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Presentazione

Massimo Casacchia

Professore Emerito di Psichiatria, Universita dell/Aquila

ignore e signori si riparte! Si sente il fischio e

S

Con emozione viviamo la ripartenza della rivista

il treno si avvia verso il futuro!

Errepiesse, rivista scientifica ufficiale della Socie-
ta Italiana di Riabilitazione Psicosociale, SIRP
tout-court per gli amici.

Ripartenza perché nel 1992 era nata sotto la mia
Direzione la Rivista di Riabilitazione Psichiatrica e
Psicosociale edita dalla Idelson, Napoli, che ve-
deva come Vice-Direttore il compianto Ferdi-
nando Pariante, con il quale avevamo, allora,
condiviso l'idea di far nascere una rivista italiana
di riabilazione, in analogia ad altre riviste stranie-
re in tale ambito, ispirandoci al famoso Psychia-
tric Rehabilitation Journal a cura della prestigio-
sa Universita americana di Boston. Era quello un
periodo pionieristico e ricco di fervore culturale,
sia per la recente nascita della societa, il cui pri-
mo Presidente era stato Lorenzo Burti, sia per i
contatti e ai rapporti di stima che si erano instau-
rati con grandi epigoni dellepoca.

Il “Comitato Esecutivo” era rappresentato da Lo-
renzo Burti (Universita di Verona), Bernardo Car-
piniello (Universita di Cagliari), Mario Maj (Il Uni-
versita di Napoli), Pierluigi Morosini (Istituto Su-
peiore di Sanita, Roma), Benedetto Saraceno
(Istituto Mario Negri Milano - WHO Geneve).
‘Redattore capo” era stato designato Pierluigi
Scapicchio (Roma).

La “Segreteria di Redazione" era composta da
Mauro Giovanni Carta (Universita di Cagliari), Lu-
cilla Frattura (Istituto Mario Negri Sud), Rita Ron-
cone (Universita dellAquila), Franco Veltro (ASL
Benevento).

Nel “Comitato Internazionale di Consulenza’ del-
la Rivista di Riabilitazione Psichiatrica e Psicoso-
ciale comparivano i nomi di Max Birchowod (UK),
Luc Ciompi (Svizzera), lan Falloon (USA), Marian-
ne Farkas (USA), Ugo Formingoni (USA), Robert
Liberman (USA), Carlo Perris (Svezia), Mark Spi-
vack (Israele), Stelios Stylianidis (Grecia), Jerome
Vaccaro (USA).

Nel dicembre del 1999 usci l'ultimo numero del-
la Rivista che riportava in modo quasi profetico
un bel contributo dal titolo®Le linee guida per la
riabilitazione psicosociale in Puglia’, firmato da
Domenico Semisa, Marcello Nardini e Salvatore
Cotugno, a nome della vivace sezione SIRP pu-
gliese.

Nel 2007 la rivista riprese vita grazie alla tenacia
di Massimo Rabboni che denomino la rivista con
il termine piu accattivante di “Errepiesse’, ripor-
tanto solo le iniziali della Riabilitazione Psicoso-
ciale, sfumando il termine di “psichiatria” a van-
taggio di quello “psicosociale’, interpretando
levoluzione culturale di un movimento che met-
teva al centro la persona con un disturbo menta-
le, la storia della sua vita spesso contrassegnata
da episodi traumatici anche lontani in una visio-
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Presentazione

ne diacronica, la sua presa in carico condivisa in
cui era protagonista come esperto per esperien-
za. Inoltre, era condivisa l'opinione che, alla base
della strutturazione lenta del disturbo mentale,
ci fossero fattorii molteplici che esigevano ri-
sposte multidisciplinari e multiprofessionali per
affrontare i determinanti psicosociali e per ero-
gare trattamenti psicosociali basati sulle eviden-
ze scientifiche piu aggiornate e per lavorare con-
tro il nemico invisibile rappresentato dal diffuso
stigma.

Errepiesse ha vissuto online per vari anni a
partire dal 2007 fino allagosto 2021. Un grazie
sentito va indirizzato a Massimo Rabboni che lha
curata con attenzione e dedizione.

Ed adesso.. ecco allora ripartire la rivista che ha
mantenuto la stessa testata, una ripartenza
scandita da entusiasmo grazie allimpegno del
Consiglio Direttivo della SIRP ed, in particolare,
di Pietro Nigro e del suo brillante staff.

Mi piace immaginare che gli operatori aspettino
con curiosita luscita dei numeri di Errepiesse,
leggendo avidamente lindice, riproponendosi di
commentare insieme agli altri  membri
dellequipe. Ancora, mi piace immaginare che
alcuni articoli di maggior interesse possano
essere presi in
replicazione nei propri servizi, nellipotesi che
alcune esperienze ben descritte nei metodi e
negli interventi, dopo attento vaglio dei referees
che valutano il rigore scientifico dei contributi
inviati per la pubblicazione, possano essere di
ispirazione in tal senso.

Errepiesse pubblichera, infatti non solo
commenti, articoli di riflessione, di critica, di
aggiornamento da parte dei membri del
Direttivo e di altri studiosi stranieri, ma anche
articoli degli operatori che nei loro servizi
portano avanti procedure e buone pratiche

considerazione per una

basate sullevidenze di grande spessore
terapeutico.
Verra dato spazio anche ai familiari che

volessero intervenire e anche a persone con
disturbi mentali che si sentissero di poter
raccontare la propria vicenda come esperti per
esperienza.

Queste poche righe rappresentano, dunque, il
“fischio di avvio del treno della rivista” verso il
futuro cui seguiranno, in questo primo numero,
gli interventi di coloro che si sono battuti per la
sua ripartenza.

Desidero ringraziare coloro che mi hanno dato la
possibilita di riportare questa brevissima storia
degli sforzi editoriali della SIRP, sulla scorta della
frase che ricorda "guardare indietro per andare
meglio avanti'.

Auguri di lunga vita a Errepiesse!
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Pietro Nigro

Dipartimento di Salute mentale, Bari.

|l percorso dalla Rivista di Riabilitazione Psi-
l chiatrica e Psicosociale ad Errepiesse € de-
scritto magistralmente in apertura di questo nu-
mero dal prof. Casacchia, coniugandolo al vasto
movimento culturale scientifico che, a partire
dagli ultimi decenni del novecento, ha ridisegna-
to modelli e pratiche in salute mentale (Casac-
chia, 2026). Errepiesse riparte, nel segno della
continuita, con un ricominciamento. Sono tra-
scorsi cinque anni dalla pubblicazione del nu-
mero precedente, un arco di tempo non molto
lungo, ma reso ampio e denso da macro eventi,
a tutti noi noti, pandemia, sommovimenti geopo-
litici bruschi e violenti (querre, genocidi), la crisi
climatica in moto. Le politiche di salute mentale
in toto ne hanno ricevuto ripercussioni. Si ripren-
de pertanto il lavoro, inscrivendosi in questo
contesto culturale, con un piano editoriale nuo-
VO e un progetto contenuto interamente
nellorizzonte di ricerca avviato dalla SIRP, a fine
2017, ed esitato, attraverso una articolata meto-
dologia di lavoro, nella pubblicazione delle “‘Rac-
comandazioni di buone pratiche in riabilitazione
psicosociale per adulti” (Semisa, 2022). Da quella
esperienza, successivamente sono derivate ul-
teriori tracce di confronto e ricerca in gruppi di
lavoro promossi dalla SIRP, volti a descrivere
lutilizzo nella pratica dei servizi di interventi e
modelli psicosociali e lemergere di bisogni non
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soddisfatti in alcune fasce di popolazione
(Carozza, Barlati et al. 2025). In particolare, le
aree al centro di interesse del dibattito societario
e condivise nel Progetto Editoriale della Rivista
comprendono: modelli organizzativi dei servizi,
la valutazione e implementazione degli inter-
venti psicosociali evidence-based, i bisogni del-
le cosiddette popolazioni speciali (autori di rea-
to, migranti, doppia diagnosi, ADHD/ASD, esordi,
disturbi di personalita), le esperienze di integra-
zione socio-sanitaria, le esperienze personali di
utenti o familiari nel percorso di cura e recovery.
In questo numero vengono discussi aspetti di
due temi spesso dibattuti in riabilitazione psico-
sociale e salute mentale tout court: quello dei
diritti, delletica e quello dei modelli di cura. Per
questi ultimi, si propone la discussione di alcuni
aspetti del modello biopsicosociale, in ragione
del ruolo svolto nella ricerca, didattica e pro-
grammazione di politiche sanitarie, a partire da-
gli anni settanta del XX secolo. Sono stati trattati
aspetti storici ed epistemologici del modello,
con attenzione al suo ruolo nella traduzione an-
che in disposizioni legislative nel campo della di-
sabilita (Bellomo), una visione analitica e ragio-
nata dei determinanti sociali e psicosociali e il
loro ruolo nella organizzazione dei Servizi
(Carozza), levolversi, nelle pratiche di riabilitazio-

ne psicosociale nei Servizi di Salute Mentale,



della integrazione dellapproccio evidence-
based, con il concetto di recovery (Barlati). Sul
tema dei diritti, il prof. Burti ha posto al centro
della riflessione il rapporto tra modelli e pratiche
della riabilitazione psicosociale e la Convenzio-
ne delle Nazioni Unite sui Diritti delle Persone
con Disabilita (CRPD), sottolineando il punto di
svolta, per la salute mentale e la riabilitazione
psicosociale, quando la CRPD affermail principio
secondo cui ogni persona, indipendentemente
dal tipo di disabilita, mantiene la piena capacita
giuridica e il diritto di decidere per se.

Nel riportare pertanto sinteticamente gli argo-

menti trattati in questo primo numero di Erre-

piesse del 2026, vorremmo esprimere un profon-
do ringraziamento ai colleghi e amici che hanno
generosamente fornito i loro articoli:

- La Convenzione delle Nazioni Unite sui Diritti
delle Persone con Disabilita (CRPD), come un
punto di svolta per la salute mentale e la riabi-
litazione psicosociale (Burti).

- Il modello biopsicosociale descritto nella sua
genesi storica e il suo ruolo nella concettua-
lizzazione della disabilita (Bellomo),

- il ruolo dei determinanti sociali e psicosociali
nella organizzazione dei Servizi (Carozza),

- Servizi orientati al Recovery e loro relazione
con i modelli biopsicosociale e stress vulnera-
bilita (Barlati.

Errepiesse ¢ la rivista scientifica della Societa

Italiana di Riabilitazione Psicosociale ed il suo

Comitato Editoriale coincide con il Consiglio Di-

rettivo Nazionale SIRP. Aperta al contributo, ci

auguriamo, di ricercatori e operatori dei Servizi di

Salute Mentale e Universita, in confronto con So-

cieta scientifiche, associazioni di familiari, utenti,

societa civile. Il formato editoriale dovrebbe pre-
vedere per ogni numero un insieme di articoli fo-

calizzati su alcuni temi specifici e il contributo di

ricerche provenienti dalle esperienze e mondo

8

reale. Una attenzione dunque allapprofondi-
mento della letteratura scientifica, con percorsi
ragionati e critici, dallaltro la possibilita di cata-
lizzare ricerche/esperienze/progetti, nel fluire
del lavoro nella pratica e nella trasformazione.

Bibliografia

[1] Casacchia M. (2026), Errepiesse n.1/2026

[2] Semisa D., Bellomo A. et al. (2022): Raccomandazioni di
buone pratiche in riabilitazione psicosociale per adulti.

Fioriti Editore, Roma.
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Pietro Nigro
Dipartimento di Salute Mentale, Bari

meta anni '70, potremmo far risalire la con-
A cettualizzazione contemporanea del mo-
dello biopsicosociale. Nel 1977, Engel ne pubbli-
ca su Science larticolo/manifesto “The Need for
a New Medical Model: A Challenge for Biomedi-
cine”; nello stesso anno, Zubin e Spring scrivono
“Vulnerability - a new view of schizophrenia’,
mettendo a battesimo il modello stress vulnera-
bilita (Zubin e Spring, 1977). Entrambi i modelli,
stretti in una parentela assai prossima, seppur di-
stinti, meriterebbero una analisi storica, per deli-
nearne genealogia/discontinuita con concet-
tualizzazioni precedenti, quali la diatesi (Ingram,
2005), o la sindrome generale di adattamento di
Selye (per i quali si rimanda, in questo numero,
alle analisi di Bellomo e coll), e capacita di pro-
durre nuove aree di ricerca. Attenendoci ai con-
tributi di Engel, il modello riconosce limportanza
di tener presenti fattori biologici, psicologici e
sociali nel considerare la malattia, la cura e i suoi
esiti (Engel 1977, 1980). Nel tempo, il consenso
verso il modello biopsicosociale (BPSm) & au-
mentato sempre piu, divenendo il fondamento
negli interventi psicoeducativi (Mueser, 2013), ci-
tato in paper importanti per le policy sanitarie,
non ultimo il documento Pansm 2025-30 che or-
gogliosamente lo cita in introduzione, come
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principio ispiratore. E pur vero che nei suoi con-
fronti, qualche critica nei decenni scorsi ¢ stata
pronunciata, da quelle soft, come definirlo una
tattica utile a mettere fine agli scontri di principio,
divisivi, tra le varie scuole di pensiero (biologi-
che, psicologiche, sociali), a quelle un po' piu in-
cisive, a ponte tra correnti epistemologiche e di
metodologia della ricerca, riassumibili nel defini-
re il BPSm troppo generico, poco utile nella ri-
cerca, in altri termini nel privarlo dellattributo di
modello, in quanto non euristico, non in grado di
descrivere come i diversi fattori funzionino insie-
me e non predittivo (Ghaemi, 2010). Le conside-
razioni di Bolton ci sembrano utili nel distinguere
due piani, il primo generale e laltro piu settoriale,
specifico (Bolton, 2019, 2023). Nel primo, Bolton
riconosce che il BPSm non € un modello in sen-
so stretto, non spiega come i diversi fattori siano
organizzati e funzionino insieme, ma attraverso
modelli statistici sempre piu sofisticati risulta
possibile mettere in correlazione un insieme di
fattori, distinti tra loro (biologici, psicologici, so-
ciali), nel predire alcuni esiti. Due grandi filoni di
ricerca, ormai classici, vanno citati in tale ambito,
come apripista per ulteriori disseminazioni: il pri-
mo é quello dei determinanti sociali, a partire
dagli studi Whitehall sui funzionari pubblici
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britannici, condotti da Michael Marmot, studio
longitudinale della durata di 25 anni, riguardante
landamento della mortalita tra i dipendenti pub-
blici (Marmot, 2005), le cui conclusioni indicava-
no una correlazione inversa tra il livello di re-
sponsabilita/potere e mortalita (van Rossum,

2000); laltro e rappresentato dal programma di

ricerca ACE Study riguardante le associazioni tra

lesposizione psicosociale avversa durante
linfanzia e gli esiti di salute successivi (Felitti,

1998). Levoluzione degli studi riguardanti i deter-

minanti sociali e lanalisi correlata dei determi-

psicosociali
nellarticolo di P. Carozza in questo fascicolo.

Daltro canto, il BPSm, in ambiti piu circoscritti di

ricerca, inizia a definirsi maggiormente come

vero e proprio modello. Si consideri la concet-
tualizzazione del disturbo depressivo in versione

cognitivista elaborato da Beck (Bolton, 2019) e

piu recentemente, quella di M. Linhean per il Di-

sturbo Borderline di Personalita.

Nel rivisitare il BPSm emergono almeno quattro

aree di possibile ricerca/approfondimento:

motivazioni storiche: nello sviluppo della sto-
ria delle teorie e delle idee in psichiatria/sa-
lute mentale, come situare il BPSm?

- determinanti sociali e psicosociali, aree di ri-
cerca e loro prospettive;

- modelli di funzionamento sia psicopatologico
che di cura nei quali si prova a definire il reci-
proco ruolo di fattori biologici, psicologici, so-
ciali e loro predittivita;

- ruolo del modello biopsicosociale nella orga-
nizzazione dei servizi di salute mentale.

Per ognuno degli argomenti citati, la letteratura

e vasta (Sampogna et al, 2024), i colleghi che

generosamente hanno contribuito con i loro arti-

coli alla preparazione di questo numero di Erre-
piesse, ne hanno trattato numerosi aspetti. Per
quanto attiene lultimo punto, lorganizzazione

nanti sono trattate riccamente
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dei servizi secondo i principi del BPSm, area di
interesse attuale per il dibattito in salute menta-
le, rappresentera argomento di dibattito della ri-
vista, a partire dai suggerimenti del PANSM
2025-30, circa le proposte di razionalizzazione
delle risorse e descrizione di modelli di dissemi-
nazione di saperi e buone pratiche.

Bibliografia

[1] Bolton D. (2023). A revitalized biopsychosocial model:

core theory, research paradigms, and
clinical implications. Psychological Medicine 53, 7504-
7511.

[2] Bolton D., Gillett G. (2019). The Biopsychosocial model
of health and disease. New philosophical and scientific de-
velopments. Palgrave Macmillan Springer.

[31 Engel G. L. (1977). The need for a new medical model: a
challenge for biomedicine. Science (New York,
N.Y.), 196(4286), 129-136.

[4] Engel, G. L. (1980). The clinical application of the biopsy-
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535-544.
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Study. Am J Prev Med 1998;14(4), 245-258;
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[71 Marmot M. (2005). The status syndrome: how social
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32-46). Sage Publications.
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illo A., De Giorgi S.: Social Determinants of Mental Health.
Springer; van Rossum C, Shipleyc M.J., van de Mheenb H.,
Globbleed D.E., Marmot M. Employment grade differences
in cause specific mortality: twenty-five follow-up of civil
servants from the first Whitehall Study. J Epidemiol Com-
munity Health 2000; 54: 178-84.
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La CRPD: la nuova sfida della riabilitazione psicosociale

Lorenzo Burti

Universita di Verona - Societa Italiana di Riabilitazione Psicosociale (SIRP)

Abstract (italiano)

a Convenzione delle Nazioni Unite sui Diritti

delle Persone con Disabilita (CRPD) segna
un punto di svolta per la salute mentale e la ria-
bilitazione psicosociale. Essa afferma il principio
secondo cui ogni persona, indipendentemente
dal tipo di disabilita, mantiene la piena capacita
giuridica e il diritto di decidere per se. Lltalia ha
ratificato la CRPD con la Legge 18/2009 senza
riserve interpretative, ma la sua applicazione e
rimasta parziale e spesso paternalistica. Il pre-
sente contributo analizza le cause di questa resi-
stenza, confrontando le posizioni critiche della
psichiatria accademica (Appelbaum, Szmukler)
con linterpretazione del Comitato ONU nel Ge-
neral Comment n.1 (2014). La CRPD non rappre-
senta un ostacolo alla riabilitazione, ma la sua
realizzazione piu alta: sposta il baricentro dalla
protezione alla partecipazione, dalla cura alla
cittadinanza. La sfida odierna consiste nellattua-
zione concreta dei suoi principi, come gia accad-
de con la Legge 180: non serve riformare, ma
applicare. Evitando nuove esclusioni, si puo
chiudere la stagione della tutela e aprire quella
dei diritti.

Abstract (English)

The United Nations Convention on the Rights of
Persons with Disabilities (CRPD) marks a turning
point for mental health and psychosocial reha-

bilitation. It asserts that every person, regardless
of disability, retains full legal capacity and the
right to make decisions for themselves. Italy rati-
fied the CRPD through Law 18/2009 without in-
terpretative reservations, yet its implementation
remains partial and often paternalistic. This arti-
cle analyses the reasons for such resistance,
contrasting academic psychiatric criticism (Ap-
pelbaum, Szmukler) with the UN Committee’s in-
terpretation in General Comment No. 1 (2014). The
CRPD is not a challenge to rehabilitation but its
highest realization: it shifts focus from protection
to participation, from care to citizenship. The true
challenge today is to implement its principles, as
happened with Italy's Law 180: there is no need
to reform, but to apply. Without new exclusions,
we can end the era of guardianship and open
that of rights.

Parole chiave/Keywords

CRPD; diritti umani; riabilitazione psicosociale; capacita giu-
ridica; salute mentale di comunita.

CRPD; human rights; psychosocial rehabilitation; legal ca-

pacity, community mental health.

Introduzione: una nuova generazione di diritti

Il 13 dicembre 2006, [Assemblea Generale delle
Nazioni Unite ha adottato a New York la Conven-
zione sui Diritti delle Persone con Disabilita

(CRPD - Convention on the Rights of Persons with

12
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La CRPD: la nuova sfida della riabilitazione psicosociale

Disabilities), approvata con la Risoluzione A/RE-
S/61/106.

Questa Convenzione rappresenta una svolta
storica nel riconoscimento delle persone con di-
sabilita come soggetti titolari di pieni diritti, non
come oggetti di protezione o intervento.

Le radici storiche: due secoli prima

A due secoli di distanza dalle grandi dichiarazio-

ni che fondano la modernita giuridica:

- la Dichiarazione dIndipendenza degli Stati
Uniti dAmerica (4 luglio 1776), con lafferma-
zione solenne che tutti gli uomini “sono creati
uguali” e "dotati dal loro Creatore di diritti ina-
lienabili”, tra cui la vita, la liberta e la ricerca
della felicita;

- la Dichiarazione dei Diritti dellUomo e del Cit-
tadino (Francia, 1789), che proclama la liberta,
luguaglianza e la sovranita popolare come di-
ritti universali;

la CRPD estende finalmente questi principi alle

persone storicamente escluse: chi ha disabilita

psichiche, intellettive, sensoriali o fisiche.

E la terza rivoluzione dei diritti umani. E ci inter-

pella direttamente, come professionisti, cittadini

e esseri umani.

I contenuti essenziali della CRPD: un nuovo pa-
radigma dei diritti umani

Sono stati necessari 230 anni per colmare il vuo-
to lasciato dalla prima Dichiarazione dei diritti
delluomo (1776): le persone con disabilita sono
finalmente riconosciute non piu come oggetti di
cura, ma come soggetti di diritto, dotati di pari
dignita e potere decisionale.

Articolo 1: Scopo
Lo scopo della CRPD ¢ esplicitamente enuncia-
to fin dal primo articolo:

‘Promuovere, proteggere e assicurare a tutte le
persone con disabilita il pieno ed eguale godi-
mento di tutti i diritti umani e delle liberta fonda-
mentali, e promuovere il rispetto della loro intrin-
seca dignita.”

La CRPD non inventa nuovi diritti, ma afferma
che nessuno pud esserne escluso in base alla
disabilita - fisica, psichica, sensoriale o intelletti-
va.

Le innovazioni fondamentali

1. La disabilita come problema complesso di in-

terazione, non come semplice deficit del “pa-

Ziente designato”

La CRPD definisce la disabilita come un concet-

to dinamico, che nasce dallinterazione tra:

- menomazioni individuali;

- barriere ambientali, sociali e culturali che im-
pediscono la piena partecipazione.

La disabilita non € un tratto fisso o patologico,

ma unesperienza situata nel tempo, mutevole

secondo il contesto.

2. Superamento del modello medico

La Convenzione rifiuta il modello medico della

disabilita, che vede le persone come oggetti di

trattamento, protezione, pieta o controllo.

3. Affermazione del modello sociale

La CRPD promuove un modello sociale, in cui le

persone con disabilita sono:

- soggetti di diritto a pieno titolo, su una base di
uguaglianza con gli altri;

- titolari di capacita giuridica;

- e in grado di prendere decisioni, anche con il
supporto di altri.

Due aree-chiave del mutamento di paradigma
1. La capacita giuridica non si perde

Ognuno mantiene il diritto:

- di gestire le proprie finanze;

- didecidere dove vivere e se votare;
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- disposarsi e crearsi una famiglia;

- dilavorare.

Lo Stato non puo sostituirsi, ma ha il dovere di
offrire supporto nel processo decisionale, quan-
do necessario.

2. ILdiritto di vivere nella comunita

La CRPD sancisce che vivere nella comunita e
un diritto inalienabile, hon condizionato alla di-
mostrazione di abilita.

Se una persona ha bisogno di supporto, lo Stato
deve renderlo disponibile, senza rinchiuderla in
istituzioni o residenze. Il principio € semplice:
nessuna disabilita giustifica lesclusione dalla cit-
tadinanza attiva.

La CRPD e oggi recepita da oltre 185 Stati a livel-
lo globale. Lltalia ha aderito con la Legge 3 mar-
Z0 2009, n.18, ratificando sia la Convenzione sia
il Protocollo opzionale, e contestualmente isti-
tuendo [Osservatorio Nazionale sulla condizione
delle persone con disabilita per monitorarne
lattuazione.

Lltalia ratifica la CRPD: un impegno pieno e
senzariserve

Lltalia ha ratificato la Convenzione ONU sui Diritti
delle Persone con Disabilita e ha recepito inte-
gralmente il testo della CRPD e del relativo Pro-
tocollo opzionale. Da quel momento, la Conven-
zione é entrata a pieno titolo nel nostro ordina-
mento giuridico.

Cio che spesso siignora - ma che é fondamen-
tale per ogni discussione sul diritto e sulla prassi
- & che lltalia ha ratificato la CRPD senza avan-
zare alcuna interpretativa, neppure
sullarticolo 12. E questo € un punto dirimente.

riserva

Larticolo 12 € il cuore piu innovativo - e piu im-
pegnativo - della CRPD. Esso stabilisce con
chiarezza che tutte le persone, comprese quelle
con disabilita intellettiva o psichica, conservano
la loro piena capacita giuridica in ogni ambito

della vita: decidere dove vivere, se lavorare, con
chi condividere lesistenza, se curarsi o meno.
La Convenzione impone agli Stati di sostituire i
modelli fondati sulla tutela o sulla sostituzione
della volonta con modelli fondati sul supporto
alla decisione: il cosiddetto supported decision-
making.

Molti Paesi, nel momento di firmare la CRPD,
hanno limitato limpatto dellarticolo 12 con riser-
ve o dichiarazioni interpretative. Lltalia non lha
fatto.

Questo significa che il nostro Paese si € assunto
lobbligo giuridico - pieno e inequivocabile - di
riformare ogni norma e prassi che attribuisca ad
altri il potere di decidere al posto di una persona
con disabilita.

Eppure, a distanza di anni, nel nostro ordinamen-
to sono ancora in vigore istituti come linterdizio-
ne e un uso spesso distorto e surrogante
dellamministrazione di sostegno, in evidente
violazione degli impegni internazionali assunti.
L'assenza di riserve sullarticolo 12 € il nodo cru-
ciale, il casus belli: non possiamo piu conside-
rarci semplicemente “in ritardo” nellapplicazione
della CRPD.

Siamo inadempienti.

Valutazione critica della Legge 18/2009 e dei
suoi sviluppi applicativi

1. Apparente conformita formale, ma sostanziale
ambiguita

La Legge 18/2009 recepisce la CRPD e istituisce
lOsservatorio Nazionale sulla condizione delle
persone con disabilita, ma il suo impianto rimane
amministrativo e medico-burocratico, non fon-
dato sui diritti. E piuttosto una liberta sotto tutela:
la CRPD viene trattata “‘come principio ispiratore,
non come norma cogente’, e non viene mai uti-
lizzata per contestare provvedimenti coercitivi in
ambito di amministrazione di sostegno. Cio ha
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consentito la sopravvivenza di pratiche di quella

che da piu parti € stata definita detenzione civile

senza reato (residenze imposte, limitazione di

contatti, sedazione).

2. "accompagnamento” come forma aggiornata

di paternalismo

- Nel documento applicativo dellart. 19 - Sche-
ma di linee comuni per lapplicazione dellarti-
colo 19 della Convenzione ONU - il linguaggio
€ apparentemente rispettoso della liberta di
scelta, ma la prassi resta servizio-centrica: la
persona € oggetto di “presa in carico’, non
soggetto di autodeterminazione. Emerge
piuttosto chiaramente un bias assistenzialista:
la “presa in carico globale” e la “valutazione
multidimensionale” rafforzano il potere tec-
nico-istituzionale;

- il diritto di rifiutare un progetto o un servizio
non € mai riconosciuto;

- la liberta & condizionata alla validazione del
sistema di servizi.

In sostanza, lassistenza diventa surrogato della

liberta.

Persistente medicalizzazione del dissenso

Gia nel Decreto 62/2024 di riforma del sistema
disabilita, definito come passaggio “dal modello
medico a quello biopsicosociale’, si pud intrav-
vedere il rischio di una nuova medicalizzazione
della liberta.

Il “progetto di vita partecipato” resta nelle mani
delle unita di valutazione multidisciplinari, e la
persona “fragile” non pud realmente dissentire:
la partecipazione e formalmente garantita, ma
sostanzialmente eterodiretta. Vediamo piu in
dettaglio questo documento.

Le linee applicative dellarticolo 19: un moder-
nismo di superficie?

Dopo la ratifica della Convenzione ONU con la
Legge 18/2009, Osservatorio Nazionale sulla
condizione delle persone con disabilita, istituito
presso il Ministero del Lavoro e delle Politiche
Sociali, ha elaborato uno Schema di linee comuni
per lapplicazione dellarticolo 19 della CRPD.

Il documento, ispirato a un linguaggio apparen-

"o

temente innovativo - “progetto di vita" “valuta-
zione multidimensionale”, “budget di progetto”,
‘approccio biopsicosociale” - si propone di
garantire la piena partecipazione delle persone
con disabilita alla vita della comunita.

A una lettura piu attenta, tuttavia, emerge una
contraddizione strutturale. Sebbene richiami la
‘centralita della persona’, il testo mantiene la
logica della presa in carico, tipica del modello
medico-amministrativo.

La liberta, invece di essere presupposta, viene
concessa entro un percorso istituzionalmente
validato: la persona “partecipa” al proprio pro-
getto, ma solo entro i limiti definiti dalle unita di
valutazione multidisciplinari, che restano le reali
detentrici del potere decisionale.

IL diritto di rifiutare un progetto o di dissentire da
un intervento non viene mai menzionato; la scel-
ta & presunta, conforme a cio che i servizi riten-
gono opportuno.

Il risultato & un modernismo di superficie, la ter-
minologia & aggiornata, ma la struttura resta
paternalistica.

Linclusione viene ‘erogata’. non negoziata; la
partecipazione € mediata, non autodeterminata.
In tal modo, lo Stato si presenta come garante
della liberta delle persone con disabilita, ma in
realta ne amministra la volonta, sostituendo la
soggettivita con lassistenza.

Questa impostazione, lungi dal realizzare lo spi-
rito della CRPD, rischia di istituzionalizzare una
forma elegante di tutela: non piu la tutela o
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linternamento esplicito, ma la presa in carico
globale come cornice di un consenso presunto.
E qui che la retorica della “vita indipendente” si
rovescia nel suo contrario: un paternalismo di
seconda generazione, piu rispettoso nel lin-
guaggio ma ancora fondato sullidea che la fragi-
lita richieda eterodirezione.

Conflitto con la Costituzione e con la CRPD

- Lart. 13 della Costituzione tutela la liberta per-
sonale, ma la sua clausola di eccezione (“nei
soli casi e modi previsti dalla legge”) e stata
usata per giustificare restrizioni indefinite e
non proporzionate

- Lart. 19 CRPD impone che le persone “non sia-
no obbligate a vivere in una particolare siste-
mazione”. Tuttavia, i documenti italiani parlano
di "accoglienza’, “presa in carico’, “progetti di
vita', mai di diritto al rifiuto o alla scelta negati-

va.

Diagnosi complessiva

Lordinamento italiano, pur proclamando lade-

sione alla CRPD, mantiene una struttura pater-

nalistica, nella quale:

- la liberta € concessa, non presupposta;

- la partecipazione e mediata dal giudizio tecni-
CO;

- ildissenso e trattato come sintomo da correg-
gere.

Conclusione sintetica

Lltalia ha recepito la CRPD con la Legge
18/2009, ma ne ha neutralizzato la portata
emancipativa. Le successive linee applicative
trasformano la vita indipendente in un program-
ma di tutela anzichée in un diritto di scelta. Il risul-
tato € un paternalismo di seconda generazione,
piu elegante nel linguaggio, ma ancora fondato
sullidea che la fragilita richieda eterodirezione.

Leditoriale di World Psychiatry: la preoccupa-
zione del mondo clinico per l'“eccesso di dirit-
ti”

Leditoriale pubblicato su World Psychiatry nel
2019 da Paul Appelbaum € emblematico della
reazione di chi, dal mondo clinico, percepisce
larticolo 12 della CRPD come un rischio per la
pratica medica.

Con tono misurato ma inequivocabile, lautore
afferma che, se preso alla lettera, larticolo 12 - e
soprattutto la sua interpretazione da parte del
Comitato delle Nazioni Unite - proibirebbe ogni
forma di trattamento o ricovero involontario, an-
che nei casi in cui la persona si trovi in condizio-
ne di grave crisi psicotica o rischio di vita.
Appelbaum non nega limportanza della CRPD,
ma propone di “salvarla da sé stessa”. secondo
lui, una Convenzione che nega ogni possibilita di
sostituzione della volonta potrebbe finire per la-
sciare senza protezione proprio le persone piu
vulnerabili.

Cio che propone, in sostanza, € un ritorno a for-
me selettive di decisione per conto della perso-
na, motivate dal criterio del "miglior interesse” e
regolate da garanzie procedurali.

Ma é esattamente questa impostazione che la
CRPD, e in particolare il General Comment n.1,
rifiutano come discriminatoria.

Leditoriale riflette quindi una resistenza profon-
da del mondo accademico e psichiatrico clinico
alla piena attuazione dellarticolo 12, in home
della "protezione” e dell*urgenza clinica”. Ma cio
che chiama urgenza, la CRPD lo legge come
continuita del paternalismo.

Larticolo di Szmukler: la difesa della capacita
mentale come criterio normativo

Ancora piu esplicita e la posizione di George Sz-
mukler, nel suo articolo pubblicato nello stesso
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numero di World Psychiatry, significativamente
will and

” " ” “,

intitolato: “Capacity’, "best interests’,
preferences” and the paradigm shift of Article 12
CRPD.

Szmukler mette in dubbio il fondamento stesso
del General Comment n.1, sostenendo che non
sia possibile garantire il rispetto della volonta e
delle preferenze senza prima valutare la capaci-
ta mentale della persona.

Secondo lui, lidea che tutti abbiano capacita
giuridica in ogni momento, indipendentemente
dalla condizione mentale, € irrealistica e perico-
losa.

Pur dichiarandosi favorevole a un maggiore ri-
spetto della persona, Szmukler difende con for-
za lutilita del concetto di “incapacita mentale”
come base per alcuni interventi coercitivi o sur-
roganti, a condizione che siano regolati, propor-
zionati e temporanei.

E una posizione che elude la rivoluzione concet-
tuale della CRPD: il diritto non chiede di "va-
lutare” la mente, ma di riconoscere sempre la
persona come soggetto giuridico pieno, anche
quando le sue capacita cognitive sono compro-
messe.

In definitiva, Szmukler propone una mediazione
che di fatto ripristina il modello medico, basato
su diagnosi, giudizio esterno e sostituzione della
volonta. Il suo articolo, pur ricco di riferimenti e
buone intenzioni, non coglie il nucleo innovativo
della CRPD: la separazione netta e non negozia-
bile tra capacita mentale e capacita giuridica.

Il General Comment n.1: la chiave interpretati-
va dellarticolo 12

Nel 2014, il Comitato delle Nazioni Unite sui Diritti
delle Persone con Disabilita ha pubblicato il Ge-
neral Comment n.1, un documento fondamenta-
le per comprendere il significato pieno e vinco-

lante dellarticolo 12 della CRPD, dedicato al rico-

noscimento universale della capacita giuridica.

Al centro di questo commento vi € una distinzio-

ne che, pur ovvia dal punto di vista giuridico, non

e affatto scontata nella pratica clinica e nelle

prassi assistenziali: la differenza tra capacita

mentale e capacita giuridica:

- la capacita mentale riguarda le abilita cogniti-
ve o funzionali: comprendere, ragionare, fare
scelte;

- la capacita giuridica, invece, e il diritto di eser-
citare i propri diritti e doveri davanti alla legge,
indipendentemente dalle proprie abilita co-
gnitive.

Secondo il Comitato, il fatto che una persona
presenti una disabilita — psichica, intellettiva o
sensoriale - non pud mai giustificare la negazio-
ne della sua capacita giuridica. Luso delle cosid-
dette “valutazioni di capacita mentale” per stabi-
lire se qualcuno pud decidere per sé € discrimi-
natorio, e deve essere superato.
Questo implica una critica radicale a tutte le for-
me di sostituzione della volonta, comprese
quelle pratiche oggi considerate “soft” come
lamministrazione di sostegno surrogante, che in
ltalia € diffusissima nella psichiatria di comunita.
Al modello di sostituzione, la CRPD contrappone
iLlmodello del supporto alla decisione (supported
decision-making). ogni persona ha diritto a rice-
vere aiuto per esprimere la propria volonta e le
proprie preferenze, ma mai a essere esautorata
da altri, neppure in buona fede o con intenti pro-
tettivi.

Il Comitato specifica anche che non € ammissibi-

le ricorrere al criterio del "miglior interesse’

("best interests’) se questo comporta ignorare o

scavalcare la volonta della persona. Semmai,

quando la volonta non é esprimibile direttamen-
te, si deve procedere con una interpretazione ra-
gionevole delle preferenze presunte, cercando

I
errepiesse
[

17



Anno XX N°1- Marzo 2026

indizi nella storia personale, nei legami, nei valori

espressi nel tempo.

Il General Comment n.1 invita quindi gli Stati - e

con essi giudici, psichiatri, operatori, famiglie - a

superare radicalmente la logica della tutela e

del controllo, in favore di una cultura del rispetto,

dellaccompagnamento e della liberta.

E un cambiamento che non riguarda solo la leg-

ge, ma la concezione stessa della persona, della

cura, della relazione professionale e della re-
sponsabilita.

Concetti chiave: Capacita giuridica vs Capacita

mentale

Capacita giuridica:

- E il diritto di avere diritti (status giuridico) e di
esercitarli (capacita di agire).

- E un diritto universale e innato, riconosciuto a
ogni persona in quanto essere umano, com-
prese le persone con disabilita.

- Include la possibilita di stipulare contratti,
possedere beni, votare, sposarsi, esprimere
consenso per cure mediche, ecc.

Capacita mentale:

- Si riferisce alle abilita decisionali o cognitive,
che possono variare nel tempo e in base a fat-
tori ambientali/sociali.

- Non puo mai giustificare la negazione della
capacita giuridica.

- ILComitato CRPD rifiuta le valutazioni della ca-
pacita mentale come criterio per attribuire o
negare diritti giuridici.

Distinzione fondamentale: la capacita mentale &

un concetto funzionale, mentre la capacita giuri-

dica e un diritto umano.

La questione amministrativa della residenzia-
lita psichiatrica

Al di la delle posizioni piu 0 meno favorevoli alla
CRPD, esiste oggi un nodo che non puo essere

ignorato: la sostenibilita amministrativa e conta-

bile della residenzialita psichiatrica.

Le comunita alloggio, nate come strumenti di

passaggio verso lautonomia, sono divenute nel

tempo strutture a lungo termine, spesso senza
un piano di uscita definito.

Le cifre ufficiali variano a seconda delle fonti, ma

convergono su un dato di fondo:

- 27.813 persone residenti in strutture residen-
ziali psichiatriche italiane (IL Sole 24 Ore / Info-
Data, 2021);

- 27768 utenti secondo il Rapporto Sistan (con
10.575.255 giornate di presenza complessive);

- La SIEP evidenzia ampie differenze territoriali
e un tasso medio di 3.4 strutture residenziali
psichiatriche ogni 100.000 abitanti.

Inoltre, la residenzialita, pur accogliendo solo
circa il 4% degli utenti psichiatrici complessivi,
assorbe fino al 40% delle risorse economiche
destinate alla salute mentale. In altri termini, una
minoranza di utenti concentra la maggioranza
dei fondi, sottraendoli a interventi di prevenzio-
ne, inclusione lavorativa e supporto alla vita indi-
pendente.

Questo squilibrio non é solo contabile: e cultura-

le. Consolida una psichiatria centrata sulla ge-

stione della dipendenza anziché sullemancipa-
zione; su strutture chiuse invece che su opportu-
nita aperte. Riapre, in forma piu accettabile e si-

lenziosa, il circuito istituzionale che la Legge 180

aveva inteso chiudere. Affrontare la questione

della residenzialita significa dunque ridefinire le
priorita del sistema: dallassistenza continuativa
alla riabilitazione orientata alla cittadinanza.

La CRDP: la nuova sfida della riabilitazione
psico-sociale

Per il mondo medico e accademico, la CRPD
puo apparire - e in effetti viene spesso descritta
- come un’inversione a 180 gradi rispetto alla
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logica clinica tradizionale: una normativa che im-
pone vincoli invece di offrire strumenti, che limita
lagire sanitario anziche guidarlo.

Ma per chi fa riabilitazione, questo non e un ri-
baltamento: é la prosecuzione del nostro man-
dato.

La definizione stessa di riabilitazione psicosocia-
le, cosi come elaborata in ambito internazionale,
include due assi portanti, inscindibili:

1. il potenziamento delle capacita personali
della persona con disabilita - cognitive,
relazionali, occupazionali;

2. e, altrettanto importante, labbattimento
delle barriere sociali, ambientali e cultura-
li che impediscono linclusione, lautode-
terminazione e la partecipazione piena
alla vita.

Ecco allora che la CRPD non si oppone alla riabi-
litazione: ne e lesplicitazione giuridica e politica
piu coerente.

Ci ricorda che il nostro lavoro non si esaurisce
nel “fare qualcosa per” il paziente, ma si misura
nella nostra capacita di lavorare con lui, sul pia-
no dei diritti, delle scelte, delle responsabilita
condivise.

In questo senso, la CRPD ci restituisce la parte
piu nobile e piu trascurata del nostro ruolo:
quella di costruttori di cittadinanza, mediatori
sociali, facilitatori di dignita.

La sfida che ci propone ¢ alta, certo. Ma anche
loccasione di rimettere al centro la persona, non
come oggetto di trattamento, ma come prota-
gonista della propria vita.

La CRPD e riabilitazione, secondo la stessa de-
finizione SIRP

La Societa ltaliana di Riabilitazione Psicosociale
(SIRP) ha dedicato negli anni grande attenzione
alla definizione dei principi e delle finalita della
riabilitazione. Secondo i suoi documenti ufficiali,

la riabilitazione psicosociale € un processo com-
plesso e integrato, finalizzato non solo a miglio-
rare le capacita funzionali della persona, ma an-
che a rimuovere gli ostacoli ambientali, relazio-
nali, culturali e istituzionali che impediscono
linclusione e la piena partecipazione alla vita so-
ciale.

In questa prospettiva, la Convenzione ONU sui
Diritti delle Persone con Disabilita (CRPD) non
rappresenta una deviazione, ma lestensione
logica e normativa di cio che la riabilitazione gia
dichiara di voler essere. Anzi: essa offre il quadro
giuridico e culturale piu coerente per dare piena
attuazione ai principi che la stessa SIRP ha stori-
camente promosso.

La CRPD riconosce che le disabilita non risiedo-
no nella persona, ma nellinterazione tra la per-
sona e un ambiente che ne impedisce lautode-
terminazione.

Ribadisce che ogni persona conserva capacita
giuridica e diritto a decidere per se, anche quan-
do ha bisogno di supporto per farlo.

E ci chiede, come operatori, di passare dalla pro-
tezione alla negoziazione, dalla gestione alla co-
costruzione dei percorsi.

La sfida non é teorica. Nel nostro Paese, oggi,
quasi 30.000 persone vivono in comunita allog-
gio, circa un terzo di quanti erano internati nei
manicomi al loro massimo sviluppo, negli anni
1960.

Se non vogliamo che la riabilitazione diventi una
nuova forma di esclusione silenziosa, € tempo di
riprendere il cammino che dopo la Legge 180
sembra segnare il passo, e completarlo con
lattuazione integrale della CRPD.

Un cambiamento semplice e geniale, alla ma-
hiera della Legge 180

La Legge 180 ¢ stata una legge di genialita es-
senziale: non introduceva nuove terapie né nuo-
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vi strumenti, ma una decisione limpida nella sua
praticita: chiudere la porta di ingresso del mani-
comio. Da quel gesto politico e morale e scatu-
rita una rivoluzione che nessun manuale di psi-
chiatria avrebbe potuto produrre.

Oggi possiamo fare lo stesso con la CRPD. Non
occorrono nuove strutture, protocolli o linee gui-
da: basta una scelta amministrativa coerente.
Smettere di collocare nuovi pazienti in comunita
psichiatriche a tempo indeterminato, e avviare
un percorso graduale per restituire diritti e liber-
ta a chi virisiede.

Come accadde dopo la 180, nessuno deve esse-
re “buttato sulla strada” Si comincia dai poten-
ziali nuovi ingressi: si accompagnano invece le
persone verso soluzioni abitative piu libere, e
caso dopo caso, anno dopo anno, il sistema si
trasforma da sé come € accaduto con la riforma
del 1980.

La CRPD, come la 180, non chiede di inventare il
futuro: chiede solo di aprire la porta giusta e
chiudere quella sbagliata.
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Il modello biopsicosociale: effetti, limiti e prospettive
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Abstract

L

una visione biomedica (che definisce le malattie

a Psichiatria attuale si muove, gia da molti
anni, nelle sue discussioni e valutazioni fra

come disordini basati su alterazioni di natura
neurobiologica) e una visione psicosociale (che
considera lesperienza soggettiva, i fattori men-
tali, psicologici, le strutture sociali, lambiente e
la loro interazione come cause delle patologie
psichiatriche). Il modello biopsicosociale (BPS),
proposto da George L. Engel nel 1977, ha segna-
to una transizione significativa dal paradigma
biomedico piu integralista verso una medicina
persona-centrata, che onora tutti i domini rile-
vanti della conoscenza con lintento non solo di
modificare la pratica clinica, ma anche di offrire
una visione piu ampia, generalizzata e non ridu-
zionista del disturbo mentale.

Tuttavia, alcuni ricercatori di notevole spessore,
come David e Roche, segnalano che, benche il
modello BPS di Engel al giorno doggi sia molto
influente, esso non abbia portato a un program-
ma di ricerca ben definito. Alcune delle sue idee
restano ancora incerte e sfumate, difficili da tra-
durre in pratica, e non sempre € chiaro come
combinare i diversi livelli (biologico, psicologico,
sociale) per definire diagnosi, causalita e tratta-
mento delle malattie nei disordini di natura psi-
chiatrica. Il presente editoriale analizza limpatto
del modello BPS nella pratica clinica, nella for-

mazione e nella ricerca sui disordini mentali, di-
scutendone anche i principali limiti epistemo-
logici e applicativi. Viene proposto un aggiorna-
mento del modello alla luce delle sfide attuali, in
primis il suo contributo allo sviluppo delle leggi
della disabilita nel nostro Paese. In questambito,
si approfondisce la sua influenza circa levoluzio-
ne del concetto di disabilita e limportanza delle
influenze sociali sul funzionamento dellindivi-
duo.

Parole chiave

Modello biopsicosociale; Engel; medicina persona-cen-
trata; psichiatria; disabilita; ICF;, WHODAS 2.0.

Introduzione

Il paradigma biomedico tradizionale, che preve-
deva un diretto nesso di causalita tra leziologia,
lo sviluppo e la manifestazione di una determi-
nata patologia, nonché fondato sullattribuzione
della malattia a processi fisiopatologici oggetti-
vabili, ha dominato la medicina del XX secolo.
Nel 1977, tuttavia, lo psichiatra e patologo ameri-
cano George L. Engel, pubblico nel “Journal
Science” il suo articolo dal nome “La necessita di
un nuovo modello medico: una sfida per la bio-
medicina’, introducendo il termine di Modello
Biopsicosociale [1]. Questultimo, basato sugli
studi effettuati in pazienti affetti da colite ulcero-
sa, depressione e dolore psicogeno, rappresen-
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tava unalternativa al precedente modello e una
sfida radicale per la medicina [2].

Tale paradigma fu concepito come un approccio
differente rispetto al comune approccio biome-
dico nella pratica clinica, comportando una vi-
sione piu ampia e specifica delle malattie men-
tali [3]: secondo Engel, difatti, nella manifestazio-
ne delle malattie, soprattutto psichiatriche, vi e
linterazione di variabili biologiche, psicologiche
e sociali. Questo concetto fu anticipato gia nel
1936 da Hans Selye [4] che individuo la presenza
di fattori psicogeni stressogeni in soggetti vulne-
rabili, con conseguenze dannose sulla salute,
come potenziali cause, in associazione a fattori
genetici e al contesto sociale degli individui, di
un disfunzionamento dei sistemi di risposta allo
stress in grado di determinare la manifestazione
di malattia [2:4].

Peraltro, studi epidemiologici indicano che, per
molte malattie, il rischio di sviluppo di tali condi-
zioni non é determinato solo da fattori biologici
ma vi € una complessa interazione tra fattori
causali a livello biologico, psicologico e sociale
(3.

Lo stesso Engel, pero, non forni i dettagli su
come i fattori sociali, biologici e psicologici inte-
ragissero tra loro e si potessero combinare nella
diagnosi, evoluzione e trattamento delle malat-
tie mentali [5,6]; inoltre lapproccio biopsicoso-
ciale, secondo Engel, non € solo relativo alla
causalita psichiatrica ma definisce anche levolu-
zione della malattia e la sua eventuale preven-
zione/profilassi: per esempio Leff et al. [7:8]
studiarono la relazione tra il tasso di ricaduta di
persone affette da Schizofrenia ed il loro conte-
sto sociale, definendo limportanza di un inter-
vento sociale al fine di ridurre il tasso di ricaduta
delle malattie psichiatriche.

A distanza di quasi cinquantanni, il modello BPS
continua a suscitare dibattiti e applicazioni tra-
sversali, in particolare e soprattutto in ambito
psichiatrico, psicologico e nella gestione delle
cronicita. Nonostante le critiche cui € soggetto,
per la sua complessita e mancanza di un quadro
tecnico teorico circa il suo utilizzo e la sua fun-
zione, fornisce ancora oggi un contributo alle
politiche sanitarie ed e alla base delle linee gui-
da di definizione della disabilita con il preceden-
te sistema di Classificazione ICF, di marcata
competenza clinica, che tiene conto dellimpor-
tanza dellaspetto psicosociale nellambito va-
lutativo, nonche con lultima versione del model-
lo WHODAS, che entra dunque in una legge di
Stato [9] e detta disposizioni in materia di sanita
ed inclusione.

Aspetti storici: dal modello biomedico al mo-
dello BPS

Lungo i secoli, i paradigmi della salute hanno su-
bito notevoli mutamenti. La Medicina Occidenta-
le, con lavvento della Rivoluzione Scientifica, ha
sviluppato e utilizzato un approccio di tipo ridu-
zionista fin dal XVI secolo [10,11] che prevedeva
una sanita orientata verso una visione biomedica
ove con il termine di “malattia” si intendeva la di-
retta correlazione tra una singola causa interna
al corpo e la fenotipizzazione della malattia. Inol-
tre, considerava i disordini mentali come un in-
sieme di problemi separati e non correlati rispet-
to alla precedente definizione di “malattia”, defi-
nendo, pertanto mente e corpo come fenomeni
tra loro separati, concetto che influenza ancora
oggi lassistenza sanitaria [12,13,14]. Un modello
eziologico per i disturbi mentali che coinvolga
fattori psicologici, biologici e socioculturali esi-
ste dagli anni '40 del 1900 e ancor prima; infatti,
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giain questepoca, il Journal of the American Me-
dical Association sottolined le debolezze
dellapproccio scientifico biomedico nellassi-
stenza sanitaria [13] in quanto non era in grado,
nemmeno nel XIX secolo, di spiegare malattie
psichiatriche piu frequenti e note come “listeria”
[15].

Lintroduzione del modello biopsicosociale risale
al 1946, quando [Organizzazione Mondiale della
Salute (OMS), nella sua costituzione, adottd una
nuova definizione di salute per definire limpor-
tanza del binomio corpo-mente, secondo la
quale essa é “uno stato di completo benessere
fisico, mentale e non soltanto di assenza di ma-
lattia o infermita” [16]. In seguito, Roy R. Grinker,
neuropsichiatra americano, nel 1964, utilizzo il
termine “biopsicosociale” [171. Qualche anno
dopo, lo stesso Engel ribadi la hecessita di intro-
durre ilmodello BPS nella pratica clinica, confer-
mandolo come status quo della psichiatria con-
temporanea [12,1]. Nel 1978, Kleinman et al. [11]
sostennero un'osservazione simile scrivendo
che "“i medici moderni diagnosticano e creano le
malattie come anomalie nella struttura e nella
funzione degli organi e dei sistemi del corpo,
mentre i pazienti soffrono di malattie come
esperienze di cambiamenti nello stato danimo e
nella funzione sociale, svalutati” ove con il termi-
ne <<svalutati>> questi ultimi intendevano il mi-
nor valore nella pratica clinica dei mutamenti so-
ciali e soggettivi dellindividuo. Lo stesso Engel,
come padre del modello BPS, sebbene non ne-
gasse che lapproccio riduzionista del modello
biomedico avesse portato a progressi in diagno-
si e trattamento di svariate condizioni patogene,
anche potenzialmente letali per lessere umano,
era consapevole della necessita di utilizzare un
approccio piu completo che includesse anche la
sfera sociale e psicologica dellindividuo.

A conferma di cio, alcuni studi etnografici evi-
denziano che molte delle malattie sono causate
da problematiche psicosociali [18] e, sebbene il
modello biomedico rimanga dominante nella
definizione pubblica letteraria di malattia, le sue
debolezze sono molte. [19]. Nel corso del tempo
sono stati ipotizzati anche altri modelli in grado
di definire la salute e lo stato di malattia [20,21],
ma il modello psicosociale € rimasto il piu effica-
ce sia negli interventi di salute fisica che mentale
e nei progetti socioeducativi; e stato ampiamen-
te accettato dalle scienze mediche, dalla psico-
logia della salute e dalle scienze delleducazio-
ne. Come sostiene Gatchel, ogni intervento “che
si concentra solo su uno di questi insiemi di fat-
tori fondamentali sara incompleto” [22]; peraltro,
le piu recenti normative e linee guida internazio-
nali [23] si basano su approcci integrati finalizzati
ad una maggiore qualita degli interventi ed
unefficienza operativa in situazioni complesse e
utilizzano tale approccio al fine di sostenere una
medicina personalizzata [24,25; 26].

Per questi motivi |Organizzazione Mondiale di
Sanita (OMS) [27] ha promosso questo modello
allinterno della ricerca dinterventi sanitari e so-
cioassistenziali complessi: nel 2002 essa, infatti,
ha pubblicato la Classifica Internazionale del
Funzionamento, Disabilita e Salute esplicita-
mente basata sul modello BPS [28] per struttu-
rare le linee guida cliniche sia per gli adulti sia
per bambini che adolescenti definendo il model-
lo ICF, attualmente sostituito dal modello WHO-
DAS che mantiene la traiettoria del precedente
ma presenta peculiarita specifiche.

Validita e utilizzo: la Classificazione Internazio-
nale del Funzionamento, Disabilita e Salute

Sebbene il modello biopsicosociale sia soggetto
a criticita, il suo utilizzo nei sistemi di classifica-
zione e nelle linee guida lo supporta come mo-
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dello analitico e di misurazione. Esso costituisce,
ad esempio, la base di definizione di due misure
di complessita quali INTERMED [29] e OCCAM
[30], Oxford Case Complexity Assessment Misu-
re, entrambi approcci di valutazione della com-
plessita delle cure assistenziali del paziente; so-
stiene unassistenza persona-centrata [25;31,32]
che ha quindi come focus lindividuo in tutte le
sue sfaccettature ed & anche la base del proces-
so di definizione degli obiettivi utilizzato in riabili-
tazione [12:15!; fornisce supporto nellutilizzo di
trattamenti come la terapia cognitivo-comporta-
mentale che si concentra sulle alterazioni del
contesto sociale dellindividuo ed € ampiamente
utilizzato nella gestione e/o ricerca di condizioni
invalidanti [15].

In merito a quest'ultima tematica, il modello bio-
psicosociale ¢ il caposaldo da cui si € sviluppata
la Classifica Internazionale del Funzionamento,
Disabilita e Salute (ICF) promossa nel 2002
dallOrganizzazione Mondiale della Sanita.

Con il termine “Disabilita” si intende una duratura
compromissione fisica, mentale, intellettiva del
neurosviluppo o sensoriale che, in interazione
con barriere di diversa natura, puo ostacolare la
piena ed effettiva partecipazione nei diversi con-
testi di vita e inficiare il concetto di “uguaglianza”
con gli altri. Ancor prima di questultima classifi-
cazione, la stessa WHO aveva gia sviluppato la
cosiddetta ICIDH, Classificazione Internazionale
delle Menomazioni, delle Disabilita e degli Han-
dicap (international Classification of Impairmen-
ts, Disabilities and Handicaps) pubblicata per la
prima volta nel 1980 con finalita riabilitativa [28],
che tuttavia aveva limitazioni riguardanti la scar-
sa considerazione dei fattori ambientali e sociali,
ovvero non era aderente alla visione metafisica
del modello BPS.

La classificazione ICF &, invece, il comune deno-
minatore di tre processi sequenziali quali la de-

scrizione del funzionamento, laccertamento
della disabilita e la redazione del piano educati-
vo individuale ed e lo strumento operativo che
traduce questi ultimi nella pratica, fornendo una
classificazione standardizzata per descrivere il
funzionamento umano, le disabilita e i fattori
contestuali (ambientali e personali) che influen-
zano la salute di una persona. Non si concentra
solo sulla condizione medica (biologico), ma
analizza anche gli aspetti psicologici e l'ambien-
te sociale in cui vive la persona, vedendo la disa-
bilita come una conseguenza della complessa
interazione tra la noxa patogena effettiva e i fat-
tori contestuali.

Il modello ICF distingue cinque tipi di fattori am-
bientali come prodotti e tecnologia, ambiente
naturale e modificazioni umane dellambiente,
supporto e relazioni, atteggiamenti, servizi, siste-
mi e politiche A cio si aggiungono i fattori perso-
nali di capacita/performance che, con i fattori
ambientali, sono definiti come “fattori contestua-
li" e possono inficiare sul funzionamento della
persona nel caso vi siano cambiamenti nella fun-
zione/struttura corporea.

Sebbene abbia la sua validita, non é difatti eluso
da critiche; questultimo é soggetto a difficolta e
la piu attuale sarebbe il concetto di partecipazio-
ne, [33] ovvero il ruolo sociale o lo status sociale
di una persona. Si riferisce al significato attribuito
dagli altri sul comportamento di una persona in
un particolare contesto sociale (il suo ruolo) e,
piu in generale, nel tempo (il suo status). Il mo-
dello ICF omette anche la qualita di vita dellindi-
viduo ma cio non & misurabile facilmente. A cio
si aggiunge la possibilita che tutti gli individui
possano rinormalizzarsi col tempo anche in pre-
senza di disabilita persistenti [34,35].
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Nuove prospettive: WHODAS 2.0

Come gia ampiamente discusso in precedenza,
la Classificazione ICF e il modello BPS integrato
Su cui si basa rappresentano una visione multidi-
mensionale della salute, utilizzabile per tutti gli
individui indipendentemente dalla loro condizio-
ne di salute, iLgrado e la causa, favorendo un lin-
guaggio comune accessibile a livello internazio-
nale.

Tuttavia, € soggetto a criticita che riguardano
principalmente la difficolta nel categorizzare i
fattori personali non legati alla salute, di natura
prettamente socio-ambientale, che risultano
fondamentali nelleziopatogenesi dei disordini
mentali. Manca di un sistema supportivo per i
fattori individuali e presenta il rischio di una pro-
spettiva "antipedagogica” se venisse applicato
rigidamente come puro strumento di classifica-
zione, trascurando la potenzialita e soggettivita
dellindividuo. Inoltre, leccessiva enfasi sullinte-
razione tra le condizioni di salute e le barriere
ambientali, che risulta essere il punto di forza
dellICF ed il limite primitivo del vecchio modello
ICIDH, potrebbe portare a sottovalutare limpor-
tanza di fattori non sanitari, come quelli socioe-
conomici o culturali, che influenzano la parteci-
pazione sociale.

Al fine di evitare la standardizzazione eccessiva
del modello ICF adottando unottica personaliz-
zata e flessibile, capace di cogliere le specificita
dellindividuo e andando oltre la mera classifica-
zione delle menomazioni e delle disabilita,
OMS ha sviluppato un nuovo modello, basato
sullapproccio olistico del modello BPS e sugli
strumenti del modello ICF, identificato come
modello WHODAS 2.0.

Il modello WHODAS 2.0, versione piu recente,
adattabile culturalmente e standardizzata del
WHODAS originale nonche piu vicina al modello
ICF precedente [36], si traduce in un questionario

misurabile, formato da trenta domande che pud
essere applicato in diversi formati per usi multi-
pli, come interviste cliniche e telefoniche, men-
tre i test adattativi telematici risultano ancora in
fase di progettazione; pud essere utilizzato in
sondaggi e contesti di ricerca clinica nonché a
generare informazioni utili per valutare i bisogni
di salute e lefficacia degli interventi e per ridurre
limpatto della disabilita; per tutti i suoi domini,
fornisce un profilo e una misura sintetica del fun-
zionamento e della disabilita, affidabili ed appli-
cabili in tutte le culture [371.

Questultimo rappresenterebbe un passaggio
dalla classificazione teorica alla misurazione
pratica della disabilita ed é piu informativo nella
valutazione della funzionalita nelle persone
affette da disturbi mentali [27] e si avvale
dellanalisi di sei domini dellindividuo [38] quali
cognizione (comprensione e comunicazione),
mobilita (capacita di muoversi e spostarsi), cura
di se, convivenza (capacita di interagire con gli
altri), attivita di vita (capacita di svolgere le re-
sponsabilita), partecipazione nella societa (capa-
cita di impegnarsi in attivita comunitarie, civili e
ricreative). Tutti gli ambiti sono stati sviluppati a
partire da un insieme completo di item ICF e rea-
lizzati in modo da corrispondere direttamente
alla dimensione ‘attivita e partecipazione
dellICF" applicabile a qualsiasi condizione di sa-
lute. E ad oggi, secondo la task force del Manua-
le Statistico Diagnostico dei Disturbi Mentali
DSM-5 TR, la principale autorita per le diagnosi
psichiatriche, il metodo migliore di valutazione
della disabilita [39] in termini pratici e del funzio-
namento dei soggetti affetti da malattie psichia-
triche. Recenti studi su campioni di soggetti
affetti da Disturbo Bipolare mirati a valutare il
funzionamento globale ed il loro tasso di occu-
pazione [40] hanno evidenziato la capacita di-
scriminante del WHODAS 2.0 ritenendo che
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questultimo includa una serie di variabili che ge-
neralmente risultano associate allo stato occu-
pazionale e sono le stesse associate alla disabi-
lita.
Nonostante
anchessa e soggetta a limitazioni. Tiene conto
dei principali domini del modello ICF ma esclu-
de limportanza delle forme di disabilita dovute a
menomazioni corporee e non include i fattori
ambientali, sebbene ad oggi siano in corso ricer-
che per sviluppare un modello aggiuntivo che
comprenda le menomazioni corporee [41,36l.
Peraltro, € applicabile solo alla popolazione
adulta ed anche in questambito sono stati avvia-
ti lavori per sviluppare una versione WHODAS
2.0 per bambini e ragazzi [36; 42]

Inoltre, il modello WHODAS 2.0, che prevede la
suddivisione in due sole classi di disabilita, in-
fluenza lassegnazione dei sostegni abbando-
nando limportanza delloggettivita e lascia am-
pio margine alla valutazione locale delle com-
missioni in maniera meramente soggettiva. Seb-
bene permetta una valutazione complessiva ge-
nerale del soggetto in modo dinamico, é difficil-
mente interpretabile e non definisce un singolo
metro univoco di valutazione che influisce sulle
determinazioni dei sostegni e delle maggiora-
zioni di invalidita, creando incertezza per il citta-
dino e per i servizi di assistenza.

Nonostante cio, € oggi in Italia il huovo strumen-
to nazionale di valutazione della disabilita intro-
dotto dal Decreto Legislativo 62/2024, attuativo
della legge delega sulla disabilita (L.223/2021),
per laccertamento delle condizioni di disabilita,
che si integra con la procedura per la Legge
104/92, la quale stabilisce ancora oggi i diritti ed
i benefici per le persone con disabilita. Il WHO-
DAS 2.0 valuta il funzionamento e limpatto della
disabilita sulla vita quotidiana supportando cosi

la sua validita ed affidabilita,

laccertamento della condizione e la concessio-
ne delle prestazioni. [43]

Con ilmodello WHODAS 2.0, € attualmente pos-
sibile richiedere la valutazione della disabilita
senza visita medica, in maniera telematica, ba-
sandosi solo sui documenti presentati, limitando
tuttavia la valutazione diretta dellindividuo ma
daltro canto considerando concretamente
come la condizione clinica incida sulla vita reale
della persona.

Conclusioni

ILmodello biopsicosociale di Engel, che si disco-
sta fortemente dalla visione riduzionista biome-
dica della "malattia” e attualmente il modello
medico piu utilizzato per definire un nuovo con-
cetto di salute e malattia, a cui ci si approccia in
maniera olistica, piu globale. In ambito psichiatri-
co, € il metro principale di definizione della cau-
salita psichiatrica e della sua evoluzione ed ¢ la
base di sviluppo dei modelli ICF e WHODAS.

Il modello WHODAS 2.0, versione piu recente e
standardizzata del WHODAS originale ed evolu-
zione moderna del modello ICF precedente, si
traduce in un questionario misurabile, costituito
da trenta domande, che puod essere applicato in
diversi formati per usi multipli; pud essere utiliz-
zato in sondaggi e contesti di ricerca clinica non-
ché generare informazioni utili per valutare i bi-
sogni di salute e lefficacia degli interventi e per
ridurre limpatto della disabilita; per tutti i suoi
domini, fornisce un profilo e una misura sintetica
del funzionamento e della disabilita, affidabili ed
applicabili in tutte le culture.
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Determinanti sociali e psicosociali e orgaizzazione dei servizi

Paola Carozza

Dipartimento Assistenziale Integrato Salute Mentale e Dipendenze Patologiche, Ferrara

Abstract

determinanti della salute mentale e dei di-
l sturbi mentali includono non solo attributi in-
dividuali quali la capacita di gestire i propri pen-
sieri, le proprie emozioni, i propri comportamenti
e le relazioni con gli altri, ma anche fattori socialli,
culturali, economici, politici ed ambientali, tra cui
le politiche adottate a livello nazionale, la prote-
zione sociale, lo standard di vita, le condizioni la-
vorative ed il supporto sociale offerto dalla co-
munita. Lesposizione alle avversita sin dalle pri-
me fasi della vita rappresenta un fattore di ri-
schio per disturbi mentali ormai riconosciuto. Le
disuguaglianze sociali e le vulnerabilita differen-
ziali, conseguenti a fattori economici, sociali e
culturali, comportano variazioni significative nell
accesso alle cure e negli esiti assistenziali in sa-
lute mentale. La psichiatria di comunita, sensibi-
le ai determinanti sociali e psicosociali, deve
ispirarsi a specifici
prossimita, reattivita e coinvolgimento dei fruitori

principi che includono: 1)

dei trattamenti; 2) approccio olistico, centrato
sulla persona e basato sui diritti; 3) sviluppo di
una rete di servizi per la salute mentale con ri-
sorse adeguate e competenti, integrata nei si-
stemi sociali e di welfare e 4) approccio multi-
settoriale e globale che includa salute, istruzio-
ne, ricerca, welfare, politiche per la casa e del
mercato del lavoro.

Parole chiave: determinanti sociali e psicosociali,
fattori protettivi, fattori di rischio, psichiatria di
comunita, servizi inclusivi, strategie di inclusione
sociale e di recovery.

Abstract (English)

The determinants of mental health and mental
disorders include not only individual attributes
such as the ability to manage one's thoughts,
emotions, behaviours, and relationships with
others, but also social, cultural, economic, polit-
ical, and environmental factors, including
policies adopted at the national level, social pro-
tection, standard of living, working conditions,
and social support provided by the community.
Exposure to adversity from early stages of life
represents a recognized risk factor for mental
disorders. Social inequalities or differential vul-
nerabilities resulting from economic, social, and
cultural factors lead to significant variations in
access to care, and outcomes of mental health
services. Community Psychiatry, sensitive to so-
cial and psychosocial determinants, is inspired
by specific principles, which include: 1) proximity,
reactivity ad involvement of users; 2) holistic,
person-centred, rights-based approach; 3) de-
velopment of a network of mental health ser-
vices with adequate and competent resources,
integrated into social and welfare systems; and
4) a multisectoral and comprehensive approach
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that includes health, education, research, wel-
fare, housing and occupational policies.
Keywords

Social and psychosocial determinants, protective factors,
risk factors, community- oriented psychiatry, inclusive
mental health services, social inclusion and recovery-ori-

ented strategies.

| determinanti sociali/psicosociali nella salute
mentale

| determinanti sociali e i determinanti psicosocia-
li influenzano profondamente la salute mentale,
agendo sia a livello dellorganizzazione dei servi-
zi sia a livello individuale (APA, 2022). La differen-
za tra tali due categorie riguarda il tipo di fattori
che impattano sul benessere mentale e fisico di
un individuo. | determinanti sociali sono le condi-
zioni strutturali e ambientali in cui le persone na-
SCONO, Crescono, vivono, lavorano e invecchiano
(Moran, 2022). Essi condizionano direttamente la
salute mentale e fisica. Esempi:

- Livello diistruzione

- Reddito e situazione economica

- Occupazione e condizioni lavorative

- Accesso ai servizi sanitari

- Condizioni abitative

- Politiche pubbliche e protezione sociale

- Disuguaglianze sociali e discriminazione

| suddetti fattori definiscono anche Lo status so-
cioeconomico € possono rappresentare un fat-
tore di rischio o, al contrario, una risorsa protetti-
va (Agency for Healthcare Research and Quality,
2021; Smith et al. 2023).

| determinanti psicosociali riguardano, invece,
linterazione tra i fattori psicologici e sociali che
influenzano il comportamento, le emozioni e le
relazioni. Esempi:

- Supporto sociale e relazioni interpersonali

- Stress e capacita di gestione emotiva

- Esperienze traumatiche o avversita precoci

- Autostima e senso di controllo

- Isolamento sociale

- Cultura e horme sociali interiorizzate

| determinanti psicosociali agiscono a livello in-
dividuale e relazionale, modulando la risposta
emotiva e comportamentale agli eventi della
vita.

Le principali differenze tra i due gruppi di deter-
minanti sono sintetizzate nella tab. 1.

Tipo di Livello di

Focus principale
Determinante

influenza

Condizioni o
Macro (societa,
Sociali strutturali e
istituzioni)
ambientali
Interazioni tra Meso/micro
Psicosociali mente e ambiente (famiglia,

sociale individuo)

Tab. 1 - Differenze tra i determinanti sociali e i determinanti
psicosociali.

| determinanti sociali, come poverta, disoccupa-
zione, bassa istruzione, precarieta abitativa e di-
suguaglianze, creano un terreno fertile per lo
sviluppo di disturbi psichiatrici. Secondo [OMS,
esiste un chiaro gradiente sociale della salute
mentale: piu bassa e la posizione socioeconomi-
ca, maggiore e ilrischio di sofferenza psichica. Lo
svantaggio sociale, la poverta e la malattia men-
tale sono, quindi, fortemente interconnessi. E
stato riscontrato che nelle classi sociali meno
abbienti i problemi di salute mentale hanno una
prevalenza di quasi quattro volte superiore ri-
spetto a quella riscontrata nelle classi piu ab-
bienti. Per esempio, la diagnosi di psicosi pre-
senta una diffusione nove volte maggiore tra i
poveri che tra i ricchi. Riguardo alleta, la preva-
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lenza di qualsiasi disturbo mentale e di tre volte

piu alta tra i bambini poveri rispetto a quelli agia-

ti.

Gli effetti principali dei determinanti sociali sono:

- Maggiore esposizione a stress cronico

- Minore accesso a servizi di supporto e cura

- Aumento del senso di impotenza e isolamen-
to

- Rischio piu alto di depressione, ansia e distur-
bi da stress post-traumatico

| determinanti psicosociali, come il supporto so-

ciale, le relazioni familiari, le esperienze infantili,

iLlivello di autostima e le capacita di coping, pro-
ducono, invece, i seguenti effetti:

- Aumento del rischio di depressione e riduzio-
ne delle possibilita di recovery in presenza di
un ambiente invalidante o carente di supporti;

- Aumento del rischio di disturbi mentali in eta
adulta in presenza di esperienze traumatiche
precoci;

- Maggiore probabilita di emergenza di disturbi
psichiatrici se si vive in una condizione di co-
stante isolamento sociale;

- Maggiore benessere mentale quando ce la
percezione di esercitare un controllo sulla
propria vita.

Spesso i determinanti sociali e psicosociali inte-

ragiscono e si influenzano reciprocamente. Ad

esempio, vivere in poverta puo ridurre le oppor-

tunita di costruire relazioni sane, aumentando il

rischio di isolamento e stress. Allo stesso tempo,

una rete sociale solida puo mitigare gli effetti ne-
gativi di una condizione socioeconomica sfavo-
revole.

| determinanti sociali/psicosociali e l'organiz-
zazione dei servizi

| determinanti sociali e psicosociali influenzano
in modo significativo anche l'organizzazione dei
servizi di salute mentale (Jeste e Pender, 2022).

Per esempio, instabilita economica, poverta, di-
soccupazione, condizioni abitative precarie,
istruzione limitata, esperienze infantili avverse e
isolamento sociale sono collegati a tassi piu ele-
vati di depressione, ansia, disfunzioni emotive,
cognitive e comportamentali e altre gravi condi-
zioni psichiatriche, aumentando cosi il bisogno di
servizi di salute mentale, creando ostacoli
all'accesso, compromettendo l'efficacia dei trat-
tamenti e richiedendo un sostegno intensivo e a
lungo termine.

Le disuguaglianze territoriali fanno si che i servizi
siano spesso concentrati in zone urbane, la-
sciando scoperti i contesti rurali o periferici, e i
bisogni sociali emergenti, posti da huove popo-
lazioni di utenti (migranti, persone LGBTQ+, ado-
lescenti, persone senza fissa dimora), pongono
grandi sfide allattuale organizzazione psichiatri-
ca, soprattutto per quanto riguarda laggancio
(difficolta ad affidarsi) e la continuita del rapporto
di cura (frequenti drop-out). Inoltre, le barriere
economiche, linguistiche e culturali e lo stigma,
che circonda la malattia mentale, insieme alla
mancanza di operatori culturalmente compe-
tenti, scoraggiano le persone piu vulnerabili dal
cercare un aiuto specialistico.

Infine, le disuguaglianze nellistruzione, nell al-
loggio e nell'accesso ai servizi, nonche la man-
canza di mezzi di trasporto e la marginalita so-
ciale, possono impedire di ricevere cure tempe-
stive.

Affrontare i determinanti sociali e psicosociali &
dunque fondamentale per garantire l'equita nel-
la salute mentale e obbliga le organizzazioni psi-
chiatriche a prendere in considerazione i fattori
strutturali, ad attuare interventi basati sulla co-
munita e ad adottare approcci olistici, andando
oltre il tradizionale trattamento incentrato sui
sintomi, sposando una visione di salute pubblica
e riconoscendo che includere nei percorsi di
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cura variabili non strettamente biologiche favori-
sce la ripresa della salute mentale (Marrone e
Swarbrick, 2020).

Attenzionare i determinanti sociali e psicosociali
significa anche tendere verso un'organizzazione
multidisciplinare e interservizi, che coinvolga
non solo psichiatri e psicologi, ma anche assi-
stenti sociali, educatori, mediatori culturali, ser-
vizi sociali e cure primarie, secondo il modello di
integrazione sociosanitaria, essenziale per gesti-
re problemi complessi come la marginalita, la
violenza domestica o la dipendenza da sostan-
ze.

Un'organizzazione efficace dei servizi di salute
mentale richiede anche la loro integrazione con
altre risorse della comunita, come lassistenza
abitativa, il sostegno all'occupazione, i program-
mi che promuovono stili di vita salutari, i servizi di
prossimita, la mediazione culturale e i percorsi
facilitati per chi vive in condizioni di esclusione.
Dato che reti di sostegno sociale solide sono es-
senziali per il benessere psicologico, tali connes-
sioni allinterno della comunita dovrebbero esse-
re incentivate e sostenute.

Per ultimo, i determinanti sociali e psicosociali
impongono una valutazione continua delleffica-
cia dei servizi, non solo nella dimensione clinica,
ma anche in quella sociale ed economica, utiliz-
zando indicatori relativi alla qualita della vita, ai
tassi di reinserimento lavorativo e alla riduzione
dellisolamento sociale (Richmond, 2002).

Tra i determinanti psicosociali, quello relativo ai
legami che uniscono gli esseri umani (@amicizia,
rapporti familiari, con colleghi e con conoscenti)
rappresenta una componente fondamentale del
benessere psicologico, emotivo e persino fisico.
Pertanto, a tale importante fattore e alle conse-
guenze sulla salute mentale in sua assenza
saranno dedicati i prossimi due paragrafi.

Connessioni sociali e salute mentale

Esiste un profondo legame tra lesistenza di rela-
zioni umane e il benessere individuale e sociale
(Webber, 2025). Se si analizzano le fonti della fe-
licita, si scopre che quasi tutte appartengono ad
una dimensione sociale e soggettiva (relazioni
familiari, situazione finanziaria, lavoro, vita socia-
le e amici, salute, liberta personale e valori per-
sonali) e che quasi tutte sono state spesso mi-
sconosciute dai servizi di salute mentale, con-
centrati sul gestire linfelicita piuttosto che su
come ridurla.

Il motivo puo risiedere nel fatto che perseguire
tale obiettivo comporta ampliare la formazione
dei professionisti, focalizzata tradizionalmente
solo sulla dimensione della malattia € non su
quella del benessere; essere consapevoli che gli
interventi tesi allaumento della liberta della per-
sona e coerenti con i suoi valori, aumentano an-
che lo stato di benessere; ed essere consapevoli
che la maggior parte degli agenti sulla felicita
sono sociali piu che intrapsichici (Webber e
Fendt-Newlin, 2017).

Tuttavia, mentre vi € un sostanziale corpo di ri-
cerca che dimostra quanto i fattori psicosociali
possano contribuire all incidenza dei problemi di
salute mentale, c'e minore chiarezza su come gli
stessi possano giocare un ruolo centrale nel re-
covery. In questo senso, € pero interessante no-
tare come l'inserimento occupazionale € spesso
associato ad una riduzione dei sintomi e questo
proverebbe che sia i tassi di social recovery che
quelli di clinical recovery sono correlati a fattori
socioeconomici, come il tasso di occupazione
(Warner, 1994; Borg e Kristiansen, 2008).
Riferendoci invece al personal recovery, si notera
come la ripresa di controllo sulla propria vita, la
ricostruzione di identita personali e sociali positi-
ve (inclusa la riduzione dell'impatto dello stigma
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e della discriminazione) e la presenza di relazioni
interpersonali significative siano tutte dimensioni
sociali nella loro natura. Per questo esse sono fa-
vorite da pratiche socialmente inclusive, le quali,
pero, non ancora sono diventate parte integran-
te dei piani di trattamento, spesso costruiti piu
per fronteggiare emergenze e rischi immediati
che non per sostenere il recovery a lungo termi-
ne (Ramon et al., 2009).

Se le relazioni sono di vitale importanza per il re-
covery, possono anche ostacolarlo quando le
persone con problemi di salute mentale speri-
mentano interazioni sociali negative, in cui si
sentono prive di autorevolezza e umiliate, oppu-
re vivono in ambienti che le fanno sentire cosi
frustrate, colpevoli e vergognose, da essere in-
dotte a ritirarsi dal contatto sociale (Topor et al.,
2006). Chi ha sperimentato piu volte queste si-
tuazioni disabilitanti, puo avere bisogno di sup-
porto per allontanarsi da un contesto in cui ci si
sente bloccati e limitati da relazioni di subalterni-
ta, per inserirsi in un altro ambiente dove si per-
cepisce di poter avere piu stima e autorevolezza.
Anche relazioni stressanti, invadenti, eccessiva-
mente coinvolgenti o caratterizzate da una co-
municazione squalificante ed ostile o da fredda
indifferenza hanno un impatto negativo, perche
aumentano notevolmente la probabilita di reci-
diva. Si € anche cercato di evidenziare quale tipo
di relazione possa, invece, favorire il recovery e si
e concluso che la capacita di “stare accanto” e di

]l concetto di recovery a lungo termine (long-term recovery) si
riferisce al processo continuo di guarigione e crescita dopo aver
superato sfide significative come dipendenze, problemi di salute
mentale o riabilitazione fisica. Non e solo evitare una ricaduta, ma
costruire una vita stabile, sana e soddisfacente nel tempo.
ILrecovery a lungo termine non riguarda solo il superare una crisi,
ma il mantenere nel tempo un benessere globale, al fine di:

- Ridurre il rischio di ricadute

- Migliorare la qualita della vita

- Rafforzare la resilienza

-__Favorire relazioni piu sane e durature

‘essere li" sono importanti nelle fasi precoci del
processo di ripresa, mentre nelle fasi successive
sono cruciali rapporti di parita e di reciprocita,
percepiti meno protettivi (Topor et al., 2006). In
tali rapporti, la persona esercita abilita e affronta
esperienze concrete, determinanti per riscoprire
il senso dellauto-efficacia (recovery a lungo ter-
mine).

Il bisogno di connessione sociale ha una base
neurobiologica. Le neuroscienze sociali hanno
dimostrato l'esistenza di circuiti neurali e di mo-
lecole importanti per i legami sociali, honche il
ruolo rilevante della dopamina, dellossitocina e
della vasopressina nei circuiti cerebrali deputati
allattaccamento sociale. Nelle ricerche di Insel
(2022), la connessione sociale emerge come un
campo di ricerca scientifico. Oggi, grazie al lavo-
ro di Cacioppo (2011), le connessioni sociali sono
viste scientificamente come un bisogno di base
biologico, analogo alla fame e alla sete. Ci sono
circuiti cerebrali ben definiti per decodificare
facce e voci e alcune di queste regioni sono col-
legate al sistema cerebrale della ricompensa.
Dopamina, ossitocina e vasopressina sono tutte
implicate nella connessione sociale in modi che
potrebbero cominciare a spiegare perche per un
paziente connettersi significativamente con un
essere umano puo essere piu efficace dei neuro-
lettici. La ricerca e chiara: lisolamento sociale
puo essere devastante, l'attaccamento sociale
puo essere curativo.

Esclusione sociale e malattia mentale

Uno dei problemi maggiori che affligge le perso-
ne con malattia mentale e lesclusione sociale
(Boardman, 2011). Nelle vite dei pazienti psichia-
trici, infatti, si riscontrano spesso esperienze di
sconfitta sociale (abuso, ingiustizia, espulsioni,
fallimento di ruolo, etc), le quali possono essere
accentuate da servizi coercitivi o paternalistici,
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che indeboliscono pericolosamente il convinci-
mento di essere in grado di esercitare una qual-
che forma di competenza (Hughes et al, 2009).
Chi ha sperimentato piu volte queste situazioni
disabilitanti, puo avere bisogno di supporto per
allontanarsi da un contesto in cui ci si sente
bloccati e limitati da relazioni di subalternita, per
inserirsi in un altro ambiente dove si percepisce
di poter avere piu stima e autorevolezza. Lesclu-
sione sociale nel caso dei pazienti psichiatrici,
non si declina solo sulla deprivazione materiale
(mancanza di reddito), ma anche sulla depriva-
zione sociale (pregiudizio, discriminazione, iden-
tificazione con una categoria di persone “difet-
tuali’, etc). Se tale svantaggio si crea nelle fasi
precoci di vita, € probabile che si mantenga per
tutto il resto dellesistenza e pud essere trasmes-
so anche attraverso generazioni. ILmotivo per cui
la psichiatria dovrebbe essere estremamente at-
tenta al fenomeno dellesclusione sociale dei
pazienti € perche, come e stato gia sottolineato,
I suoi indicatori (mancanza di lavoro, assenza di
alloggio, poverta) sono tutti associati con la disa-
bilita psichiatrica (Borg e Kristiansen, 2008). Per-
tanto, il miglioramento dello status sociale, con
aumento della partecipazione delle persone con
problemi di salute mentale alla vita comunitaria,
dovrebbe essere uno degli obiettivi principali di
tutti gli operatori dei servizi (Webber et al., 2019).
Inoltre, l'esclusione sociale hon &€ una condizione
stabile e puo anche essere superata. Cio, pero,
non succede per persone con disordini mentali,
a causa della inappropriatezza delle cure, di reti
sociali insufficienti o della scarsa attenzione dei
servizi nei confronti dei fattori sociopolitici, finan-
ziari e occupazionali che, a loro volta, esacerba-
no lisolamento e lautoisolamento sociale.

L'esclusione e determinata da qualcuno o qual-
cosa, € il risultato di interazioni reciproche fra in-
dividui, gruppi e strutture sociali € non puo esi-

stere senza qualcuno o qualcosa che la produca
(comportamenti o carenze istituzionali). Pertan-
to, i rimedi non possono riguardare esclusiva-
mente il singolo individuo, ma anche i servizi, ai
luoghi di lavoro, di istruzione e di socializzazione.
Lesclusione colpisce anche le famiglie e puod es-
sere trasmessa di generazione in generazione,
implicando la necessita di un intervento precoce
per rompere tale ‘ciclo di svantaggio” Oltre
allesclusione sociale indotta dai determinanti
sociali (poverta, disoccupazione, etc.), esiste an-
che lesclusione sociale originata dalle basse
aspettative degli operatori sulla possibilita di
realizzazione personale dei pazienti psichiatrici,
atteggiamento che puo indurre processi di auto
stigmatizzazione e suscitare vergogna e colpa.
Pertanto, affrontare lesclusione sociale delle
persone con problemi di salute mentale richiede
non solo cambiamenti strutturali nella societa e
nelle politiche, ma anche nuovi modelli organiz-
zativi dei servizi e nuove competenze professio-
nali.

Caratteristiche dei servizi di salute mentale
sensibili ai determinanti sociali e psicosociali

| determinanti sociali e psicosociali sono alla
base della psichiatria di comunita e della salute
mentale di comunita. Anche se questi ultimi due
termini sono utilizzati a volte in modo indifferen-
ziato, esiste una radicale differenza tra loro. La
psichiatria di comunita si ispira alla Strenghts
Theory (Rapp e Gosha, 2006; Mosher e Burti,
1989).) e fa sua una visione olistica, dove
«Strenghts» e un concetto che comprende molti
aspetti umani e include tratti del carattere, talen-
ti, desideri, obiettivi e abilita. Diversamente dalle
teorie e dalle tecniche orientate al problema e
focalizzate su cio che é sbagliato/ disfunzionale,
lapproccio basato sui punti di forza e interessato
a cio che sta gia funzionando e alle abilita posse-
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dute e si fonda sul paradigma biopsicosociale,

secondo il quale nelletiopatogenesi dei disturbi

mentali concorrono:

- Le componenti bio-organiche individuali e fa-
miliari;

- Le modalita con cui si sono costituite le rela-
zioni intra ed intersoggettive dellindividuo;

- Il contesto micro e macro-sociale allinterno
del quale eglivive.

Ma questo non é sufficiente per transitare dalla

psichiatria di comunita alla salute mentale di co-

munita, che diventa possibile quando si valoriz-
zano al massimo le risorse presenti nel territorio

e si attivano percorsi di inclusione sociale, scola-

stica, lavorativa, sostenendo, nel contempo, le

reti dei familiari nel loro ruolo di supporto al con-
giunto problematico.

| servizi orientati alla psichiatria di comunita e so-

cialmente inclusivi, e quindi sensibili ai determi-

nanti psicosociali, hanno specifiche caratteristi-

che (Carozza, 2025):

1. Sono “prossimali”, ossia vicini alla vita quoti-
diana dei cittadini, e hanno come principale
connotazione quella di farsi carico dei proble-
mi delle persone e delle famiglie in condizioni
di difficolta, rilevando i bisogni espressi e ine-
spressi e le situazioni di fragilita e disagio, atti-
vando direttamente o indirettamente le rispo-
ste e gli interventi necessari e valorizzando le
connessioni naturali tra individui e tra famiglie.
| servizi di prossimita offrono interventi rivolti a
tutti i residenti in una determinata zona urba-
na o rurale e sono finalizzati a svolgere una
funzione di “sensore” delle domande della
popolazione e di prima risposta alle esigenze
emergenti.

2. Sono ‘estrovertiti’, ossia  costituiti da pro-

grammi che, condotti inizialmente nei setting

istituzionali, si spostano
nei contesti sociali e che, attraverso lesecu-

progressivamente

zione di compiti e lespletamento di ruoli, ab-
biano come conseguenza: 1) Il riavvicinamen-
to la persona agli ambienti di vita; 2) Lappren-
dimento e lesercizio di abilita; 3) Lespleta-
mento di compiti validi e utili alla collettivita e
4) Il successo come risultato delle azioni.

In altri termini, rispondono ai principi della
legge 180, secondo la quale le persone con
problemi di salute mentale devono ricevere
cure e supporti nei loro luoghi di vita, evitando
al massimo leventualita che passino la loro
vita in contesti residenziali sanitari o assisten-
ziali. Si puntualizza che lassenza di un ruolo
sociale si associa alla mancanza di struttura
della giornata, ai tempi vuoti, alla noia e
allinstaurarsi del self stigma, dovuto alla per-
cezione di non avere alcun valore sociale e di
presentarsi al mondo solo con lidentita di ma-
lato. Per questo, non avere nulla di significati-
vo da fare rappresenta per i pazienti un fattore
altamente stressante, che pud indurre rica-
dute e ospedalizzazioni nonché aggravare la
progressione della disabilitaz. Tale condizione
potrebbe incrementare anche il ricorso alle
istituzioni sanitarie o sociosanitarie: i pazienti,
desocializzati, non motivati al cambiamento e
demoralizzati per la loro vita senza senso e
senza valore, diventano quelli piu elegibili per
essere inseriti nelle strutture residenziali, con
costante aumento della spesa sanitaria.
Lantidoto a tale deriva iatrogena consiste in
due principali strategie: prevenire la perdita di
ruolo sociale e favorire la sua ripresa. | servizi
di salute mentale sono sempre stati poco inci-
sivi nel promuovere tali percorsi, spesso rite-
nendoli piu un compito dei servizi sociali.

Ne e conseguito che gli inserimenti sociali per
le persone con malattia mentale sono diven-

2 Perdita progressiva dellarticolazione sociale, dovuta a disuso o
mancato apprendimento delle abilita
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tati “parcheggi” senza alcuna finalita significa-

tiva per la persona, non monitorati dai servizi,

non misurati negli esiti e affidati a operatori
dotati di buona volonta ma non di conoscenze

e di strumenti appropriati. Tale tipologia di in-

serimenti non ha fatto altro che:

- Favorire laggravamento della disabilita,
nella misura in cui le abilita hon venivano
esercitate.

- Aumentare il self stigma, nella misura in cui
le persone con problemi di salute mentale
svolgevano compiti senza valore e spesso
infantilizzanti e dequalificanti.

- Aumentare lo stigma sociale, nella misura
in cui limmagine della persona con proble-
mi di salute mentale, presentata alla socie-
ta, era quella di soggetto incompetente, pi-
gro, abulico e senza iniziativa, da tutelare e
proteggere e che non dava alcun contri-
buto valido alla societa.

. Sono ispirati al principio della centralita della

persona (Tondora et al., 2014), per il quale:

- Le persone con gravi malattie mentali sono
persone

- Vogliono avere una casa decente, un lavoro
dignitoso, amici, partner e frequentare le
scuole

- Hanno sentimenti e opinioni e non solo
«compulsioni» o «deliri»

- Possono rispondere alle domande che noi
facciamo loro

- Possono darci un ‘opinione su quesiti che
noi poniamo loro

- Come tutte persone, hanno una dimensio-
ne biologica, psicologica e sociale

- Non sono «oppositive o resistenti» ma non
motivate al cambiamento

- Possono avere obiettivi personali significa-
tivi

Nello specifico, lapproccio improntato alla
centralita della persona richiede una differen-
te relazione tra il paziente e il professionista,
che, da figura percepita lontana, perche con-
siderata in una posizione di “esperto” che ha
una “autorita’, diventa un “personal coach o
trainer”, la cui funzione & quella di aiutare il
soggetto a stabilire obiettivi personali e a do-
tarlo di informazioni, abilita, reti sociali e sup-
porti per gestire la sua condizione svantaggia-
ta.

In altri termini, loperatore “coach” mette a di-
sposizione le proprie abilita e conoscenze,
mentre nel contempo impara da chi € esperto
attraverso lesperienza (Roberts e Wolfson,

2004) (tab. 2).

Servizi Territoriali

Servizi orientati alla psi-

chiatria di comunita

Ruolo tradizionale dell'ope-
ratore:

Valutazione del problma
patologico (malattia);
Scelta di specifici tratta-

menti per il problema indivi-

L'operatore che promuove il
recovery:

Aiuta il paziente a svilup-
pare la sua visione di reco-
very;

Aiuta il paziente a definire la

Esperto nell'indentificazio-
ne/risoluzione del proble-

ma.

duato. sua "personale terapia” in-
sieme (o a prescindere) ai
servizi di salute mentale.

Ruolo dell'operatore: Ruolo dell’'operatore:

Coach, insegnante, suppor-

ter.

Ruolo del paziente:

Un buon reporter, che forni-
sce le corrette informazioni
in moda da facilitare l'offerta
del trattamento appropriato;

Esecutore delle istruzioni

degli esperti.

Ruolo del paziente in reco-
very:
Esperto del proprio recove-

ry.

Tab. 2 - Differenze tra il ruolo tradizionale delloperatore e
il ruolo delloperatore che promuove il recovery.
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4. Promuovono lintegrazione del processo ria-

bilitativo con il personal recovery

La riabilitazione psichiatrica puo essere defi-
nita come il concorso sinergico di servizi e
tecniche offerte alle persone con disabilita
psichiatriche affinché Si inseriscano
nellambiente in cui vivono, con il maggior li-
vello di successo possibile e il minor supporto
possibile. Il recovery, invece e lesperienza
soggettiva vissuta dallindividuo man mano
che egli accetta, e nello stesso tempo supera,
le restrizioni connesse alla disabilita (Deega-
Nn,1996). Si potrebbe dire che “la riabilitazione
si riferisce allinterfaccia con il mondo, il reco-
very allinterfaccia con il se, essendo un pro-
cesso prevalentemente compiuto a livello in-
trapersonale” (Anthony, 1993).

. Adottano il modello di malattia mentale Vul-
nerabilita/ Stress/Coping

Il modello di malattia mentale che sostiene |
servizi orientati ai determinanti sociali e psico-
sociali € il modello di malattia Vulnerabilita/
Stress/Coping. Esso cerca di rispondere a tre
principali domande, che solitamente si fanno
i pazienti e i loro familiari: Cosa causa i disordi-
ni psichiatrici? Perché alcuni sviluppano un di-
sordine psichiatrico e altri no? Quali fattori in-
fluenzano il decorso del disordine? Il modello
Vulnerabilita/ Stress/Coping risponde a tali
domande, contribuendo a comprendere le
cause delle malattie mentali, come le malat-
tie mentali e la dipendenza da sostanze e al-
col possono influenzarsi e come tali disordini
pOsSsoNo essere trattati separatamente o in-
sieme quando si presentano in comorbidita.
La "vulnerabilita” si riferisce alla suscettibilita
di base alle malattie mentali. Essa e determi-
nata da due principali fattori: 1) il corredo ge-
netico e 2) le esperienze traumatiche (precoci
e tardive) di vita. Lo “stress” si riferisce alle sfi-

de che si affrontano nella vita e che richiedo-
no un certo livello di adattamento. Lo stress
peggiora la vulnerabilita biologica e i sintomi
ed e associato alle ricadute.

Eventi stressanti gravi sono: perdere un pro-
prio caro, essere licenziato, essere vittima di
reato o avere conflitti e tensioni con le perso-
ne significative. Anche gli eventi positivi pos-
sono essere debilitanti. Ad esempio, un buon
rendimento scolastico, lottenimento di un
nuovo lavoro, linizio di un nuovo rapporto, la
nascita di un figlio o lesercizio delle funzioni
genitoriali implicano tutti un certo grado di
affaticamento. Come gia evidenziato, allo
stesso modo i tempi vuoti possono essere
snervanti. Quando le persone con malattia
mentale non hanno nulla di propositivo o di
interessante da fare, tendono ad avere ria-
cutizzazioni di sintomi e sono piu inclini a
usare sostanze.

Quindi, la mancanza di coinvolgimento signi-
ficativo nelle aree di vita puo essere una si-
gnificativa fonte di stress.

La vulnerabilita e lo stress sono influenzati da
specifici fattori psicosociali, sui quali i pazienti
possono avere una forma di controllo (box 1).

- Uso di alcol e droghe. 'uso di alcol o droghe puo
aumentare la vulnerabilita biologica gia preesi-
stente nei confronti di un disturbo psichiatrico, in
quanto aggrava ulteriormente i microdanni cere-
brali ad essa associati, interferendo con gli effetti
correttivi dei farmaci, aumentando lintensita e la
frequenza dei sintomi e incrementando la possi-
bilita di recidive. Pertanto, poichée la maggior par-
te delle persone con disturbi mentali e uso di so-
stanze tende ad essere altamente sensibile alle
anche minime quantita di alcol e droghe, evitare
tali dannose abitudini puo ridurre la vulnerabilita

biologica.
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- Uso dei farmaci. 1farmaci possono essere mezzi
potenti per ridurre la vulnerabilita biologica, con-
tribuendo a correggere gli squilibri di neurotra-
smettitori (sostanze chimiche del cervello re-
sponsabili dei sentimenti, dei pensieri e dei com-
portamenti), ritenuti la causa biologica dei distur-
bi psichiatrici.

- Apprendimento di coping sRills. Lo sviluppo di
strategie di coping pud aiutare a gestire lo stress
e aridurre i suoi effetti negativi sulla vulnerabilita.
Lo stress € una parte normale della vita ed € im-
possibile per chiunque evitarlo. Tuttavia, i pazienti
possono imparare a gestirlo in modo piu efficace
e a proteggersi dai suoi effetti peggiorativi sui sin-
tomi e sulle ricadute imparando tecniche di fron-
teggiamento non farmacologiche. Una delle stra-
tegie di coping piu efficaci € quella di essere im-
pegnati in attivita interessanti e gratificanti (lavoro,
scuola, genitorialita, etc). Tali attivita possono
comportare anche loro un certo grado di tensio-
ne, ritenuta perd positiva, a differenza di quella
associata allassenza di abilita e di attivita, che &
altamente negativa. Lo sforzo di condurre una
vita normale, accettando anche i limiti imposti
dalla malattia, protegge dagli effetti negativi dello
stress e irrobustisce di fronte allo stress «fisiologi-
co». Questo significa che adottando tali strategie,
si possono ridurre i sintomi e le ricadute e miglio-
rare il corso dei disturbi concomitanti. Esempi di
strategie di coping: sviluppare abilita per la ge-
stione di eventi affaticanti e dei sintomi persisten-
ti; essere coinvolti in attivita significative che
strutturano il tempo e riducono la sgradevole
sensazione di non avere nulla da fare; costruire
relazioni sociali di sostegno, utili anche per man-
tenere la sobrieta in caso di comorbidita psichia-
trica e uso di sostanze e alcol.

- Supporto sociale. Un altro modo per ridurre gli
effetti negativi delle tensioni quotidiane sulla vul-

nerabilita e il supporto sociale, che deriva

dall'avere validi e stretti rapporti con gli altri. Que-
sti ultimi possono sostenere i pazienti a:

- Risolvere problemi complessi;

- Utilizzare strategie di coping per affrontare i sinto-
mi e limpulso ad usare sostanze;

- Trasmettere loro che sono importanti e che han-
no un valore;

- Sostenerli nel perseguire obiettivi personali signi-
ficativi.

Coloro i quali hanno un buon supporto sociale sono
meno vulnerabili agli effetti dellansia e dellango-
scia sul loro disturbo psichiatrico, possono gestir-
lo piu efficacemente e vivere una vita piu remune-

rativa.

Box 1 - Fattori psicosociali che influenzano la vulnerabilita

e lo stress
Pertanto, sulla base del modello di stress-vul-
nerabilita, lobiettivo é quello di ridurre la vul-
nerabilita biologica aumentando la capacita
di resilienza nei confronti dello stress, assu-
mendo farmaci ed evitando di usare alcol o
droghe.

6. Mettono in discussione la diagnosi psichiatri-
ca tradizionale, fondata sulla valutazione
dellintensita e della frequenza dei sintomi,
comprendendo altre dimensioni valutative
che riguardano il funzionamento negli am-
bienti di vita (esercizio di abilita), la vulnerabili-
ta allo stress, la dipendenza dalla famiglia o
dalle istituzioni, lo stigma interno, lautostima,
lefficacia personale e il contesto familiare. |
motivi per i quali la diagnosi psichiatrica, che
si basa su un approccio categoriale, non sod-
disfa i criteri di una valutazione olistica, ossia
della persona in tutte le sue dimensioni, sono
elencati nella Box. 2.

L'approccio categoriale:
- Classifica le malattie in base alla presenza o

allassenza di specifici sintomi;
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- Organizzaidisordini mentali in differenti categorie
e sottocategorie, ognuna inclusiva di sintomi e di
segni tipici;

- E un approccio classificatorio "si - no’;

- Trascura preziose informazioni cliniche: quando i
pensieri umani, i sentimenti e i comportamenti
sono organizzati in categorie, l'unicita della per-
sona e trascurata;

- Non da indicazioni circa le abilita da sviluppare, le
risorse da utilizzare e i supporti da fornire;

- Non da indicazioni sugli ambienti di vita nei quali
la persona pud vivere, lavorare, studiare e socia-
lizzare;

- Puo rinforzare lo stigma interno e lidentificazione

con la diagnosi e con la malattia.

7. Valorizzano la

Box 2 - | limiti dellapproccio diagnostico categoriale

prassi della definizione
dellobiettivo personale. Se il recovery avvie-
ne quando le persone con malattia mentale
scoprono o riscoprono abilita e risorse per
perseguire scopi per loro importanti e per svi-
luppare un senso di seé, che permetta loro di
crescere, superando o marginalizzando le
patologie psichiatriche, avere un obiettivo da
perseguire € una parte fondamentale del pro-
cesso di ripresa.

Purtroppo, sperimentare sintomi psichiatrici,
soprattutto deficit cognitivi, assorbe molta
energia e, a volte, questo pud rendere difficile
partecipare ad attivita o anche immaginarsi il
proprio futuro. Bisogna prendersi del tempo
per valutare cosa € importante per il paziente
come individuo, cosa vorrebbe raggiungere e
come vorrebbe che fosse la sua vita, facendo-
gli specifiche domande (per es.. Quali sono
due aree della tua vita rispetto alle quale non
sei soddisfatto e che ti piacerebbe migliorare?
Quali obiettivi ti piacerebbe definire in queste
aree?) e facendolo riflettere (Quale tipo di

amici ti piacerebbe avere? Cosa ti piacerebbe
fare neltuo tempo libero? Che tipo di hobbies,
di sport o di attivita ti piacerebbe coltivare?
Che tipo di lavoro ti piacerebbe fare? Ci sono
dei corsi di studio che vorresti intraprendere?
Che tipo di relazioni amicali ti piacerebbe ave-
re? Che tipo di situazione abitativa ti piacereb-
be avere? Vorresti cambiare la tua situazione
economica? Come vorresti esprimere la tua
creativita? Che tipo di relazioni vorresti avere
con ltua famiglia? In quali aspetti della tua vita
ti senti piu soddisfatto? In quali aspetti della
tua vita ti senti meno soddisfatto? Quale
aspetto della tua vita vorresti cambiare?).
Lobiettivo personale di recovery e cruciale
poiché la speranza di raggiungerlo motiva il
paziente a coinvolgersi nel processo di cura.
Se lattivita di definizione dellobiettivo perso-
nale € trascurata € possibile che loperatore e
il paziente percorrano strade diverse senza
saperlo. A volte la ragione per la quale non si
coinvolge questultimo nella definizione di
una meta personale deriva dallerronea con-
vinzione che le persone con problemi di sa-
lute mentale siano incapaci di prendere deci-
sioni o di fare scelte. Purtroppo, i professionisti
sono riluttanti a includere lattivita «definizione
dellobiettivo di ripresa» come parte regolare
della loro pratica e, quando lo fanno, rara-
mente il risultato di tale processo riflette la
prospettiva del paziente, rispondendo invece
prevalentemente alle aspettative del servizio.
Molte ricerche evidenziano che la definizione
dellobiettivo personale influenza gli esiti e
che il suo conseguimento ha ricadute positive
anche sui tassi di recidiva. Altri studi hanno
sottolineato la relazione tra la scelta
dellobiettivo da parte di chi lo deve persegui-
re e lesito riabilitativo (Mueser et al., 2001; Ly-
sacker e Bell, 1996), rilevando che un ruolo
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lavorativo rispondente alle preferenze dei pa-
Zienti stessi viene mantenuto per un periodo
di tempo doppio rispetto a quello imposto dai
servizi o dalla famiglia altri (Bond et al., 2001).

8. Offrono un trattamento integrato, reso ne-
cessario dal sempre maggiore humero di pa-
Zienti che necessitano di cooperazione tra i
servizi di salute mentale e altre agenzie sociali
e sanitaries. Il trattamento integrato interdisci-
plinare e multidimensionale € omnicompren-
sivo, ossia agente sulla dimensione biopsico-
sociale, su diverse aree di vita (lavoro, scuola,
famiglia, abitazione, spazio sociale e ricreati-
vo) e sulle comorbidita fisiche; sistematico,
ossia condotto con regolarita e con precise
metodologie; intensivo, ossia caratterizzato
da interventi non diradati nel tempo e asserti-
Vo, ossia riproposto costantemente anche in
presenza di rifiuti e di drop-out.
Il modello integrato di intervento si applica
anche nei rapporti tra i servizi pubblici e il pri-
vato sociale, dato che gli esiti di recovery si
raggiungono solo se c'é una profonda sinergia
anche tra sistema sanitario pubblico e sistema
sanitario privato.
Pertanto, anche se sono i professionisti del
terzo settore che supporteranno i pazienti nel
loro progetto di vita, il servizio pubblico conti-
nuera a:

- Mantenere la presa in carico dei pazienti;

3 Pazienti con comorbidita psichiatrica e uso di sostanze (UO
CSM, UO SPDC, UO SERD, Servizi Sociali); pazienti con gravi di-
sturbi di personalita (borderline, antisociale e narcisistico (UO
CSM, UO SPDC, UO SERD, Servizi Sociali) ; pazienti adolescenti
con disturbi mentali e del comportamento (UO CSM, UO SERD,
UO NPI, UO SPDC, Consultorio, Servizi Sociali); pazienti autistici
adulti ( UO CSM, Servizi Sociali, Cooperative); pazienti psicotici
con bisogni sociali (UO CSM, Servizi Sociali); pazienti con disabi-
lita intellettiva (NPI, CSM, Servizi Sociali, privato sociale, MMQG);
pazienti psichiatrici con disturbi mentali e fisici dovuti allinvec-
chiamento (CSM, MMG, Servizi Sociali)

Intervenire nel caso di ricadute e ricoveri, eve-
nienze possibili nel percorso di recovery e di
inclusione sociale;

Bilanciare la terapia farmacologica con il per-
corso di inclusione sociale.

Ci sono quattro specifiche condizioni per una
efficiente cooperazione tra il settore pubblico
e il settore privato nellambito della psichiatria
di comunita: 1) superare la delega in bianco da
parte del servizio pubblico, transitando da una
prassi caratterizzata da un “disimpegnato” in-
vio a quella della co-progettazione; 2) orga-
nizzare formazioni comuni; 3) adottare uno sti-
le di lavoro basato sulla partnership e sulla
cooperazione tra servizi e tra professionalita
diverse; 4) organizzare incontri sistematici tra
il servizio pubblico e gli operatori del terzo
settore per il monitoraggio dei progetti.
Quando entrano in gioco piu servizi, che si oc-
cupano di una stessa persona, il ruolo
dellinviante, ossia di chi ha intercettato per
primo il paziente e lo ha da piu tempo in cura,
e fondamentale perché il trattamento rag-
giunga i risultati desiderati.

Sia gli invianti sia i colleghi dei nuovi servizi
coinvolti devono aver chiaro quali sono gli
obiettivi sui quali si sta lavorando, che ognu-
no di loro fa parte di un sistema e che le azio-
ni terapeutiche di ciascuno di essi possono
avere una ripercussione sulle azioni tera-
peutiche degli altri, nonché sul paziente e sul
suo contesto.

. Applicano un modello di intervento centrato

sul destinatario dei trattamenti
sullorganizzazione. Laumento dei pazienti
con necessita di trattamenti integrati multidi-
mensionali e interprofessionali comporta il su-
peramento della presa in carico delle singole
UO (fallimento del modello di intervento se-

quenziale o parallelo) a favore di un modello

e non
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di presa in carico in cui sono coinvolte le com-
petenze necessarie, a prescindere dal servizio
di appartenenza (CSM, NPI, SERD, SPDC, Ser-
vizi Sociali, MMQG). Una conseguenza di tale
modello di intervento e il superamento della
barriera tra i servizi per i minori e quelli per la
maggiore eta, transitando dalla tradizionale
prassi dellinvio a quella della co-progettazio-
ne, stile di lavoro che implica lorganizzazione
di incontri sistematici con tutti i professionisti
implicati. Ognuno di loro deve rinforzare e
supportare lintervento dei colleghi, attraverso
lo sviluppo della cooperazione.

Deve esser definito anche un network mana-
ger, che tiene le fila tra tutti i servizi partecipi,
si fa carico del passaggio di informazioni e
programma periodicamente occasioni di revi-
sione dei percorsi di cura e dei loro esiti.

10.Strutturano gli inserimenti sociali alla luce

dei principi di recovery (box.3).

- Scelta del paziente. | programmi valorizzano la
scelta del paziente e lo coinvolgono nellindivi-
duazione degli ambienti e del tipo di ruolo da
svolgere.

- Setting integrati. Il ruolo sociale deve svolgersi in
ambienti favorevoli alle interazioni sociali.

- Presenza di multiple opportunita. La probabilita di
successo aumenta quando il paziente, conte-
stualmente al lavoro, puo giovarsi di altre risorse
(abitazione dignitosa, stimolanti relazioni sociali,
etc).

- Presenza di supporti naturali (famiglia, amici, col-
leghi, tutor).

- Accezione ampia del successo, per cui si puod
considerare una grande conquista anche la sem-
plice azione di essere “"sopravvissuti® un giorno

nel contesto lavorativo, abitativo o scolastico.

- Facilitazioni introdotte nellambiente, con lo sco-
po di aiutare i pazienti a ridurre leventualita di un
fallimento.

- Mantenimento della relazione di supporto con gli
operatori e possibilita di riassumere il ruolo socia-
le in qualsiasi momento, qualora esso sia stato di-
smesso.

- Gradualita e rispetto dei tempi per il cambiamen-
to. Se i pazienti non sono pressati da alte richieste
di performance, gli esiti di successo sono piu
probabili.

- Sviluppo di una prospettiva positiva, incoraggian-
do i pazienti a considerare il ruolo sociale come
un importante aspetto della loro vita, presente e
futura.

- Feedback di rinforzo o correttivo dei soggetti
esterni al sistema dei servizi (datore di lavoro, in

segnante, istruttore sportivo, etc.).

Box 3 - Caratteristiche degli inserimenti sociali orientati

alla guarigione

11. Favoriscono lo sviluppo negli operatori di abi-
lita efficaci per attuare pratiche socialmente
inclusive: saper lavorare in partnership; indivi-
duare i bisogni e i punti di forza degli individui;
assumersi la responsabilita dei rischi; adot-
tare approcci centrati sul paziente, dando la
priorita ai suoi obiettivi e trasmettendo la con-
vinzione della loro realizzazione; utilizzare i
supporti naturali (amici, famiglie, datori di la-
voro, enti di formazione) per sostenere i pa-
Zienti a raggiungere i loro obiettivi. Le pratiche
socialmente inclusive comportano molteplici
vantaggi (box 4).

Migliori esiti per i pazienti:

- Una certa protezione dalle ricadute e dalla ria-
cutizzazione dei sintomi;

- Sostegno soprattutto in occasione di crisi;

- Accesso alle risorse della comunita, positivamen-

te influenti sul senso di benessere
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Migliori esiti per i familiari:

- Riduzione dello stress comportato dai pregiudizi
sulla malattia mentale e dalle recidive e ospeda-
lizzazioni, correlate al vuoto e allisolamento so-
ciale del loro congiunto problematico.

Vantaggi economici:

- Maggiori possibilita di occupazione per le perso-
ne con problemi di salute mentale;

- Ripresa produttiva dei membri della famiglia, in
seguito alla fuoriuscita parziale o totale del con-
giunto problematico dal nucleo familiare;

- Riduzione dei costi derivanti dalle istituzionalizza-
zioni residenziali e dalle ospedalizzazioni, causate

dalla condizione di isolamento sociale.

tive in luoghi e contesti normali, relazioni
soddisfacenti, cura delle amicizie piu stret-
te, mantenimento di una rete sociale di co-
noscenti.

¢. Soggettiva (personal recovery. indicatori
soggettivi e in parte misurabili): ripresa di
prospettiva, aumento del livello di autosti-
ma, di autoefficacia e di autodeterminazio-
ne, capacita di scelta, assunzione di re-
sponsabilita, accettazione di correre rischi,
riduzione della dipendenza dai servizi, spe-
ranza realistica per un futuro migliore, lega-
ta al convincimento di poter fronteggiare i
sintomi e la disabilita in maniera attiva, re-

Box 4 - Vantaggi comportati dalle priatiche socialmente
inclusive.

cupero di un senso di sé€ positivo, successo
nel raggiungere i propri obiettivi, partecipa-

12.0ptano per un‘accezione multidimensionale zione consapevole al trattamento, stimolo

del recovery. Gli studi degli ultimi decenni

hanno chiaramente dimostrato la natura mul-

tidimensionale del recovery e, di conseguen-
za, la necessita di misurare i suoi esiti su diver-
se aree:

a. Clinica (clinical recovery:. indicatori soggetti-
vi e oggettivi misurabili): remissione prolun-
gata dei sintomi diagnosticati, presenti ad
un livello subclinico per frequenza ed in-
tensita; riduzione delle ospedalizzazioni e
delle recidive; aderenza terapeutica.

b. Funzionale (functional recovery: indicatori
oggettivi e misurabili): miglioramento delle
funzioni cognitive e socio-lavorative, coin-
volgimento a tempo pieno o parziale in un’
attivita presupponente lesercizio di un ruo-
lo valido - come il lavoro o la scuola - co-
struttiva e appropriata alleta, una vita par-
zialmente o totalmente indipendente dalla
famiglia o dai servizi per le esigenze quo-
tidiane ( gestione del denaro, dei beni per-
sonali, dei famaci, degli appuntamenti),
buoni rapporti con i familiari, attivita ricrea-

a trovare nuovi ruoli piu soddisfacenti e so-
cialmente validi, capacita di resilienza per
superare le avversita, capacita di auto-
aiuto e di supporto tra pari, destigmatizza-
zione della malattia mentale, ridimensio-
namento del trauma della malattia, accet-
tazione dei propri limiti.

d. Sociale (social recovery:. indicatori soggettivi

non misurabili e oggettivi misurabili): cio
che le persone sperimentano quando, di-
ventando piu capaci di gestire la loro ma-
lattia mentale e/o labuso di sostanze, rag-
giungono un significativo e positivo senso
di appartenenza alla comunita.
Si ricorda che il recovery € un processo
soggettivo e oggettivo, visto allinterno di
un continuum e non come dicotomia
guarito-non guarito.

13.Adottano il paradigma psicosociale nella va-

lutazione degli esiti. In sanita, la valutazione
degli esiti si effettua solitamente a tre livelli: Li-
vello individuale, livello del programma e li-
vello del sistema. Nello specifico, la valutazio-
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ne degli esiti psicosociali nella psichiatria di

comunita dovrebbe focalizzarsi su:

- Cambiamenti dei comportamenti

- Cambiamenti dello status sociale

- Cambiamenti delle attivita di vita quotidia-
na

riscontrati negli ambienti naturali (abitazione,

scuola, lavoro, luoghi di ricreazione e di socia-

lizzazione; Blankertz e Cook 1998).

Le principali dimensioni di

dellesito in un servizio orientato al paradigma

psicosociale sono elencate nella box 5.

valutazione

Gestione della malattia mentale

Si riferisce a come la persona gestisce i suoi
problemi di salute mentale. Non significa neces-
sariamente non avere piu sintomi o non assumere
piu farmaci, quanto piuttosto apprendere come
gestire i sintomi, gli eventi stressanti e le ricadute,
costruendo una vita che non & definita o limitata
da tali fattori.

Salute fisica e cura di sé

Si riferisce a quanto la persona cura se stessa (sa-
lute fisica, igiene, aspetto).

Abilita di vita indipendente (abitazione)

Si riferisce all'aspetto pratico della vita indipen-
dente (fare la spesa e cucinarsi, relazionare con i
vicini, tenere pulito e in ordine lambiente, gestire

appropriatamene il denaro, etc.).

Reti sociali

Siriferisce alla presenza di reti sociali e al grado di
appartenenza della persona alla comunita. Inclu-
de il prendere parte ad attivita al di fuori dei servi-
zi di salute mentale (associazioni di volontariato,
riunioni con ilvicinato, club, organizzazioni religio-
se, gruppi di amici, etc.) (Marangelli et al. 2007).
Lavoro ed educazione

Si riferisce al lavoro e agli studi, prendendo in

considerazione i seguenti indicatori: La persona

vuole lavorare o studiare? Sa che lavoro vorrebbe
fare o cosa studiare? Ha abilita e qualifiche per ot-
tenere il lavoro o intraprendere gli studi che desi-
dera? E in grado di trovare e mantenere il lavoro o
completare il corso di studi?

Per alcune persone il lavoro retribuito potrebbe
essere non appropriato, al contrario del volon-
tariato o di altri tipi di attivita non lavorative.
Relazioni

Si riferisce alle relazioni importanti nella vita del
paziente. Un suggerimento & quello di invitarlo a
scegliere un rapporto dove vuole che le cose va-
dano meglio (per es. un familiare, un amico o il
partner), un rapporto che desidera costruire ex
novo (per es. un partner), oppure una persona im-
portante con la quale perd non € in contatto da
tempo ma con cui vorrebbe riallacciare una rela-
zione. Qualsiasi sia la scelta, lobiettivo potrebbe
essere quello di aumentare la prossimita emotiva
o fisica, nella misura in cui il paziente stesso si
sente di farlo (Webber et al., 2015).
Comportamenti di dipendenza da droghe e alcol
Si riferisce alluso o allabuso di droghe e dialcol o
ad altre dipendenze, come il gioco, il cibo o lo
shopping. Lobiettivo &€ quello di valutare se esiste
la consapevolezza di tali comportamenti e limpe-
gno aridurre ildanno che essi possono causare al
paziente e alle persone con le quali interagisce.
Responsabilita

Si riferisce allassunzione di responsabilita civili
(pagare laffitto e le utenze, andare d'accordo con
i vicini o con i compagni di casa, non infrangere la
legge, non avere problemi con la polizia o con
lautorita giudiziaria, etc.).

Identita e autostima

Si riferisce a come la persona si percepisce e se
ha il senso della propria identita (cosa le piace e
cosa non le piace di sé stessa, quali sono i suoi
punti di forza e di debolezza, il livello di accetta-

zione di s€ per come ¢, etc)).
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Fiducia e speranza

Si riferisce a quanto la persona si fida degli altri, a
quanto si fida di sé stessa, se ha speranza per il
futuro, quanta fiducia ha nella vita e quanto crede

che le cose possano andar meglio.

Box 5 - Principali dimensioni di valutazione dell'esito
psico-sociale#

Nello specifico, il paradigma psicosociale impli-
ca anche la valutazione della dimensione

del funzionamento globale, riguardante la per-
formance in particolari ruoli (coniuge,
lavoratore, studente, inquilino, etc), la perfor-
mance in particolari domini (sociale,

emotivo, cognitivo, comunicativo) o uno specifi-
co set di comportamenti (skill assessment: ini-
Ziare una conversazione, esprimere sentimenti,
gestire il denaro, etc.).

Particolare importanza per misurare quanto un
servizio di salute mentale e influenzato dai de-
terminanti sociali e psicosociali € individuare in-
dicatori di esito nei principali ruoli svolti dai pa-
zienti negli ambienti reali, nella dimensione
dellutilizzazione dei servizi per il soddisfacimen-
to dei bisogni e del supporto sociale (box 6).

Dimensione abitativa e di adattamento
allambiente (Farkas e Coe 2019).

Indicatori di esito:

- Adattamento allambiente (uso dei mezzi pub-
blici, gestione economica, abilita di vestirsi appro-

priatamente, etc.).

4In psichiatria di comunita, l'esito psicosociale si riferisce ai risul-
tati che un paziente ottiene non solo sul piano clinico (riduzione
dei sintomi), ma soprattutto sul funzionamento sociale, relazio-
nale e sulla qualita della vita. E un concetto centrale perché mi-
sura quanto la persona riesce a reinserirsi nella comunita, man-
tenere relazioni, lavorare, gestire la propria autonomia e ridurre
lo stigma. Lesito psicosociale e cruciale perche sposta lattenzio-
ne dalla sola remissione dei sintomi alla costruzione di una vita
significativa e dignitosa. In altre parole, non basta “non avere sin-
tomi": serve poter vivere bene, con relazioni, lavoro e senso di ap-
partenenza.

- Abilita domestiche (livello di indipedenza nelle
faccende domestiche).

- Abilita interpersonali (andare d'accordo con i vi-
cini e con i coinquilini).

- Abilita cognitive (livello di autogestione nell
amministrazione del budget, pianificazione delle
azioni e del tempo necessario per eseguirle, abili-
ta di problem solving, etc..

- Abilita di cura personale (igiene personale e
dellambiente, cura della propria salute, prepara-
zione dei pasti, cura del vestiario, etc.).

- Abilita sociali (abilita comunicative, gestione
della sessualita, del tempo libero e delle risorse,
etc).

Dimensione lavorativa. Indicatori di esito:

- Qualita e livello di performance lavorativa (ca-
pacita di: imparare le istruzioni lavorative, seguirle
correttamente, assumerne liniziativa e non aspet-
tare passivamente di ricevere indicazioni, mante-
nere una continuita, accettare le responsabilita,
essere flessibili, eseguire il lavoro con accuratez-
za, etc)).

- Relazioni interpersonali (comunicare sponta-
neamente, cooperare e rapportarsi con i colleghi
di lavoro, accettare critiche costruttive, non dimo-
strarsi distante o evitante, sentirsi a proprio agio
quando gli altri si avvicinano, etc.).

- Non assumere comportamenti infantili o impro-
priamente giocosi, non essere sovraeccitati o ag-
gressivi.

Dimensione educativa. Indicatori di esito (Soro et
al, 2022):

- Abilita correlate allambiente di studio (socializ-
zare nel campus, usare i servizi amministrativi,
rapportarsi alle segreterie, pianificare le spese di
iscrizione, etc.).

- Abilita accademiche /cognitive (stendere i piani
di studio, partecipare alle lezioni, prepararsi agli

esami, etc.).
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- Abilita emotive (gestire le emozioni relative ad
una prova di esame, tollerare i feedback correttivi
degli insegnati, etc.).

- Abilita sociali (conoscere nuovi studenti, parte-
cipare a iniziative sociali promosse dalle istituzio-
ni educative, etc.).

Dimensione dellutilizzazione dei servizi per il
soddisfacimento dei bisogni. Indicatori:

- Risorse messe a disposizione (personale, posti
fisici, supporti, programmi, modalita di erogazio-
ne dei servizi, etc.).

- Bisogni del paziente (abitazione, salute fisica,
reddito, educazione, stato lavorativo, amici, fami-
glia, tempo libero, vita spirituale, problemi legali,
problemi correlati alluso di sostanze, sessualita,
etc).

Dimensione del supporto sociale (Carling, 1995). Il
supporto sociale si declina in supporto strumen-
tale (cibo, soldi, alloggio, trasporti, etc.) e suppor-
to relazionale o affettivo, misurato dalla qualita e
quantita delle relazioni (numero delle persone
della propria rete sociale, lunghezza e costanza

delle relazioni, frequenza dei contatti.

- Riduzione dei comportamenti utilizzati come "di-
stanziatori sociali”

- Riduzione dei livelli di dipendenza dagli altri.

- Riduzione del convincimento di incapacita e del
senso di impotenza.

- Riduzione della colpa e della vergogna.

- Riduzione di un ruolo protettivo nei confronti dei
genitori, con coartazione dei propri spazi e rinun-
Cia ai propri progetti di vita.

- Riduzione della tendenza a punirsi per la delusio-
ne procurata alla propria famiglia; senso di colpa
per un successo migliorativo della propria esi-

stenza.

Box 6 - Altri indicatori di esito psicosociale.

Un servizio centrato sulla persona e attento an-
che alla dimensione psicologica, oltre che a
quella sociale e biologica, prende in considera-
zione, come dimensione valutativa, anche alcu-
ne aree intrapersonali in cui misurare lesito (box
7).

- Maggiore connessione con i propri stati affettivi.
Indicatore: difficolta ad individuare, a nominare e
a esprimere sentimenti, opinioni e valori in modo
socializzato.

- Consapevolezza dei fattori stressanti e delle mo-
dalita di risposta disfunzionali. Indicatore: non ne-
gare la produzione di sintomi in concomitanza di

difficolta incontrate nella vita quotidiana.

Box 7 - Dimensioni psicologiche dei pazienti da prendere
in considerazione per la valutazione di esito psicosociale.
Esistono, infine, specifiche abilita del personale,
necessarie per effettuare una valutazione di esi-
to: essere capaci di sviluppare una relazione con
il paziente basata sulla fiducia, di validarlo e di
aiutarlo a diventare consapevole degli esiti rag-
giunti, riuscendo a vederne la ricaduta nella sua
quotidianita.

Il modello degli ambienti supportati per con-
trastare i determinanti sociali e psicosociali
che favoriscono la malattia mentale

IL recovery e un processo continuo facilitato dal-
lo svolgimento di ruoli significativi. Tutti noi sia-
mo definiti dalle funzioni che svolgiamo ogni
giorno e le persone con problemi di salute men-
tale non fanno eccezione. Essere un lavoratore,
uno studente, un componente della famiglia o
compiti che
rendono la vita degna di essere vissuta.

Nella psichiatria di comunita, i programmi finaliz-
zati allacquisizione e al mantenimento di un ruo-

un amico significa farsi carico di

lo sociale valido si chiamano “ambienti suppor-
tati" e sono quattro: abitazione supportata, lavo-
ro supportato, ripresa degli studi supportata e
socializzazione supportata. Gli ambienti sup-
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portati sono contesti che promuovono benesse-
re, resilienza e inclusione, contrastando gli effetti
negativi dei determinanti sociali svantaggiosi,
nella misura in cui favoriscono la resilienza psi-
cologica, riducono lisolamento e sostengono il
recovery, anche in presenza di vulnerabilita. Ad
esempio, un individuo che vive in poverta, ma ha
una rete familiare solida e una scuola inclusiva,
ha meno probabilita di sviluppare disturbi men-
tali rispetto a chi, pur in condizioni abbienti, ha
una famiglia “abbandonica’ e un contesto scola-
stico “espulsivo”.

Le caratteristiche degli ambienti supportati sono
riassunte nella box 8 (Farkas et al. 2005; Carozza,
2006; Macpherson et al. 2004).

- Gli ambienti supportati devono essere collocati
allinterno della comunita (scuole, posti di lavoro,
abitazioni normali) e i ruoli che vi si svolgono de-
vono essere rispondenti alle regole sociali cor-
renti,

- | pazienti sono accolti non per pieta o per pater-
nalismo, ma per il ruolo che hanno deciso di svol-
gervi e che € a loro richiesto.

flessibili

nellambiente reale per periodi non inferiori a 18

- Sono erogati supporti e continui
mesi.

- Il monitoraggio della performance del paziente
ha un ruolo centrale.

- | pazienti sono incoraggiati a frequentare i gruppi
di supporto per la risoluzione delle problemati-
che incontrate.

- La collocazione nellambiente si attua in tempi re-
lativamente brevi e gli interventi di supporto e di
insegnamento delle abilita continuano conte-
stualmente alla sistemazione lavorativa, abitativa
o scolastica.

- Il modello degli ambienti supportati non costrin-

ge i pazienti ad evolvere secondo un continuum,

dove devono aumentare il proprio livello di fun-
zionamento per accedere ad un altro ambiente.
- La collocazione rispecchia le preferenze del pa-

ziente.

Box 8 - Caratteristiche degli ambienti supportati.

Si descrivono di seguito le principali caratteristi-
che e tipologie di tre ambienti supportati: lavoro,
abitazione e istruzione.

Abitazione supportata. | 'abitazione supportata e

una strategia altamente efficace, che combina

un alloggio accessibile con servizi intensivi e co-
ordinati, al fine di aiutare i pazienti a mantenere

una casa stabile, a integrarsi nella comunita e a

vivere tra individui senza diagnosi psichiatriche.

E una risorsa vitale per le persone che affrontano

sfide legate alla salute mentale, fornendo una

base sicura e un percorso verso il recovery

(Tsemberis et al., 2004).

Lavoro supportato. Il lavoro supportato € un

programma che aiuta i pazienti a trovare e a

mantenere unoccupazione caratterizzata da un

compenso dignitoso, sfrutta i punti di forza per-
sonali e fornisce il supporto necessario per avere

successo sul posto di lavoro (Drake et al., 2013).

Tale approccio € particolarmente rilevante per le

persone con gravi disturbi mentali che affronta-

no sfide nel reperire e conservare un impiego

(Martinelli et al, 2022). Le principali tipologie del

lavoro supportato sono:

- Individual Placement Support (IPS). Si tratta di
un intervento psicosociale basato sulle evi-
denze, che sostiene le persone con gravi di-
sturbi mentali nella ricerca di un impiego
competitivo. Nel programma IPS € enfatizzata
la ricerca rapida di un lavoro, labbinamento
personalizzato al tipo di occupazione e il sup-
porto continuo per mantenerla. Lobiettivo e
integrare gli individui nel mondo produttivo,
tenendo conto dei loro problemi di salute
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mentale (Becker e Drake, 1994; Fioritti et al.,

2014).

- Modello della Clubhouse. Il modello delle Clu-
bhouse offre una comunita di supporto alle
persone con disturbi mentali e rappresenta
un approccio innovativo alla riabilitazione psi-
cosociale per persone con disturbi mentali
gravi, come la schizofrenia, i disturbi bipolari e
la depressione maggiore. Nello specifico, la
Clubhouse e un luogo di incontro e di attivita
diurne non sanitarizzate, creato insieme a/per
individui affetti dai suddetti disturbi, con
lobiettivo di facilitare la socializzazione e
l'inserimento nel mondo del lavoro. Il modello
si basa sui principi dellempowerment, del
peer-help e della lotta contro l'isolamento e la
stigmatizzazione di chi ha esperienza vissuta
di malattia mentale. Le caratteristiche princi-
pali del modello Clubhouse sono:

o Partecipazione attiva: i membri sono coin-
volti attivamente nella gestione e nelle atti-
vita del Clubhouse.

o Lavoro e occupazione: i membri hanno
lopportunita di svolgere attivita lavorative
significative all'interno del Clubhouse.

o Socializzazione: la Clubhouse offre un am-
biente di supporto per la socializzazione e
la costruzione di relazioni.

o Autonomia e empowerment. il modello
mira a promuovere 'autonomia e l'empo-
werment dei membri.

o Assenza di sanitarizzazione: la Clubhouse
non € un ambiente sanitario, ma piuttosto
un luogo di supporto e di allenamento di
abilita psicosociali.

- Impresa Sociale. In ltalia, le imprese sociali
svolgono un ruolo significativo nel settore
della salute mentale, assistendo le persone
con disabilita (compresa quella psichiatrica) a
svolgere un ruolo lavorativo.

Istruzione supportata. | pazienti che vogliono
tornare a scuola dovrebbero avere la possibilita
di farlo. La diagnosi psichiatrica, i sintomi, il dete-
rioramento cognitivo lieve-moderato, 'anamnesi
di abuso di droghe o alcol non dovrebbero im-
pedire di perseguire un obiettivo educativo. Il
ritorno a scuola € un grande passo per tanti pa-
zienti e, quando essi riescono a farlo, assumono
un ruolo molto valorizzato nella nostra societa,
che implica dinamicita, realizzazione personale,
raggiungimento di uno status e aumento di pos-
sibilita. ILritorno a scuola, inoltre, € spesso un an-
tidoto allo stigma interiorizzato e ai sentimenti di
disperazione, anche percheé rappresenta un nuo-
VO inizio pieno di promesse e trasmette il mes-
saggio che la malattia mentale non € il capolinea
di un'esistenza ma, come molte malattie o disa-
bilita, pud coesistere con il recupero di una di-
mensione personale valoriale. Ci vogliono co-
raggio e energia per rientrare in un ambiente che
puo rievocare esperienze dolorose. Pertanto, per
non far svanire linteresse iniziale, € importante
avviare il programma di istruzione supportata il
piu rapidamente possibile. E stato dimostrato
che un intervento tempestivo, unito al sostegno
e all'incoraggiamento, aiuta i pazienti a riprende-
re il ruolo promettente e produttivo di studente
(Mowbray et al., 2002). Lobiettivo educativo do-
vrebbe fare parte a pieno titolo del piano di trat-
tamento. Nei programmi di educazione suppor-
tata, come daltronde in tutti i programmi di “am-
bienti supportati” ci si concentra sulla costruzio-
ne del futuro, piuttosto che sul passato, e ci si
preoccupa piu di chi sono ora i pazienti e di cosa
possono realizzare, piuttosto che di cosa sono
stati e di cosa li ha bloccati (Unger, 1998; Hofstra
et al, 2023).

Il personale necessita di specifiche competenze
per condurre nella pratica i programmi di abita-
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zione supportata, lavoro supportato, ripresa de-
gli studi supportata e socializzazione supportata
(box Q).

- Competenze per sviluppare lalleanza
con il paziente e i familiari

- Competenze per motivare il paziente e i
familiari al cambiamento

- Competenze per stabilire lobiettivo di re-
covery

- Competente didattiche

- Competenze psicoeducative

- Competenze cognitivo-comportamentalli

- Competenze supportive

- Competenze favorenti il personal recove-
ry: scelta, autodeterminazione, coinvolgi-
mento, potenziale di crescita

Box 9 - Competenze richieste per condurre i programmiin

‘ambienti supportati”.

Le pratiche comunitarie, fondamento dei ser-
vizi sensibili ai determinanti sociali/psicoso-
ciali

Le pratiche comunitarie, la cui sperimentazione
nel nostro Paese e stata avviata contestualmen-
te al processo di smantellamento degli ospedali
psichiatrici, sono il fondamento della psichiatria
di comunita e si ispirano allApproccio Assertivo,
core dellAssertive Community Treatment (ACT),
una metodologia di intervento basata sullevi-
denza, ampiamente riconosciuta come efficace
per il trattamento delle malattie mentali gravi e
attuata da un'equipe multidisciplinare (SAMHSA
2023). Le pratiche comunitarie con una base di
evidenza piu o meno forte, incluse dellApproc-
cio Assertivo, sono: lassertivita (proattivita), la
tempestivita, lintensita di contatti e di interventi, la
flessibilita, la continuita terapeutica, lintegrazione
di interventi e di figure professionali e il supporto
negli ambienti di vita4. Si ispirano alla Strengths

Theory (Rapp e Gosha, 2006), dove “Strengths” e
una dimensione che include tratti del carattere,
talenti, desideri, obiettivi e abilita. Diversamente
dalle teorie orientate al problema e focalizzate
su cio che é disfunzionale, la Strengths Theory
enfatizza i punti di forza e gli aspetti funzionali
degli individui e si fonda sul paradigma biopsico-
sociale.

Lassertivita dei servizi

LApproccio Assertivo € appropriato per quei pa-
zienti le cui esigenze non sono state soddisfatte
dai servizi tradizionali e che, da un punto di vista
puramente economico, sono i maggiori utilizza-
tori di risorse e, dunque, anche i piu dispendiosi.
| servizi forniti in modo “assertivo” sono quelli in
cui i membri delléquipe fanno il possibile per so-
stenere e mettere i pazienti in condizione di rag-
giungere i loro obiettivi individuali, contrastando
laspettativa di essere lasciati in pace e sfidando
il luogo comune che le persone con malattia
mentale non sono in grado di crescere e soste-
nere il minimo stress. Poiché lindividuazione
precoce dei segnali di ricaduta e ladozione di
misure preventive nei confronti del loro manife-
starsi sono predittive di una prognosi migliore e
poiché piu numerose sono le ricadute piu per i
pazienti diventa difficile riprendersi, una delle
abilita piu importanti, che i membri dellequipe, i
pazienti e le loro famiglie devono imparare
nellApproccio Assertivo, € come identificare i
sintomi prodromici di una riesacerbazione di ma-
lattia. Infatti, tale prassi si € rivelata efficace nel
ridurre notevolmente lospedalizzazione psichia-
trica, oltre che nellaumentare il livello di stabilita
abitativa, sostanze,
nellincrementare i tassi di occupazione compe-
titiva e nel migliorare la qualita della vita, i sinto-

nel ridurre labuso di

fessionali e supporto negli ambienti di vita sono state trattate nei
paragrafi precedenti. La buona pratica della tempestivita € inclu-
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mi e il funzionamento sociale. Anche gli stessi
pazienti e i relativi familiari riferiscono una mag-
giore soddisfazione quando ricevono servizi as-
sertivi. Infine, l[Approccio Assertivo crea e rinfor-
za connessioni tra i membri dellequipe, gli uten-
ti, le famiglie e le altre agenzie sanitarie e sociali
(cure primarie, servizi sociali, terzo settore, inse-
gnanti, istruttori sportivi, associazioni di volon-
tariato, forze dellordine, magistratura, etc), le
quali generano a catena nuove risorse.

La flessibilita dei servizi

La flessibilita & stata sempre una qualita invoca-
ta per i servizi di salute mentale. Essa si declina
in quattro principali dimensioni: la flessibilita or-
ganizzativa, la flessibilita correlata alla non li-
nearita del processo del recovery, la flessibilita del
livello di supporto e la flessibilita dei servizi a se-
conda della fase di malattia. La flessibilita orga-
nizzativa si riferisce alla capacita di un'organizza-
zione di adattarsi e di rispondere in modo effica-
ce ai cambiamenti interni ed esterni. In partico-
lare, nel contesto sanitario, e quindi anche in
quello psichiatrico, la flessibilita organizzativa é
fondamentale per affrontare le sfide complesse
e in continua evoluzione, poste da sempre piu
numerose categorie di cittadini. Esempi, invece,
di flessibilita correlata alla non linearita del pro-
cesso di recovery sono quei programmi riabilita-
tivi o terapeutici che tollerano i movimenti di al-
lontanamento/avvicinamento dei pazienti e la
dinamica prova/errore, tipica del processo di ri-
presa, considerandoli fenomeni fisiologici. Per-
ché cid accada, i percorsi di cura non devono es-
sere strutturati secondo un continuum rigido, ma
prevedere la possibilita che il paziente fallisca e
riprovi piu e piu volte, torni indietro e riprenda da
dove si e fermato, non si scoraggi e tenti di nuo-
VO.

Per quanto riguarda la flessibilita dei livelli dui
supporto, & noto che nella psichiatria di comuni-

ta i diversi obiettivi di salute mentale da raggiun-
gere, la natura e la gravita della condizione psi-
chiatrica della persona, la sua salute fisica e il
tipo di trattamento prescritto comportano loffer-
ta flessibile di differenti gradi di sostegno.

Infine, la flessibilita dei servizi a seconda della
fase di malattia scaturisce dallevidenza che la
maggior parte dei disturbi psichiatrici gravi pre-
senta delle fasi, attraverso le quali il paziente
transita. Le fasi procedono dai segni prodromici,
indicativi dellesordio del problema o di una sua
riesacerbazione, alla fase acuta, quando i sinto-
mi e la disorganizzazione emotiva/cognitiva e
comportamentale sono al loro massimo di mani-
festazione. Successivamente, si hanno le fasi di
stabilizzazione e di stabilita, che, se tutto va
bene, sono seguite dalla recovery sintomatica e
funzionale, sia precoce (early recovery) che a lun-
go termine (long - term recovery). Per ognuna di
tali fasi sono raccomandante strategie dinter-
vento specifiche, presupposto che comporta un
approccio flessibile e personalizzato.

Lintensita dell'offerta dei servizi

Lintensita dellassistenza psichiatrica si riferisce
al livello di risorse, alla quantita di cure e al nu-
mero dei contatti forniti a una persona con
problemi di salute mentale ed € una combina-
zione di diversi fattori. Essa si attua attraverso il
ICM (Intensive Case Management), il cui obietti-
vo € quello di promuovere laccesso alle cure
per quei pazienti che hanno difficolta a seguire
un regime terapeutico, a causa della gravita dei
loro disturbi e/o della loro marginalita sociale. L
ICM viene offerto da unequipe, con lo scopo di
aiutare i pazienti a mantenere il proprio alloggio,
a raggiungere una qualita di vita ottimale, a mi-
gliorare le abilita personali e sociali, ad affrontare
I bisogni di salute mentale, a impegnarsi in attivi-
ta significative e a costruire relazioni soddisfa-
centi. | pazienti ai quali € stato applicato tale mo-
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dello mantengono piu facilmente il rapporto di
cura con il servizio, raggiungono un migliore fun-
zionamento generale, trovano lavoro piu facil-
mente, riescono a mantenere labitazione e han-
no ricoveri ospedalieri piu brevi (soprattutto se in
precedenza erano stati ospedalizzati per periodi
molto piu lunghi).

La continuita terapeutica dei servizi e delle re-
lazioni di cura

La continuita delle cure, considerata dai pazienti
e dai professionisti una caratteristica essenziale
di unassistenza sanitaria di qualita, si declina in
tre principali tipologie: continuita informativa,
(linformazione ¢ il filo conduttore che collega un
servizio a un altro e i servizi ai loro fruitori), conti-
nuita gestionale (i servizi vengono offerti senza
interruzioni, facendo percepire le cure future
come prevedibili e sicure) e continuita relaziona-
le, consistente nella costanza dei rapporti tra i
pazienti, i familiari e i singoli professionisti o un
team di professionisti. Le principali dimensioni
della continuita assistenziale, secondo i pazienti,
sono: mantenimento della relazione di cura,
tempestivita dellintervento, mutualita tra pa-
Ziente e servizio, possibilita di negoziazione, da
parte del paziente, circa il proprio percorso di
cura e conoscenza del proprio problema di sa-
lute mentale, delle funzioni degli operatori, dei
trattamenti offerti, dei cambiamenti organizzativi
(riduzione dellorario di apertura del servizio, isti-
tuzione di un nuovo servizio, etc) e riguardanti
personale ( assenza per malattia o altro del pro-
prio case manager, pensionamento del proprio
psichiatra, etc.).

Conclusioni

A questo punto una domanda sorge spontanea:
ma se le pratiche socialmente inclusive sono
cosi vantaggiose perché e cosi difficile attuarle?
| motivi sono diversi. Prima di tutto esiste una
grave lacuna di formazione del personale dei Di-

partimenti di Salute Mentale nelle pratiche so-
cialmente inclusive. Come secondo punto, il nu-
mero di risorse umane & sempre piu ridotto. Inol-
tre, prevale ancora il paradigma biologico su
quello biopsicosociale ed esistono pregiudizi a
considerare la persona con problemi di salute
mentale un cittadino con bisogni sociali € non
solo un malato. Per ultimo, ci sono specifiche
barriere all'iclusione sociale (box 10).

Trasporti

Senza trasporti adeguati e accessibili, i pazienti
psichiatrici rischiano di essere ulteriormente
esclusi da una gamma di opportunita comuni-
tarie. A livello locale, occorre maggiore sforzo per
sviluppare e mantenere la partnership con le
agenzie dei trasporti, garantire tutte le informa-
zioni sul trasporto pubblico e contrastare provve-
dimenti svantaggiosi per tale categoria di perso-
ne.

Partecipazione civica

E necessario ridurre ogni tipo di ostacolo per con-
sentire la partecipazione attiva dei pazienti alla
vita sociale, prendendo precisi accordi con le
agenzie competenti.

Sistema giuridico

Ugualmente importante e la sensibilizzazione dei
responsabili dellordine pubblico e del potere giu-
diziario al rispetto dei diritti civili del cittadino pa-
ziente psichiatrico.

Occupazione

Il lavoro da unidentita socialmente riconosciuta,
sviluppando lautonomia, lautostima e lautoeffi-
cacia. Il raggiungimento di tale obiettivo richiede
la partecipazione di molteplici figure di operatori
sociali per aprire il variegato modo del lavoro (da-
tori di lavoro, rappresentanti di categoria, rappre-
sentanti sindacali, enti di formazione professiona-
le, cooperazione) al mondo della salute mentale.

Nello specifico, occorre:
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- Costruire partnership per dare risposte olisti-
che;

- Costruire sistemi sociali, tesi ad una sempre
crescente offerta di opportunita di lavoro;

- Promuovere e sostenere lavori calibrati alla
persona, in modo da mantenere l'occupazione
ottenuta;

- Educare il mondo del lavoro a non indentificare
la pericolosita con la malattia mentale;

- Realizzare attivita finalizzate a tutelare la salute
mentale dei lavoratori.

Abitazione

Nonostante i progressi compiuti in questo settore,

restano ancora alcune aree da migliorare:

Formazione specifica per tutto il personale de-

dicato ai supporti abitativi;

Specifico impegno verso i pazienti senza fissa

dimora, anche tramite lassistenza primaria;

Necessita di supportare coloro che, senza so-
stegno, finirebbero la loro vita o in case di cura
o in SPDC;

Rispetto per i pazienti con problemi di salute

mentale, non sistemandoli in appartamenti sca-

denti o in quartieri degradati.

Box 10 - Barriere all'inclusione sociale.

Una piu accorta condivisione delle risorse locali
€ una maggiore responsabilita di tutti i settori in-
teressati, compresa l'edilizia sociale, potrebbero
contribuire a rispondere a tale esigenza, ad
esempio riservando per i pazienti psichiatrici un
certo numero di alloggi sovvenzionati

Ci piace concludere con quella che, a parere di
chi scrive, € una delle barriere piu robuste
allinclusione sociale-delle-persone con proble-
mi di salute mentale, ossia la crisi attuale dei
valori solidaristici. Negli ultimi decenni, i valori
espressi dalla costituzione (tutela della dignita
della persona, sviluppo della sua personalita,

doveri di solidarieta politica, economica e socia-
le, attuazione progressiva delleguaglianza tra-
mite la rimozione da parte dello Stato degli osta-
coli di ordine politico, economico e sociale che
compromettono «di fatto la liberta e leguaglian-
za» dei cittadini) sono entrati lentamente, ma
inesorabilmente, in una profondissima crisi. Gli
investimenti in settori base, quali listruzione e la
sanita, sono diminuiti (e i relativi costi sono posti
sempre piu a carico dei cittadini utenti), la tutela
del lavoro dipendente non € piu garantita, la pre-
videnza sociale preoccupa. Si € arrivati allo svi-
luppo di politiche autoritarie caratterizzate da
vero e proprio razzismo e violazione dei diritti
umani, da improvvisazione, da forme ingenue di
assistenzialismo, da "sovranismo «, populismo e
individualismo esasperati. IL divario tra diritti sog-
gettivi e diritti sociali, il ridimensionamento del
Welfare e larretramento delleguaglianza redi-
stributiva si associano alla presenza di una cultu-
ra diffusa, che accentua linteresse per i diritti
soggettivi - si pensi a leggi recenti come quella
sulle unioni civili o sul fine-vita - a scapito
dellattenzione ai diritti sociali, con una sempre
maggiore tolleranza delle diseguaglianze di red-
dito e di assistenza. Un clima del genere non
solo mina profondamente i processi riabilitativi,
di recovery e di inclusione sociale, ma favorisce
il sempre maggiore incremento dei disturbi psi-
chiatrici al quale si sta assistendo, nella misura in
cui i determinanti sociali e psicosociali, associati
alla malattia mentale, non solo non vengono
contrastati ma sono addirittura rinforzati e tolle-
rati. Per questi motivi, chi lavora nel nostro setto-
re, pur hon assumendo un ruolo direttamente
politico, deve necessariamente occuparsi di “po-
litica" e riappropriarsi di quelle funzioni di advo-
cacy, esercitate cosi bene negli anni della rifor-
ma psichiatrica ma ora in gran parte dismesse,
finalizzate a dare voce e potere ai pazienti e alle
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loro famiglie e a sostenere i loro diritti, bisogni e
partecipazione attiva nelle decisioni di cura e
nelle politiche sanitarie
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Background storico

a riabilitazione psicosociale (RPS) nasce ne-
L gli anni '70, quando lintroduzione stabile
dei farmaci antipsicotici porto alla dimissione di
un gran numero di pazienti dagli Ospedali Psi-
chiatrici (Antony e Farkas, 2011) e ad un radicale
cambiamento sia legislativo, che culturale. Il pri-
mo fu diretto a ridurre le ospedalizzazioni impro-
prie e a restituire ai pazienti il diritto di esprimere
il loro giudizio sui percorsi di cura e sui tratta-
menti, mentre il secondo, superando un modello
riduzionistico e manicomiale, lascio spazio alla
nascita del concetto stesso di ‘psichiatria di co-
munita’ ancora oggi alla base dellorganizzazione
dei servizi psichiatrici nella maggior parte dei
paesi occidentali (World Health Organization,
2013). In questa prospettiva, si modificava pro-
fondamente anche la valutazione prognostica
della malattia psichica, fino a quel momento
pensata come cronica e irreversibile, e mutava-
no gli obiettivi del trattamento, che cominciava a
tendere non solo al miglioramento del paziente,
ma anche alla sua guarigione (Vita e Barlati,
2018). Oggi, seppur il dibattito sugli obiettivi ge-
nerali del trattamento e della riabilitazione psi-
cosociale sia ancora in divenire, non € piu Messo
in discussione il suo orientamento fondamentale
verso la necessita di migliorare il funzionamento
e lintegrazione psicosociale (Bellack, 2006). In

180 (833/78 SSN) si diffuse lutilizzo delle tecni-
che riabilitative e solo recentemente la riabilita-
zione ha assunto un ruolo di primaria importanza
nel panorama dellassistenza psichiatrica. Spes-
SO in passato ci si é rivolti alla riabilitazione psi-
cosociale solo dopo che altri tipi di interventi
avevano fallito, e troppo spesso la riabilitazione
e stata confusa con una pratica generica ed ap-
prossimativa, costituita da estemporanee inizia-
tive, costellata da pratiche di intrattenimento
afinalistiche volte a riempire ‘il tempo che tra-
scorre” (Saraceno, 1995). Il moderno approccio
alla cura e riabilitazione del disturbo mentale su-
pera laspetto meramente assistenziale e forni-
sce la possibilita di confrontarsi attivamente con
il problema della cronicita. Lagire riabilitativo
deve infatti pensare la persona come soggetto
partecipe e presente alla propria cura in cui
lattenzione e focalizzata sulle risorse prima an-
cora che sulla malattia, differenziandosi in modo
sostanziale dallassistenzialismo. Il processo ria-
bilitativo si pone infatti come obiettivo non solo
la soddisfazione dei bisogni, ma soprattutto lo
sviluppo delle risorse, cosicche il soggetto im-
pari a soddisfare da sé le proprie necessita.
Come riportato dalla World Psychiatric Associa-
tion, lobiettivo della riabilitazione psicosociale e
aiutare gli individui con disturbi mentali gravi e
persistenti a sviluppare le competenze cogniti-

ltalia solo dopo la promulgazione della legge ve, emozionali e sociali perse a causa della ma-
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lattia necessarie a vivere, apprendere e lavorare
nella comunita di appartenenza con la minima
quantita di supporti professionali (Anthony, 1979;
Rossler, 2006). Per il raggiungimento di questi
obiettivi € necessario che lintervento riabilitativo
si articoli su due livelli: da un lato lacquisizione e
lincremento delle abilita del soggetto in relazio-
ne ai suoi bisogni, ai suoi desideri, ed al suo stile
di vita e dallaltro lo sviluppo di risorse e abilita
dellambiente, perche amplifichi e rinforzi il livel-
lo di funzionamento raggiunto dalla persona in
una prospettiva di reciproco adattamento (Corri-
gan, 2016). Lintervento di riabilitazione psicoso-
ciale opera quindi necessariamente partendo
dal presupposto che, indipendentemente dalla
gravita clinica, esiste sempre unarea ancora in-
tegra di funzionamento verso cui dirigere il lavo-
ro terapeutico (Antony e Farkas, 2011). Negli ulti-
mi anni, inoltre, la pratica della riabilitazione psi-
cosociale si € andata progressivamente raffinan-
do e consolidando offrendo interventi strutturati,
articolati in tappe progressive, con obiettivi se-
lettivi e mirati, definiti da procedure di valutazio-
ne e verifica (Mueser et al,, 2013). La presa in cari-
co di un individuo obbliga a seguire tappe fon-
damentali: instaurare una relazione significativa,
valutare lo stato clinico, il funzionamento psico-
sociale e i bisogni dellutente, identificare e con-
dividere gli obiettivi a breve, medio e lungo ter-
mine, monitorare il percorso riabilitativo nel tem-
po (Liberman, 2012) e tutte le risorse e le profes-
sionalita coinvolte nel progetto riabilitativo de-
vono essere tra loro coordinate ed ottimizzate
per raggiungere questi obiettivi evitando so-
vrapposizioni o addirittura errori iatrogeni. Un
aspetto storicamente considerato fondante il
processo della riabilitazione, infine, riguarda
laumento di potere dellutente, cioé lempower-
ment. Il termine inglese empowerment si riferisce
ad un processo complesso di potenziamento di

risorse interne in presenza di condizioni esterne
favorenti e si distingue in empowerment indivi-
duale, legato allautodeterminazione del singolo
soggetto ed empowerment collettivo legato ai
movimenti degli utenti e alla difesa dei diritti col-
lettivi (Corrigan, 2016).

Definizione e mission della riabilitazione psico-
sociale: il processo di recovery

Il concetto di riabilitazione e storicamente fon-
dato sul presupposto che il paziente possa riac-
quisire e sviluppare capacita perdute e recupe-
rare ruoli adeguati nel proprio ambiente, che gli
consentano di integrarsi nella vita di comunita.
Piu recentemente e stata condivisa la seguente
definizione di riabilitazione psicosociale: “La ria-
bilitazione psicosociale promuove il recovery, la
piena integrazione sociale e migliora la qualita di
vita delle persone portatrici di una diagnosi, che
danneggia seriamente la loro capacita di con-
durre una vita significativa” (US Psychiatric Reha-
bilitation Board; 2007). Inoltre, la riabilitazione
psicosociale ha introdotto nel settore della sa-
lute mentale uno dei valori attualmente nucleari,
ovvero il coinvolgimento dellutente (Carozza,
2014) e linserimento del paradigma riabilitativo
nel modello integrato dei servizi di comunita in
psichiatria ha ampliato lambito di intervento e i
suoi valori, includendo anche esiti correlati alle
dimensioni abitative, lavorative e scolastiche de-
gli utenti, e al loro livello di soddisfazione. Uno
dei principali obiettivi che i servizi di salute men-
tale dovrebbero promuovere al loro interno, &
quindi lorientamento al recovery. | servizi orien-
tati al recovery e socialmente inclusivi sono ser-
vizi costituiti da programmi che si spostano pro-
gressivamente dai setting istituzionali allesterno
(contesti sociali), e che abbiano come obiettivo
non solo lapprendimento e lesercizio di abilita e
il successo, ma anche lespletamento di compiti
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validi e utili alla collettivita con il conseguente
riavvicinamento della persona al contesto (riso-
cializzazione). Inoltre, nei servizi orientati al reco-
very é fondamentale enfatizzare la capacita non
solo professionali ma anche personali degli ope-
ratori di istillare speranza, di lavorare sulla moti-
vazione, di stabilire una partnership, di insegnare
abilita, di facilitare la scelta di un obiettivo di vita,
di entrare in sintonia con laltra persona, conside-
rando [“esclusione sociale” come un fattore che
contribuisce allemergenza e alla persistenza
della malattia mentale. Il principio ispiratore di
tali servizi deve essere la centralita della perso-
na, quale portatrice di sentimenti e opinioni indi-
pendentemente dai sintomi, capace di dare opi-
nioni e risposte ai nostri quesiti, portatrice di bi-
sogni abitativi, lavorativi e sociali e con obiettivi
personali significativi. Lapproccio improntato alla
centralita della persona richiede inoltre una
differente relazione tra lutente e il professionista,
che da figura percepita lontana, perché conside-
rata in una posizione di “esperto’ che ha una
‘autorita’, diventa un “personal coach’, la cui
funzione & quella di aiutare la persona a stabilire
obiettivi personali, a dotarla di informazioni, abi-
lita, reti sociali e supporti per gestire la sua con-
dizione svantaggiata: in altri termini, loperatore
mette a disposizione le proprie abilita e cono-
scenze, mentre nel contempo impara dagli
utenti, ossia da chi €& esperto attraverso lespe-
rienza (Robert e Wolfson, 2004).

Il trattamento dei disturbi psichici allinterno dei
servizi deve inoltre tener conto del modello
eziologico multidimensionale che li caratterizza
e che ipotizza come lemergere del quadro clini-
co manifesto sia il risultato dellinterazione tra
variabili eterogenee, in grado di determinare la
vulnerabilita del soggetto, e i fattori stressanti
(Zubin e Spring 1977). Ilmodello di malattia men-
tale che sostiene i servizi orientati al recovery € il

modello stress-vulnerabilita. Tale modello e
esplicativo della patogenesi dei disturbi mentali,
secondo il quale in alcune persone leffetto com-
binato della vulnerabilita genetica e di fattori
stressanti supera la soglia individuale di adatta-
mento bio-psico-sociale e favorisce la compar-
sa dei sintomi del disturbo mentale a cui la per-
sona sarebbe vulnerabile. (Ariu et al, 2018). La
‘vulnerabilita” si riferisce alla suscettibilita di
base alle malattie mentali, determinata da due
principali fattori: corredo genetico ed esperienze
traumatiche precoci divita. Lo “stress” si riferisce
alle sfide che si affrontano nella vita e che richie-
dono un certo livello di adattamento. Lo stress,
puo essere determinato da eventi negativi o po-
sitivi e puo peggiorare la vulnerabilita biologica
e i sintomi e causa ricadute. E inoltre importante
considerare allinterno di questo modello che
anche tempi vuoti e la mancanza di coinvolgi-
mento significativo nelle aree di vita, come un
ruolo sociale valido, possono essere una signifi-
cativa fonte di stress. Sia la vulnerabilita biologi-
ca sia lo stress possono essere influenzati da al-
cuni fattori, sui quali gli utenti possono avere una
forma di controllo, quali ad esempio uso di alcol
e sostanze (fattore precipitante), uso dei farmaci,
coping skills efficaci e supporto sociale (fattori
protettivi). In sintesi, la vulnerabilita e i fattori
stressanti vengono attutiti nel loro impatto sul
deficit funzionale, sulla disabilita e sullhandicap,
dalla presenza e dallazione di fattori protettivi e
potenzianti. | fattori protettivi agiscono rinforzan-
do la scarsa capacita dellindividuo di contra-
stare i fattori stressanti socio-ambientali e ridu-
cono la morbosita e la disabilita indotta dal di-
sturbo. In questottica, la riabilitazione psicoso-
ciale, avendo tra gli obiettivi principali quello di
migliorare le abilita di coping e lacquisizione di
competenze, dovrebbe divenire uno strumento
essenziale ed imprescindibile nel trattamento
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dei disturbi mentali gravi, implementando quei
fattori protettivi che possono ostacolare lo svi-
luppo e la progressione del disturbo stesso. |
servizi orientati al recovery enfatizzano inoltre la
definizione dellobiettivo personale dellutente,
poiché avere un obiettivo da perseguire € una
parte fondamentale del processo di ripresa delle
persone con disabilita psichiatrica (Grassi e
Carozza, 2018). Infine, unaltra caratteristica nu-
cleare dei servizi riabilitativi che promuovono il
recovery e lintegrazione tra il processo riabilitati-
vo e il processo di recovery stesso, che sono co-
munqgue due dimensioni distinte: la riabilitazione
puo essere definita come il concorso sinergico di
servizi e tecniche offerte alle persone con disa-
bilita psichiatriche affinché si inseriscano
nellambiente in cui vivono, con il maggior livello
di successo possibile; il recovery e lesperienza
soggettiva, vissuta dallindividuo man mano che
egli accetta e nello stesso tempo supera le re-
strizioni connesse alla disabilita (Deegan, 1996).
Si potrebbe in altri termini dire che la riabilitazio-
ne si riferisce allinterfaccia con il mondo, il reco-
very allinterfaccia con il s€, essendo un processo
prevalentemente compiuto a livello intraperso-
nale” (Anthony, 2004).

Clinical e personal recovery: basi teoriche e de-
finizione

Negli ultimi anni la salute mentale stata definita
come un ‘equilibrio interno’, che presuppone
anche la possibilita di una coesistenza tra salute
e malattia in uno stesso individuo (Sartorius,
2022). In questottica ha assunto sempre maggio-
re rilevanza il parere soggettivo del singolo pa-
Ziente, che ha permesso di suddividere il con-
cetto di recovery in una dimensione oggettiva/
clinica ed in una dimensione soggettiva/perso-
nale, giungendo quindi a definire due concetti
distinti (seppure interconnessi) di recovery

(Award et al,, 2015; Lambert et al., 2006). E stata
quindi proposta una distinzione tra i termini clini-
cal recovery e personal recovery. La clinical reco-
very corrisponderebbe alla remissione o al mi-
glioramento psicopatologico ed al miglioramen-
to del funzionamento psicosociale, valutati attra-
verso criteri quantitativi, mentre la personal reco-
very si baserebbe sulla percezione della qualita
di vita dei pazienti, valutata sia in termini qualita-
tivi che, solo recentemente, anche attraverso in-
terviste semi-strutturate. Piu in particolare, la
personal recovery sarebbe “un processo profon-
damente personale e unico di cambiamento dei
propri atteggiamenti, valori, sentimenti, obiettivi,
abilita e ruoli [.J, un modo di vivere una vita sod-
disfacente, piena di speranza, anche con i limiti
determinati dalla malattia’ (Anthony, 1993). In sin-
tesi, per definire il concetto di personal recovery
€ necessario agire su tre domini principali
lesperienza interna, vale a dire la capacita di ac-
cettarsi come persone e non solo come pazienti
e di considerarsi responsabili della costruzione
della propria vita; il contributo degli altri, in parti-
colare professionisti, familiari, caregivers, amici e
altri pazienti; la partecipazione alle attivita sociali
(Leamy et al,, 2011).

Le due dimensioni di recovery sopra descritte -
clinical e personal recovery - non sono separate
tra loro, ma si integrano in un continuum: e stato
infatti dimostrato che i pazienti con un peggiore
quadro clinico-psicopatologico riportano una
peggiore valutazione soggettiva della propria
qualita di vita(Van Eck et al,, 2018).

In questo scenario appare chiaro come il concet-
to di recovery sia alquanto complesso e sia da
considerarsi assolutamente multidimensionale.
A tal proposito, gia nel 2010 Whitley and Drake
identificarono un modello integrativo di recovery
composto da 5 dimensioni:

- clinica: remissione sintomatologica
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- esistenziale: miglioramento del senso di spe-
ranza, dellempowerment e del benessere spi-
rituale

- funzionale: recupero del funzionamento

- fisico: promuovere la salute fisica

- sociale: consolidare le relazioni sociali e co-
struire un senso di appartenenza alla comuni-
ta

A questo modello, € necessario aggiungere una
dimensione clinica di assoluta rilevanza nei di-
sturbi mentali, ovvero il funzionamento cogniti-
vo. Numerosi studi hanno infatti dimostrato
come un miglioramento del funzionamento co-
gnitivo sia necessario per ottenere un buon fun-
zionamento psicosociale e una migliore qualita
di vita (Vita e Barlati, 2018; Onitsuka et al., 2022).
Anche per la dimensione cognitiva recentemen-
te é stato evidenziato come si possa ottenere un
maggiore recupero funzionale quando € anche
lo stesso paziente a percepire un miglioramento
delle abilita cognitive e sono stati sviluppati al-
cuni strumenti di assessment cognitivo che per-
mettono di misurare questa dimensione tenen-
do in considerazione anche il punto di vista sog-
gettivo del paziente.,

Misure di esito oggettive e soggettive

Come affrontato in precedenza, quando si parla
di recovery, si fa riferimento a un costrutto multi-
dimensionale costituito da numerosi fattori, tal-
volta anche molto eterogenei fra loro. Negli ulti-
mi anni alcuni studi hanno evidenziato una diffe-
renza significativa tra i fattori ritenuti determi-
nanti nel processo di recovery dagli operatori
della salute mentale, rispetto a quelli ritenuti
fondamentali dagli utenti) (Lieberman et al,
2005). Secondo chi opera nei servizi di salute
mentale il raggiungimento del recovery e deter-
minato principalmente da fattori clinici (come ad
es., minore durata di psicosi non trattata - DUP,

risposta e aderenza al trattamento, deficit cogni-
tivi, funzionamento premorboso), dallo stile di
vita (come ad es. luso di sostanze), da alcuni fat-
tori correlati al percorso di cura (come ad es,,
trattamento accessibile, continuativo ed integra-
to), oltre che da fattori familiari (come ad es., la
presenza di una famiglia supportiva). Secondo
gli utenti sarebbero, invece, la soddisfazione
della propria vita, il senso di (auto)-efficacia,
lautostima, il benessere soggettivo, la capacita
di empowerment e la capacita di integrazione
allinterno della comunita, gli elementi fonda-
mentali che condurrebbero al raggiungimento
del recovery. A partire dal rilevamento di queste
prime differenze si € quindi assistito ad una sem-
pre maggiore considerazione del punto di vista
del paziente, relativamente agli esiti del percor-
so di cura e di recovery. Nello specifico, ai fini di
una valutazione standardizzata e il piu completa
possibile del paziente, si & giunti ad identificare
tre principali misure di outcome, che tengano in
considerazione sia le informazioni obiettive clini-
che, sia la prospettiva dell'utente in merito
allesito del suo percorso di cura, oltre che alla
qualita del servizio offerto. E stata quindi propo-
sta una distinzione tra gli outcome definiti attra-
verso una valutazione clinica obiettiva (clinician
reported outcome - CRO) e gli outcome sogget-
tivi (patient reported outcome - PRO), questi ulti-
mi a loro volta ulteriormente suddivisi in misure
di esito (PROM) e misure di esperienza (PREM) ri-
portate dal paziente. Attualmente, a completa-
mento degli strumenti di valutazione clinica e
funzionale, definiti Clinician Reported Outcome
Measures (CROM), troviamo i Patient Reported
Outcome Measures (PROM), strumenti purtrop-
PO ancora poco utilizzati nella pratica clinica, no-
nostante alcuni di essi siano gia stati ampiamen-
te validati e correlati ai CROM (Buck et al., 2021).
| PROM sono basati sull'autovalutazione del pa-
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ziente su item simili a quelli valutati dai clinici,
pertanto possono ben rappresentare lo stato
delle condizioni di salute del paziente stesso (ad
es., il carico dei sintomi, gli effetti collaterali, il be-
nessere psicologico e il funzionamento sociale).
| PREM fanno invece riferimento al punto di vista
del paziente sui servizi sanitari, affermando che
l'esperienza soggettiva del paziente rispetto
allintero percorso di cura (ad es., i servizi, la di-
sponibilita delléquipe, la qualita del trattamento
ricevuto), rappresenti un elemento chiave per il
processo di recovery. Come sottolineato in una
recente revisione Cochrane (Kendrick et al,
2016) lutilizzo di PROM e PREM sembrerebbe
essere fondamentale per ottenere un coinvolgi-
mento piu attivo dei pazienti al loro trattamento
e per migliorare nel complesso il processo deci-
sionale di cura. Per quanto riguarda la valutazio-
ne degli outcome del processo di recovery, seb-
bene alcuni indicatori siano piu obiettivi quando
valutati dal clinico (ad es,, i tassi di mortalita e la
gravita dei sintomi), & fondamentale che altre
misure di esito siano incentrate sullesperienza di
cura e sui risultati riportati dai pazienti (ad es., la
qualita soggettiva della vita). Alcuni recenti studi
si sono focalizzati sulla correlazione tra PROM,
PREM e CRO, evidenziando che sembrerebbe
esservi una forte associazione tra lesperienza di
cura del paziente (PREM) e la qualita di vita
(PROM) (Mendlovic et al, 2022). Questassocia-
zione sottolinea come i pazienti percepiscano
maggior benessere e grado di miglioramento
quando sperimentano unesperienza positiva
con i servizi; tale esperienza sembrerebbe esse-
re associata alla sensazione di una miglior quali-
ta divita. Cio che rende questi risultati particolar-
mente interessanti € inoltre la forte correlazione
tra la valutazione dettagliata dei sintomi auto-
riferiti dal paziente e il loro impatto sul funziona-
mento e qualita della vita. Per quanto riguarda la

valutazione dei clinici (CRO), questa sembra es-
sere in linea con i risultati descritti dai pazienti,
sottolineando come i pazienti comprendano sia
la gravita dei propri sintomi, sia limpatto che
questi hanno sul loro funzionamento. Tuttavia,
un certo numero di studi sottolinea come vi sia-
no ancora numerosi clinici che ritengono piu de-
terminanti sullesito del processo di recovery al-
cune dimensioni cliniche della patologia (Gelko-
pf et al, 2022). Sembra inoltre che i pazienti per-
cepiscano la qualita della propria vita maggior-
mente correlata ad unesperienza positiva con i
servizi psichiatrici, piuttosto che alla gravita dei
propri sintomi. Questi aspetti sono in linea con il
modello di recovery, che enfatizza la possibilita
di vivere una vita personalmente significativa e
piena di speranza nonostante e oltre i limiti de-
terminati dai sintomi psichiatrici (Leonhardt et al,,
2017). Alla luce di questi risultati € fondamentale,
quando si parla di outcome e di recovery, inclu-
dere sia i CRO, sia i PROM e i PREM, nellottica di
una valutazione multidimensionale, che permet-
ta la personalizzazione dellintero percorso di
presa in carico e di cura. Lesperienza vissuta dal
paziente € inoltre centrale e si allinea con la vi-
sione di recovery che prevede una maggiore
partecipazione e leadership da parte degli utenti
dei servizi di salute mentale. | PROM e PREM in
questottica dovrebbero essere la principale fon-
te di informazioni rispetto allo stato clinico-fun-
zionale del paziente e andrebbero integrate alla
valutazione oggettiva (CRO) dellequipe. Luso
dei PROM e dei PREM aiuta inoltre ad identificare
le eventuali discrepanze tra
delléquipe e degli utenti, favorendo la comuni-
cazione e promuovendo la
dellalleanza terapeutica, elementi chiave nella

le valutazioni
costruzione
personalizzazione degli interventi in psichiatria.

Se l'obiettivo dei servizi di salute mentale e del
processo di recovery e quindi aiutare le persone
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con disturbi mentali a vivere la vita da loro scelta,
I miglioramenti riportati dai pazienti e le valuta-
zioni dell'esperienza soggettiva diventano altresi
una misura della qualita del servizio e dell'equi-
pe curante. In conclusione, € evidente come nel-
la presa in carico di pazienti con disturbi mentali
gravi sia necessario prendere in considerazione
non solo gli aspetti clinico-psicopatologici piu
oggettivi, ma anche ciod che i pazienti esperisco-
no soggettivamente rispetto al loro stato clinico,
funzionale, alla qualita della vita, al benessere
percepito, oltre ai loro percorsi di cura e alla qua-
lita dei servizi.

Il processo di recovery: il ruolo dei trattamenti
basati sulle evidenze

Finora e stato sottolineato che i servizi riabilitativi
devono essere basati sulla collaborazione tra
utente e operatore, devono erogare percorsi in-
dividualizzati e promuovere sempre piu pratiche
basate sullevidenza scientifica. Essi sono finaliz-
zati ad aiutare gli individui a sviluppare abilita e
ad accedere alle risorse necessarie per aumen-
tare la loro capacita di avere successo e di esse-
re soddisfatti negli ambienti abitativi, lavorativi,
scolastici e sociali di loro scelta” (USPRA; Psy-
chiatric Rehabilitation Association 2007). La mis-
sion della riabilitazione in psichiatrica si basa in-
fatti su alcuni obiettivi cruciali: i) promozione del-
la salute e prevenzione delle ricadute/recidive;
i) autonomia, responsabilizzazione, reinserimen-
to sociale e lavorativo dellutente; iii) cura, riabili-
tazione e assistenza (global care); gestione di
percorsi di cura (managed care); qualita di vita
(Antony e Farkas 2011). La necessita di utilizzare
un modello teorico accreditato e proceduraliz-
zato e il presupposto per realizzare la mission e
per conferire al lavoro degli operatori la dignita
di una tecnica, superando il diffuso convinci-
mento che utilizzare protocolli comportamentali

valutabili e riproducibili azzeri la componente
creativa e umana del trattamento (Vita e Barlati,
2019). Nel settore della salute mentale, orientare
le proprie azioni cliniche alla medicina basata
sulle prove di efficacia forza i professionisti a giu-
stificare le proprie conoscenze e scelte. Si tratta
di uno stile di lavoro altamente etico particolar-
mente importante in psichiatria, al fine di sfidare
I convincimenti personali, i giudizi morali, le
mode e le ideologie. (Grassi e Carozza, 2024).
Lutilizzo delle pratiche basate sulle evidenze
(evidence-based practice - EBP) e pero elemen-
to necessario ma non sufficiente per promuove-
re il processo di recovery del paziente: il rischio
del mero utilizzo degli interventi EB e quello di
essere “troppo tecnici” e di trascurare la dimen-
sione della soggettivita. Per questo motivo dob-
biamo considerare le EBP psicosociali non fini a
se stesse ma orientate al recovery, finalizzate ad
aiutare i pazienti a condurre una vita significativa,
caratterizzata da successo e da soddisfazione,
attraverso lo sviluppo di competenze e supporti
per lottenimento e il mantenimento di un ruolo
valido (Farkas, 2007). Per questo motivo appare
fondamentale utilizzare delle EBP orientate al
recovery, cioé, fornirle sulla base di alcuni valori,
quali la centralita della persona, la partnership,
la possibilita di autodeterminazione e scelta,
linfusione di speranza, e implementarle nei ser-
vizi che supportano gli utenti a scegliere, ottene-
re e svolgere ruoli di valore, identificati dagli
utenti come loro obiettivi (Vita e Barlati, 2018).
Limplementazione dei trattamenti psicosociali
EB orientati al Recovery richiede alcuni presup-
posti fondamentali. Il primo elemento essenziale
per la trasformazione dei servizi & il tempo: € ne-
cessario, infatti, considerare un lungo periodo sia
per favorire lacquisizione di tutte le abilita che
permettono di mettere in pratica i trattamenti
psicosociali EB con lobiettivo di favorire il reco-
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very clinico e personale che per modificare il
punto di vista del personale riabilitativo con
lobiettivo di cambiare il modo in cui essi stessi
interpretano la malattia mentale ed interagisco-
no con gli utenti. Altro elemento fondamentale é
la leadership, che necessita di sostenere un
mandato chiaro, di assumere il costante impe-
gno alla formazione continua e alla sperimenta-
zione sul campo di nuove tecniche, a fornire ri-
sorse e supporti, a promuovere o sviluppo di in-
dicatori di qualita e di recovery che includono
luso delle nuove pratiche e il coraggio di elimi-
nare le pratiche inefficienti, spesso purtroppo di-
fese anche dagli operatori, famiglie, politici ed
altri stakeholders (Vita e Barlati, 2018). Attual-
mente, esiste nei servizi un rilevante gap tra ac-
quisire la conoscenza ed applicarla, in quanto i
concetti da apprendere sono facili e veloci, ma
lesercizio delle abilita richiede una pratica su-
pervisionata. In sintesi: cambiare il proprio com-
portamento richiede tempo ed é costoso co-
struire nuove competenze dei professionisti per
integrare e sostenere le nuove pratiche (Vita e
Barlati, 2019; Farkas, 2008; Damschroder, 2009).

Conclusioni e direzioni future

La RPS opera dentro contesti in evoluzione con-
tinua, per la sua caratteristica di agire nellinter-
faccia tra patologia, disabilita e ambiente. Cio ri-
chiede sia di agire nel quotidiano con le sue sfi-
de, sia di sviluppare una “vision" sui processi tra-
sformativi in atto, che consenta di dare risposte
adeguate ai problemi emergenti. Lattuale vision
dei servizi di salute mentale che hanno come
obiettivo il recovery clinico e personale della
persona si basa su diversi assunti, quali: centrali-
ta della persona; promozione dellempower-
ment; continuita delle cure; integrazione socio-
sanitaria; genesi comunitaria della salute; ap-
proccio bio-psico-sociale integrato (Vita e Barla-

ti, 2019; Carozza, 2014). Lobiettivo della riabilita-
zione psicosociale € laumento dellarticolazione
sociale, ossia lapprendimento o il ri-apprendi-
mento di quelle competenze (strumentali, inter-
personali ed intrapersonali) che permettano alla
persona di soddisfare e porsi in relazione alle
proprie richieste o ai propri bisogni, impliciti ed
espliciti, propri in modo appropriato (secondo le
norme sociali correnti), adeguato (necessario
per uninterazione che abbia successo, almeno
ad un livello minimo) nella sfera personale, so-
ciale, finanziaria e strumentale e centrato sugli
obiettivi personali del paziente. La riabilitazione
e un metodo di trattamento che ha lo scopo di
attivare processi di cambiamento finalizzati ad
aumentare nella persona il potere contrattuale,
la possibilita di scambio, le risorse, gli affetti,
lautonomia ed il senso di responsabilita (Corri-
gan, 2016). Loggetto della riabilitazione psicoso-
ciale e costituito da quella fascia di persone con
disturbi psichiatrici gravi che possono andare in-
contro ad una perdita di competenze e ad una
riduzione dellarticolazione sociale con lambien-
te. La condizione di questi pazienti € spesso
caratterizzata da: evitamento socio-relazionale,
non reciprocita, scarsa autostima, self-stigma,
pessimismo rispetto alle proprie possibilita di
cambiamento, ecc. Lintervento riabilitativo deve
quindi mirare a sviluppare quelle competenze
che portino la persona alladozione di comporta-
menti socialmente competenti che consentano
allindividuo di portare a termine un compito o di
costruire e mantenere una relazione nei modi
che soddisfino le aspettative sociali e personali,
nelle principali aree del suo spazio vitale (Liber-
man, 2012) e che promuovano la capacita di
scelta dei propri obiettivi personali alla guida del
percorso riabilitativo stesso. Tali obiettivi devono
necessariamente essere sempre articolati sul
piano dei valori e delle preferenze personali e
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nella prospettiva dellinclusione sociale, dove ‘“la
costruzione del diritto di cittadinanza come asse
prioritario non € una scelta solo etica, ma anche
tecnica’ (Saraceno, 1995). La riabilitazione € ne-
cessariamente “Value-Based" e presuppone che
iLrecovery, ovvero la riconquista di una vita piena
di significato, sia da considerare sia scientifica-
mente possibile, attraverso lerogazione di inter-
venti specifici basati sulle evidenze, sia la mis-
sion di riferimento dei servizi (Farkas, 2006).
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Dal dato alla cura: verso una salute mentale digitale, integrata e centrata sulla
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Simona Mazza', Maria Fontana', Marica Caputo', Chiara Reho?, Tiziana De Donatis?, Elio

Serra?, Serafino De Giorgi*

tSettore RPS - DSM ASL Lecce
2CSM ASL Lecce

3CSM Nardo-Galatina - ASL Lecce
4DSM ASL Lecce

Abstract

articolo analizza il processo di trasforma-
L zione digitale in salute mentale, con parti-
colare riferimento allesperienza del Dipartimen-
to di Salute Mentale (DSM) della ASL Lecce, po-
nendo al centro della dimensione Riabilitazione
Psicosociale il ruolo strategico del Progetto Te-
rapeutico Riabilitativo Personalizzato (PT.R.P). La
digitalizzazione del PT.R.P., concepita come evo-
luzione del modello cartaceo, rappresenta un
passaggio cruciale per migliorare la qualita dei
dati clinici, rafforzare la continuita assistenziale e
supportare una governance basata sulle eviden-
ze. Il nuovo PTR.P. digitale, aggiornato nel 2025,
integra valutazioni standardizzate (ICF, WHODAS
2.0, PROMs, PREMs), dati socio-demografici am-
pliati e una sezione dedicata alla patient sati-
sfaction, con lobiettivo di rendere misurabili gli
esiti riabilitativi e aumentare la partecipazione
attiva della persona nel percorso di cura.
Lanalisi dei dati 2024 del Sistema Informativo Sa-
lute Mentale (S..S.M.) evidenzia una rilevante di-
somogeneita nella registrazione delle prestazio-
ni, nella tracciabilita dei percorsi e nella rappre-
sentazione della domanda di cura tra province e
setting assistenziali. Le criticita emerse - fram-
mentazione documentale, uso non omogeneo
delle codifiche, limitata integrazione tra proget-
tualita terapeutica e registrazioni - confermano

collegare obiettivi, interventi e outcomes. In tale
prospettiva, la digitalizzazione del PT.R.P. costi-
tuisce un pre-requisito per levoluzione del Ser-
vizio Informativo per la Salute Mentale (SISM)
verso una futura Cartella Clinica Elettronica
(CCE) interoperabile, conforme agli standard
HL7-FHIR e integrabile con il Fascicolo Sanitario
Elettronico (FSE).

Collocato allinterno del paradigma One Health, il
modello proposto riconosce linterdipendenza
tra determinanti clinici, sociali e ambientali, valo-
rizzando il dato come strumento di comprensio-
ne e decisione. La tecnologia, lungi dal sostituire
la relazione terapeutica, ne amplifica la qualita,
restituendo alla documentazione clinica un ruo-
lo epistemologico, etico e operativo. Lintegra-
zione tra PT.R.P. digitale, SISM e CCE delinea cosi
un ecosistema di salute mentale piu equo, tra-
sparente e centrato sulla persona, in cui la cono-
scenza diventa parte integrante del processo di
cura.

Abstract (English)

This article analyses the digital transformation
process in mental health, focusing on the expe-
rience of the Mental Health Department (DSM) of
the Lecce Local Health Authority and the strate-
gic role of the Personalised Therapeutic Reha-
bilitation Project (PT.R.P) in psychosocial rehabil-

la hecessita di uninfrastruttura digitale capace di itation. The digitisation of the PT.R.P., seen as an
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advancement from the paper model, is a vital
step in enhancing the quality of clinical data,
strengthening continuity of care, and promoting
evidence-based governance. The updated digi-
tal PT.R.P. (2025) integrates standardised assess-
ments (ICF, WHODAS 2.0, PROMs, PREMSs), ex-
panded socio-demographic data, and a patient
satisfaction section. This aims to make rehabili-
tation outcomes measurable and increase active
patient participation in the care pathway. Analy-
sis of 2024 Mental Health Information System
(SISM) data highlights significant inconsistencies
in service recording, pathway traceability, and
care demand representation between provinces
and settings.

The critical issues that have emerged, such as
fragmented documentation, inconsistent coding
and limited integration between therapeutic
planning and records, confirm the need for a
digital infrastructure that can link objectives, in-
terventions and outcomes. Digitising the PTRP is
therefore essential if the Mental Health Informa-
tion Service (SISM) is to evolve into an interoper-
able Electronic Health Record (EHR) that com-
plies with HL7-FHIR standards and can be inte-
grated with the Electronic Health File (FSE).
Within the One Health paradigm, the proposed
model recognises the interdependence of clini-
cal, social and environmental factors, viewing
data as a tool for understanding and decision-
making. Rather than replacing the therapeutic
relationship, technology enhances its quality,
restoring an epistemological, ethical and opera-
tional role to clinical documentation. The inte-
gration of the digital PTRP, SISM and EHR out-
lines a more equitable, transparent and person-
centred mental health ecosystem, in which
knowledge is an integral part of the care
process.

Parole chiave: Salute mentale digitale; PT.R.P. digitale; Si-
stema Informativo Salute Mentale (SISM); Riabilitazione
psichiatrica; Continuita assistenziale; Patient satisfaction;
Outcomes clinici; One Health.

Keywords: Digital mental health; Digital PTRP; Mental
Health Information System (MHIS); Psychiatric rehabilita-
tion; Continuity of care; Patient satisfaction; Clinical out-

comes; One Health approach.

La transizione digitale in sanita non e soltanto
una questione tecnologica: rappresenta una tra-
sformazione culturale profonda, che ridisegna il
modo di pensare la cura, la relazione terapeutica
e lorganizzazione dei servizi. In psichiatria, que-
sta evoluzione non si limita a migliorare la ge-
stione dei dati, ma puo incidere sul modo stesso
in cui si concepisce la riabilitazione, integrando
conoscenze cliniche, evidenze scientifiche e
partecipazione attiva della persona.

Il punto di partenza di questo percorso e stato un
lavoro di ascolto, unindagine sulla patient sati-
sfaction condotta presso il Centro di Salute Men-
tale (CSM) di Nardo. Lobiettivo era semplice ma
cruciale: comprendere come le persone che
fruiscono dei servizi percepiscano laccoglienza,
la continuita terapeutica e la loro partecipazione
alle decisioni di cura. | risultati hanno restituito un
dato inequivocabile: la tecnologia e gia presente
nella vita quotidiana degli utenti, ma resta margi-
nale nei percorsi terapeutici.

Da questa osservazione € maturata una riflessio-
ne piu ampia: perche cio che le persone utilizza-
no ogni giorno non puo diventare anche uno
strumento ausiliario nel progetto di cura? E da
questo interrogativo che prende forma la visione
della digitalizzazione del Progetto Terapeutico
Riabilitativo Personalizzato (PT.R.P), il cuore della
presa in carico riabilitativa, e della sua progressi-
va integrazione nel Sistema Informativo Salute
Mentale (SISM), con la prospettiva, in un futuro
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prossimo, di unevoluzione verso una Cartella
Clinica Elettronica interoperabile (CCE).

Questa piattaforma, concepita come ambiente
unico per i servizi territoriali e ospedalieri del Di-
partimento di Salute Mentale (DSM) e per le
strutture residenziali, consentirebbe un dialogo
continuo con il Fascicolo Sanitario Elettronico
(FSE), garantendo tracciabilita, sicurezza dei dati
e conformita al Regolamento UE 2016/679 e alle
linee guida dellAgenzia per lltalia Digitale.
Lobiettivo finale sarebbe quello di misurare, con
strumenti standardizzati, lefficacia dei percorsi
riabilitativi e la qualita percepita dagli utenti, su-
perando lapproccio meramente descrittivo per
restituire alla documentazione clinica un valore
realmente terapeutico.

Un progetto di questo tipo unirebbe governance
€ umanizzazione, trasformando i dati in cono-
scenza e la conoscenza in cura. E questa la tra-
iettoria che descrive il passaggio “dal dato alla
cura” un processo nel quale linformazione non
si limita a descrivere la realta clinica, ma diventa
strumento di comprensione, equita € umanizza-
zione. Quando la gestione delle informazioni si
fonda sulla comprensione, non rappresenta piu
un atto amministrativo, ma parte integrante del
processo terapeutico.

Questo approccio consente di ricostruire il conti-
nuum assistenziale nella sua interezza, traccian-
do il percorso sanitario della persona attraverso
tutti i setting di cura e costruendo indicatori con-
divisi di struttura, processo ed esito. Tali indicato-
ri permetterebbero confronti affidabili tra territo-
ri, promuovendo pratiche di benchmarking e
lidentificazione di best practice replicabili.

Oggi molti di questi dati gia esistono — nei flussi
del SISM, nei questionari, nei PT.R.P. cartacei —
ma vivono separati. La sfida non é piu produrre
nuovi dati, ma integrarli, metterli in relazione e
restituirli come valore clinico, organizzativo e

umano. Immaginare la salute mentale digitale si-
gnifica questo: non sostituire la relazione tera-
peutica, ma amplificarla attraverso la conoscen-
za che i dati generano.

Questa visione si colloca pienamente nel para-
digma One Health, che riconosce linterconnes-
sione tra salute mentale, fisica, sociale e am-
bientale. Ogni intervento in salute mentale pro-
duce ricadute non solo sullindividuo, ma
sullintero ecosistema sociale. La digitalizzazio-
ne, in questa prospettiva, diventa lo strumento
per ricostruire tali connessioni, restituendo ai
professionisti una visione unitaria della persona
e della comunita, e promuovendo una cultura
della cura fondata su equita, trasparenza e co-
noscenza condivisa.

Background e quadro normativo

Negli ultimi anni, il sistema sanitario italiano ha
attraversato una trasformazione profonda, de-
terminata dallintreccio di tre grandi processi:
levoluzione culturale della salute mentale, la di-
gitalizzazione dei sistemi sanitari e le riforme or-
ganizzative della pubblica amministrazione. Si
tratta di dinamiche interdipendenti che, som-
mandosi, hanno ridefinito il modo in cui si inten-
dono la presa in carico, la continuita assistenzia-
le e il governo dei servizi.

Levoluzione culturale della salute mentale ha
rappresentato il primo e piu radicale cambia-
mento, segnando il passaggio dal modello cu-
stodialistico al paradigma della recovery, centra-
to sulla partecipazione attiva dellutente e sulla
costruzione di percorsi terapeutici personalizza-
ti. Parallelamente, la digitalizzazione dei sistemi
sanitari ha dato origine al Nuovo Sistema Infor-
mativo Sanitario (NSIS) e ai suoi moduli speciali-
stici, tra cui quello per la salute mentale, favo-
rendo una maggiore capacita di raccolta, analisi
e utilizzo dei dati. Infine, le riforme introdotte dal
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DM 77/2022 e dal Piano Nazionale di Ripresa e
Resilienza (PNRR), in particolare nella Missione
6, hanno posto linnovazione digitale come pre-
requisito per garantire efficienza, trasparenza e
personalizzazione della cura.

In salute mentale, linterazione tra politiche, mo-
delli organizzativi e innovazione tecnologica e
un processo bidirezionale: il sistema influenza le
azioni dei servizi, ma al tempo stesso ne € tra-
sformato. Cosi come accade per i determinanti
sociali della salute, anche i servizi psichiatrici ri-
sentono delle condizioni economiche, istituzio-
nali e culturali del contesto in cui operano, che
ne modulano lefficacia e laccessibilita. Ma linno-
vazione organizzativa e digitale, a sua volta, puo
produrre effetti positivi sul contesto, promuo-
vendo una visione della salute piu integrata e in-
clusiva.

In questo scenario, il Sistema Informativo per la
Salute Mentale (SISM) assume un ruolo centrale
nella raccolta e nellanalisi dei dati relativi alle
prestazioni sanitarie. La sua funzione non & me-
ramente statistica: esso rappresenta uno stru-
mento strategico di governance, concepito per
fornire informazioni  utili alla valutazione
dellefficacia, dellefficienza e dellappropriatezza
degli interventi erogati dalle organizzazioni sani-
tarie a livello nazionale, regionale e locale. Prima
della sua introduzione, le uniche informazioni si-
stematiche sul funzionamento dei servizi di sa-
lute mentale italiani derivavano da indagini spo-
radiche, promosse da gruppi di ricerca o da ini-
ziative locali, con metodologie non sempre uni-
formi.

Il SISM ha dunque colmato una lacuna conosci-
tiva importante, ma nella sua configurazione at-
tuale tende ancora a rappresentare la realta dei
servizi in modo descrittivo, piu che valutativo. Mi-
sura il numero delle prestazioni, ma non sempre
riesce a restituire il loro significato clinico, la coe-

renza con gli obiettivi terapeutici o limpatto rea-
le sulla vita delle persone. In altre parole, il siste-
ma rileva lattivita, ma non la collega direttamen-
te ai progetti terapeutici individuali.

Proprio da questa consapevolezza nasce lesi-
genza di evolvere il SISM verso un modello piu
maturo, capace di trasformare i dati da semplici
registrazioni amministrative a strumenti di cono-
scenza clinica. Lintegrazione del Progetto Tera-
peutico Riabilitativo Personalizzato (PT.R.P) nel
sistema informativo rappresenterebbe, in questo
senso, una tappa cruciale di tale processo: una
possibilita concreta di rendere il dato parte del
percorso di cura, restituendo al sistema informa-
tivo una funzione realmente terapeutica.

IL Progetto Terapeutico Riabilitativo Persona-
lizzato (P.T.R.P.)

In questo scenario, il Progetto Terapeutico Riabi-
litativo Personalizzato (PT.R.P) rappresenta il do-
cumento clinico di sintesi piu importante
allinterno dei percorsi di presa in carico multidi-
sciplinare della persona con disturbo psichiatri-
co. Non si tratta di un modulo tecnico ne di un
semplice adempimento amministrativo, ma di
un vero e proprio patto terapeutico che formaliz-
za la collaborazione tra il paziente, il team muilti-
professionale e, nei percorsi residenziali, lente
gestore della struttura riabilitativa.

ILPT.R.P. definisce obiettivi, interventi, ruoli, tempi
e strumenti di verifica, costituendo lespressione
concreta dellalleanza terapeutica e della corre-
sponsabilita nella cura. Attraverso la firma del
paziente e degli operatori, esso sancisce un con-
senso consapevole al percorso di riabilitazione,
trasformando la partecipazione della persona da
destinatario passivo a protagonista attivo del
proprio processo di guarigione. Questa firma,
che ha un valore tanto simbolico quanto clinico,
certifica non solo lavvio di un progetto, ma
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lassunzione reciproca di responsabilita e limpe-
gno condiviso verso obiettivi comuni.

Nella sua forma tradizionale, ancora prevalente-
mente cartacea, il PT.R.P. presenta tuttavia limiti
sostanziali. Non risulta facilmente aggiornabile,
non é condivisibile in tempo reale tra i diversi
servizi e non é integrato nei sistemi informativi
aziendali o regionali. Cio rende complessa la
collaborazione tra équipe diverse e ostacola la
tracciabilita delle modifiche e dei risultati. Inol-
tre, la natura non strutturata del documento car-
taceo impedisce la trasformazione delle infor-
mazioni cliniche in dati utilizzabili per la valuta-
zione degli interventi e per la programmazione
sanitaria, limitando di fatto la possibilita di misu-
rare lefficacia dei percorsi riabilitativi.

La digitalizzazione del PTR.P. nasce proprio
dallesigenza di superare questi limiti, trasfor-
mandolo in uno strumento clinico-operativo ca-
pace di unire personalizzazione, tracciabilita e
valutazione. Gli obiettivi terapeutici diventano
cosi campi compilabili e codificabili, che genera-
no dati strutturati e consentono ladozione siste-
matica di strumenti di rilevazione riconosciuti a
livello internazionale, come lICF, il WHODAS 2.0,
i PROMs (Patient-Reported Outcome Measures) e
I PREMs (Patient-Reported Experience Measures).
In questo modo, la documentazione non si limita
piu a descrivere le attivita, ma diventa fonte di
conoscenza clinicamente rilevante e strategica-
mente utile per la governance dipartimentale.
Lintegrazione del PT.R.P. nel Sistema Informativo
per la Salute Mentale (SISM) permetterebbe
inoltre la condivisione in tempo reale tra i profes-
sionisti, riducendo errori, ridondanze e fram-
mentazioni. Ogni intervento, farmacologico o ria-
bilitativo, potrebbe essere collegato a obiettivi
espliciti, monitorato nel tempo e correlato a esiti
misurabili, trasformando il PT.R.P. in una piatta-
forma di lavoro condivisa e dinamica.

In sintesi, lipotesi di fondo € che un PT.R.P. digi-
talizzato e integrato nel SISM possa migliorare la
continuita assistenziale, favorire la personalizza-
zione degli interventi e rafforzare la valutazione
di efficacia. In tal modo, i dati raccolti non servi-
rebbero soltanto a rendicontare, ma a orientare
le decisioni cliniche e organizzative. La digitaliz-
zazione, dunque, non sostituisce la relazione te-
rapeutica, ma ne amplifica la qualita, offrendo ai
professionisti uno strumento che unisce rigore
documentale e flessibilita clinica, e ai pazienti
una maggiore trasparenza e partecipazione nel
proprio percorso di cura.

Metodologia di studio

La raccolta e lanalisi dei dati relativi alla salute
mentale in Puglia si basano su un ecosistema in-
formativo multilivello, articolato su tre canali
principali, ciascuno con specifiche potenzialita e
limiti. Comprendere questa articolazione € es-
senziale per valutare limpatto potenziale
dellintegrazione del Progetto Terapeutico Riabi-
litativo Personalizzato nel sistema informativo
regionale.

ILprimo livello € rappresentato dal SISM B, il cru-
scotto regionale di sintesi che restituisce dati ag-
gregati su prevalenza, incidenza, nuovi utenti e
volumi di prestazioni erogate, distinti per struttu-
ra, fascia deta e tipologia di intervento. Questo
strumento consente unanalisi epidemiologica a
scala macro, utile per individuare trend regionali
e disuguaglianze territoriali, ma non consente
approfondimenti qualitativi o valutazioni legate
allefficacia degli interventi.

Il secondo livello e costituito dal SISM regionale,
attraverso cui gli operatori sanitari registrano
quotidianamente le singole prestazioni erogate.
La registrazione avviene secondo i glossari uffi-
ciali, uno per adulti € uno per minori, che defini-
scono le tipologie diintervento e la compatibilita
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con i diversi profili professionali. Ogni prestazio-
ne puo essere associata a uno o piu operatori —
responsabile clinico, co-conduttore o figura di
supporto —, consentendo unanalisi piu analitica
della composizione delle attivita e del contri-
buto professionale. Tuttavia, come evidenziato
nelle analisi successive, lutilizzo disomogeneo
delle codifiche e la mancata integrazione con gli
obiettivi terapeutici formali restano fattori critici.
Il terzo livello é rappresentato dalle attivita di
monitoraggio condotte direttamente dal Diparti-
mento di Salute Mentale dellASL Lecce, me-
diante estrazione manuale dei dati e analisi ad
hoc, spesso necessarie per colmare le lacune in-
formative prodotte dai limiti infrastrutturali e
dallassenza di un PT.R.P. digitalizzato nel siste-
ma informativo. Questa modalita, pur preziosa
per documentare i percorsi riabilitativi in modo
piu preciso, comporta un notevole dispendio di
tempo e non garantisce interoperabilita 0 com-
parabilita con le altre fonti istituzionali. Si tratta
quindi di un livello parallelo e non strutturato,
che riflette la necessita di compensare carenze
sistemiche attraverso procedure manuali di rac-
colta e validazione dei dati.

La metodologia di studio e stata costruita in coe-
renza con questa organizzazione multilivello.
Lanalisi ha previsto, in primo luogo, una valuta-
zione epidemiologica dei dati SISM relativi
allanno 2024, con particolare attenzione alla
prevalenza, allincidenza ‘first-ever' e ai nuovi
utenti trattati nei servizi per adulti e minori. Paral-
lelamente, e stato svolto un approfondimento
qualitativo e documentale per verificare la coe-
renza dei flussi informativi, la distribuzione dei
ruoli professionali, luso delle codifiche e limpie-
go di strumenti di valutazione standardizzati nei
percorsi riabilitativi.

In questottica sono state esaminate le modalita
di impiego del PT.R.P. nei vari servizi del Diparti-

mento di Salute Mentale, nonché le percezioni,
le pratiche operative e le criticita riscontrate nel-
la sua implementazione. Lindagine si € basata su
unosservazione diretta delle procedure e su
confronti informali con operatori appartenenti a
differenti profili professionali e setting assisten-
ziali — territoriali, residenziali e semiresidenziali
—, con lobiettivo di comprendere come la pro-
gettualita terapeutica venga effettivamente do-
cumentata e condivisa allinterno dei servizi.
Lanalisi é stata condotta mediante codifica te-
matica manuale delle informazioni raccolte, in-
dividuando i nuclei ricorrenti relativi alluso clini-
co del PT.R.P, alle difficolta operative e alle po-
tenzialita offerte dalla sua digitalizzazione. | risul-
tati sono stati successivamente confrontati con
la letteratura scientifica e con la documentazio-
ne dipartimentale esistente, al fine di garantire
coerenza interpretativa e favorire una restituzio-
ne fedele della realta osservata.

La fase sperimentale ha infine riguardato la pro-
gettazione e nUovVo
PT.R.P. digitale (versione maggio 2025), realizza-
to in formato PDF editabile, testato nel contesto
dipartimentale per valutarne la funzionalita, la

limplementazione del

compatibilita con i flussi informativi regionali e il
potenziale di integrazione futura nel Sistema In-
formativo Salute Mentale (SISM).

Struttura del nuovo P.T.R.P. (versione 2025)

Il nuovo modello di Progetto Terapeutico Riabili-
tativo Personalizzato, elaborato dal Dipartimento
di Salute Mentale della ASL Lecce nella versione
aggiornata a maggio 2025, rappresenta unevo-
luzione rispetto alla precedente versione carta-
cea. La sua struttura, concepita per favorire
un'integrazione progressiva nei sistemi informa-
tivi regionali, € articolata in schede tematiche
che coprono lintero percorso terapeutico, dalla
valutazione iniziale alla dimissione, e riflette un
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equilibrio tra esigenza clinica, leggibilita operati-
va e coerenza con gli standard internazionali.

La revisione del PT.R.P. si ispira alle linee guida
dellOrganizzazione Mondiale della Sanita e del
Ministero della Salute, incorporando principi di
valutazione funzionale, partecipazione delluten-
te e documentazione orientata agli esiti. Lintro-
duzione di campi interoperabili - come lidenti-
ficativo del Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE)
- consente gia oggi di predisporre il documento
alla futura integrazione digitale, anticipando i re-
quisiti tecnici necessari per linterconnessione
con i sistemi nazionali. In tal modo, il modello
funge non solo da strumento clinico, ma anche
da test di maturita organizzativa, poiche la sua
compilazione sistematica permette di indivi-
duare in modo indiretto le carenze infrastruttura-
li e le disomogeneita nella capacita dei servizi di
produrre dati strutturati.

Le modifiche introdotte nelle diverse sezioni ri-
spondono a una logica di continuita assistenzia-
le e di espansione semantica del dato clinico.
Lampliamento della sezione socio-demografica,
ad esempio, consente di rilevare determinanti
sociali della salute - come la condizione abitati-
va, la rete di supporto, le barriere linguistiche o
culturali - che assumono valore clinico e predit-
tivo nei percorsi di recovery. La scheda dedicata
al quadro clinico e alle valutazioni diagnostiche
é stata armonizzata con le classificazioni interna-
zionali ICD-10 e WHODAS 2.0, adottando indica-
tori di funzionamento e disabilita coerenti con il
modello ICF, in modo da superare la visione me-
ramente nosografica e restituire una fotografia
complessiva del funzionamento personale e so-
ciale.

Una delle innovazioni piu significative riguarda la
sezione dedicata al piano degli interventi e alla
pianificazione degli obiettivi, dove linserimento
di parametri temporali e descrittivi permette di

collegare ogni attivita a un risultato atteso, ren-
dendo misurabile il percorso terapeutico. Cid
trasforma il PT.R.P. in un documento realmente
dinamico, in cui obiettivi e azioni hon sono piu
entita statiche, ma elementi costantemente ag-
giornabili in base allevoluzione clinica e alle va-
lutazioni di esito. La possibilita di includere va-
lutazioni periodiche standardizzate, come WHO-
DAS 2.0 e PROMs/PREMs, rafforza la capacita
del sistema di raccogliere evidenze cliniche e di
costruire indicatori oggettivi di efficacia e soddi-
sfazione.

Particolare rilievo assume lintroduzione, nel
nuovo modello, della sezione dedicata alla
‘patient satisfaction”, integrata in sostituzione
della precedente scheda che registrava i labora-
tori pratico-manuali svolti allinterno del percor-
so riabilitativo. Tale scelta riflette un cambio di
paradigma: la qualita non é piu misurata solo in
termini di aderenza procedurale, ma anche di
esperienza e percezione del paziente, che di-
venta parte attiva nella valutazione del percorso
di cura. La sezione finale dedicata alla dimissio-
ne, infine, é stata potenziata per garantire una
chiusura del progetto coerente con i criteri di
continuita e accountability, includendo valuta-
zioni di esito funzionale e una dichiarazione
validazione condivisa da parte
dellequipe multiprofessionale.

In questa prospettiva, ogni campo documentale
assume una duplice funzione: clinica e di gover-
nance. La presenza o assenza di uninformazione
non rappresenta soltanto un aspetto compilati-
vo, ma descrive il grado di maturita organizzativa
del servizio e la sua capacita di generare cono-
scenza a partire dai dati. Un campo ignorato
equivale a uninformazione non disponibile; un
campo presente ma non compilato indica inve-
ce unopportunita mancata di osservazione,
unarea di possibile miglioramento. In tal senso, il
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PTR.P. digitale diventa anche uno strumento di
autovalutazione, capace di restituire unimmagi-
ne fedele del livello di consapevolezza clinica e
informativa raggiunto dal sistema.

Allinterno della visione One Health, linclusione
dei determinanti sociali della salute allarga la
prospettiva del progetto riabilitativo oltre la di-
mensione individuale, includendo le interazioni
con lambiente fisico, sociale e culturale. Cid
consente di individuare precocemente nuove
aree di vulnerabilita - come quelle legate alla
poverta abitativa, allisolamento sociale o alle
migrazioni - e di progettare interventi piu inte-
grati e sensibili al contesto. La scelta di mante-
nere un impianto comune tra PT.R.P. ordinari e
quelli redatti per autori di reato conferma un
principio etico fondamentale: la condizione giu-
ridica non precede quella clinica. Ogni persona,
indipendentemente dal suo status, € prima di
tutto un soggetto di cura, titolare di un progetto
terapeutico costruito su equita, dignita e parteci-
pazione.

In definitiva, la versione 2025 del PT.R.P. rappre-
senta non solo un aggiornamento formale, ma
un pPasso verso una nuova semantica della cura,
in cui la documentazione non serve a descrivere
cio che é stato fatto, ma a rendere visibile e va-
lutabile cio che accade nella relazione tera-
peutica. La digitalizzazione diventa cosi hon un
fine amministrativo, ma uno strumento di cono-
scenza, capace di collegare il vissuto clinico, i
dati e le evidenze in un unico linguaggio condivi-
so tra operatori, pazienti e sistemi.

Analisi dei dati 2024 del S.1.S.M.: disomogenei-
ta e limiti sistemici

Lanalisi dei dati estratti dal Sistema Informativo
Salute Mentale (SISM) relativi allanno 2024 ha
evidenziato una significativa variabilita territoria-
le nella distribuzione dei servizi, nella documen-

tazione delle attivita riabilitative e nella capacita
di intercettare la domanda di cura. Queste diso-
mogeneita non riflettono soltanto differenze epi-
demiologiche, ma anche la diversa maturita dei
sistemi informativi locali, la discontinuita nelluti-
lizzo delle codifiche e la mancanza di un colle-
gamento strutturato tra progettualita terapeuti-
ca e registrazione delle prestazioni.

Nel complesso, le province di Bari e Barletta-
Andria-Trani presentano i valori piu elevati di
prevalenza e di prestazioni pro capite, configu-
rando un quadro di maggiore intensita assisten-
Ziale e di piu elevata capacita di presa in carico.
Lecce e Taranto, al contrario, mostrano livelli in-
feriori, con indicatori che suggeriscono una do-
cumentazione incompleta delle attivita e una
minore capacita di rappresentare informatica-
mente i percorsi riabilitativi effettivamente attivi.
Brindisi e Foggia si collocano in una posizione in-
termedia, ma presentano anchesse criticita le-
gate alla mancata rilevazione dellincidenza
‘first-ever" negli adulti.

Tali differenze appaiono chiaramente nella com-
parazione dei dati di prevalenza per 10.000 abi-
tanti: Bari raggiunge 71,45 negli adulti e 628,99
nei minori, mentre Lecce registra rispettivamen-
te 4717 e 450,76. Differenze simili si osservano
anche nei valori di prestazioni pro capite, con
scarti che non trovano giustificazione in sole
variabili epidemiologiche. Si tratta piuttosto di
espressioni di una disomogeneita informativa
che influisce sulla rappresentazione complessi-
va dei servizi e sulla loro capacita di descrivere il
reale carico assistenziale.

Il quadro che ne emerge e quello di un sistema
informativo ricco di dati quantitativi ma ancora
fragile nella loro interpretazione qualitativa. La
prevalenza e lincidenza, pur essendo indicatori
di grande valore epidemiologico, perdono parte
del loro significato se non vengono collegate
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alla progettualita terapeutica formalizzata nei
PT.R.P. e alle valutazioni di esito. In assenza di tali
collegamenti, i numeri restano indicatori di attivi-
ta, ma non strumenti di comprensione clinica.
La situazione delle province meridionali della re-
gione mostra come la carenza di strutture infor-
matizzate e la persistenza di modalita di regi-
strazione manuale limitino la tracciabilita dei
percorsi di cura. Cio si traduce in una sottostima
apparente della domanda e in una rappresenta-
zione parziale dellimpegno riabilitativo effettivo.
Il fenomeno € particolarmente evidente nella
popolazione minorile, dove si osservano valori di
prevalenza e incidenza superiori a quelli degli
adulti ma privi di un tracciato longitudinale che
permetta di seguire nel tempo levoluzione del
trattamento e la risposta clinica.

ILdivario informativo tra territori non riguarda sol-
tanto la quantita di dati registrati, ma anche la
qualita delle informazioni inserite. Due Centri di
Salute Mentale possono, ad esempio, riportare
lo stesso numero di colloqui: nel primo caso tali
incontri sono parte di un progetto terapeutico
formalizzato, mentre nel secondo rappresenta-
no interventi episodici o non riconducibili a
obiettivi specifici. Ne deriva un apparente equili-
brio numerico che, sul piano clinico, maschera
una differenza sostanziale nella qualita e nella
coerenza del percorso riabilitativo.

In questo senso, la digitalizzazione del PT.R.P. si
configura come uno strumento decisivo per su-
perare tali limiti. Collegando ogni intervento a un
obiettivo clinico esplicito e a un piano di tratta-
mento personalizzato, essa consente di restitui-
re al dato la sua dimensione interpretativa, ren-
dendo i flussi informativi realmente comparabili
e clinicamente significativi. Lintegrazione del
PT.RP. nel SISM, inoltre, permetterebbe di tra-
sformare indicatori oggi descrittivi in parametri

di esito, favorendo una governance basata
sullevidenza e sulla valutazione di efficacia.

In prospettiva, la progressiva digitalizzazione dei
processi e la creazione di un database integrato
permetterebbero non solo di colmare le diso-
mogeneita territoriali, ma anche di costruire una
mappa regionale della riabilitazione psichiatrica,
capace di correlare domanda, offerta e outcome.
Solo attraverso una rappresentazione coerente
e interoperabile dei percorsi sara possibile pas-
sare da una logica di rendicontazione a una logi-
ca di conoscenza, in cui il dato diventa il linguag-
gio condiviso della cura.

Differenze tra servizi per adulti e per minori
Llanalisi comparativa dei dati provenienti dai
Centri di Salute Mentale (CSM) e dai Servizi di
Neuropsichiatria dellInfanzia e dellAdolescenza
(NPIA) mette in luce due modelli operativi diffe-
renti, che riflettono non solo specificita cliniche,
ma anche diverse culture organizzative e docu-
mentali.

Nei servizi per adulti emerge una produttivita
complessivamente elevata in termini di numero
di prestazioni registrate, ma una minore rappre-
sentazione formale delle attivita riabilitative.
Gran parte delle registrazioni riguarda contatti
telefonici, colloqui di monitoraggio, attivita di co-
ordinamento con altri servizi e interventi di rete:
azioni fondamentali per la continuita assistenzia-
le, ma che raramente vengono riconosciute
come parte integrante del processo tera-
peutico-riabilitativo. Questa discrepanza tra vo-
lume di attivita e intensita del trattamento speci-
ficamente riabilitativo suggerisce che una parte
consistente del lavoro clinico rimane invisibile
nei flussi informativi, poiché priva di collega-
mento con un progetto terapeutico formalizzato.
Diversa é la situazione nei servizi di neuropsi-
chiatria infantile, dove la componente riabilitati-
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va risulta piu ampia, articolata e meglio docu-
mentata. Gli interventi di logopedia, psicomotri-
cita, terapia occupazionale, educazione speciale
e supporto psicologico appaiono piu frequente-
mente integrati allinterno di progetti multidisci-
plinari formalizzati, con obiettivi chiari e stru-
menti di valutazione piu sistematici. In questi
contesti, la cultura della progettualita terapeuti-
ca é piu radicata e la documentazione clinica
tende a riflettere con maggiore coerenza larti-
colazione dei percorsi.

Il confronto tra adulti e minori rivela dunque due
fenomeni distinti ma complementari: da un lato,
una sotto-rappresentazione dellattivita riabilita-
tiva nei servizi per adulti, legata a una tradizione
piu medica e meno strutturata nella pianificazio-
ne dei percorsi; dallaltro, una maggiore integra-
zione e tracciabilita delle prestazioni nei servizi
per minori, frutto di unimpostazione storicamen-
te piu multidisciplinare e orientata alla valutazio-
ne funzionale.

Dal punto di vista qualitativo, la varieta degli in-
terventi riabilitativi effettivamente erogati nei
CSM per adulti appare piu limitata e concentrata
nei contesti residenziali o semiresidenziali, dove
e obbligatoria la redazione del PT.R.P. e la docu-
mentazione delle attivita. Nei contesti ambulato-
riali, che rappresentano la parte piu consistente
dellofferta dei servizi territoriali, le attivita riabili-
tative sono spesso realizzate ma non formal-
mente registrate, perdendo cosi visibilita e trac-
ciabilita. Questo scarto tra la pratica clinica reale
e la documentazione ufficiale costituisce uno dei
nodi principali da affrontare per migliorare la
qualita e lanalizzabilita dei dati.

Un ulteriore elemento di criticita riguarda la clas-
sificazione delle prestazioni. Etichette generiche,
come “intervento di rete” o “colloquio’, vengono
utilizzate in modo ampio e talvolta improprio,
rendendo difficile distinguere tra azioni cliniche,

amministrative o relazionali e riducendo la pos-
sibilita di valutare leffettiva intensita terapeutica
dei percorsi. Anche nei servizi per minori, dove la
documentazione € piu accurata, la standardizza-
zione delle codifiche e luso sistematico di stru-
menti di valutazione validati, come WHODAS 2.0
o ICF, restano parziali e disomogenei.

La conseguenza di questa frammentarieta é du-
plice: da un lato, la difficolta di ottenere un profilo
completo del paziente riabilitativo direttamente
dal sistema informativo; dallaltro, limpossibilita
di correlare in modo sistematico le prestazioni
agli obiettivi terapeutici e agli esiti clinici. Attual-
mente, per ricostruire i percorsi individuali e le
traiettorie di cura, € necessario integrare ma-
nualmente dati provenienti da diverse fonti, con
un elevato dispendio di tempo e il rischio di per-
dita informativa.

In questo scenario, la digitalizzazione del PT.R.P.
rappresenta una svolta metodologica e cultura-
le. Collegando ogni intervento a un obiettivo
specifico e rendendo tracciabili anche le attivita
indirette e di rete, essa consentirebbe di ricom-
porre il quadro complessivo della presa in cari-
co, restituendo coerenza tra cio che viene fatto e
cido che viene documentato. La possibilita di di-
sporre di dati strutturati e comparabili rendereb-
be infine possibile un'analisi trasversale tra servi-
zi, eta e setting, permettendo di identificare buo-
ne pratiche, aree di sovra- o sotto-intervento e
fattori organizzativi che influenzano gli esiti.

In definitiva, le differenze tra i servizi per adulti e
quelli per minori non devono essere interpretate
come diseguaglianze, ma come indicatori di fasi
evolutive diverse di uno stesso processo di ma-
turazione culturale e informativa. Lintegrazione
del PT.R.P. digitale nel SISM rappresenta il passo
necessario per uniformare queste esperienze,
favorendo una psichiatria capace di apprendere
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dai propri dati e di trasformarli in conoscenza
operativa, condivisa e orientata alla persona.

Criticita strutturali e prospettive di supera-
mento

LLesame complessivo dei dati e delle procedure
documentali evidenzia una serie di criticita strut-
turali che ostacolano la piena valorizzazione del
sistema informativo e la capacita del PT.R.P. di
rappresentare la complessita dei percorsi riabili-
tativi. Tali criticita non dipendono unicamente da
carenze tecniche, ma riflettono fattori organizza-
tivi e culturali radicati, che riguardano la perce-
zione stessa del valore del dato clinico.

Un primo limite e di natura metodologica e clas-
sificatoria. Il sistema informativo si fonda ancora
su codifiche che privilegiano laspetto diagnosti-
co rispetto a quello funzionale, con leffetto di
descrivere la malattia ma non il funzionamento
della persona. L'adozione di classificazioni come
LICF o lutilizzo sistematico di strumenti di valuta-
zione come il WHODAS 2.0 permetterebbero di
superare questa visione parziale, introducendo
un linguaggio condiviso in grado di correlare
menomazioni, capacita e partecipazione sociale.
In assenza di tali strumenti, il rischio e che la ria-
bilitazione continui a essere rappresentata come
un insieme di attivita anziché come un processo
misurabile di cambiamento.

Una seconda criticita riguarda la frammentazio-
ne dei processi documentali. | dati clinici, ammi-
nistrativi e riabilitativi risiedono in archivi diversi,
spesso non comunicanti. Cio comporta la neces-
sita di duplicare le registrazioni e di estrarre ma-
nualmente le informazioni, con aumento del ri-
schio di errore e implicazioni in termini di ineffi-
cienza organizzativa e di tempo operativo. La
mancata integrazione dei sistemi riduce inoltre
la possibilita di utilizzare i dati per il miglioramen-
to continuo e per la ricerca clinica. In molti casi,

la documentazione del PTR.P. resta confinata a
un formato cartaceo o a file isolati, privi di con-
nessione con il sistema informativo principale.

A questo si aggiunge una criticita procedurale:
lobbligo formale di redigere un PT.R.P. riguarda
attualmente solo i servizi residenziali e semiresi-
denziali, mentre nei servizi ambulatoriali — che
costituiscono la maggior parte delle prese in
carico — la progettualita e lasciata alla discrezio-
nalita del singolo operatore o delléquipe. Cio
produce una sotto-rappresentazione sistemica
della riabilitazione territoriale e unevidente di-
scontinuita nel continuum terapeutico. Estende-
re la compilazione del PT.R.P. anche ai contesti
ambulatoriali, attraverso procedure digitali sem-
plificate, rappresenterebbe un passo cruciale
per garantire equita di trattamento e completez-
za informativa.

Non meno rilevante e la questione della firma di-
gitale e della tracciabilita medico-legale. In as-
senza di una gestione elettronica integrata, il va-
lore giuridico del PT.R.P. rimane legato al docu-
mento cartaceo, con conseguente difficolta di
verifica, archiviazione e consultazione. La digita-
lizzazione del processo di firma, conforme ai re-
quisiti AgID e GDPR, non solo assicurerebbe la
validita legale del documento, ma permettereb-
be di certificare in modo automatico lidentita del
compilatore, la data e leventuale revisione del
progetto, rafforzando la tutela sia del paziente
che del professionista.

Sotto il profilo organizzativo, le difficolta maggiori
derivano dallassenza di una cultura condivisa
del dato come strumento di cura. In molti casi, la
compilazione del PT.RP. & percepita come un
adempimento amministrativo piuttosto che
come un atto clinico. Superare questa visione ri-
chiede un investimento formativo mirato e conti-
nuativo, orientato non solo alle competenze in-
formatiche, ma anche alla comprensione del va-
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lore epistemologico del dato. Ogni operatore
deve poter riconoscere nella registrazione delle
informazioni un momento di riflessione clinica, di
condivisione con ilteam e di responsabilita verso
la persona assistita.

La prospettiva di superamento di queste criticita
passa dunque attraverso tre direttrici conver-
genti: la digitalizzazione del PT.R.P. in un formato
interoperabile e integrato nel SISM; la formazio-
ne permanente degli operatori come leva di
cambiamento culturale; e la creazione di un mo-
dello di governance multilivello che orienti linno-
vazione tecnologica agli obiettivi clinici. Solo at-
traverso questa sinergia sara possibile trasfor-
mare il sistema informativo da archivio di dati a
piattaforma di conoscenza clinica, capace di re-
stituire valore e senso al lavoro quotidiano dei
servizi di salute mentale.

Dalla digitalizzazione del P.T.R.P. alla Cartella
Clinica Elettronica interoperabile (CCE): verso
una salute mentale One Health

Levoluzione digitale del Sistema Informativo Sa-
lute Mentale (SISM) rappresenterebbe la natura-
le prosecuzione del percorso intrapreso con la
digitalizzazione del PT.R.P. Se il progetto riabilita-
tivo personalizzato costituisce la cellula clinica
del processo di cura, la Cartella Clinica Elettroni-
ca (CCE) ne rappresenterebbe il sistema nervo-
so, capace di collegare tra loro diagnosi, inter-
venti, esiti e soddisfazione del paziente.

In questa visione, la digitalizzazione non € un
atto tecnico, ma una transizione epistemologica:
ildato non serve piu solo a descrivere, ma diven-
ta strumento di comprensione, decisione e rela-
zione.

La trasformazione del SISM in una CCE interope-
rabile sarebbe dunque unevoluzione naturale e
necessaria. Non si tratterebbe di creare un nuo-
vo sistema, ma di far dialogare tra loro quelli esi-

stenti — i moduli territoriali e ospedalieri del Di-
partimento di Salute Mentale, le strutture resi-
denziali e semiresidenziali, i sistemi del Fascico-
lo Sanitario Elettronico (FSE) e del Nuovo Siste-
ma Informativo Sanitario (NSIS) — in un'unica
piattaforma organica, conforme agli standard
HL7 e FHIR.

Lobiettivo sarebbe quello di garantire tracciabili-
ta, sicurezza, interoperabilita e continuita assi-
stenziale, permettendo che ogni informazione
clinica raccolta nei diversi setting diventi imme-
diatamente disponibile per tutti i professionisti
coinvolti nel percorso di cura.

In questa prospettiva, il dato non sarebbe piu un
elemento amministrativo, ma parte viva del pro-
cesso terapeutico: ogni registrazione divente-
rebbe un frammento della storia clinica della
persona, utile non solo per la cura individuale,
ma anche per la valutazione degli esiti, la ricerca
e la programmazione dipartimentale.
Linformazione, cosi, ritroverebbe la sua funzione
originaria: connettere, restituire significato, ren-
dere visibile la continuita tra i luoghi e i tempi
della cura.

La CCE, integrando il PT.R.P. digitalizzato, con-
sentirebbe di costruire un continuum informati-
vo tra la presa in carico territoriale e il ricovero
ospedaliero, tra la riabilitazione e la prevenzione,
tra il singolo intervento e lesito complessivo.
Ogni accesso, valutazione o intervento potrebbe
essere tracciato nel tempo, rendendo possibile
una lettura longitudinale dei percorsi.

Sul piano operativo, questa evoluzione richiede-
rebbe la mappatura dei processi assistenziali
esistenti — dallaccoglienza alla valutazione, dal-
la progettazione riabilitativa alla dimissione — e
lindividuazione delle aree di interoperabilita tra i
diversi sistemi gia attivi, evitando duplicazioni e
dispersioni.
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La governance di un tale processo non potrebbe
che essere multilivello e partecipata. La Direzio-
ne Strategica e il Direttore del DSM svolgereb-
bero un ruolo di indirizzo e garanzia istituzionale,
affiancati da un comitato tecnico-scientifico mul-
tiprofessionale che includerebbe psichiatri, psi-
cologi, tecnici della riabilitazione psichiatrica,
neuropsichiatri infantili, infermieri, farmacisti e
referenti per la qualita e la formazione. A questi
si aggiungerebbero partner tecnologici e rap-
presentanti delle associazioni di utenti e fami-
liari, a testimoniare la centralita della partecipa-
zione.

La digitalizzazione della cura, infatti, non puo es-
sere un processo calato dallalto: deve nascere
dallesperienza quotidiana dei servizi, tradursi in
strumenti realmente utili e sostenibili, e restituire
valore al lavoro clinico.

Il percorso evolutivo potrebbe articolarsi in piu
fasi: una prima di analisi e disegno, volta a map-
pare i processi clinici e informativi; una seconda
di sviluppo e integrazione, con la progressiva
connessione tra SISM, FSE e moduli ospedalieri;
una terza di sperimentazione controllata, in alcu-
ni CSM e strutture riabilitative; e infine una fase di
consolidamento e diffusione su scala diparti-
mentale. Ogni fase dovrebbe essere accompa-
gnata da un‘attivita formativa permanente, capa-
ce di trasformare la digitalizzazione in apprendi-
mento collettivo, non in mero aggiornamento
tecnico.

In questo scenario, la CCE non rappresentereb-
be solo un dispositivo informatico, ma un nuovo
paradigma di cura: un ambiente condiviso in culi
le informazioni diventano linguaggio comune tra
professionisti e dove la conoscenza si trasforma
in valore clinico.

Essa incarnerebbe, in ambito psichiatrico, il prin-
cipio della One Health, secondo cui la salute
mentale e inseparabile da quella fisica, sociale e

ambientale. Lintegrazione dei dati consentireb-
be, infatti, di leggere i fenomeni non piu in modo
frammentato ma sistemico, restituendo al sog-
getto la sua complessita e al sistema la possibi-
lita di agire in modo coerente, tempestivo e per-
sonalizzato.

Conclusioni

Il PT.R.P. digitalizzato e la prospettiva della Car-
tella Clinica Elettronica rappresentano due mo-
menti di un unico processo evolutivo: la trasfor-
mazione della salute mentale in un ecosistema
di conoscenza e cura.

In questa visione, la tecnologia non sostituisce la
relazione terapeutica, ma la amplifica, renden-
dola piu consapevole, documentata e condivisa.
Il dato non € piu un esito del lavoro clinico, ma
parte integrante del lavoro stesso: € la forma con
cui la cura diventa memoria, apprendimento e
governance.

Quando la gestione nasce dalla comprensione,
la conoscenza diventa parte della cura.

Ogni informazione raccolta non é solo un nume-
ro, ma un frammento di storia che, se interpreta-
to nel suo contesto, pud orientare decisioni, mi-
gliorare pratiche e restituire dignita ai percorsi.
La salute mentale digitale non € dunque un fine,
ma un mezzo per rendere la cura piu umana,
partecipata e sostenibile.

La vera innovazione non sempre consiste
nellintrodurre nuovi strumenti, ma nel ricono-
scere valore a cio che gia esiste, trasformandolo
in conoscenza condivisa. In questo senso, il
PT.RP. digitale e il futuro SISM - CCE non sono
soltanto dispositivi informatici, ma strumenti cul-
turali che uniscono scienza, etica e pratica quo-
tidiana.

Una Salute Mentale One Health € possibile solo
se i dati tornano ad essere storie che parlano di
Persone, e se ogni sistema - anche quello piu
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burocratico e tecnico - diventa, guidato da sen-
SO, UNo spazio di cura.
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Modalita di presentazione degli abstract
Il Comitato di Redazione invita tutti coloro che desiderano proporre un contributo per la rivista a inviare un
abstract preliminare, utile a garantire coerenza con la linea editoriale e facilitare il successivo processo di stesura

dell'articolo.
Le istruzioni complete per la trasmissione degli abstract e le norme redazionali sono disponibili sul sito

www.errepiesse.it, nella sezione Norme Redazionali.
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. ws ‘Errepiesse ¢ la rivista ufficiale della Societa Italiana di Riabilitazione Psichiatrica e
rappresenta uno spazio editoriale dedicato alla diffusione, al confronto e allo
sviluppo della cultura dgl&,salute mentale. Aperta, pluralistica e orientata alla
partecipazione, accoglie contributi che esplorano i molteplici aspetti della
riabilitazione psifosociale, con particolare attenzione ai percorsi di recovery,
all'inclusione sociale, alle pratiché di rete e alla promozione della cittadinanza

attiva.

Le pagine di Frrepiesse danno voce a professionisti, utenti, familiari, volontari e
operatori dei diversi ambiti coinvolti nella'salute mentale, valorizzando non solo la
produzione scientifica, ma anche testimonianze, esperienze dirette, riflessioni e
buone pratiche che cbntripuisc:}nd al miglioramento dei servizi e alla crescita della

comunita.

Tra i principali temi di interesse: innoyazione nei modelli organizzativi, interventi
evidence-based, popolazioni speciali, integrazione socio-sanitaria, narrazioni dei

percorsi di cura e recovery, prospettiveetiche, culturali e storiche.

La rivista e gratuita e liberamente consultabile sul sito www.errepiesse.it, dove e

possibile accedere a tutti i numeri e alle modalita di partecipazione.
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