
PRINCIPI DELLA RIABILITAZIONE

La pratica della riabilitazione si articola intorno a due 

fondamentali strategie:

a) lo sviluppo delle abilità del paziente

b) lo sviluppo delle risorse dell’ambiente in una 

direzione che sia supportiva o facilitativa 

dell’intervento operato sull’individuo

(Liberman et al.,1993; Anthony et al.,1986; Anthony et al.,1994)



IL MODELLO DI LUC CIOMPI

OBIETTIVO: favorire il “passaggio” del paziente da

livelli più regrediti di funzionamento a

livelli più maturi

NOZIONI CHIAVE:

1) aspettative dei familiari e/o del contesto

e degli operatori

2) ipo/iperstimolazione del paziente

DETERMINANTI D’ESITO: non dipendenti da variabili 

cliniche e demografiche ma da: 

1) fattori sociali

2) struttura rete sociale

3) durata esclusione dal mondo del lavoro

4) motivazione del paziente (e degli operatori)



PUNTI CHIAVE DEL MODELLO DI CIOMPI

- Un setting terapeutico specifico, trasparente, vicino 
alla comunità

- Uno specifico staff terapeutico, formato a calibrare 
gli stimoli ambientali

- Deve essere garantita una continuità terapeutica sia 
durante la fase acuta che durante il trattamento 
riabilitativo

- Deve essere utilizzato un basso dosaggio di 
neurolettico

- E’ indispensabile la collaborazione dei familiari o di 
altre figure significative.



ASSE CASA

1) Reparto ospedaliero

2) Reparto ospedaliero 
aperto

3) Day o night hospital

4) Comunità alloggio 
protetta

5) Casa famiglia

6) Abitazione 
semiprotetta

7) Abitazione non 
protetta

ASSE LAVORO

1) Nessun lavoro

2) Atelier di terapia

3) Atelier di terapia del 
lavoro

4) Laboratorio specializzato 
in ospedale

5) Officina protetta o centro 
di riabilitazione esterna

6) Lavoro normale 
semiprotetto

7) Lavoro non protetto



EVIDENCE-BASED PRACTICES

1. ASSERTIVE COMMUNITY TREATMENT

2. FAMILY PSYCHOEDUCATION

3. SOCIAL SKILLS TRAINING

4. COGNITIVE BEHAVIOUR THERAPY FOR PSYCHOSIS

5. SUPPORTED EMPLOYMENT

6. COGNITIVE REMEDIATION

Mueser K.T et al,
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CLT -
Programma 

strutturato per la 
riabilitazione del 
pz schizofrenico 

nelle aree: 
Casa, Lavoro e 
Tempo Libero 

INT -
Terapia 

neurocognitiva 
integrata 



IPT CLT

Tematiche 
principali: 

Il programma 
terapeutico CLT 

costituisce 
l’applicazione degli 

ultimi due 
sottoprogrammi IPT 

(abilità sociali e 
problem solving) 

all’ambito abitativo, 
lavorativo e del 

tempo libero

1. Orientamento 
cognitivo

2. Acquisizione di 
abilità specifiche

3. Gestione delle situazioni 
problematiche



CLT



Programma innovativo territoriale TR11

INTERVENTI DI RIABILITAZIONE COGNITIVA 

INTEGRATI NEL PROGETTO TERAPEUTICO-

RIABILITATIVO DI PAZIENTI CON DISTURBI MENTALI 

GRAVI E LORO IMPATTO SULL’ESITO FUNZIONALE 

A BREVE E MEDIO TERMINE 

Tematica Strategica 3. 

Sottoarea 3c – Riabilitazione Psicosociale

Responsabile:  Prof. Antonio Vita

Professore Ordinario di Psichiatria, Università di Brescia

Direttore DSMD, ASST Spedali Civili di Brescia



PROGETTO TR111

TITOLO DEL PROGRAMMA/PROGETTO

Povertà e disturbo mentale: una rete per chi non ne ha

ISTITUZIONE PROPONENTE

• Ente Capofila ASST-Spedali Civili di Brescia

• Enti Partecipanti
• ASST-Spedali Civili di Brescia

• Partner istituzionale Cooperativa La Rete

TEMATICA STRATEGICA (solo per Programmi Psichiatria)

3. Presa in carico e lavoro di rete

Sottoarea

3.c. Riabilitazione psicosociale



Valutazione dei contesti di Edilizia Residenziale Pubblica
con presenza significativa di cittadini con disturbo
psichiatrico e problematiche relative al contesto abitativo al
fine di attuare interventi integrati di supporto e promozione
dell’integrazione nel contesto territoriale con gli attori già
presenti e attivi sul luogo.
Ciò anche in considerazione del fatto che nei contesti di
maggior concentrazione di alloggi le individualità più fragili
non godono di quell’attenzione minima che invece i contesti
con minore densità abitativa offrono e
contemporaneamente che la gestione di un alloggio
richiede competenze non scontate e percorsi di
conoscenza delle istituzioni territoriali non sempre facili.

Obiettivi



Obiettivi

Individuazione e ricoinvolgimento delle persone in carico ai

CPS cittadini che hanno abbandonato o risultano gravemente

non aderenti ai programmi di cura.

Sostegno alle persone e ai servizi a cui fanno riferimento

nell’identificare e tentare di rimuovere gli ostacoli che

impediscono di autogestire la propria salute e malattia

attraverso la migliore connessione possibile della rete dei

servizi presenti sul territorio.

L’approccio è recovery oriented, con coinvolgimento diretto

dell'utenza nella definizione dei bisogni/linee di intervento

definiti partendo dalla lettura che la persona fa di sé, della

propria qualità di vita e di quali aspetti vorrebbe

migliorare/considerare.



Buon  pomeriggio,  ringrazio  il  professor  Vita  che  ha  voluto  condividere  con  la
cooperativa La Rete l’intervento a questa conferenza.

Affrontare il tema dell’abitare accostato a quello delle pratiche di salute mentale mi
riporta alle prime esperienze, alla fine degli anni ‘90, quando si avviò, a Brescia, il
primo servizio residenziale in collaborazione con una cooperativa sociale.
La convenzione stipulata con la cooperativa sociale La Rete chiamava quell’esperienza
“Gruppo  appartamento”.  Attorno  a  quel  nome  evidentemente  i  temi  del  gruppo
(antidoto  alla  solitudine)  e  dell’appartamento  (a  voler  marcare  la  distanza
dall’istituzionalizzazione) erano vissuti come l’apertura di nuove prospettive. Furono
quattro donne le prime ospiti dell’appartamento di Via Capriolo, nel pieno centro della
città, all’indomani di un importante progetto di riqualificazione del quartiere Carmine,
con le  quali  iniziammo la nostra avventura  nell’ambito della  salute  mentale.  Sono
passati ventuno anni e da quell’esperienza sono nate strutture moderne negli spazi e
nelle pratiche riabilitative.
Parlare di casa, di abitare in un contesto come quello dell’assistenza psichiatrica è
parlare di un successo. Aver aperto la città, nelle sua forme più basilari – abitare una
casa – non va dimenticato è il segno di un avanzamento dei diritti.
Certo,  a distanza di  oltre vent’anni  non possiamo non guardare alle  difficoltà che,
proprio a partire da questa conquista, ci troviamo ad affrontare. 
Se da un lato l’accesso all’edilizia pubblica è un percorso fondamentale perché rende
esigibile un diritto primario, dall’altro lato dobbiamo dirci che un diritto per essere tale
deve poter essere praticato quotidianamente.
Grazie  ad  un  patrimonio  immobiliare  pubblico,  le  persone  in  carico  ai  servizi
psichiatrici  che non hanno altre possibilità,  trovano non solo un’abitazione ma una
concreta possibilità di vita al di fuori dei servizi residenziali psichiatrici.
Ma ce lo ha spiegato Benedetto Saraceno che “Il benessere mentale o psicologico è
influenzato  non  solo  da  caratteristiche  e  peculiarità  individuali,  ma  anche  dalle
circostanze socioeconomiche nelle quali le persone si trovano e dal contesto generale
in cui vivono”. Diversi studi hanno evidenziato una stretta correlazione fra povertà e
disturbi mentali.
E’  proprio  questa  prospettiva  da  contrastare  perché  le  persone  delle  quali  ci
occupiamo,  nel  momento  in  cui  escono  dai  servizi,  dove  ricevono  un’assistenza
completa, sul modello ospedaliero, rischiano molto spesso di non riuscire a mantenere
un buon livello di autonomia per ragioni economiche quanto ambientali.
Il progressivo peggioramento delle condizioni di salute e/o l’aggravarsi di problemi di
natura  economica  sono  fattori  tra  loro  connessi  che  si  auto  alimentano  e  spesso
esitano  nel  deterioramento  della  capacità  di  gestione  autonoma  dell’alloggio
(continuità nel regolarizzare i canoni di locazione, il pagamento delle utenze..), nella
compromissione delle relazioni con il contesto abitativo (rapporti di buon vicinato..) e
talvolta sfociano nella necessità di attivare percorsi di ingresso o rientro nel circuito
residenziale psichiatrico.
Proprio a partire da questa considerazione un paio di anni fa, in collaborazione con il
DSM, abbiamo dato vita ad un progetto “Povertà e disturbo mentale: una rete per
chi  non ne ha”  che  mira  a  connettere  le  pratiche  della  riabilitazione  psichiatrica
territoriale  con  gli  interventi  di  contrasto  alla  povertà,  partendo  dalla  dimensione
abitativa  delle  persone,  mediante  interventi  integrati  di  supporto  e  promozione
dell’integrazione del paziente psichiatrico che vive in alloggio di ERP con gli attori già
presenti e attivi nel contesto di vita.
Già, ma quali sono gli attori presenti e soprattutto attivi? 
Innanzitutto va sottolineato che all’interno della rete dei servizi il Comune di Brescia
da  oltre  15  anni  dispone  di  un  servizio  organizzato  per  facilitare  l’ingresso  delle
persone più fragili alle case a loro assegnate. 
Un servizio che ha il chiaro obiettivo di rendere esigibile un diritto acquisito. Operatori
che aiutano le persone nelle cose più concrete (mobili, utenze per esempio) ma anche
a presentarsi  in  un contesto nuovo,  conoscere il  vicinato e l’ambiente circostante.



Accanto a questo servizio di prima necessità si sviluppa anche un servizio di portierato
sociale che monitora proprio alcuni contesti di ERP cittadino per conoscere e prevenire
situazioni  a rischio per il  contesto e per la singola famiglia  o persona.  Sono attivi
sportelli di ascolto con operatori preparati a codificare le richieste degli inquilini.

Poi l’Aler di Brescia che, da una collaborazione avviata oltre quindici anni fa con la
cooperativa La Rete, ha strutturato un servizio di mediazione dei conflitti nei contesti
abitativi in risposta alle diverse richieste che i suoi inquilini portano all’Ufficio Relazioni
con il Pubblico. Parliamo spesso di problemi legati al comportamento dei vicini di casa
che vanno dalla pulizia, al rumore e non di rado, nell’affrontare queste situazioni, ci
siamo imbattuti in situazioni di sofferenza psichica.

Proprio  in  questi  mesi  è in  via  di  attivazione la sperimentazione dell’housing first,
nuova pratica di intervento rispetto alla quale vi sarà poi un intervento dedicato, che
vede  La  Rete  tra  le  realtà  coinvolte,  in  quanto  aderente  alla  rete  Housing  first
promossa da Fiopsd.
Infine un numero significativo di realtà del terzo settore e parrocchiali che proprio in
queste aree ad alta densità abitativa hanno saputo mettere al servizio della collettività
preziose risorse di persone generose.
Il progetto “Povertà e disturbo mentale: una rete per chi non ne ha”, nato come
sperimentale, ha risorse per occuparsi di una decina di situazioni, ma i primi  risultati
ci confortano nella strada intrapresa.

I dati forniti da ATS Brescia indicano che a Brescia e provincia l’incidenza dei disturbi
mentali è in linea con la media nazionale: il 7,7% della popolazione bresciana risulta in
carico ai servizi psichiatrici (8% a livello nazionale).
Secondo  i  dati  presentati  nel  novembre  2016  da  DMS  StatLab  e  Ufficio  di  Staff
Statistica  del Comune di Brescia  nel corso del convegno “Povertà e diseguaglianze:
progettare interventi di contrasto” relativi all’anno 2012, a Brescia il 10% delle 93 mila
famiglie iscritte all’anagrafe sono a rischio di  povertà mentre il  17% sono famiglie
povere (famiglie con reddito inferiore al 40% del reddito mediano, che per Brescia è
pari a € 7.600). 
Gli alloggi di Edilizia Residenziale Pubblica della città di Brescia sono circa 5.000 unità 
abitative, distribuite in maniera disomogenea sul territorio comunale, con 
concentrazione maggiore in alcuni quartieri (ad esempio Chiesanuova, San Polo, 
Casazza) e in essi spesso raggruppate in contesti condominiali di grandi dimensioni.
Ne consegue che nei quartieri con maggior concentrazione di alloggi, le soggettività
più fragili hanno meno opportunità, non godono ad esempio di quell’attenzione sociale
minima che più facilmente si esplica nei contesti con minore densità abitativa, dove
esistono  reti  sociali  informali  più  radicate  ed  efficaci.  Contemporaneamente  la
gestione  di  un  alloggio,  ancor  più  quando  inserito  in  contesti  di  ERP,  richiede
conoscenza  delle  istituzioni  territoriali,  non  sempre  facili  per  loro  natura  e
parallelamente  competenze  e  abilità  sociali  la  cui  realizzazione  non  può  essere
considerata scontata e costante nelle persone fragili.
Nel corso del primo anno di attività del progetto gli interventi effettuati sono stati circa
300 e quest’anno si avvia alla conclusione sfiorando la soglia dei 400.
L’attività  è  orientata  alla  promozione  delle  abilità  per  la  vita  quotidiana,  al
miglioramento  della  gestione  della  salute  nonché  al  miglioramento  della  cura
personale e degli spazi di vita quali elementi imprescindibili per il benessere personale
e l’esercizio della cittadinanza. 
Non a caso le persone che partecipano al progetto, sono in prevalenza giovani alle
prime  esperienze  di  autonomia  e  persone  già  adulte  e  autonome  che  invece  si
affacciano a una stagione della vita che li rende più fragili e bisognosi di una qualche
forma di supporto. 
Al  lavoro  con  le  singole  persone  e  famiglie  va  ora  affiancato  un  lavoro  di
coordinamento fra le  realtà presenti  sul  territorio.  Oggi  ci  pare che proprio  in  una



realtà  come  quelle  bresciana,  ricca  di  iniziative  e  risposte  ai  diversi  bisogni  che
bussano  alle  porte  delle  istituzioni,  serva  una  coordinamento  per  non  disperdere
risorse che possono realmente fare la differenza nella vita delle persone più fragili.
Con il termine coordinamento mi riferisco soprattutto a coordinare pratiche di lavoro
che rischiano di dividersi secondo una classificazione fra sfera sanitaria e sfera sociale
che mi  pare oramai  sorpassata dal  punto  di  vista  teorico e che purtroppo ancora
resiste perché annodata alla gestione economica degli enti pubblici come del resto di
quelli privati. 
Va fatto uno sforzo perché con la pianificazione dei servizi e con le risorse disponibili si
produca un lavoro efficace ed efficiente per ridurre se non eliminare quelle situazioni
di  povertà nella sofferenza che purtroppo ancora ci  vengono segnalate.  Dobbiamo
dedicare tempo alla conoscenza di quelle iniziative che pur non essendo codificate nei
piani regionali sono esperienze locali importanti da valorizzare.
E’ con fiducia che guardiamo ai prossimi anni con la consapevolezza che sperimentare
è innovare le pratiche per la salute mentale e che riformare è necessario purché non
sia solo il  prodotto di valutazioni economiche operate da distanza dove sfumano la
storia della psichiatria, le persone che soffrono e quelle che si impegnano per loro.

Guardando ai prossimi anni il progetto può essere un valido strumento per prevenire la
perdita della casa, soprattutto per quelle situazioni che più sfuggono ai servizi quindi
dovrebbe riuscire ad intercettare le situazioni fragili prima che diventino “emergenza”:
è importante quindi avviare azione di mappatura che incrocia “data base” di CPS, Aler
e Comune delle assegnazioni ERP a persone con disagio psi.
I potenziali fruitori del progetto sono persone in carico ai servizi territoriali (CPS) del
Dipartimento di Salute Mentale di Brescia (UOP 22 e UOP 23) collocati nell’ambito del
Comune di Brescia residenti in Edilizia Residenziale Pubblica (ERP) a canone sociale
(dal 1° gennaio 2018 Servizi Abitativi Sociali).
Oggi non è disponibile una mappatura del patrimonio di Edilizia Residenziale Pubblica
di tutta la città di Brescia che consenta di rilevare in quali contesti si riscontra una
presenza significativa di cittadini con disturbo psichiatrico e che incroci questo dato
con la presenza di problematiche relative al contesto abitativo (compresa l’esposizione
a situazioni di morosità rispetto ai canoni di locazione o alle utenze domestiche ad
esempio),  quali  indicatori  d’allarme  rispetto  alla  condizione  soggettiva  di  povertà
relativa o assoluta. Dovremo dedicare risorse per incrociare i dati relativi agli alloggi in
locazione a canone sociale con i dati della presa in carico dei servizi territoriali del
Dipartimento  di  Salute  Mentale  cittadino  (CPS)  per  pianificare  al  meglio  le  risorse
presenti.



“Se le trasformazioni sociali in atto tendono ad esasperare il senso di incertezza, di sradicamento, di 

individualismo sussistono però pratiche ,che si contrappongono a questa tendenza finalizzate a ricucire i 

legami sociali su scala locale. 

 La progettazione urbana architettonica interiorizza il nuovo bisogno di comunità originando soluzioni 

abitative tese a favorire scambi informali tra vicini, facendo leva sul concetto di capitale sociale, 

attaccamento al territorio come luogo di vita, di amore, di lavoro e di partecipazione. 

 Territori quindi visti non tanto e solo come spazi geografici ,ne' tanto meno identitari, ma spazi pubblici di 

connessione di saperi, bisogni, speranze, luoghi che progettano, costruiscono, curano.. 

 Ma c'è una soglia dentro lo spazio pubblico, che è luogo dell'incontro, dell'ascolto, dell'aiuto, sono i centri 

di salute mentale( i cps),il quartiere, la casa strettamente contigui, quella soglia e' il luogo in sé. 

 La casa, simbolo di stabilità e sicurezza, ma anche di spazio riservato, privato, divenuta sempre più oggetto 

di studio, di domanda sociale e di intervento politico, perché è sempre più intesa come nodo di relazioni 

familiari, in una rete di relazioni sociali più ampie, quando non è luogo di sopraffazione e violenza, quindi 

spazio claustrofobico di pericolo. 

 La casa e' in qualche modo il luogo dell'identità, il nostro stesso stare al mondo ,per tutti e tutte, quindi 

anche per le persone con disagio psichico. 

 Housing sociale, assistenza domiciliare, affido eterofamiliare, part-time o full-time, sono tutte pratiche nel 

segno della solidarietà e della condivisione, dalle periferie della salute al centro della cura, perché ogni 

persona è unica e  complessa, ha diritto alla cura, anche per spezzare il tempo dell'isolamento e della 

solitudine . 

 Presa in carico e affidamento sono il cuore della medicina territoriale, che non è tanto uno schema di 

decentramento, ma un modello di governo orizzontale della cura, che sa guardare alle disuguaglianze, alle 

povertà, come cuore dell'atto di cura, che sconfina nella cultura di comunità. 

 A Brescia i consigli di quartiere e i punti comunità hanno arricchito non solo nei numeri le relazioni di 

vicinato e hanno accorciato le distanze fisiche tra le persone, tessendo costantemente, ostinatamente, la 

trama della reciprocità, come strumento della coesione comunitaria." 



Sarò sicuramente breve anche perché ha già delineato il profilo del progetto l’intervento che mi ha 

preceduto di Donatella Albini; pertanto mi limiterò a qualche breve accenno di cronaca  che ne delinea la 

genesi e a qualche sottolineatura di metodo . 

Circa due anni fa , anche sulla scorta di una lunga serie di sollecitazioni che ci venivano da familiari nelle 

occasioni di incontro, oltre che da sperimentazioni personali, abbiamo rilevato, “’Alleanza per la Salute 

Mentale” e ”Nessuno è un’Isola”,come esista il problema di supplenze nei servizi di cura per i familiari 

coresidenti con persone che hanno problemi correlati alla salute mentale; tali supplenze dovrebbero essere 

previste per periodi di tempo coerenti e dimensionati all’esigenze che  stanno alla base delle necessità delle 

supplenze richieste.  

Tali esigenze possono essere di due tipi: 

emergenze (soprattutto malattie dell’erogatore dei servizi di cura)e dunque non normalmente 

programmabili; 

distacco momentaneo dal servizio di cura per momenti di recupero di energia e per pause di rilassatezza 

(vacanze); tutto questo è programmabile anche con congruo anticipo. 

Definite le necessità  siamo partiti lungo il percorso delle nostre riflessioni da alcuni elementi che 

consideravamo e consideriamo imprescindibili. 

Mantenimento dei fruitori dei servizi di cura all’interno del proprio nucleo di relazioni e del proprio 

ambiente; 

creazione di un progetto che possa essere di utilità ai fini della socializzazione, dell’inclusione e della 

sperimentazione di momenti di vita diversi dagli usuali per i fruitori dei servizi di cura;  

articolazioni delle risposte secondo i bisogni e le caratteristiche delle singole persone interessate; 

azioni che siano anche elementi per impostare una cultura contro lo stigma e a favore di un’idea di 

normalizzazione e di inclusione; 

coinvolgimento e partecipazione di tutti i soggetti  che possono e, secondo il nostro punto di vista, debbono 

essere protagonisti secondo le varie esperienze e competenze. 

Quest’ultimo punto è stato compiutamente realizzato; si è infatti aperto e consolidato un tavolo al quale si 

sono seduti con spirito collaborativo e propositivo: 

le Associazioni dei famigliari e le Associazioni di volontariato che fanno della Salute Mentale un loro preciso 

impegno; 

l’Associazione degli utenti: 

il Comune di Brescia nelle vesti sia istituzionali che tecniche; 

il Dipartimento di Salute Mentale e l’ASST; 

la cooperazione sociale attraverso le sue articolazioni operative. 

Come si evince il centro focale è, prima ancora del risultato, il metodo; siamo di fronte ad un modo di 

costruire un progetto partendo dalle esigenze che si  manifestano nella quotidianità e a queste si cerca di 



dare risposte attraverso un percorso di progettazione nel quale ogni soggetto mette a disposizione le 

proprie capacità di pensiero, di azione e di risorse. 

In questo modo due principi spesso evocati e molto praticati a parole quali coprogettazione e centralità dei 

famigliari e degli utenti cessano di essere formule vocali quasi ridotte al rango di fonema per diventare 

lievito per un percorso di progettazione virtuosa.  

Lasciatemi dire, infine, che è anche un  po’ la realizzazione plastica del nome dell’associazione che 

rappresento nel quale il termine alleanza è il nostro focus; alleanza non la si fa e non la si pratica guardando 

solo se stessi ma unendosi agli altri soggetti ai quali si riconosce, ricambiati, pari dignità e rispetto; tutto 

questo lo si fa per un fine comune e condiviso. 



Il Maglio sul Chiese verso la community care 

 
 

Ci è stato chiesto di portare la nostra esperienza in materia di integrazione sociale e sanitaria. 

Il contributo dell’ASST del Garda alla riflessione è l'esperienza del progetto “Il Maglio sul Chiese costituzione di equipe 

funzionali e gestione integrata di bisogni complessi” che è nato nel 2010 come proposta del CPS e a cui avevano 

aderito i Comuni di Gavardo, Roè Volciano, Vestone e Vobarno. Il progetto consiste nella realizzazione di equipe 

funzionali tra il CPS e l’ambito 12 di Valle Sabbia all'interno delle quali gli operatori del CPS incontrano l'assistente 

sociale del Comune al fine di svolgere un’analisi non tanto del singolo caso ma dell’insieme dei cittadini di quel 

Comune. Una volta all'anno, come a procedere a cerchi concentrici, si cerca di mantenere costante la convocazione di 

tutti i soggetti coinvolti sia a livello tecnico che politico così da poter dare un rimando sul bisogno complessivo che 

emerge dal territorio afferente all’Ambito. Al secondo incontro generale (2012) era stato rilevato il bisogno di 

integrazione sociale delle persone affette da patologia psichiatrica grave. Pertanto si è ritenuta opportuna la 

costituzione di una equipe territoriale di educatori e,  richiamate la 328/2000, la legge 3/2008, Piano socio sanitario, il 

Pano di zona, la Delibera RL n. 2505 del 2011”, si è sottoscritto il PROTOCOLLO d’intesa SPERIMENTALE DI 

COLLABORAZIONE PER L’ATTUAZIONE DI UN PROGRAMMA DI EDUCATIVA TERRITORIALE NELL’AMBITO 12 RIVOLTO A 

SITUAZIONI DI DISAGIO PSICHICO tra l’Azienda Ospedaliera di Desenzano del Garda e Comunità Montana Valle Sabbia, 

in qualità di Ente capofila del distretto 12, con l’obiettivo di formare un’equipe di educatori territoriali che, in un’ottica 

d’integrazione con l’UOP 21 del Dipartimento di Salute Mentale, lavorasse in collegamento con le figure già in campo 

nel settore della salute mentale. 

I pazienti, individuati a partire dalle rilevazioni del progetto Il Maglio sul Chiese, sono portatori di una molteplicità di 

bisogni socio-sanitari. L’influenza degli eventi e delle situazioni ambientali sull’evoluzione e sugli esiti della malattia 

mentale è un dato largamente condiviso. Quanto prima l’utente è accolto in un ambiente sociale disponibile tanto più 

è probabile che raggiunga i propri obiettivi e sviluppi il proprio percorso di recovery.  

La peculiarità di questo progetto è data dal duplice ma coordinato concorso di supporti sociali e sanitari che creano 

sinergie tra i diversi Enti che concorrono alla sua realizzazione: Dipartimenti di salute mentale, Comuni, Uffici di Piano e 

realtà del terzo settore. Oltre alla conosciuta componente sanitaria si integrano a pari livello di intervento: 

- l’Ambito Distrettuale n. 12, attraverso i propri uffici, facendosi promotore e sostenitore del progetto 

 prevedendone l’inserimento nella programmazione zonale e assumendo l’onere economico per il reperimento 

 dell’equipe di educatori territoriali; 

- il Comune di residenza, condividendo e seguendo l’evoluzione del progetto, definendo, in caso di necessità, gli 

 interventi di propria competenza; 

- gli utenti come principale soggetti interessati con cui viene condiviso il progetto;  

Questo ci conduce ad affermare che sebbene le istanze sociale e sanitaria siano particolarmente polarizzate e, 

nonostante nella psichiatria questa polarizzazione sia forse più evidente che in altre discipline, possano non essere 

continuamente così divergenti. Abbiamo verificato che se un bisogno è rilevato e descritto, il sistema del sociale può 

integrare con delle risposte che siano efficaci, puntuali e veramente concrete. Non solo il sociale inteso nella sua 

connotazione istituzionale e professionale ma anche nella sua forma più estesa: i cittadini, le famiglie, i singoli. Il 

progetto si è infatti negli anni esteso a tutti i comuni dell’ambito, è stata anche rilevata l’attivazione del terzo settore e 

dell’associazionismo che spontaneamente si è dedicato al tema. L’esempio più recente è il progetto Nuvole – eventi di 

sensibilizzazione in Valle Sabbia - che ha realizzato, con la regia dell’Ambito, 25 eventi tra cui testimonianze di utenti e 

famigliari, momenti di condivisione e riflessione. Questo ha creato una rete di legami e connessioni, un laboratorio di 

pensiero da cui è nata un’associazione – fabbrica di Nuvole - e soprattutto un gruppo di utenti che si sta riunendo sotto 

il nome di Rinascita, facilitato nella sua costituzione dall’esperienza in tema di recovery dell’equipe educativa della 

cooperativa La Rondine. Rinascita persegue un duplice obiettivo: il supporto tra pari e la volontà di essere interlocutori 

validi per il mondo dei servizi. Partecipano attivamente anche al prossimo programma Acquaemente di 

sensibilizzazione nelle scuole secondarie superiori e i pazienti sono diventati, in Valle Sabbia, interlocutori seduti al 

tavolo d’Ambito di concertazione, di programmazione e indirizzo.  



La principale attuale e futura linea di azione affidata alla cooperativa di supporto al progetto Il Maglio, da integrare 

con le linee progettuali del Tavolo per la Salute Mentale: attuare supporto e supervisione alle attività di recovery e di 

valorizzazione dell’esperienza degli utenti dei servizi territoriali, implementando nuove sperimentazioni ed 

introducendo modelli e strumenti a sostegno del reinserimento sociale e dei percorsi di contrasto allo stigma e 

autostigma, che si traducano in strumenti e risorse per la comunità della Valle Sabbia. 

L’indirizzo attuale è avere come obiettivo generale quello di attivare connessioni e risorse a scavalco tra il sociale ed il 

sanitario, partendo da ciò che già esiste ma proponendosi di generare nuove risposte, da sperimentare su piccola 

scala, a supporto della salute mentale di un territorio. Quindi le politiche per la community care sosterranno la 

capacità di iniziativa, di associazione, di rafforzamento di potere collettivo di decisione dei pazienti e delle famiglie. 

L’attivazione di reti comunitarie per contribuire a creare non il benessere ma qualcuna delle condizioni entro cui 

potrebbe realizzarsi. 

…verso la community care 

Gli sviluppi del progetto e dell’agire coordinato con il territorio di Valle Sabbia sta muovendo verso il potenziamento 

della comunità senza colonizzarla, come presupposto perché prenda corpo, per il futuro, un’idea accettabile di 

community care. 

La connessione tra sociale e sanitario ci permette di ricavare che da due parziali debolezze può scaturire una forza o 

comunque un alleggerimento dell'impotenza reciproca. La reciprocità sottesa non è uno dei tanti concetti operativi che 

servono strumentalmente per conseguire qualche effetto pratico, quanto piuttosto è la trave portante dell'intera 

professionalità per sostenere l’empowerment e il diritto/dovere dell'utente di essere costruttore del proprio benessere. 

Questo mette le persone nella condizione di agire come agenti sociali come accade nel Gruppo Rinascita che è invitato 

al tavolo di progettazione d’Ambito e il riconoscere l’esercizio della cittadinanza non solo una questione di diritti e 

doveri conseguenti all’appartenenza a una comunità, ma anche una questione di spazio offerto alle persone per 

contribuire attivamente alla creazione del loro mondo sociale.  

La cittadinanza vissuta significa poter partecipare alla creazione di progetti, interventi, alle decisioni che li riguardano, 

restituendo capacità d’azione.  

Questo per gli operatori significa, anche, cedere potere terapeutico ed avere una disponibilità di pensiero che va al di 

là della loro professionalità. 

Tale impostazione permette di superare l'idea della contrapposizione, non solo tra sociale e sanitario, ma anche tra 

sistema formale e sistema informale di aiuto e di uscire da una sorta di costruzione logica per cui non possiamo che 

assolutizzare le proprietà dell'uno a scapito dell'altro, necessitando piuttosto di un pensiero ambivalente confacente 

alla complessità. 

Siamo testimoni che tutto sia un obiettivo realistico e raggiungibile. 

In conclusione le ultime riflessioni riguardano: 

- quale è il livello di relazionalità nella partecipazione di utenti e famigliari? Quale il grado di coinvolgimento? 

Quanto la relazione di cura diventa  una relazione formativa per le parti interagenti, dove lo specifico di ciascuna si 

enfatizza nello scambio? 

 

- Proponiamo come fulcro e garanzia di cittadinanza il ripristino o avvio dei tavoli di concertazione in ogni 

Ambito, invitando gli esperti, in primo luogo per esperienza. 

 



« Percorso per co-abitare » 

Marilena Zacchini

ed. Prof.

Progetto «0/30 Passi da gigante»



La "transizione verso l'età 
adulta" è un processo complesso 
e continuo che inizia non appena 
nasce un bambino e continua 
quando il bambino diventa 
adolescente, fino alla prima età 
adulta e poi attraverso le fasi 
dell'età adulta



PROGETTO DI
VITA

RETE 
SOCIALE

FAMIGLIA

TEMPO

LIBERO

SPORT
SALUTESCUOLA

Centro 

Diurno/

Resid

PROGETTO 1, 2, 3..

TRATTAMENTO

LAVORO



Ci siamo chiesti:

Che contributo possiamo dare 
per evidenziare nuove modalità 
di risposta alla urgente necessità 

di aumentare le competenze 
funzionali alla vita adulta, come 

accompagnare i nostri ragazzi nel 
percorso di vita?

I.C.A.R.E. 

PROGETTO 0-30



I Care
Intervento Contestualistico di Abilitazione delle Reti 

Educative

Principi cardine delle linee guida :
Necessità intervento
precoce
Intensivo
Evidence based

Approccio ecologico:

Nei vari contesti di vita

Famiglia    
Scuola

Territorio 

Modello di presa in carico 
del ciclo di vita (life 
span)



SCUOLA  DI 
VITA

• foto





durata 4 mesi



Come 
possiamo 

definire in 
concreto la 
valutazione 

della 
transizione?

"....processo continuo di raccolta 
di dati sui bisogni, le preferenze e 
gli interessi dell'individuo in 
relazione alle esigenze degli 
attuali e futuri ambienti 
lavorativi, educativi, educativi, di 
vita, personali e sociali. 



Un momento critico per la pianificazione della 
transizione è nei primi anni della scuola 
media attraverso i primi anni successivi al 
diploma di scuola superiore. Questo periodo 
di tempo è il punto focale delle guide di 
transizione verso l'età adulta e aiuterà 
l'individuo con ASD e il suo team a rivedere le 
questioni dell'età adulta relative al lavoro, 
all'istruzione post-secondaria e alla vita 
adulta durante questi anni.



Progetto per 

la transizione 

e 

orientamento
Dalla scuola al lavoro



Quali 
informazioni ci 

servono?

- Quali sono i modi di apprendimento preferiti dallo 
studente? 

- Quali sono gli interessi di questo studente che possono 
essere utilizzati per costruire una carriera o ottenere un 
lavoro? 

- Quali sono le competenze necessarie a questo studente 
per avere successo nel lavoro prescelto?

- A quali tipi di assistenza residenziale per adulti potrà 
accedere questo studente? 

- Questo studente sarà in grado di vivere in sicurezza nella 
situazione residenziale di sua scelta? 

- Che tipo di assistenza sarà necessaria per il successo 
dello studente nell'ambiente di lavoro o di vita 
desiderato? 
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Transizione

“(La transizione) ha il significato di un cambiamento di status tra il

comportarsi primariamente da studente e

l'assumere emergenti ruoli adulti nella comunità.

Questi ruoli includono un impiego, mantenere un alloggio, 

coinvolgersi attivamente nella comunità, sperimentare relazioni

personali e sociali soddisfacenti.

La pianificazione dei processi di transizione dovrebbe iniziare

non dopo i 14 anni”.

Halpern, A. S. (1994). The transition of youth with disabilities to adult life:  a position of the 

Division on Career Development and Transition. Career Development for Exceptional Individuals.



Laboratorio 

pre-

professionale



XIII Convegno Nazionale 
sulla Qualità della Vita per le disabilità

SCEGLIERE INSIEME

Comportamento
Competenze
Relazioni
Consapevolezza
Autodeterminazione
Affettività
Sessualità
Autoregolazione
Autostima
Indipendenza
economica …………

Cosa

come 

quando 

Chi 

Dove

E poi…

Con chi

Quante cose da 

imparare….



criticità nel percorso

Il  modello di intervento in 
età adulta è un modello di 
rete clinica-assistenziale che 
integra l’intervento dei 
Dipartimenti di Salute 
Mentale, dei 
Comuni/consorzi socio 
assistenziali, della scuola, 
degli enti destinati alla 
formazione e inserimento 
lavorativo. 

1. Continuità

2. Orientamento

3. Opportunità



Ecologico  :        

i contesti di vita

La persona

La famiglia

Il  lavoro

La complessità degli elementi

(Burt, Fuller & Lewis, 1991)Peraino (1992)



Il  lavoro

• Stanno nascendo una vasta gamma di 
approcci  e strutture per impiegare nel 
miglior modo possibile le persone con 
ASD

• intervento di sostegno continuato nel 
tempo e flessibile

• Soluzioni basate su prove non ipotesi

• Accento sulle abilità

• Per  i governi è un investimento

Gli esiti di anni di ricerche ed esperienze ci dicono che il 

lavoro :

1) Contribuisce a riconosce  la dignità  alle persone con 

DSA

2) Contribuisce a migliora le capacità cognitive e 

adattive

3) Migliora la Q.o.l.

4) Diminuisce il costo del lavoro

5) Aumenta la produttività e lo sviluppo nella 

comunità ( Jarbrink et al-)

6) Decremento dei costi dei supporti sociali e

sanitari



Hf :     il progetto Lf:

comprende tre settori

il team di transizione     

l’offerta di formazione e   

supervisione

l’inserimento diretto al lavoro

Azienda

Cascina S. Marco a Tidolo

Cascina San Marco di Tidolo vuole 

divenire un luogo di inclusione sociale tra 

persone con disabilità e persone a 

sviluppo tipico. 



Attività di produzione di prodotti agricoli 

(piccoli frutti e verdure biologiche), di 

manipolazione, confezionatura e 

commercializzazione. 

Per essere davvero BioComunità, Cascina San 

Marco di Tidolo, nei suoi vari progetti obiettivi, 

in sinergia con partner territoriali, imprese e 

mondo delle istituzioni e del sociale, andrà a 

costruire semestralmente un calendario di 

attività ricreative, ludiche, culturali e 

scientifiche.

8 persone tutti i giorni

Squadre a rotazione  cad. 14 persone



Qualche numero:

Assunti 6

Tirocini 6

Attesa 2

Consulenza 8

Laboratori 15



Enrico ha firmato il contratto…

Questo è il motivo  per cui per anni ho cercato lavoro: forse sembrerò un egoista, 
ma volevo il mio denaro, la mia voglia di fare, e la mia libertà. Volevo la possibilità di 
essere me stesso, ed ora l’ho trovata





Infine, la loro partecipazione alla vita sociale resta difficile, se non 
totalmente inesistente nella maggior parte dei casi (57%). 
Sfortunatamente, le barriere a tale partecipazione sono ancora 
molteplici, dovute principalmente al mancato adattamento 
dell’ambiente (36%), alla mancanza di servizi adeguati (24%) o agli 
atteggiamenti negativi della collettività (18,3%). 



Esperienza di Milano: la casa comune

Associazione La Comune

Si basa su un co-housing di 
giovani disabili e normodotati. 

esperienzai di co-housing di 4 
persone con disabilità e di 2 
giovani normodotati.

Interno del contesto abitativo: 
non  saranno figure “accudenti”,  
saranno “coinquilini”, compagni 
di vita per un certo periodo, da 
cui mutuare e copiare 
atteggiamenti attivi. in una vita 
collettiva in cui il “sentirsi a casa 
propria” diventerà l’elemento 
centrale. 



Quali compiti ci aspettano?

Migliorare i servizi che ci sono

Pensare a nuovi servizi che sono 
indispensabili e oggi non 
esistono

Risolvere pensieri che 
confliggono ( molti di tipo 
economico):
«…se prendo un lavoro perdo la 
pensione e poi…»

• Conoscere accettare l’individualità del 
progetto: 

• non basarsi su QI ma abilità e criticità   

( indirizzi  concettuali, sociali, pratici )

• costruire la rete del territorio e delle 
agenzie 

• Avere il coraggio di provare nuove idee

• Essere resilienti 

Grazie e !



COONTATTO

primi passi verso casa
CONFERENZA ANNUALE 

PER LA SALUTE MENTALE 



RETE DI IMPRESA

21/12/2018

nasce la RETE DI IMPRESA
fra10 cooperative che si occupano 

di salute mentale attraverso 
l’erogazione di servizi,  per adulti e 

per minori,
su Brescia e Provincia



CHI SIAMO



COSA GESTIAMO

481 posti tra residenziali, semiresidenziali, 
ambulatoriali o territoriali

561 pazienti trattati 

valore produzione 12 MIL 

Circa 50 pazienti delle UO  inseriti in attività 
lavorative diversamente protette, 

circa 80 pazienti impiegati in SAR esterne



Federsolidarietà nel 2014 ha attivato un Tavolo di 

Coordinamento che ha iniziato ad incontrarsi  come 

gruppo di ideazione di quello che allora era solo 

un’ipotesi di percorso formativo, che si voleva 

contenesse trasversalità e protagonismo per le 

cooperative e i loro servizi.

L’idea parte lontano



IL MANDATO DI 
FEDERSOLIDARIETÀ

Definire servizi innovativi, anche in alternativa alle attuali 

soluzioni residenziali, individuando, a seconda dei bisogni, 

nuovi approcci  in ambito di cura della salute mentale, per 

provare a superare e migliorare il modo classico di affrontare la 

riabilitazione 

Il percorso formativo ha impegnato 80 ore tra aula,  

disseminazione e incontri Istituzionali 



Punto di forza è stato  valorizzare  le specificità come 
elementi di ricchezza, ma contemporaneamente  focalizzare 
gli elementi su cui far convergere vision comuni.

La riflessione ha preso vita intorno al tema dell’ IDENTITÀ:

• le narrazioni  dei nostri servizi
• i valori di riferimento
• gli approcci al tema salute mentale 
• i rapporti con i rispettivi  contesti territoriali
• i rapporti con le Istituzioni (ATS-ASST) e le associazioni dei 

familiari
• i rapporti con la dimensione imprenditoriale delle nostre 

cooperative



TEMI CONDIVISI

Analisi coerenza assunti della cooperazione sociale, 
orientamento alla persona, democratizzazione, 
orientamento al radicamento territoriale

Analisi coerenza modelli riabilitativi 

Analisi prassi operative recovery oriented dei servizi 
residenziali per riconoscere l’utente come portatore di 
sapere e risorse 

Favorire scambi esperienziali, di strumenti o prassi



pubblicazione in 
Animazione Sociale

• STUDIO  SOCIALIS
raccolta  e 

rielaborazione dati



LOGO COMUNE



COONTATTO
RETE COOPERATIVA PER LA SALUTE MENTALE



PERCHÉ METTERCI IN RETE?

creare una partnership 

strategica tra i soggetti 

promotori che, pur 

mantenendo l’indipendenza 

imprenditoriale delle 

singole cooperative, sia 

finalizzata a:



FORMA DELLA PARTNERSHIP

Lo strumento individuato per realizzare gli obiettivi fissati 

è l’ ACCORDO di RETE che prevede un organismo comune di 

coordinamento impegnato a:

• definire modalità e contenuti dei rapporti istituzionali

• elaborare analisi del sistema delle residenzialità con la  nuova 

evoluzione

• elaborare piani d’azione e definire ruoli, impegni, risorse

• definire modalità e contenuti dei rapporti istituzionali 

• progettare servizi innovativi

• progettare le azioni di comunicazione sul territorio



IDENTIFICARE UN NUOVO MODELLO IMPRENDITORIALE 

COOPERATIVO  che consenta di :

∞ interpretare i mutamenti in corso

∞ migliorare il posizionamento strategico della rete e delle
singole imprese   

∞ connettere tra loro ed implementare i percorsi di qualità

∞ investire sulle funzioni di marketing, ricerca e sviluppo

∞ realizzare economie di scala e sinergie derivanti 
dall’utilizzo in comune di risorse complementari



IDENTIFICARE I  NUOVI BISOGNI DEL DISAGIO 
PSICHICO

finalizzando le azioni di progettazione e gestione 

dei servizi al miglioramento delle riposte a tali 

bisogni e in generale al miglioramento della 

qualità di vita della persona con disagio 

psichico;  



DEFINIRE UN SISTEMA DI MONITORAGGIO 

DEGLI INTERVENTI E VALUTAZIONE DEGLI ESITI

che possa valorizzare il modello imprenditoriale 

cooperativo nei confronti dei decisori politici e degli 

enti titolari della presa in carico psichiatrica



primi passi

è stato quello di elaborare un’analisi delle varie forme di residenzialità

attivate per provare a metterle a sistema con l’obiettivo:

• di ri-visitare il sistema della residenzialità,

• di  proporre soluzioni innovative ed emancipate nell’area dell’abitare

• di formulare  forme di residenzialità sostenibili sia per le imprese sia 
per le persone 

• di tentare una redistribuzione delle risorse ordinarie ad oggi allocate

• di rendere le esperienze trasferibili nei diversi territori

• di prevedere una valutazione di impatto del sistema attivato

• di delineare le connessioni e le filiere necessarie; 



Sperimentazione in atto

Format  replicabile della Bassa 
Bresciana Centrale



Ad oggi il Format  sperimentato prevede:

• presenza della filiera CPA-CD-RL-forme di housing

• frequentazione anche «debole» di Servizi 

• scritture private

• adesione a progetti co-costruiti

• opportunità lavorative



FUNZIONE DELLE RETE

La rete d’impresa servirà da base d’appoggio per la 

declinazione di formule diverse, ma altrettanto efficaci per 

garantire un modello  innovativo e sostenibile in alternativa, 

non esclusiva, alle esperienze in strutture residenziali così 

come oggi sono formulate



Bozza per la sperimentazione

Destinatari: 
pazienti psichiatrici maggiorenni di ambo i generi, a partire 
da quelli già presenti nei servizi delle cooperative

Territorio di riferimento: 
provincia di Brescia 

Obiettivo specifico della sperimentazione: 
verificare la possibilità di “replicare” in ognuna delle 3 ASST 
bresciane (Desenzano – Franciacorta pedali Civili) 
l’esperienza di connessione tra più unità d’offerta nell’ambito 
della servizi di salute mentale, già realizzata nel territorio 
della Bassa Bresciana Centrale.



Il primo passo
elaborare un’analisi del sistema delle residenzialità: 

• che abbia come obiettivo una ri-visitazione del sistema della 
residenzialità,

• che a tal merito proponga soluzioni che siano evolutive nei 
confronti dell’utenza

• che sia sostenibile dalle singole imprese e dai singoli 
partecipanti, 

• che sia attuabile con una redistribuzione delle risorse 
ordinarie ad oggi allocate

• che sia trasferibile in diversi territori

• che preveda una valutazione di impatto

• che preveda di delineare le connessioni e le filiere necessarie; 



Composizione rete housing

ENTE Formula

contratto

Num 

perso

ne

Conv.

anagrafica

accredit Filiera 

interna

Copert 

notte

Compart

ecipaz.a

ffitto

Scrittur

a 

privata

Coinvolg 

s. 

sociale

Num 

app.

durat

a

luogo note

Visano affitto 6 si no CD dispositiv

o

si si si 1 6 anni Visano

La Rete

Comodato 

gratuito 

Comune/Aler
5

R.L. / CD 

Concesio e 

Rovedolo/ 

Tr 14

no si

si 2 Villa 

Carcina/

Gardone 

V.T./

Fraternit

à

Immobile di 

proprietà * 1 in 

affitto
4 no CD

Rep. 

filiera

Si

(anche 

familiari)

si

si

Pinocchi

o 

2 comodato, 1 

affitto,1 

proprietà, 1 

proprietà 

utente

11 no CPM si si

si 5 Rodengo/

comuni 2 

limitrofi

Gabbian

o

1 affitto

1 di proprietà

1 comodato 

d’uso
10

si no CPA-CD-RL si si si si 3

6 anni

Pontevic

o

Rondine

proprietà 2 no

si

Gaia affitto 3 no CRM si



Composizione retta economica housing sociale 

Nome 

utente

Quota 

Comun

e 

residen

za 

Contratt

o lavoro 

/ 

stipendi

o

Tirocini/S

AR

contribut

o

Pensione 

lavoro

Pensione 

invalidità

Reddito 

di 

cittadina

nza

Compart

ecipazion

e 

personal

e

Comparte

cipazione 

familiari

Patrimo

nio

persona

le

Liquidit

à 

Persona

le 

disponi

bile

altr

o

TOTALE
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Quali indicatori
Gli indicatori sono finalizzati a:
migliorare gli itinerari di Housing attraverso percorsi 
flessibili, ma codificati; 

• Ci si propone di verificare ciò che rende “terapeutico” un 
luogo o ciò che lo rende fonte di benessere, non solo per gli 
utenti, ma anche per i loro familiari, gli operatori, i 
cittadini.

• Luoghi interconnessi, permeabili, abitabili e modificabili. 
Dove ciascuno si possa sentire accolto in quanto persona, 
non connotato, non stigmatizzato. Dove ciascuno possa 
riconoscere che la salute mentale è un patrimonio che si 
raggiunge se tutti ne sono coinvolti e che riguarda tutti.



possibili indicatori di impatto

Ad oggi si possono riportare come indicatori di successo 
empirici (non è ancora stata avviata una ricerca-azione per 
verificarli) sono:

• azzeramento dei ricoveri ospedalieri;
• continuità dell’esperienza, che per qualcuno è attiva da 4 

anni;
• la qualità della vita di chi è coinvolto
• la continuità lavorativa
• il numero ridotto di richieste di interventi di urgenza (1 in 

4 anni);
• il significativo ripristino dei legami con la famiglia di 

origine



• L’attuale gestione delle forme di residenzialità in housing
conferma quanto l’esperienza dell’ abitare  sia motivo di 
benessere e di riqualificazione dello stile di vita  di chi ne 
usufruisce

… MA 

• ad oggi i numeri delle persone che siamo riusciti a 
coinvolgere sono davvero troppo pochi in riferimento al 
bisogno rilevato

• Il tema della sostenibilità per proporre in larga scale le 
esperienze di autonomia abitativa è oggi la sfida da lanciare 
nella logica di un diritto di cittadinanza che non può essere 
solo dichiarato



FARE TUTTI FARE INSIEME

La  dimensione della collettività potrebbe ridisegnare le 
geografie  dei territori  e le biografie delle persone 

che li abitano.

L’apertura al cambiamento  vissuto come opportunità e 
non come necessità 

forzata dagli eventi avversi 
ci orienterebbe a nuovi itinerari  a nuove soluzioni,

a nuovi sistemi



LA SALUTE MENTALE CERCA  CASA

buon lavoro a tutti



ISTITUTO DI RICOVERO E CURA 

A CARATTERE SCIENTIFICO 

CENTRO S. GIOVANNI DI DIO
FATEBENEFRATELLI

BRESCIA

Sinergia fra clinica e ricerca 

per l’abitare “meglio”

Giovanni Battista Tura
Psichiatra

Dirigente Responsabile Area Complessa di Psichiatria



Dai «Pilastroni all’Istituto di Ricovero e Cura 
a Carattere Scientifico

… nella città, per la città….  



La storia dell’Istituto

1882 Fondazione Istituto S. Cuore di Gesù 

1978 Ospedale Psichiatrico

1978-1989 Periodo della “Transizione” 

1989 IDR Psichiatrico e per Disabili Psichici

1990 Centro Sperimentale Alzheimer

1996  Riconoscimento ministeriale come  IRCCS per la Riabilitazione Psichiatrica e le Demenze 

1997 Residenza M. Bonardi U.O. degenza  riabilitazione ospedaliera psichiatrica su modello «ambiente 
naturale

2000 Accreditamento Istituzionale

2002 Accreditamento Internazionale Joint  Commission International per U.O. Ospedaliere 

A seguire: periodici rinnovi sia Ministeriali che degli Accreditamento volontari



Rapporti Istituzionali



Attività ambulatoriale (gennaio/novembre 2019)

PRIME VISITE 427 (di cui 372 ATS 302)

VISITE PSICHIATRICHE 1579 (di cui 1455 ATS 302)

ATTIVITA’ MACRIMABULATORIALE COMPLESSA (MAC) • Generico

• 1625 (giovani under 25 anni)

SERVIZI PER I MIGRANT – DISAGIO PSICHICO • PROGETTO FAMI – START

• COOPERAZIONE CON CARITAS

• COOPERAZIONE CON ADL

Attività 
traslazionale



Unità di Riabilitazione Ospedaliera

N° ricoveri 2018 266 

Durata media della degenza 24 giorni

Persone residenti del territorio ATS 302 204

Finalità • Programmi clinico/riabilitativi 
• post acuzie (riduzione tempi degenza in SPDC)

• Degenze «riabilitative» in decorso patologico 

cronico 

• Prevenzione di trend funzionale peggiorativo

• Temporanea deconstestualizzazione da ambiente 

naturale critico e stressogeno

Perché «pro –cittadinanza» • Prevenzione «cronicizzazione» residenziale

• Risposta in loco (degenze extra)

• Rete con i servizi locali (DMSD e MMG)

• Setting simil-abitativo





DALLA RICERCA  ALLA CLINICA:

AREA DISTURBO BORDERLINE DI PERSONALITA’ 

Ad oggi 130 familiari provenienti da tutto 

il territorio seguiti con i gruppi del 

programma Family Connections

Correlati neurobiologici del 

disturbo borderline con 

neuroimaging (Rossi et al, 2012; 2013; 

2015; Quattrini et al 2019)

Progetto finanziato dal Ministero della Salute che ha 

valutato l’efficacia di un percorso di psicoterapia per 

pazienti con disturbo borderline: 80 pazienti hanno 

ricevuto gratuitamente un anno di psicoterapia 

(Magni et al 2019)

La disregolazione emotiva come possibile 

fattore di vulnerabilità per il disturbo 

borderline di personalità

Progetti che coinvolgono le scuole del territorio 

bresciano volti a studiare le caratteristiche della 

disregolazione emotiva e a fornire agli studenti 

alcuni strumenti per la gestione delle emozioni (già 

coinvolti 170 studenti, 450 studenti saranno inclusi 

nel nuovo progetto finanziato dal Ministero della 

Salute)

Attività 
traslazionale



PERCORSI TERAPEUTICI PER PAZIENTI 

CON DISTURBO BORDERLINE DI PERSONALITA

INTEGRAZIONE TRA CLINICA E RICERCA

PROGETTO DI RICERCA (INTERVENTI GRATUITI PER I PAZIENTI)

VALUTAZIONE DIAGNOSTICA 

GRUPPO DI DBT-SKILLS TRAINING 

GRUPPI PER FAMILIARI

DAL 2018 VALUTATI 119 pazienti

Attività: AMBULATORIO DI PSICOTERIA INDIVIDUALE 

Attività in convenzione con il SSN

TERAPIA DIALETTICO COMPORTAMENTALE

TERAPIA METACOGNITIVA INTERPERSONALE

COLLOQUI CLINICI CON FAMILIARI

Ambulatorio attivato a Marzo 2019: sono in carico 

24 pazienti, di cui 11 sotto i 25 anni di età 

(numero accessi ad oggi pari a 380)

Attività:

VALUTAZIONE CLINICA E 

NEUROPSICOLOGICA

PRELIEVO EMATICO per lo studio dei 

Correlati neurobiologici della malattia
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FOLLOW-UP A 4 ANNI



RISULTATI PROGETTO INNOVATIVO PSICOEDUCAZIONE PER 
PAZIENTI CON DISTURBI MENTALI GRAVI 

ATTIVITA’ SVOLTE N

Pazienti trattati attraverso percorsi psicoeducativi

strutturati di gruppo
349

Familiari di questi pazienti che hanno partecipato a 

gruppi per familiari
104

Corsi di formazione relativi a modelli di intervento 

psicoeducativi EB per operatori sanitari della salute 

mentale

9

Operatori sanitari della salute mentale che hanno 

partecipato ai corsi di formazione
250





Ministero della Salute
Ricerca Finalizzata del 
SSN INIZIO: 2 DICEMBRE 2019

USO DEL TEMPO QUOTIDIANO, ATTIVITÀ 
FISICA, QUALITÀ DELLE CURE E 

RELAZIONI INTERPERSONALI IN 
PERSONE CON DISTURBI DELLO SPETTRO 

SCHIZOFRENICO: 
UNO STUDIO MULTICENTRICO ITALIANO

DiAPAson

Daily Activities, Physical Activities and interpersonal

relationships



SERVIZIO DI TELEPSICHIATRIA

Piattaforma operativa



Abitare «bene»

Ethos («teoria del vivere») non indicava inizialmente comportamenti soggettivi; indicava la 

dimora, l’abitare in cui ogni uomo si trova alla nascita, la radice a cui ogni uomo appartiene. In 

questo senso, un cittadino non era più o meno etico per sua scelta o volontà. Egli apparteneva a 

un ethos. A una stirpe, a un linguaggio, a una polis, e ciò gli consentiva di vivere «bene», in 

modo etico.

Questo ad indicare che l'etica prima ancora del significato di costume ha che fare con l'Abitare e

alla possibilità che ad ogni individuo sia data di Abitare con senso di appartenza, in pieno

diritto, in cittadinanza.

Una società è etica quando «capace» di far abitare bene.



IO… A BRESCIA 
CONFERENZA DELLA SALUTE MENTALE. 

ABITARE LA CITTÁ…DINANZA 
 

Buongiorno a tutti, comincio questo intervento, ringraziandovi per questa 
bella opportunità di portarvi il parere dei pazienti in un’occasione 
importante e riconosciuta come è la Conferenza annuale della salute 
mentale. Vi porto anche i saluti del presidente e della vicepresidente della 
nostra associazione regionale, la Rete Utenti Lombardia, e di tutto il 
consiglio direttivo. 

Il tema dell’abitare è, senza dubbio, uno dei temi cardine per i percorsi di 
tutti i pazienti dei servizi. Lo è per chi è in una comunità residenziale, lo è 
anche per chi, come me, vive in autonomia e per chi, invece, vive ancora 
in famiglia. E lo è, ovviamente, in modo diverso. 

Le esigenze, infatti, cambiano a seconda del tipo di percorso che un 
paziente sta portando avanti, a seconda del carattere e della personalità 
e, perché no, anche del decorso clinico del proprio disturbo. Siamo tutti 
diversi e anche in quest’ambito che è comune a tutti, presentiamo delle 
caratteristiche individuali che non sono da sottovalutare. I grossi rami di 
questo argomento sono due e di pari importanza. 

Primo, l’Abitare la propria casa… e questo è un argomento centrale per il 
percorso di autonomia di ciascuno, a maggior ragione nell’ottica di 
diminuzione della residenzialità in struttura che la Regione Lombardia 
sembra voler portare avanti nei prossimi anni. Perché è centrale? 

Innanzitutto, perché non tutti i pazienti hanno la possibilità di avere una 
casa autonoma o propria e sono pochi quelli che hanno la possibilità 
economica di trovarne una secondo i canoni tradizionali. In secondo 
luogo, il percorso di vita autonoma richiede spesso e volentieri un grado 
di supporto variabile e rende necessaria, quindi, la personalizzazione dei 
singoli progetti individuali. 



Per il raggiungimento di questo punto abbiamo necessariamente bisogno 
di un confronto, autentico e realista, sia coi servizi di salute mentale che 
con le realtà del territorio comuni, aler, associazioni… eccetera. 

Ed è anche per questo che siamo felici di essere presenti a queste 
conferenze che per noi, oltre ad essere un modo per farci conoscere, 
diventano anche possibili spiragli di apertura verso le collaborazioni che 
speriamo sempre di poter portare avanti nel tempo. 

Ma veniamo adesso al tema di questa giornata… Abitare la città…dinanza. 

Cosa vuol dire per noi pazienti? Fermo restando il fatto che ciascuno di 
noi potrebbe indicare cose differenti, ci sono alcuni punti in comune un 
po’ per tutti. 

 Vuol dire avere la possibilità di accedere ad attività, a gruppi 
organizzati, a “risorse” che siano fruibili non solo da noi pazienti ma 
anche da altri cittadini perché questo andrebbe, col tempo, a 
frantumare quel muro devastante che è generato dallo stigma e che 
spesso si trasforma in autostigma. 

 Vuol dire poterci divertire, avere posti dove praticare hobby, sport, 
o dove semplicemente poter passare la domenica in serenità e 
senza la paura dell’altro. 

 Vuol dire poter accedere a diverse forme di sostegno/supporto, sia 
economico che emotivo, per affrontare le difficoltà e le paure che 
comunque si possono trovare in un percorso di autonomia. 

Alla fine, abbiamo le stesse esigenze di qualsiasi altra persona, per così 
dire, SANA… solo con alcune fragilità in più. Vorremmo poter entrare nei 
gruppi, nei locali, nei posti della socializzazione, senza la paura di essere 
considerati delle “COSE STRANE” con le quali non si sa mai come 
interagire, tutela e sostegno nell’affrontare le difficoltà per noi sono 
importanti ma non sono sinonimi né di assistenzialismo, né di campane di 
vetro.  

Molti di noi vorrebbero poter tornare a lavorare, ma sappiamo bene che il 
percorso di avvicinamento al mondo del lavoro è lungo, tortuoso e di non 



facile raggiungimento; senza contare che, alcuni, non potrebbero tornarci 
nemmeno volendo. Eppure abbiamo le stesse esigenze e le stesse spese 
da affrontare di tutti gli altri cittadini della nostra bella provincia… 

A volte siamo in famiglia ma non vorremmo essere un peso per i 
famigliari, eppure non abbiamo alternative, cosa che ci porta a volte a 
rinunciare a tanto per non aumentare le spese di casa o per non sentirci 
obbligati a ringraziare altri del poco che riusciamo ad ottenere. A volte 
viviamo soli ma vorremmo condividere la nostra casa e la nostra vita 
quotidiana con altre persone anche se questo fosse complicato. Altre 
volte viviamo con altri pazienti ma non vorremmo… però non ci è data la 
possibilità di scegliere strade alternative. 

Come associazione, oltre a portare in occasioni come questa la “Voce” del 
mondo dei pazienti, auspichiamo ad una collaborazione più proficua con 
quelle che sono le sedi preposte alla discussione più approfondita di tutte 
queste tematiche nella fiducia della possibilità di costruire veramente una 
Comunità per la Salute Mentale che è e resta patrimonio di tutti i cittadini 
e a cui tutti possiamo contribuire. Una comunità che offra risorse, 
possibilità, vie alternative, risposte a chi ne ha bisogno, una comunità che 
veda nella partecipazione attiva di tutte le parti in causa la risposta a tutti 
quei problemi che sorgono o possono sorgere nella costruzione del 
percorso di Recovery di ciascun paziente dei servizi di salute mentale ma 
non solo. 

Infine, infatti, la recovery e la coproduzione che come associazione 
abbiamo il mandato di promuovere e di ricercare in tutti i servizi pubblici 
e privati della regione, non riguardano solo la psichiatria ma la Vita in 
generale, e quella è patrimonio di tutti! 

 

ISABELLA… A BRESCIA  

 

Grazie. 
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