio per l’Età evolutiva 

In tandem si va da per tutto: La storia di Luca 

Nel 2007 è stata segnalata, dall’ assistente sociale dell’età adulti e anziani e dalla 

scuola, la famiglia di Luca poiché si trattava di un ambiente familiare caratterizzato da 

una forte fragilità genitoriale: la madre da anni in carico al Servizio di Psichiatria per 

un quadro psicopatologico di disturbo paranoicale caratterizzato da angoscia di tipo 

persecutorio che viveva sul proprio corpo e che tentava di controllare collocandola sul 

figlio Luca. Il Padre era incapace di gestire l’aggravarsi della malattia della moglie e le 

conseguenti condizioni psico-fisiche del figlio, aveva istaurato con Luca un rapporto 

simmetrico che lo portava da un lato ad essere poco tutelante ma dall’altro a fargli 

vivere momenti sereni con comportamenti giocosi e uscite fuori casa. Era quindi un 
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contesto familiare caotico, disorganizzato con un’incapacità della madre di gestire la 

casa e i bisogni fondamentali del figlio. Luca aveva un legame molto stretto con i 

genitori che si configurava come disturbate poiché il bambino era oggetto delle 

modalità patologiche della madre. Dopo una prima valutazione in sede di UVMD tra il 

Servizio per l’Età Evolutiva e la Psichiatra della mamma si è reso necessario una 

progettazione di allontanamento con il consenso dei genitori. Si sono svolti vari colloqui 

al fine di far comprendere ai due coniugi le motivazioni di tale scelta finché non hanno 

dato il loro consenso, Luca è stato quindi accompagnato ad un distacco graduale da 

prima nella struttura diurna e poi in quella residenziale gestita dagli stessi educatori. 

Non è stato possibile un affidamento alla rete primaria poiché, a seguito dell’analisi 

attraverso il genogramma dei genitori e i loro racconti, emergeva che anche le famiglie 

dei genitori erano multiproblematiche e quindi sussisteva un’impossibilità ad 

individuare risorse positive per l’aiuto. 

Conseguentemente ad un agito da parte dei genitori che non avevano riaccompagnato 

il figlio in comunità, come condiviso nel progetto, nel 2008 a seguito della segnalazione 

da parte del Servizio per l’Età Evolutiva, il Tribunale per i Minorenni con decreto 

definitivo affidava al Servizio, Luca decretando la permanenza in comunità educativa. 

Da subito vi è stata una presa in carico congiunta tra assistente sociale e psicologo 

dell’equipe del Servizio dell’Età Evolutiva, per un progetto che verteva su un sostegno 

alla genitorialità attraverso colloqui psico-sociali ogni venti giorni e con uno stretto 

rapporto di continua condivisione con la psichiatra. Sono stati necessari anche vari 

colloqui con il minore, anche all’interno della struttura accogliente, e momenti di verifica 

tra i professionisti dell’equipe titolari del progetto, gli educatori e i genitori.  

La presa in carico, per i dieci anni della durata di inserimento di Luca nella struttura 

residenziale, verteva su alcuni obiettivi specifici: offrire l’opportunità a Luca di vivere 

una quotidianità meno determinata da dinamiche famigliari disturbate e disturbanti 

affinché potesse avere un’adeguata evoluzione affettiva e relazionale , potesse 

acquisire modalità di comportamento e convivenza meno improntate al 

soddisfacimento immediato dei bisogni e una maggiore autonomia nella cura di sé e 

nella gestione degli impegni scolastici, potesse, inoltre, sviluppare una capacità di 

riflessione finalizzata ad un più adeguato controllo degli aspetti di impulsività e ad una 

maggiore consapevolezza di difficoltà e dei limiti dei genitori. 

Nel 2013, al compimento dei quattordici anni d’età la comunità (come da regolamento 

interno) non ha più potuto ospitare Luca ed è quindi stato necessario lo spostamento 
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in un’altra struttura. È stato necessario predisporre un accompagnamento graduale di 

Luca e dei genitori, condiviso tra l’equipe del servizio e l’educatore della comunità in 

cui fino ad allora aveva vissuto, ciò ha permesso di mantenere un significato al pezzo 

di storia condivisa, che ha inciso favorevolmente nell’evoluzione di Luca e nella 

capacità dei genitori di riconoscere le loro fragilità. 

Dopo un iniziale e fisiologico rapporto di diffidenza, dei genitori nei confronti dei nuovi 

educatori, che è stato elaborato e discusso attraverso i colloqui, si è passati negli ultimi 

tempi ad una maggiore serenità e fiducia che li ha resi meno oppositivi.  

Il rapporto della famiglia con l’equipe del Servizio per l’Età Evolutiva, da un’iniziale 

oppositività e rifiuto di qualsiasi proposta progettuale, nel tempo ha evidenziato una 

loro capacità e volontà di affidarsi; la madre così disturbata dal punto di vista 

psichiatrico, ma da tempo stabilizzata e con un buon recupero dell’autonomia 

personale e di relazione, ha colto gli effetti dell’accompagnamento che continua a 

ricercare. 

La metodologia di collaborazione tra servizio-genitori e comunità si è tradotta nella 

comunicazione/confronto chiari, nella costanza degli incontri programmati nella sede 

della Comunità presenti tutte le parti, compreso Luca: la trasparenza della 

comunicazione, l’ascolto dei diversi punti di vista, ha permesso un accompagnamento 

sistematico che ha sortito un aumento significativo della fiducia reciproca. Ciò è stato 

possibile anche perché la madre è stata capace di portare il suo pensiero sul figlio 

durante i colloqui e Luca è stato “accompagnato” a comprendere i limiti dei genitori, in 

particolare della madre e a preservarsi dalle sue invadenze; ora riesce a starle 

accanto, ad aiutarla, forte della sua spiccata sensibilità e intuizione. 

Luca ha concluso il ciclo di studio di scuola superiore con indirizzo professionale e da 

subito ha avuto risultati discreti nel mondo lavorativo, potendo sfruttare le proprie 

capacità pratiche. Nel mese di agosto a compimento della maggiore età Luca è 

rientrato in famiglia in modo definitivo. Attualmente la presa in carico da parte del 

Servizio nella continua: è affiancato da un educatore per qualche ora la settimana e 

l’equipe mantiene dei colloqui sporadici, di monitoraggio della situazione, sia con Luca 

che con la famiglia.  
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Analisi della presa in carico di Luca:  

− Progetto personale d’intervento: la raccolta della domanda è stata fatta 

attraverso la valutazione della segnalazione fatta dalla scuola e dal servizio 

dell’AULSS per gli adulti e gli anziani, l’analisi della domanda e l’ipotesi sul 

problema sono stati valutati dall’equipe del Servizio dell’Età Evolutiva 

congiuntamente con il servizio di psichiatria e con la condivisione degli obiettivi 

con la famiglia stessa, l’attuazione del progetto è avvenuta non solo tra famiglia, 

Luca e servizio competente per il minore ma anche con il servizio di psichiatria 

e la strutture residenziali in cui il bambino ha vissuto. Il lavoro integrato e la 

messa in gioco degli utenti stessi ha portato ad una condizione di conclusione 

positiva con il ritorno a casa di Luca in un ambiente sufficientemente stabile. 

Luca ora è un ragazzo autonomo, porta con sé ancora delle fragilità ma ora 

riesce ad analizzarle in modo più maturo.  

− Le valutazioni del progetto sono state fatte attraverso equipe funzionali sul caso, 

UVMD con conseguente stesura del progetto quadro. La valutazione a chiusura 

del progetto è stata positiva dato il raggiungimento degli obiettivi minimi 

prefissati all’inizio della presa in carico 

− Strumenti utilizzati: Importanti in questa presa in carico è stata la costanza nel 

tempo dei colloqui e visite domiciliari che hanno permesso ai genitori di 

maturare un rapporto di fiducia nei servizi e che hanno poi portato ad una 

riflessione sulla loro genitorialità; hanno inoltre permesso a Luca di prendere 

atto e riflettere sulle problematiche dei propri genitori. I colloqui sono stati 

condotti nelle sedi dell’AULSS, in casa dei genitori, nella struttura dove viveva 

Luca, rispettando l’importanza che ciò poteva avere per ogni singolo attore della 

presa in carico. 

− Modello di rete: Durante l’analisi del caso si è potuto notare quanti sono stati gli 

attori della rete secondaria che hanno partecipato alla presa in carico della 

famiglia: Servizio per l’Età evolutiva, Servizio di Psichiatria, le due comunità 

nelle figure degli educatori e dei coordinatori, la scuola e il Servizio per l’età 

adulti e anziani. Solo l’integrazione di tali differenti professionalità e mandati ha 

permesso una presa in carico efficace che ha tutelato il minore, ha migliorato il 

benessere dei due coniugi e li ha portati ad una genitorialità più adeguata 

nonostante il permanere di fragilità anche se ridotte rispetto il passato. La rete 
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primaria è disgregata e quindi non fungeva da risorsa possibilmente attivabile, 

anche se negli ultimi mesi è stato registrato un lento riavvicinamento. 

− Allontanamento del minore: La presa in carico di Luca e della sua famiglia era 

già conosciuta ai servizi che hanno segnalato una importante fragilità sul piano 

della genitorialità che poteva interferire con l’evoluzione del minore; in un primo 

momento è stato possibile attuare un allontanamento nell’ambito della 

beneficità con il consenso dei genitori. In seguito, a causa del protrarsi di 

comportamenti pregiudizievoli è stato necessario segnalare la situazione alla 

procura secondo l’iter già riportato che ha determinato il provvedimento di 

affidamento al servizio del minore da parte del Tribunale dei minori.  

− Mentoring per il minore: a seguito del ritorno a casa il ragazzo sarà 

accompagnato dall’educatore in particolare ma anche da tutta l’èquipe verso 

una graduale autonomia indirizzata alla ricerca di un lavoro, ma soprattutto 

nell’attenzione a sostenerlo nella ripresa dei rapporti con i propri coetanei del 

paese in cui vive. Il mentore gli sarà da sostegno anche nei momenti di fragilità 

e di conflittualità con i genitori. È sicuramente una figura che serve a Luca e 

anche alla sua famiglia. 

Le metodologie nella presa in carico di Luca sono state molteplici ma hanno portato 

ad una conclusione positiva: il futuro di Luca poteva essere compromesso dalla 

relazione disturbante con i genitori, in particolare il rapporto con la madre, ma 

l’accompagnamento ed il coinvolgimento di tutto il nucleo ha portato nell’attualità ad 

una condizione di benessere per ognuno dei componenti. 

 

Una mamma leonessa-La storia di Giovanni ed Elisa  

A fine novembre 2015 il Servizio riceve una segnalazione con richiesta di anonimato 

relativa allo stato di salute della Sig.ra Denise, da tempo alcool dipendente, riguardo 

alcuni suoi comportamenti poco tutelanti e iniziali segnali di trascuratezza dei figli 

Giovanni (frequentante le elementari) ed Elisa (frequentante la scuola dell’infanzia).  

Nello stesso periodo la situazione era stata segnalata al servizio sia dalle due scuole 

frequentate dai minori (per trascuratezza e difficoltà di apprendimento), sia dal Padre 

e dal fratello di Denise. Quest’ultimi, preoccupati per i comportamenti della madre poco 

tutelanti nei confronti dei bambini chiedevano indicazioni per convincerla ad accedere 

al SerD. 
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Durante i colloqui, sia del Servizio per l’Età Evolutiva che del servizio SerD, è emerso 

che Denise è una donna intelligente ma fragile, sola, triste per i rapporti conflittuali con 

la propria famiglia di origine, che vorrebbe invece vicina, e segnata dal rapporto che 

ha avuto con l’ex compagno, padre di Elisa. Giovanni è un bambino socievole anche 

se alle volte sfrontato nelle modalità di comportamento, finalizzate ad ottenere il 

soddisfacimento dei suoi bisogni, è impulsivo, ha bisogno di esibire le sue capacità 

denigrando gli altri e fatica ad esprimere verbalmente le proprie emozioni; per 

affrontare le situazioni di stress usa il disconoscimento come è avvenuto per la 

condizione della madre, anche se era proprio lui a prendersi cura di Denise e della 

piccola Elisa. 

Compresa la situazione difficile di Denise e le responsabilità che fino ad allora erano 

gravate su Giovanni, distorcendo il suo rapporto con l’adulto di riferimento, i due servizi 

hanno perseguito l’obiettivo di farle riconoscere la sua condizione di alcoolista, 

sottolineando le ricadute che ciò ha sul suo ruolo materno. In particolare, l’abuso a cicli 

molto stretti di sostanze alcooliche ha portato l’equipe del SerD a proporre un 

inserimento in tempi brevi in una comunità terapeutica e un allontanamento 

temporaneo dai suoi figli. 

Ciò ha intimorito la Sig.ra: “Ho paura di perdere i miei figli!”; i successivi colloqui nella 

sede del servizio Età Evolutiva hanno avuto come obiettivo il raggiungimento del 

consenso da parte della madre all’inserimento di Giovanni in una comunità educativa 

(Giovanni è stato riconosciuto alla nascita solo dalla madre) e di Elisa presso 

l’abitazione del padre ex convivente di Denise, il Sig. Paolo. Altro obiettivo era stata la 

rassicurazione rispetto il mantenimento dei rapporti con i minori, funzionali sia a lei che 

ai figli.  

Nel mese di marzo 2016, mese in cui la Sig.ra è entrata in comunità, Giovanni è andato 

ad abitare nella casa del nonno materno, che aveva dato la propria disponibilità ad 

accogliere il nipote per un tempo molto limitato a causa di problemi di salute: si è preso 

cura del bambino in modo semplice, affettivo, efficace; nel mese successivo è stato 

inserito nella comunità residenziale con rientri nei fine-settimana nella casa del nonno 

materno.  

La Sig.ra. ha trascorso tre mesi in comunità portando a termine discretamente il 

programma, risultati che permangono tutt’ora.  

La presa in carico del Servizio per l’Età Evolutiva ha previsto dei colloqui solo con 

Denise, altri con lei e la sua famiglia di origine, incontri con l’ex compagno e la sua 
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famiglia, incontri con i minori e Denise e un costante monitoraggio con gli educatori 

della comunità residenziale e con l’equipe del Serd: l’obiettivo era quello di aiutare 

Denise in questo momento di difficoltà sollevandola dalla responsabilità della cura 

quotidiana  dei propri bambini, per darsi il tempo di lavorare su sé stessa, per uscire 

dalla condizione di dipendenza e offrire ai bambini un contesto rispettoso del loro ritmi 

di vita con una quotidianità meno invischiata dalla condizione di alcool-dipendenza 

della madre. 

Progressivamente c’è stato un ritorno dei bambini nella casa materna: Elisa è ritornata 

a viverci in modo definitivo e Giovanni continuava il suo percorso in comunità 

rientrando a casa nei weekend. 

Nonostante la fragilità ancora presente e che richiede un supporto per la Sig.ra e per i 

figli, gli sforzi e la determinazione della Sig.ra Denise per riappropriarsi del proprio 

ruolo di madre, hanno portato ad un anno dall’inserimento di Giovanni in comunità, alla 

conclusione della progettualità e al ritorno definitivo del bambino nella casa materna. 

Continua la presa in carico da parte dei due servizi a supporto di possibili fragilità sia 

della madre che dei minori e del contesto famigliare. 

 

L’analisi della presa in carico di Denise, Giovanni ed Elisa: 

− Progetto d’intervento personalizzato: Il progetto d’intervento personalizzato si 

declina nella segnalazione avvenuta in forma anonima e solo in un secondo 

tempo dalla scuola e dalla famiglia d’origine di Denise, raccolta dall’equipe del 

Servizio per l’Età Evolutiva. Il problema è stato da subito individuato nella 

dipendenza della mamma, che provocava difficoltà a prendersi cura dei figli fino 

ad una condizione di chiari segnali di trascuratezza. l’obiettivo primario era di 

intervenire sull’uso smodato di alcool della Signora e accompagnarla a cogliere 

le ricadute sui figli della sua condizione di marcata difficoltà. È stato 

concretizzato, attraverso colloqui, visite domiciliari, incontri in comunità, il 

progetto di inserimento di Denise nella comunità terapeutica e dei bambini in 

ambienti tutelanti. La conclusione dell’allontanamento dei due minori dalla 

madre è avvenuto ad un anno dall’apertura del progetto, come determinato nel 

progetto quadro, poiché non sussistevano più le motivazioni per mantenere 

Giovanni ed Elisa lontani dalla propria madre. 

− Le valutazioni del progetto sono state fatte attraverso equipe funzionali sul caso, 

UVMD con conseguente stesura del progetto quadro. La valutazione a chiusura 
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del progetto lo riteneva completamente efficace poiché gli obiettivi posti erano 

stati pienamente raggiunti. 

− Strumenti utilizzati: i continui colloqui e visite domiciliari hanno permesso la 

maturazione di un rapporto di fiducia nei servizi e hanno portato ad una 

maturazione riflessiva sul come le fragilità di Denise influenzavano i figli e gli 

atteggiamenti precocemente da adulto di Giovanni. I colloqui sono stati fatti sia 

nelle sedi dell’AULSS, che in casa di Denise, che nella struttura dove viveva 

Giovanni, rispettando l’importanza che ciò poteva avere per ogni singolo attore 

della presa in carico. 

− Modello di rete: In questa presa in carico semplice, fondamentale è stato il 

lavoro di coinvolgimento e supporto della rete primaria: il padre di Denise che 

si è preso cura di Giovanni e l’ex compagno e padre di Elisa di quest’ultima, 

coadiuvato dai nonni. Tali rapporti complessi perché fondati su storie di 

malesseri e conflitti, si sono dimostrati necessari nel momento di difficoltà per 

permettere a Denise di risollevarsi. Attualmente però, se con la sua famiglia di 

origini i legami si stanno rafforzando, si stanno inclinando quelli con l’ex 

compagno. Come è stato riportato nella storia, la rete secondaria nella presa in 

carico include più attori: assistente sociale del Servizio per l’Età Evolutiva, 

equipe del Serd ed educatori della struttura residenziale. 

− Allontanamento: L’allontanamento temporaneo di Giovanni con consenso della 

madre è stato necessario poiché la madre aveva la necessità di un periodo di 

cura per la dipendenza; aveva quindi bisogno di essere sollevata da tale 

responsabilità ma la rete primaria non ha voluto/potuto prendersi cura del 

bambino per un lungo periodo. È stato quindi pensato di inserirlo in una 

comunità residenziale dove potesse vivere serenamente la propria quotidianità. 

Elisa, invece, come da legge aveva il diritto ad essere ospitata dal padre…(io 

non lo metterei ma vedi tu). Non è stato necessario segnalare la situazione alla 

Procura poiché la valutazione aveva messo in luce risorse personali della 

madre quali ad esempio la motivazione ad uscire dal problema, l’intenso 

rapporto con i figli e la sua adesione al progetto di affido espresso con il suo 

consenso. 

La tenacia e l’amore per i suoi figli ha portato Denise a trovare la forza per superare 

questo momento di difficoltà che “sfogava” nell’alcool. Nonostante il progetto si sia 



98 

 

concluso in modo positivo, è stato previsto un periodo di monitoraggio della situazione, 

peraltro richiesto espressamente dalla signora stessa.    

 

Come si può notare dall’analisi di questi due casi molto diversi tra di loro, l’operatività 

professionale dell’assistente sociale, dell’equipe del Servizio per l’Età Evolutiva, è 

strettamente connessa con la teoria e le metodologie di Servizio sociale. L’uso di 

queste teorie nella prassi è estremamente complicato perché necessita di 

un’organizzazione complessa, di un’integrazione tra diversi attori e quindi un dispendio 

di tempo notevole. Ma porta a risultati efficaci ed efficienti, l’obiettivo del servizio è 

quello di prendersi cura e tutelare il minore, aiutare i genitori nell’educazione e nel 

rapporto con i figli e può perseguirlo solo se il progetto deciso, verrà valutato da più 

professionisti e vi sarà un costante rapporto con l’utente.  
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CONCLUSIONE 

La trattazione rispetto il prendersi cura del minore, è stata introdotta da alcune 

precisazioni rispetto il concetto di Welfare e di famiglia: come è stato riportato infatti il 

concetto di welfare, attualmente in crisi, nelle forme che fino ad ora sono state utilizzate 

dagli Stati, ha portato alla nascita di due nuovi modelli: il welfare mix e il welfare 

community, in entrambi la famiglia ha un ruolo fondamentale che riporta, quindi, al 

modello di welfare familista su cui, già, si basava lo Stato italiano. La famiglia è 

portatrice di risorse ma anche di bisogni: dalla famiglia come unità produttiva alle 

molteplici strutture attuali, questo attore ha mutato la propria funzione e struttura sulla 

base dei cambiamenti della società e dell’economia. Con essa è cambiato anche il 

ruolo del minore: da lavoratore da sfruttare a bambino/ragazzo con diritti specifici e 

meritevole di amore ed educazione, anche il ruolo di madre e padre si sono arricchiti 

di un significato educativo e sentimentale verso il proprio figlio, tanto da farlo diventare 

il risultato di un progetto prestabilito. La figura della donna è cambiata, il proprio ruolo 

all’interno della famiglia non è solo di accudire e occuparsi della casa ma, nell’attualità, 

anche di lavoratrice; le politiche sociali statali, però, non sono ancora sufficienti per 

adempiere a tale cambiamento, poiché non hanno ancora posto un aiuto significativo 

alla difficoltà di concertazione dell’accudimento e del lavoro.  

Il servizio sociale e l’assistente sociale, come attori di cambiamento, hanno un ruolo 

fondamentale; sia rispetto all’aiuto della famiglia che all’indirizzo di politiche sociali, 

che possano maggiormente aderire ai bisogni reali delle persone. È una disciplina di 

sintesi che fonda le proprie basi teoriche sulla psicologia, la sociologia e le politiche 

sociali, ciò ha permesso la teorizzazione di interventi che vadano a occuparsi non solo 

del singolo, ma anche della comunità, in cui la persona è inserita e dei bisogni che tutti 

potrebbero avere. Se dopo l’Unità d’Italia il servizio sociale era fondato sulla carità 

perché organizzato da enti religiosi, attualmente, seppur in continua trasformazione e 

ricerca, vanta un’articolazione su più fronti: pubblico, privato, terzo settore e 

volontariato, e metodologie specifiche per tutte le fasi del ciclo di vita delle persone. 

Con riferimento ai minori, vi sono alcune metodologie teorizzate per tale utenza: il 

processo di aiuto con l’utilizzo dei colloqui e delle visite domiciliari, il progetto 

individualizzato d’intervento, il modello di rete. Vi sono inoltre metodologie, che sono 

state teorizzate sulla base dell’ordinamento giuridico in materia di tutela e protezione 

minorile: l’allontanamento, l’affiancamento famigliare e il mentoring. 
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L’esperienza di tirocinio presso il Servizio per l’Età Evolutiva che ha come mandato, 

assieme al Consultorio Famigliare, quello di cura, protezione e tutela del minore, ha 

permesso l’analisi di come queste metodologie vengano utilizzate nella prassi 

quotidiana. Tale Servizio è inserito in un’Unità Complessa Infanzia-Adolescenza e 

Famiglia, nella quale il lavoro di rete multiprofessionale è di prassi, ogni presa in carico 

è valutata da più operatori con diverse competenze, ciò ne permette una valutazione 

multidisciplinare. Nell’ambito della tutela del minore l’operatività è organizzata sulle 

base delle Linee guida regionali del 2008, e quindi condivisa tra tutti i professionisti.  

Ma quanto pesa la struttura organizzativa del servizio sulla buona/cattiva efficacia degli 

interventi? 

 Non è possibile comprendere quanto le teorie e le metodologie, siano effettivamente 

utilizzabili se non si analizza l’efficacia dei progetti e dell’organizzazione, fatti su prese 

in carico concrete e quotidiane del servizio. Sono state analizzate due storie, quella di 

Luca e quella di Denise, Giovanni ed Elisa, che nella loro unicità sintetizzano alcuni 

elementi fondamentali della presa in carico integrata, in particolare: il progetto 

d’intervento personalizzato dà valore all’unicità della persona e della propria storia, ne 

riconosce la globalità, come ambito in cui vi può essere spazio per 

l’autodeterminazione dell’utente e la necessità di un lavoro interdisciplinare, affinché 

la persona sia valutata e ascoltata non come una “somma delle parti” ma nella sua 

totalità. La valutazione è un altro elemento centrale, poiché è fondamentale per ben 

orientare gli interventi ed assicurare l’efficacia alle iniziative intraprese, è necessario 

infatti che essa venga svolta anche durante la presa in carico, in modo tale che 

possano sempre essere monitorati e riconosciuti i cambiamenti sia positivi che 

negativi, nel secondo caso, se essi sono a conseguenza di una progettazione errata è 

possibile modificarla. In particolare, una valutazione deve sempre monitorare quattro 

punti fondamentali: l’adeguatezza rispetto agli obiettivi che si sono prefissati, l’efficacia 

nella risposta ai bisogni della persona, ponendo attenzione a quelli che sono i diritti 

affinché vengano rispettati; la sostenibilità dal punto di vista delle risorse, soprattutto 

nel caso in cui esse siano persone della rete primaria dell’utente; e la compatibilità con 

i “vincoli” che si sono posti, se questi sorgono dall’utente stesso, è necessario 

comprendere se questi possano essere “ritrattati”.       

Vi è poi il modello di rete, per quanto questa metodologia sia assodata nella letteratura 

di servizio sociale, rimane un modus operandi necessario delle professioni di aiuto, 

soprattutto nel contesto sociale in cui attualmente viviamo: un welfare state in crisi, 
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una frammentarietà organizzativa e i nuovi bisogni, sempre più complessi, delle 

persone che necessitano quindi di una presa in carico multiprofessionale, 

multidisciplinare e soprattutto integrata anche con figure del privato sociale, del 

volontariato e della rete primaria dell’utente.  

Nella presa in carico nell’ambito della cura, protezione e tutela minori, come è stato 

riportato nel capitolo quattro, è fondamentale il continuo approccio con il diritto e le 

leggi che regolano tale materia, l’assistente sociale deve essere il “custode” di tali diritti 

soprattutto in sede d’equipe, dove questi devono essere ricordati e difesi se la 

progettazione non li rispetta.  

Un altro aspetto, che ha caratterizzato l’efficacia in entrambi gli interventi analizzati, è 

l’utilizzo dell’allontanamento del minore come metodologia positiva e non punitiva nei 

confronti dei genitori: l’allontanamento, se necessario, va fatto in un’ottica di progetto 

condiviso e motivato ai genitori e va supportato attraverso un lavoro sulla genitorialità, 

affinché non sia un “rubare” ma sia motivo di cambiamento; la cura maggiore va data 

al minore, poiché non deve essere vissuto in modo traumatico, ma come una 

possibilità di vivere una quotidianità più serena e di comprendere i reali limiti e difficoltà, 

che in tal momento hanno i propri genitori. Un lavoro così complesso e completo può 

solo essere realizzato in equipe.  

Come si è potuto notare il lavoro d’equipe e l’organizzazione stessa del servizio incide 

molto, sulle prese in carico dell’utenza; l’organizzazione deve fondarsi su quelli che 

sono gli effettivi bisogni della persona e da lì strutturarsi, come è stato nell’ Ex 

AULSS15 dove la presenza di bisogni complessi ha portato l’articolazione del lavoro 

multiprofessionale come prassi operativa; questo tipo di organizzazione è molto 

complessa da attuare, in quanto necessita di una buona condivisione del mandato e 

un protocollo, rispetto alle prassi da attuare, valido per tutti. È fondamentale una buona 

comunicazione tra professionisti che rispetti sia i livelli gerarchici che l’apporto che 

possono dare le diverse professionalità e formazioni nella presa in carico. 

Questa tesi mi ha portato, quindi, a comprendere quanto la teoria e le metodologie 

studiate durante il mio corso di studi possano nella realtà tramutarsi in prassi operativa, 

per una presa in carico efficacie dell’utenza. 

Lavorare con il minore e la sua famiglia non è solo un mandato professionale, è una 

passione e un amore per la società del futuro, l’assistente sociale in alcune storie di 

vita non ha un ruolo marginale ma un ruolo primario quasi quanto un famigliare, è un 

famigliare istituzionale presente con la propria professionalità. 
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