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RIASSUNTO. Introduzione. Le attività di recupero e reinserimento sociale legate alla dimensione lavorativa sono da anni un elemento im-
portante nella pratica riabilitativa dell’Unità Operativa di Psichiatria n. 20 (UOP 20) dell’Azienda Ospedaliera Spedali Civili di Brescia, in
ragione di una cultura del lavoro industriale profondamente radicata negli abitanti dell’area territoriale di riferimento. Metodi. Attraverso
l’analisi degli strumenti individuati e delle prassi adottate a livello locale per soddisfare i bisogni riabilitativi e risocializzanti, con riferimen-
to all’“asse lavoro”, delle persone seguite dalla UOP 20, sono stati sviluppati i metodi di definizione e gli strumenti di realizzazione dei per-
corsi di socializzazione in ambiente reale (SAR). Risultati. Una ricerca condotta su un arco temporale di 6 anni ha messo in evidenza il ruo-
lo terapeutico e la valenza riabilitativa dei percorsi SAR. È stato riscontrato un generale miglioramento nella qualità di vita dei soggetti se-
guiti e la possibilità di accesso al mercato del lavoro per alcuni di loro grazie all’empowerment individuale e comunitario e a un impegno co-
stante e duraturo del servizio e delle comunità territoriali a favore dell’integrazione e della valorizzazione delle risorse (sia dei pazienti sia
dei contesti di vita). Discussione. L’esperienza locale è confrontata con il panorama più ampio degli interventi di inserimento lavorativo
delle persone con disagio psichico per evidenziarne similitudini e differenze e allo scopo di favorire la costruzione di un linguaggio comune
e di promuovere il processo di miglioramento continuo delle pratiche riabilitative e la replicazione delle esperienze condotte.

PAROLE CHIAVE: inserimento lavorativo, riabilitazione, disturbi mentali gravi, presa in carico, empowerment, qualità della vita.

SUMMARY. Introduction. The activities of rehabilitation and social reintegration related to work placement have been an important com-
ponent in the rehabilitation practices of the Psychiatry Unit  n. 20 (UOP 20) of the Spedali Civili Hospital of Brescia because of a deeply
rooted culture of industrial work among the inhabitants of the served area. Methods. Through the analysis of the individualized tools and
the routines adopted to satisfy the needs for rehabilitation and risocialization, with reference to the axis “work”, of people followed by the
UOP 20, the methods of definition and realization of the paths of Socialization in Real Environment (SAR) have been developed. Results.
A research conducted over a period of six years highlighted the therapeutic significance of SAR rehabilitation pathways. We found a gener-
al improvement in the quality of life of patients followed and the possibility of access to real work market for some of them through the em-
powerment of individuals and communities and the constant and long-lasting commitment of service and local communities to the integra-
tion and implementation of resources (both of patients and of life contexts). Discussion. Local experience is compared with the broader
landscape of the interventions on employment in people with psychiatric disorders to highlight similarities and differences in order to facili-
tate the building of a common language and to promote the continuous improvement of rehabilitative practices and interventions.
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INTRODUZIONE

Uno degli obiettivi strategici del vigente Piano Regionale
Salute Mentale (PRSM) (2004) della Regione Lombardia è
stato quello di introdurre flessibilità nei meccanismi organiz-
zativi e nei percorsi di assistenza attraverso modelli di colla-
borazione tra servizi psichiatrici del Dipartimento di Salute

Mentale (DSM), soggetti non istituzionali e la rete informa-
le del territorio1.
I soggetti con disturbi psichici gravi e portatori di bisogni

complessi che afferiscono ai servizi accedono al trattamento
integrato della presa in carico che organizza un’offerta di cu-
ra in stretta relazione con il contesto socio-ambientale del-
l’individuo con lo strumento del Piano di Trattamento Indi-
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viduale (PTI), che indica le prestazioni che saranno erogate
nell’ambito delle diverse attività (clinica, riabilitativa, di assi-
stenza, di intermediazione, di coordinamento) per raggiun-
gere gli obiettivi stabiliti2.
Le attività riabilitative sono un momento complementare

alla cura della malattia e consentono di sostenere la persona
nella costruzione di un nuovo adattamento alla realtà, inte-
grando o rimuovendo i limiti posti dalla malattia3. In parti-
colare, possono diminuire i fattori di stress migliorando il cli-
ma familiare, potenziando le abilità sociali del paziente e la
fiducia nelle sue possibilità, e rimuovere gli ostacoli del con-
testo ambientale alla espressione delle sue potenzialità4.
Uno degli “assi” tradizionalmente più importanti per il

percorso di riabilitazione, reinserimento e recupero del pa-
ziente affetto da disturbi mentali è rappresentato dal lavoro5.
Se da un lato i percorsi di (re)inserimento lavorativo hanno
rappresentato uno dei filoni maggiormente perseguiti dai
progetti riabilitativi della Unità Operativa di Psichiatria
(UOP) n. 20 di Gardone VT del DSM dell’Azienda Ospeda-
liera Spedali Civili di Brescia, le attività riabilitative nel no-
stro contesto territoriale sono sempre state fortemente con-
dizionate nel loro realizzarsi dal significato dello spazio la-
voro nella vita degli abitanti.
Se fosse possibile individuare un archetipo della cosiddet-

ta normalità, nel territorio di riferimento della UOP 20 – la
Val Trompia – questo coinciderebbe con lo status di lavora-
tore: «È meno disabile un soggetto con un problema psichi-
co che lavora, piuttosto che una persona senza alcuna pato-
logia che ozia» è una affermazione che vedrebbe d’accordo
gran parte della popolazione della Valle6.
Tuttavia il lavoro non è necessariamente di per sé tera-

peutico, semmai lo può essere il contesto e la modalità in cui
si svolge. Un inserimento lavorativo ha senso solo se iscritto
in maniera forte dentro l’esistenza, la biografia di una perso-
na. Il desiderio di lavorare non può essere presupposto, ma
va dimostrato, altrimenti i programmi riabilitativi basati sul
lavoro sono destinati a fallire7.
A partire quindi dal bilancio delle competenze in materia

di inserimento al lavoro dei soggetti seguiti dai servizi, ovve-
ro il mix tra sapere, saper fare, saper essere, si è proceduto al-
la definizione e programmazione degli interventi riabilitativi
individuando tre fasce di bisogno e, per ognuna di esse, sono
stati individuati obiettivi diversi8:

• prima fascia S bisogno di inserimento nel normale mon-
do del lavoro per pazienti con buone abilità sociali, e suf-
ficiente capacità di continuità e di adeguamento agli stan-
dard lavorativi richiesti. Obiettivo: mantenimento del la-
voro anche in momenti di crisi.

• seconda fascia S bisogno di inserimento lavorativo per
pazienti con un buon grado di aderenza alla realtà, ma li-
mitate capacità di continuità e di adeguamento agli stan-
dard lavorativi richiesti, con rischio di scompenso di fron-
te a richieste per loro inadeguate (ritmi o responsabilità
elevate, ecc.). Obiettivo: inserimento lavorativo con fun-
zione di supporto al processo riabilitativo.

• terza fascia S bisogno di inserimento lavorativo per pa-
zienti con scarsissime abilità sociali e/o grave alterazione
nella percezione delle proprie possibilità, ma con una pro-
fonda cultura del lavoro introiettata come bisogno. Obiet-
tivo: individuazione di un luogo che, attraverso un’attività
lavorativa delimitata e programmata, offra una situazione

protetta, socializzante e di supporto al soggetto e alla fa-
miglia.

In questo contesto, l’esperienza dei percorsi di socializza-
zione in ambiente reale (SAR) realizzata da alcuni anni nel
DSM di Brescia, in modo particolare nell’UOP 20, nasce in
prima istanza quale risposta ai bisogni di soggetti apparte-
nenti alla terza fascia sopra descritta, ma oggi, alla luce del-
l’attuale crisi economica che riduce le possibilità di accesso al
mercato del lavoro, offre opportunità di sostegno a una gam-
ma più ampia di soggetti.
Obiettivo del presente articolo è quello di presentare ma-

teriali, metodi e risultati dei percorsi SAR quali strumenti te-
rapeutico-riabilitativi, sorta di laboratori “transazionali” nel
trattamento della disabilità primaria e nella prevenzione del-
la disabilità secondaria.

METODI

Il luogo di tirocinio come setting terapeutico

Obiettivo dei percorsi SAR (Determinazione Dirigenziale
n.1338 del 07/10/2003) è di ristabilire i contatti socio-relazionali tra
la persona e il territorio, veicolando la stessa verso l’autonomia9.
Si tratta di un superamento del concetto di “tirocinio sociale”

o di “laboratorio protetto”, dove l’attività lavorativa è il pretesto
per sviluppare embrioni di legami sociali e di investimenti affetti-
vi con luoghi e persone.
Fare qualcosa di utile, che, come prodotto, abbia un vero valo-

re di scambio può favorire il superamento dei pregiudizi e creare
le condizioni affinché questo luogo diventi punto di incontro tra
mondo della normalità (produttivo) e mondo della malattia (im-
produttivo)10.

Tipologie dei percorsi SAR

Le tipologie dei percorsi di tirocinio SAR sono sostanzialmen-
te tre. A ognuna di esse il gruppo di operatori ha deciso di attri-
buire un numero massimo di ore settimanali in funzione degli
obiettivi da conseguire.

1. Tirocinio SAR di mantenimento: si tratta di esperienze volte a
mantenere in esercizio le abilità sociali e le autonomie di base
possedute dall’utente. Il percorso vuole porsi quale antagonista
del processo di progressivo ritiro sociale. Questo tipo di espe-
rienza può occupare un tempo da un minimo di 2 a un massi-
mo di 8 ore settimanali.

2. Tirocinio SAR osservativo: si sposta l’interesse degli operatori
dall’individuo in senso stretto alla sua capacità di porsi in rela-
zione con l’ambiente. Tale intervento si colloca solitamente do-
po l’attivazione di altri strumenti riabilitativi individuali o di
gruppo che hanno avuto luogo in strutture (CPS, centro diurno,
strutture residenziali). Attraverso l’osservazione dell’individuo
in uno spazio meno protetto è possibile valutare l’integrazione
delle abilità a livello cognitivo, comportamentale ed emotivo
del paziente e ipotizzare di conseguenza sviluppi successivi al
percorso riabilitativo. Questa tipologia di tirocinio può occupa-
re fino a un massimo di 15 ore settimanali.

3. Tirocinio SAR propedeutico al lavoro: il percorso affronta con
gradualità il tema dell’autonomia emotiva del tirocinante, mo-
dulando le richieste di prestazione a vantaggio dell’acquisizio-
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ne di una crescente capacità nel rispettare i tempi, le regole e i
compiti lavorativi e nel far fronte agli stress insiti nella situa-
zione di lavoro. Questa tipologia di tirocinio può occupare fino
a un massimo di 20 ore settimanali.

Le postazioni

Le postazioni di tirocinio vengono selezionate valutando come
prioritario l’aggancio al territorio, allo scopo di perseguire i mi-
gliori percorsi di integrazione dei pazienti nelle loro comunità di
appartenenza1.
La rete di collaborazioni costruita nel tempo sul territorio del-

l’UOP n. 20 consente di disporre di diverse realtà ospitanti (azien-
de pubbliche e private, cooperative, associazioni, realtà del volon-
tariato, ecc.) che collaborano con il servizio (“équipe tirocini”) in
modo flessibile e attivo con l’intermediazione di un referente
aziendale. Una buona mappatura delle postazioni utilizzate nel
territorio, effettuata grazie alla consulenza di un esperto del set-
tore, e la progressiva rete di collaborazioni realizzate, costituisco-
no una buona ricchezza di mezzi per la realizzazione di tali pro-
getti.

Le convenzioni pubblico-privato

L’Azienda Ospedaliera Spedali Civili di Brescia ha definito pro-
tocolli di collaborazione con le sedi ospitanti, facendosi anche carico
delle coperture assicurative necessarie, e ha individuato e messo a
disposizione un’educatrice professionale quale figura di riferimento
per l’Azienda e per l’eventuale affiancamento del tirocinante.
L’esperienza non comporta viceversa nessun costo e nessun

obbligo per la realtà ospitante. 
La convenzione è individuale e a tempo indeterminato. Non è

esclusa la presenza di più tirocinanti contemporaneamente nella
stessa sede ospitante.
L’impegno orario può andare da un minimo di 2 a un massimo

di 20 ore settimanali e tendenzialmente non dovrebbe occupare
più di 3 ore al giorno.
È previsto un rimborso orario motivazionale al tirocinante di

2,5 € rendicontato mensilmente e corrisposto nell’ambito del
budget stanziato dal DSM per le attività riabilitative ed erogato al
tirocinante con assegno non trasferibile.
Il compenso economico, che è dell’ordine di un piccolo rim-

borso-spese, non è l’obiettivo, il punto di arrivo, dell’attività, ma
uno strumento per stimolare il soggetto a prendere iniziative, con
scopo motivazionale, e permettergli di disporre di una piccola ri-
serva di denaro.

Le candidature

I candidati al percorso sono di norma persone che nell’attuali-
tà non presentano una prognosi lavorativa favorevole, spesso con
quadri clinici caratterizzati da diffidenza, sfiducia, mancanza di le-
gami affettivi e sociali stabili. Spesso hanno rifiutato le attività ria-
bilitative abitualmente offerte dal servizio ma presentano il desi-
derio di lavorare.
Le aree principali da indagare per una valutazione della can-

didatura sono indicate in una scheda specificamente elaborata e
includono:

• abilità possedute dal candidato (prima e dopo l’esordio della
malattia e/o lo scompenso psicotico); 

• motivazione al percorso, con particolare riguardo alla valuta-
zione della congruenza tra le capacità del soggetto e le sue
aspettative;

• precedente partecipazione a laboratori riabilitativi interni; 
• pregresse esperienze lavorative o di tirocinio; 
• limiti e difficoltà attese;
• interessi del candidato.

L’équipe segnalante è chiamata inoltre a definire la tipologia
di percorso richiesta (osservativo, propedeutico o di mantenimen-
to), a delineare gli obiettivi principali dell’intervento e a dare
eventuali suggerimenti per la ricerca della postazione (luoghi, ora-
ri, tipo di attività, ecc.).
I percorsi SAR sono costruiti con la partecipazione attiva del

paziente ed è pertanto necessario un suo discreto compenso clinico. 

Il tirocinante

La rete “informale”, definita dai contatti liberi degli individui
e costituita da parenti, vicinato, amici, dovrebbe fronteggiare la
tendenza del paziente a isolarsi, promuovere l’autostima, e do-
vrebbe saper esprimere empatia ma nello stesso tempo non
esprimere aspettative troppo elevate o forte pressione normati-
va12.
Il percorso SAR, che utilizza il lavoro come mediazione alla

relazione interpersonale, può d’altra parte offrire al tirocinante il
vantaggio indiretto di soddisfare alcune di tali esigenze:

• acquisire stima di sé attraverso l’identificazione con il ruolo di
lavoratore, 

• riattivare le relazioni sociali,
• acquisire “normalità” in misura visibile,
• avere un impegno “valorizzato” dagli altri.

Il percorso

La scelta del tipo di percorso dipende sia dallo stato
clinico/esistenziale del paziente sia dalla disponibilità di risorse in
un dato momento.
La collaborazione con le famiglie  è altrettanto determinante a

tutela della coerenza dei messaggi di supporto da fornire al pa-
ziente nel corso del tirocinio13.
Il sostegno dei contesti di vita dei pazienti è motivante ai fini

di una buona riuscita dei percorsi14.
Di qualsiasi tipo di percorso si tratti, la procedura prevede la

raccolta dell’adesione del paziente e dei soggetti coinvolti, e for-
malmente attestata dalla firma apposta sulla convenzione da par-
te dell’utente, della realtà ospitante e dall’Azienda Ospedaliera
promotrice dell’esperienza.
L’operatore del CPS o il consulente che ha individuato la sede

del tirocinio incontra i referenti della postazione e definisce con
loro la mansione e i tempi iniziali di frequenza dell’utente desi-
gnato, oltre a illustrare le caratteristiche del tirocinante dal punto
di vista del funzionamento relazionale e operativo. 
Il percorso prevede un primo periodo di osservazione e reda-

zione di una scheda “utente – progetto di tirocinio SAR” in cui
vengono indicati gli obiettivi a breve termine, i limiti e le risorse
rilevati.
Tali obiettivi specifici sono l’oggetto del confronto e della ve-

rifica tra le parti e il loro aggiornamento e/o modifica viene regi-
strato puntualmente in un foglio di aggiornamento-dati allegato
alla scheda utente.
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RISULTATI

La raccolta dati dal 2007 al 2012 è stata effettuata con lo
scopo di sistematizzare l’esperienza svolta relativamente ai
percorsi SAR18. 
In questi ultimi 6 anni sono stati seguiti 73 utenti per un

numero complessivo di 91 percorsi attivati, all’interno di 61
postazioni utilizzate.
Dalla prima analisi dei percorsi realizzati annualmente

emerge quanto rappresentato in Tabella 1.
È evidente già da questa prima  raccolta dati come gli in-

terventi propedeutici al lavoro siano negli anni diminuiti,
mentre sono in crescita i percorsi finalizzati al mantenimen-
to delle abilità residue.
Alcuni percorsi provengono da esperienze avviate negli

anni precedenti e si tratta spesso di quelli di maggiore dura-
ta (Tabella 2).
I percorsi con obiettivo mantenimento hanno avuto una

durata lunga. Per 10 pazienti il tirocinio continua negli anni
senza significative interruzioni né modificazioni degli obiet-
tivi iniziali (26%). Si evince inoltre dall’analisi dei percorsi
che sia i casi di drop-out, i cambi di postazione, i cambi di
obiettivo, sia i passaggi di competenza ad altri servizi si veri-
ficano sempre entro i primi 10 mesi dall’attivazione. Ciò per-
mette di assumere tale periodo come spazio di osservazione
indicativo e generalizzabile. 
I percorsi con obiettivo osservativo hanno avuto una du-

rata minima di 1 mese e una durata massima di 17 mesi. Il
passaggio ad altra tipologia di tirocinio o la conclusione del-
l’esperienza si realizza tra gli 8 e i 12 mesi. Su 24 situazioni:
10 si sono concluse per mancanza di presupposti per uno svi-
luppo verso un percorso propedeutico al lavoro (42%); 5 so-
no evolute in tal senso (21%); 3 hanno registrato un cambio
di postazione per migliorare l’osservazione (12,5%); 4 hanno
ridefinito il percorso in termini di mantenimento (16,5%); 1
decesso (4,1%); 1 (4,1%) situazione tuttora in evoluzione. 
I percorsi con obiettivo propedeutico registrano spesso

una prima fase osservativa (12 situazioni (42%)). Solo in 1
caso il percorso avviato come propedeutico al lavoro si è tra-

Il tirocinante è istruito dal referente del CPS circa gli atti da
compiere in caso di assenza, la compilazione e la consegna del
prospetto-ore mensile, i tempi e la modalità di incasso del contri-
buto motivazionale.
Il referente della postazione informa relativamente alle misu-

re di sicurezza e ai regolamenti interni, e consegna eventuali Di-
spositivi di Protezione Individuale.
Il tirocinante si presenta sul posto in autonomia negli orari sta-

biliti e, se previsto nel progetto, può essere affiancato in alcuni
momenti (per tempi definiti).
Recentemente, l’UOP 20 ha avviato un percorso di valutazio-

ne della possibilità di migliorare ulteriormente i risultati dei per-
corsi SAR, complementandoli a interventi di riabilitazione cogni-
tiva (Progetto TR11).

L’affiancamento

Titolare della programmazione e verifica dei percorsi SAR è
l’équipe tirocini, che individua un referente interno del percorso,
che può essere un operatore del CPS, del Centro Diurno o delle
Comunità Riabilitative, oppure il consulente esterno.
Se si prevede la necessità di un affiancamento del tirocinante

in postazione, viene individuato inizialmente come referente il
consulente esterno.
Il consulente esterno presenta le seguenti competenze specifi-

che15: 

• Consolidata formazione rispetto agli inserimenti lavorativi, con
particolare riferimento ai percorsi di avvicinamento al lavoro.
Capacità di valutazione delle abilità necessarie per il lavoro e
per la permanenza in contesti sociali non protetti.

• Competenze in tema di riabilitazione psichiatrica, e conoscen-
za di strumenti e metodi di valutazione. Comprovate capacità
relazionali e addestrative con pazienti psichiatrici. Conoscen-
za e aggancio al territorio per la promozione dell’integrazione
dei pazienti nella comunità e nei contesti di vita di apparte-
nenza. Conoscenze e competenze operative rispetto al lavoro
di rete.

Se non si prevede l’affiancamento diretto in postazione, l’ope-
ratore referente è individuato per massima prossimità relazionale
possibile con l’utente (operatore della struttura).

L’équipe tirocini

Titolare del percorso riabilitativo è il CPS, al di là del luogo da
cui viene promossa la candidatura. Per questo motivo si è struttu-
rato un gruppo di operatori che si incontra mensilmente per l’or-
ganizzazione e la gestione dei percorsi, definita appunto “équipe
tirocini”. Essa è composta dagli educatori del CPS, dalla consu-
lente esterna che segue i percorsi e da un educatore o tecnico del-
la riabilitazione psichiatrica per ogni servizio semiresidenziale o
residenziale del territorio.
Il gruppo si occupa della valutazione delle candidature, del re-

perimento delle postazioni e del monitoraggio dei percorsi in at-
to. Le situazioni vengono affrontate e discusse caso per caso con
l’intenzione di restituire suggerimenti alle équipe di riferimento
del PTI. Viceversa, le informazioni acquisite da tali equipe con-
sentono di aggiustare e ricalibrare gli obiettivi in itinere16.
Il gruppo è deputato inoltre al controllo gestionale del budget

annuale stanziato per i rimborsi motivazionali.

La valutazione dei percorsi

Per i pazienti presi in carico nei servizi territoriali, si utilizzano
routinariamente alcune scale di valutazione clinica e funzionale,
Tra queste, la Clinical Global Impression (CGI), la Valutazione
Globale del Funzionamemto (VGF) e la Health of the Nation
Outcome Scale (HoNOS). 
Per la tipologia SAR propedeutico al lavoro si utilizzano di

routine anche: Brief Psychiatric Rating Scale, Life Skills Profile,
Work Motivation Scale e Scala del Benessere Psicosociale.
In generale nei percorsi di programmazione e monitoraggio

dei SAR, si utilizzano  schede di osservazione in sito finalizzate a
valutare con e sul paziente i seguenti item:

• accettabilità sociale;
• acquisizione delle regole lavorative;
• ambientamento;
• apprendimento della mansione;
• produttività;
• autonomia;
• grado di soddisfazione17.
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sformato in percorso di mantenimento. Il percorso che porta
alla collocazione lavorativa ha avuto una durata variabile da
un minimo di 15 a un massimo di 31 mesi.
I tirocinanti avviati al lavoro sono stati negli anni 23 (79,5%).

16 di questi tuttora mantengono il lavoro (69,5%), mentre 6 lo
hanno perso nuovamente e 1 ha riavviato un percorso che lo ha
portato a una nuova collocazione lavorativa (21,7%). 3 persone
sono in attesa di collocazione e 4 hanno fallito il percorso.
Infine, per quanto riguarda le postazioni utilizzate si è va-

lutata la tipologia della disponibilità incontrata: privato so-
ciale (33%), aziende private (25%), settore pubblico (totale
26% compreso il privato accreditato) e associazioni di vo-
lontariato (16%).

DISCUSSIONE

Le forme di inserimento lavorativo nei DSM in Italia si
concretizzano attraverso prassi assai variabili che possono
avere finalità diverse: passare il tempo, ricreative, ergotera-
pia, inserimento lavorativo vero e proprio. Uno studio finan-
ziato nell’ambito dal Ministero della Salute con il coordina-
mento scientifico a cura del DSM dell’ASS1 di Trieste19 ha
evidenziato che una scarsità di informazioni valide al riguar-
do accomuna tutti i DSM oggetto della ricerca e che si rile-
vano forme molto eterogenee di realizzazione.
La riabilitazione finalizzata al lavoro dei pazienti con gra-

vi disturbi psichici è uno dei temi più dibattuti e sperimenta-
ti in ambito psichiatrico20. Tuttavia, parlare di riabilitazione
lavorativa oggi non significa più solo pensare a esiti di acces-
so al mondo del lavoro vero e proprio21. È necessario quindi
rifocalizzare l’attenzione su processi definibili di inclusione

sociale e lavorativa22,23 poiché la condizione lavorativa è una
delle principali direzioni su cui operare per sostenere i pro-
cessi di recovery del soggetto con gravi patologie mentali.
La presa in carico della condizione lavorativa si struttura

come una serie di attività volte all’inclusione socio-lavorativa:

1. riabilitazione psichiatrica (laboratori interni, terapie oc-
cupazionali)24;

2. formazione (a competenze psico-sociali e tecnico profes-
sionali specifiche);

3. prassi di sostegno al collocamento lavorativo e all’im-
prenditorialità sociale25;

Anche per la nostra esperienza fornire una risposta agli
esclusi dal mondo del lavoro ha significato sviluppare occa-
sioni d’integrazione sociale che non sempre e non necessa-
riamente esitano in progetti di inserimento lavorativo.
Alla luce dell’attuale crisi economica, inoltre, l’accesso al

mercato del lavoro per i disabili (ex L. 68) è fortemente ri-
dotto e ciò comporta la necessità di mantenere l’integrazio-
ne sociale degli individui attraverso altre forme di partecipa-
zione alla vita sociale e comunitaria26.
Nonostante gli effetti benefici del lavoro per la salute

mentale siano noti da sempre27, l’identità psicosociale è que-
stione delicata: il lavoro in realtà non è salute e non la dà. Si
può piuttosto sostenere che dà accesso all’autonomia28 e l’in-
tegrazione nel mercato del lavoro non dipende solamente
dalle capacità della persona nell’assumere un ruolo lavorati-
vo, ma anche da una somma di condizioni legate alla volon-
tà reale e alla capacità della società di integrare le persone
con disabilità, laddove interazioni sociali negative e stigma-
tizzanti significativamente riducono la qualità di vita dei pa-
zienti29. 
Nella nostra esperienza, particolare attenzione è rivolta a

non utilizzare i SAR come un surrogato di prestazioni lavo-
rative: le condizioni di crisi del mercato e di mancanza di di-
sponibilità di postazioni lavorative legate al collocamento
obbligatorio spingono nella direzione di un uso improprio
del SAR come fonte di reddito integrativa, a “tamponamen-
to” di situazioni critiche e, di fatto, in una prospettiva di stal-
lo evolutivo.
Lo strumento SAR è stato viceversa utilizzato in modo

flessibile rispettando l’andamento delle possibilità offerte
dal mercato del lavoro. Alcuni pazienti hanno trovato occu-
pazione lavorativa per un breve periodo (alcuni mesi) al ter-
mine del quale sono rientrati nell’esperienza SAR in attesa
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Tabella 1. Numero delle diverse tipologie di intervento SAR svolte dalla UOP 20 dal 2007 al 2012

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2007-2012
complessivo

Numero 
percorsi 
realizzati

Totale 31 29 34 31 29 39 91

Tipologia
SAR

Tipologia 1
Mantenimento

15 12 16 15 20 24 38

Tipologia 2
Osservativo

7 12 7 3 3 9 24

Tipologia 3
Propedeutico

9 5 11 13 6 6 29

Tabella 2. Traiettoria degli interventi SAR realizzati nella UOP 20
dal 2007 al 2012

2007 2008 2009 2010 2011 2012

Prosecuzio-
ne da anni 
precedenti

23 18 21 25 21 22

Nuovi avvii 8 11 13 6 8 16

Stop clinici 2 1 3 4 6 9

Passaggio 
al lavoro

3 2 4 6 3 2
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di nuove occasioni lavorative, con l’obiettivo di non perdere
l’allenamento alla realtà sociale esterna così difficilmente re-
cuperabile in caso di nuovi scompensi clinici o grave ritiro
sociale. Il SAR ha svolto in questi casi la funzione di soste-
gno all’autostima e di rinforzo rispetto a una nuova proget-
tualità possibile30.
Il recupero dei fallimenti lavorativi, che si sono intensifi-

cati in questi ultimi anni, ha condizionato l’attivazione di
SAR con progresso più lento e graduale. 
In questo senso la nostra esperienza è confrontabile con

quella regionale lombarda in questo ambitoI. La figura del
consulente esterno in affiancamento ai percorsi, sostanzial-
mente assimilabile alla figura del coach, è stata promossa in
altre esperienze regionali31.
In considerazione della minore disponibilità di postazioni

per l’integrazione lavorativa dei disabili32 è stato poi spesso
necessario attivare dei SAR anche per persone con disabili-
tà più lievi dal punto di vista psichico che non avevano tro-
vato spazio nel mercato del lavoro. Tali candidati sono tutta-
via spesso meno motivati sul piano riabilitativo e utilizzano il
percorso quasi unicamente come sostegno alle difficoltà eco-
nomiche. Di conseguenza, si registrano maggiori discontinui-
tà nei percorsi e un intensificarsi dell’attività valutativa in in-
gresso da parte degli operatori, oltre a un incremento nella
ricerca di postazioni “su misura”.
Alcune esperienze regionali, per favorire l’accesso diretto

alla cooperativa o all’azienda, hanno inglobato nell’attività
del DSM percorsi di inserimento lavorativo nelle loro diver-
se declinazioniII o hanno creato su base sovra-dipartimenta-
le una piattaformaIII o un sistemaIV a garanzia di un costante
e articolato lavoro di rete tra istituzioni pubbliche, enti di for-
mazione e aziende. 
Nella nostra esperienza resiste una certa difficoltà di co-

municazione tra il mondo della salute mentale e quello del
lavoro produttivo. A questo quadro complesso si aggiungono
i cambiamenti di carattere legislativo, amministrativo e orga-
nizzativo che influenzano molto le prassi degli operatoriV.
I percorsi SAR, pur trattandosi di percorsi non finalizzati

all’inserimento lavorativo ma che utilizzano l’attività lavora-
tiva come mediazione nella relazione, sono a rischio di assi-

milazione con percorsi formativi (stage) più generalizzati
con conseguenti ricadute sul piano operativo. 
Dal nostro punto di vista la valutazione della compatibili-

tà della postazione rispetto ai bisogni e ai limiti del paziente
deve avvenire attraverso la discussione sulle caratteristiche
cliniche e di personalità del candidato, attestando eventual-
mente in modo formale, attraverso un accordo tra le parti, at-
torno a quali compiti e attività si svilupperà l’esperienza.
Alla luce dell’esperienza con i tirocini SAR svolta nel cor-

so di oltre 6 anni nell’ambito del territorio di competenza del-
la UOP n. 20 appare opportuno rilevarne alcuni aspetti critici:

• le reti locali sono molto diverse l’una dall’altra ed è neces-
sario tenere conto di queste diversità per stabilire prassi di
collaborazione tra servizi istituzionali e comunità di vita
delle persone33;

• l’esperienza del tirocinio SAR non può e non deve in alcun
modo essere sovrapposta all’esperienza lavorativa. Si trat-
ta di un luogo di riabilitazione avanzata, di training, di con-
solidamento e ha in sé una dimensione centrale di transi-
zione e di crescita. In questo senso non è opportuno utiliz-
zare percorsi e strumenti che per definizione appartengono
alle logiche di assunzione e di tutela del posto di lavoro e
che potrebbero indurre confusione nei candidati al SAR;

• non è opportuno lasciare spazio alle postazioni perché pos-
sano utilizzare come lavoro sostitutivo l’attività svolta dai ti-
rocinanti SAR. Se è vero infatti che talvolta viene prodotto
lavoro dal percorso SAR, è opportuno contrastare il più
possibile la richiesta delle aziende, e talvolta delle coopera-
tive, di utilizzare i tirocini SAR al posto dei collocamenti;

• insistere sugli atti formali dovuti per l’avvio dei percorsi ri-
schia di complicare solo l’accesso e incidere negativamen-
te sulla motivazione del paziente (e del servizio) a perse-
guire e mantenere il percorso SAR.

Non solo i mutamenti legislativi introdotti dalla legge For-
neroVI, ma anche l’assenza reale di posti di lavoro legati al
collocamento obbligatorio, mettono a rischio la praticabilità
dell’intervento SAR per come è oggi. Non funziona più dav-
vero la modalità train and place o le nuove tendenze opera-
tive place and train (Supported Employment) risultano più
efficaci nell’attuale assetto del mondo del lavoro?
Pare opportuno valutare con attenzione lo sviluppo della

metodologia IPS (Individual Placement and Support) sul ter-
ritorio nazionale, effettivamente poco praticata. Si ritiene in-
fatti che potrebbe rappresentare un’interessante prospettiva
di sbocco per i percorsi SAR, in integrazione o in alternativa
alle classiche forme di inserimento lavorativo fino a oggi rap-
presentate sul nostro territorio34-36.
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