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DOPO DI NOI: PROGETTO DI VITA INDISPENSABILE 

PER ESSERE FELICE. PERCORSI DI CO-COSTRUZIONE 

PER LE PERSONE CON DISABILITA’. PERCORSI DI 

EMANCIPAZIONE



BUDGET DI 
SALUTE

Equivalente delle risorse materiali e 

umane per innescare un processo 

riabilitativo volto alla recovery

attraverso un progetto 

personalizzato alla cui realizzazione 

partecipano il paziente stesso, la sua 

famiglia e la Comunità



Budget di 
Salute

1. Contrasto alla istituzionalizzazione e al rischio 
della neo-manicomialità

2. Percorsi riabilitativi volti alla recovery che 
interessano tutti i determinanti sociali della 
salute

3. Recovery indirizzata a processi di 
empowerment e protagonismo della persona 
della famiglia e della comunità

4. Personalizzazione degli interventi riabilitativi:: 
Progetto Personalizzato (PTRI) e UVM

5. Quali le realtà regionali che già lo utilizzano e 
come si differenziano le diverse esperienze 

6. Possibile soluzione alla crisi del nostro sistema 
di welfare attraverso un processo di co-
produzione di salute
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❑ Progetto Obiettivo “Tutela della salute mentale 1994-1996” 

❑ Progetto Obiettivo “Tutela della salute mentale 1998-
2000”

LEGGE 180 RECEPITA DALLA LEGGE 833 
DEL 1978

ART 33, 34, 35



Progetto Obiettivo Salute Mentale “Tutela della salute mentale

1998-2000” (DPR 1° novembre 1999)

STRUTTURE RESIDENZIALI: risorsa del Dipartimento. Strutture extra-ospedaliere in cui si svolge

una parte del programma terapeutico-riabilitativo e socio-riabilitativo. Sono differenziate a

seconda del livello di assistenza erogata dal personale sanitario, nell’arco delle 24 ore.

Gli enti locali, in relazione alle proprie competenze in tema di interventi e servizi sociali,

collaborano con proprie specifiche risorse alla realizzazione del presente progetto obiettivo,

destinando, allo scopo, quote adeguate dei propri bilanci

❑ L'accesso e la dimissione dei pazienti avvengono in conformità ad un programma

personalizzato concordato, e periodicamente verificato, fra operatori del DSM,

operatori della struttura residenziale, pazienti ed eventuali persone di riferimento.

❑ Vanno collocate in località urbanizzate e facilmente accessibili

❑ Non vanno intese come soluzioni abitative



Studio  PROGRES (2003) 

Gruppo di lavoro AGENAS-

GISM (2012)

Esiste una significativa 

variabilità 

nell’organizzazione e nel 

funzionamento delle 

strutture residenziali 

psichiatriche nelle varie 

Regioni



“la casa  è stata ed è l’asse centrale 

della storia della psichiatria:

la storia della psichiatria è una storia 

di “case” più o meno chiuse, 

più o meno isolate, più o meno 

vigilate”

Benedetto Saraceno 1995,

La fine dell’intrattenimento

LA PSICHIATRIA 

È UNA STORIA DI CASE



ospedale

Residenza 

sanitaria

Comunità 

alloggio

Appartamento 

protetto



Budget di 
Salute come  
superamento 
alla 
assistenza 
residenziale

Delibera 1554/2015 LINEE DI INDIRIZZO PER 
LA REALIZZAZIONE DI PROGETTI CON LA 
METODOLOGIA BUDGET DI SALUTE 

…Il Budget di Salute è uno strumento di
assistenza territoriale, attivabile da parte dei
Dipartimenti salute mentale e dipendenze
patologiche (DSM-DP) in collaborazione con i
Servizi Sociali, in alternativa, o in superamento
dell’assistenza residenziale, quando il trattamento
residenziale non è la risposta di assistenza
appropriata ai bisogni della persona, o quando
tale trattamento si è concluso…..



Il Budget di 
Salute fa 
riferimento al 
modello
dell’Abitare
supportato

Si tratta si esperienze molto diverse tra
loro, che fanno riferimento al modello di
“Abitare Supportato”.

L’Abitare supportato è un percorso in cui
la casa, pur essendo assunta come
occasione terapeutico riabilitativa, deve
mantenere, a tutti gli effetti, la sua natura
di setting naturale e non si configura come
articolazione del sistema formale di cura.



Modello del continuum housing: sviluppo di un continuum

lineare di programmi di trattamento residenziale attraverso il

quale il paziente progredisce attraverso setting residenziali meno

restrittivi man mano che migliora il grado di autonomia raggiunto:

alto rischio di istituzionalizzazione

Modello dell’abitare supportato: la ricerca dell’alloggio non è

gestita direttamente dai servizi responsabili della cura. L’idea di

fondo è che anche in presenza di persistenza di sintomi e

disabilità l’utente possa riattivare le risorse per una vita

indipendente seppure con tutti i supporti necessari

Modelli di riabilitazione abitativa a confronto



VANTAGGI DELL’ABITARE SUPPORTATO

❑ una sistemazione abitativa nei luoghi della normalità

❑ l’aumento della qualità della vita; le maggiori 

interazioni sociali

❑ il miglior funzionamento sociale

❑ una maggiore stabilità residenziale (tempo di 

permanenza)

❑ una migliore performance delle abilità necessarie per 

condurre una vita indipendente

❑ la diminuzione dei tassi di ospedalizzazione

❑ i minori costi di gestione rispetto a quelli sostenuti per 

le residenze protette

❑ l’incremento del livello di integrazione nella comunità



Il documento chiarisce in particolare, la

distinzione tra appartamenti h24

assimilabili alle altre residenze

sociosanitarie per la salute mentale (DGR

1423/2015) e gli appartamenti utilizzati per

Budget di Salute- asse Habitat.

Questi ultimi fanno parte di un progetto

condiviso e validato dal DSM DP dell’AUSL

e trovano collocazione in una rete

territoriale integrata, disponibile per

percorsi riabilitativi psicosociali, cui si

accede solo attraverso progetti

individualizzati rivolti alla persona.

RER Gruppo di lavoro per l’innovazione del sistema

residenziale della Salute Mentale e applicazione del

Budget di Salute 8/01/2020



Classificazione strutture della Residenzialità sanitaria e sociosanitaria

Residenze sanitarie

RTI Residenze a Trattamento Intensivo Come da accreditamento DGR 1830/2013

RTR-E Residenze a Trattamento Estensivo Come da accreditamento DGR 1830/2013

Residenze socio-sanitarie

Comunità Alloggio 24 h Secondo DGR 1423/2015

Comunità Alloggio fasce orarie Secondo DGR 1423/2015

Gruppo appartamento 24 h Secondo DGR 1423/2015

Ospiti n. 6 massimo, assistenza 24 h

Budget di Salute: Asse habitat

Alloggio singolo assegnato alla persona con accordo 

scritto. 

In caso di convivenza in nuclei abitativi la persona è 

titolare di posto in stanza singola o doppia con 

accordo scritto

Possono rientrare in tale tipologia i nuclei abitativi con 

convivenza fino a un massimo di 6 persone, di norma 

4, con interventi personalizzati individuali/di gruppo

L’alloggio purché indipendente può essere adiacente 

a una struttura sanitaria o socio-sanitaria 



Il progetto attraverso una apposita convenzione 

è condiviso e co-gestito da:

❑ Dipartimento di Salute Mentale-DP 

dell’Azienda USL

❑ Settore Politiche Sociali, Sanitarie e per 

l'Integrazione del Comune

❑ Associazione “Insieme a Noi” 

❑ Associazione “Idee in Circolo”

Progetto degli appartamenti per la 

“Transizione Abitativa”:

Il contratto

Alessandro (1967): 14 anni di residenzialità

psichiatrica 

Leonardo (1973): 20 anni di residenzialità

psichiatrica



Destinatari

1. persone con programmi residenziali in atto, che abbiano già acquisito

abilità e competenze, e per le quali l'inserimento in un appartamento di

transizione abitativa possa comportare una reale opportunità evolutiva per

l’ulteriore sviluppo di autonomie sul versante dell'abitare;

2. persone che vivono in famiglia e necessitano di interventi di supporto

all'autonomia, finalizzati ad un percorso stabile e consolidato di uscita

dall'ambiente familiare;

3. persone che vivono sole o sono in condizione di disagio abitativo, la

cui condizione di solitudine rischia di aggravare il quadro clinico e sociale

ESPERIENZE DI ABITARE  SUPPORTATO / 2016

Progetto degli appartamenti  per la “Transizione Abitativa”



Partecipazione alla:

➢ fase di selezione

➢ costruzione dei PTRI (attenzione all’asse

inclusione), alla

➢ verifica del soddisfacimento dei bisogni

➢ gestione degli alloggi rispetto ai contratti di

fornitura delle utenze e spese condominiali

➢ collaborazione con il comune per il

pagamento delle quote mensili per gli ospiti

Progetto degli appartamenti per la 

“Transizione Abitativa”:

Ruolo delle Associazioni



ESPERIENZE DI ABITARE 

SUPPORTATO 





RECOVERY

«…mi sento come 
il bambino 
di Germania Anno Zero...»
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Fattori positivi che promuovono il progresso verso la RECOVERY nel corso
dell’intervento riabilitativo e della progettazione personalizata

Disabilità

Recovery

•Riduzione dei sintomi

•Vivere in autonomia

•Buone relazioni familiari

•Lavoro o studio

•Amicizie

•Attività di tempo libero 
in autonomia

Strada verso la Recovery

Speranza e 
ottimismo

Empowerment
Autoresponsabiliz-

zazione

Insight e 
determinazione

Forza 
spirituale

Auto-aiuto e 
supporto 

sociale

Riabilitazione
Da Robert Liberman, 2008

«Dal recovery alla disabilità»



Whitley, Drake, (2010) 



Determinanti sociali della salute
Fattori che influenzano la longevità e la salute delle comunità:

stato e condizioni dell'ambiente eredità genetica Servizi Sanitari Fattori socio-economici e stili di vita

Eredità 

genetica

20-30%Fattori  socio-

economici e 

stili di vita

40-50%

Servizi 

sanitari

10-15%

Stato e 

condizioni 

dell’ambiente

20-33%

• Casa

• Formazione/Lavoro 

• Socializzazione



Recovery



RECOVERY
“È un processo profondamente e autenticamente personale di cambiamento dei
propri valori, sentimenti, obiettivi, capacità, ruoli. È un modo di vivere la propria
vita con soddisfazione, speranza e iniziativa, malgrado la sofferenza e le
limitazioni causate dalla malattia. Implica il recupero non solo di una condizione
di maggior benessere, ma piuttosto di un nuovo senso della propria esistenza,
che possa essere fatto evolvere al di là degli effetti della malattia mentale.”
(Anthony 1993)
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EMPOWERMENT
✓ Autostima

✓ Dignità e rispetto

✓ Partecipazione alle decisioni

✓ Appartenenza e  contributo 
all’accrescimento della comunità 



EMPOWERMENT DELLA COMUNITÀ -

COMUNITÀ COME RISORSA

Conoscenza, informazione, 

consapevolezza

Senso di appartenenza

Partecipazione alle decisioni

Possibilità di controllo

Esperienze di co-

progettazione rispetto alla 

organizzazione stessa dei 

servizi



Personalizzazione degli interventi: 

PTRI e UVM

1. L’intervento non va fatto sul singolo bisogno ma sulla

persona che è portatrice di quel bisogno tenendo conto sia

delle sue limitazioni sia delle sue potenzialità sia del suo

contesto di vita

3. Le risposte ai bisogni devono essere individualizzate perché

il soggetto è unico e irripetibile

2. Il destinatario dell’intervento è un soggetto «agente» la cui

intenzionalità interagisce con l’intervento stesso, e pertanto

esercita un potere di scelta
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Progetto Personalizzato e UVM = Momento 
centrale della progettazione territoriale  

integrata nell’ambito dell’assistenza 
sociosanitaria

Legge 328/00 

DPCM 14 
febbraio 2001

DPCM 12 
gennaio 2017



L.328/2000 «Legge quadro per la 
realizzazione del sistema integrato 
di interventi e servizi sociali» 

•Affida la progettazione, ai comuni, 
d’intesa con le aziende unità sanitarie 
locali 

•Riconosce ed agevola il ruolo degli 
organismi di utilità sociale (cooperazione, 
organizzazioni di volontariato)

•Valorizza il ruolo attivo delle famiglie 
nella fase di progettazione e valutazione 
sostiene il mutuo-aiuto e 
l’associazionismo delle famiglie

DPCM 14 febbraio 2001

Integrazione socio-sanitaria: 

«Coordinamento tra interventi di natura 
sanitaria e interventi di natura sociale, a 
fronte di bisogni di salute molteplici e 
complessi, sulla base di progetti 
assistenziali personalizzati…………redatti 
sulla scorta di valutazioni 
multidimensionali»

Integrazione sociosanitaria



Legge 5 febbraio 1992, n. 104

5. Principi generali per i diritti della persona handicappata. - 1. La rimozione delle cause invalidanti, 
la promozione dell'autonomia e la realizzazione dell'integrazione sociale sono perseguite attraverso i 
seguenti obiettivi:

…………………………

g) attuare il decentramento territoriale dei servizi e degli interventi rivolti alla prevenzione, al sostegno e 
al recupero della persona handicappata, assicurando il coordinamento e l'integrazione con gli altri servizi 
territoriali sulla base degli accordi di programma di cui all'articolo 27 della legge 8 giugno 1990, n. 142;

i) promuovere, anche attraverso l'apporto di enti e di associazioni, iniziative permanenti di informazione 
e di partecipazione della popolazione, per la prevenzione e per la cura degli handicap, la riabilitazione e 
l'inserimento sociale di chi ne è colpito;



DPCM 12 gennaio 2017 LEA

La Salute Mentale viene inserita nell’ambito dell’ «Assistenza sociosanitaria»

Art. 26 Assistenza sociosanitaria alle persone con disturbi mentali

1. Nell’ambito dell’assistenza distrettuale, domiciliare e territoriale ad accesso diretto, il Servizio sanitario
nazionale garantisce alle persone con disturbi mentali la presa in carico multidisciplinare e lo svolgimento di un
programma terapeutico individualizzato differenziato per intensità e durata che include le prestazioni anche
domiciliari, mediche specialistiche, diagnostiche e terapeutiche, psicologiche e psicoterapeutiche, e riabilitative
mediante l’impiego di metodi e strumenti basati sulle più avanzate evidenze scientifiche necessarie e
appropriate nei seguenti ambiti di attività:
……………………………
J) interventi terapeutico-riabilitativi e socio-educativi volti a favorire il recupero
dell’autonomia personale, sociale e lavorativa;

2. L’assistenza distrettuale alle persone con disturbi mentali è integrata da interventi sociali



DPCM 12 gennaio 2017 LEA

Art. 27.

Assistenza sociosanitaria alle persone con disabilità

1. Nell’ambito dell’assistenza distrettuale e territoriale ad accesso diretto, il Servizio sanitario nazionale 
garantisce alle persone con disabilità complesse, la presa in carico multidisciplinare e lo svolgimento di un 
programma terapeutico e riabilitativo individualizzato differenziato per intensità, complessità e durata, che 
include le prestazioni, anche domiciliari, mediche specialistiche, diagnostiche e terapeutiche, psicologiche e 
psicoterapeutiche, e riabilitative, mediante l’impiego di metodi e strumenti basati sulle più avanzate evidenze 
scientifiche, necessarie e appropriate nei seguenti ambiti di attività:

………………..

n) interventi terapeutico-riabilitativi e socio-riabilitativi finalizzati all’inserimento lavorativo.

2. L’assistenza distrettuale alle persone con disabilità complesse è integrata da interventi 
sociali in relazione al bisogno socioassistenziale emerso dalla valutazione.



Progetto personalizzato 

Risponde a specifici  obiettivi:

• raggiungere una valutazione condivisa sociosanitaria con la 
partecipazione della persona per la definizione degli obiettivi 
(empowerment)

• rispondere alla logica del Budget di Salute prendendo in 
considerazione tutti e tre i determinanti sociali della salute

• fare riferimento a sistemi di valutazione standardizzati

• migliorare la comunicazione tra gli operatori di servizi 
diversi, gli utenti  e con il personale amministrativo



INDIRIZZI REGIONALI 
PER LA REALIZZAZIONE 
DI UVM NEI PROGETTI 
CON BUDGET DI SALUTE 
(RER 2018)

“l’UVM rappresenta «lo 
snodo fondamentale e 
determinante, in grado di 
rendere concreta
l’opportunità rappresentata
dal Budget di Salute nella
realizzazione di un modello
innovativo ed efficace di 
integrazione socio-
sanitaria” 



UVM / Valutazione 
sociosanitaria 
condivisa: 
valutazione del 
«funzionamento» 
per la definizione dei 
bisogni e delle 
risorse

Classificazione ICF 

del funzionamento e 

delle disabilità (Mini 

ICF APP/ CAN/ 

VADO/ Recovery

STAR..)

2018 Indirizzi Regionali Per La Realizzazione di 

UVM nei Progetti Con Budget Di Salute 



Condizioni di salute

(Malattia/Disturbo ICD10)

Funzioni e 

strutture 

corporee

(Menomazioni)

Attività

(Limitazione delle 

attività)

Partecipazione 

(Restrizione della 

Partecipazione)

Fattori ambientali e 

sociali

(Impoverimento)

Fattori personali

(Empowerment 

Abilitazione)



Valutazione del funzionamento:  
attività e partecipazione 

Strumento di valutazione per la
descrizione e la quantificazione delle
limitazioni dell’attività o delle capacità e
delle restrizioni della partecipazione nel
contesto dei disturbi psicologici e
mentali.

Seleziona le componenti di Attività e
Partecipazione dell’ICF che possono
risultare deficitarie nel contesto dei
disturbi mentali

Il criterio di gravità è definito dall’effetto
sulla restrizione della partecipazione.

Può essere utilizzato da medici,
psicologi, assistenti sociali, valutatori…..



❑ La sottoscrizione del contratto costituisce
l’atto formale che regola i rapporti tra il
servizio pubblico/AUSL Comune, terzo
settore, l’utente, la famiglia

❑ Definisce i soggetti coinvolti, gli obiettivi, i
servizi e gli strumenti utilizzati.

❑ Formalizza i diversi impegni delle parti la
durata, le verifiche, le condizioni di
proroga o recesso

La sottoscrizione del 

contratto: le firme

❑ Rappresenta un impulso importante
all’empowerment della persona



Nicole 1998

Paziente in carico al CSM di Modena Est per un passaggio dalla NPIA. Ha una diagnosi di

«Disturbi Mentali non Psicotici non specificati successivi a danno organico cerebrale, Ritardo

Mentale lieve»

Alla nascita ha avuto dei danni legati ad un problema di ipossia cerebrale, da cui è esitata una

disabilità intellettiva. Con la crescita sono comparse difficoltà comportamentali, soprattutto con

problemi di discontrollo degli impulsi e disinibizione, grosse difficoltà al contatto e difficoltà nelle

relazioni interpersonali per atteggiamenti oppositivi.

Vive con i genitori e un fratello minore.

In seguito all’UVM di passaggio (WISC 69; MNI-ICF-APP 21; HONOS-MHCT 25) viene attivato un

Budget di Salute che prevede la frequenza del Centro Documentazione Donna dove svolge lavori

di segreteria affiancata da un educatore. L’obiettivo è quello di arrivare a un miglioramento delle

sue competenze relazionali con una esposizione progressiva ad esperienze più complesse.
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Esperienze di Budget di Salute in 

Italia 

Friuli Venezia Giulia:  legge regionale 6/2006

Lazio: art. 53 della legge regionale 11/2016

Campania: delibera di Giunta Regionale n. 483 del 2012

Emilia Romagna: DGR 1554/2015

Sicilia: la legge regionale n. 17 del 2019

Toscana: DGR n. 1449 del 19 dicembre 2017

Lombardia:  legge regionale n. 15 del 2016



In alternativa, o in superamento dell’assistenza

residenziale, quando il trattamento residenziale non è la

risposta di assistenza appropriata ai bisogni della persona,

o quando tale trattamento si è concluso

• Abitare/Supportato

• Lavoro

• Socialità

Integrazione 

sociosanitaria

L.328/2000

Modello di Budget di Salute in Emilia Romagna

Attivato per sostenere e consolidare i progetti di

domiciliarità a supporto anche del lavoro di cura delle

famiglie attraverso interventi relativi all’abitare

supportato e di integrazione nel contesto produttivo

e/o sociale

Strumento integrato socio-sanitario a sostegno del 

progetto terapeutico riabilitativo personalizzato. 

Superamento 

assistenza 

residenziale

La progettazione personalizzata deve passare attraverso 

una valutazione Multiprofessionale integrata
UVM

Delibera 1554/2015 LINEE DI INDIRIZZO PER LA REALIZZAZIONE DI 
PROGETTI CON LA METODOLOGIA BUDGET DI SALUTE 



Piano Sociale Sanitario ER 2017-2019 Scheda d’intervento 4 
Regionale Budget di Salute 







Art 32 La Repubblica tutela la

salute come fondamentale

diritto dell’individuo e

interesse della collettività, e

garantisce cure gratuite agli

indigenti.





Rapporto tra lavoratori e pensionati

1990 2010 2020

Diminuzione delle nascite

Aumento 

delle 

patologie 

caratterizzate 

da disabilità



Nuovo concetto di sviluppo: 

Non più basato solo sulle risorse, 

“Commodities”, ma sulle “Capabilities

Crisi welfare
Coprogettazione e Coproduzione delle 

cure: principio della sussidiarità

orizzontale

BUDGET 
DI SALUTE 
Equivalente delle risorse 
economiche, professionali e 
umane necessarie per 
innescare un processo 
riabilitativo volto alla recovery
attraverso un progetto 
personalizzato alla cui 
produzione partecipano il 
paziente stesso, la sua famiglia 
e la comunità

❑ determinanti sociali della salute: 
abitare, lavoro 

e socialità
❑ empowerment del paziente 
❑ co-produzione delle cure  



Al fine di realizzare gli obiettivi di cui ai commi 3 e 4, il

Ministero della salute, sulla base di un atto di intesa in

sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato,

le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano,

coordina la sperimentazione, per il biennio 2020-2021,

di strutture di prossimità per la promozione della

salute e per la prevenzione, nonché per la presa in

carico e la riabilitazione delle categorie di persone più

fragili, ispirate al principio della piena integrazione

socio-sanitaria, con il coinvolgimento delle istituzioni

presenti nel territorio, del volontariato locale e degli enti

del Terzo settore senza scopo di lucro. I progetti proposti

devono prevedere modalità di intervento che riducano

le scelte di istituzionalizzazione, favoriscano la

domiciliarità e consentano la valutazione dei risultati

ottenuti, anche attraverso il ricorso a strumenti

innovativi quale il budget di salute individuale e di

comunità.

TITOLO I

SALUTE E SICUREZZA

Comma 4 bis

17/07/2020








