


RIABILITAZIONE PSICHIATRICA

«aiutare gli utenti a sviluppare le abilità 
e ad accedere alle risorse di cui hanno 
bisogno per migliorare la loro possibilità 
di avere successo e di essere soddisfatti 
negli ambienti di vita, lavoro, studio e 
nei contesti sociali di loro scelta»

USPRA (United States Psychiatric Rehabilitation Association, 
definizione ufficiale, 2007)

«consentire alle persone affette da 
malattie mentali gravi e persistenti di 
sviluppare le abilità emotive, sociali e 
intellettuali necessarie per vivere, 
studiare e lavorare nell’ambiente sociale 
di scelta, con il minimo livello possibile 
di sostegno professionale» (Antony et al. 

1979)



D.P.C.M. 14 FEBBRAIO 2001 ATTO DI INDIRIZZO E COORDINAMENTO IN 
MATERIA DI PRESTAZIONI SOCIO-SANITARIE. ART 3 DEFINIZIONI

• Prestazioni sanitarie a rilevanza sociale 
• le prestazioni assistenziali che, erogate contestualmente ad adeguati interventi sociali, sono 

finalizzate alla promozione della salute, alla prevenzione, individuazione, rimozione e 
contenimento di esiti degenerativi o invalidanti di patologie congenite o acquisite, 
contribuendo, tenuto conto delle componenti ambientali, alla partecipazione alla vita sociale e 
alla espressione personale.

• Prestazioni sociali a rilevanza sanitaria: tutte le attività del 

sistema sociale che hanno l'obiettivo di supportare la persona in stato di bisogno, con 
problemi di disabilità o di emarginazione condizionanti lo stato di salute. Tali attività, 
di competenza dei comuni

• INTEGRAZIONE SOCIO-SANITARIA



«PRESTAZIONI SANITARIE A RILEVANZA SOCIALE»

• Sono da considerare prestazioni socio-sanitarie ad elevata integrazione 
sanitaria di cui all'art. 3-septies, comma 4, del decreto legislativo n. 502 del 

1992, e successive modifiche e integrazioni, tutte le prestazioni caratterizzate 
da particolare rilevanza terapeutica e intensità della componente sanitaria

• Tali prestazioni sono quelle, in particolare, attribuite alla fase post-acuta caratterizzate dall'inscindibilità del 
concorso di più apporti professionali sanitari e sociali nell'àmbito del processo personalizzato di assistenza, dalla 
indivisibilità dell'impatto congiunto degli interventi sanitari e sociali sui risultati dell'assistenza e dalla 
preminenza dei fattori produttivi sanitari impegnati nell'assistenza. Dette prestazioni a elevata integrazione 
sanitaria sono erogate dalle aziende sanitarie e sono a carico del fondo sanitario.  

• INTEGRAZIONE SOCIO-SANITARIA



NUOVI LEA (DPCM 12 GENNAIO 2017)

• Capo IV Assistenza sociosanitaria

• Art. 21 Percorsi assistenziali integrati 

• 1. I percorsi assistenziali domiciliari, territoriali, semiresidenziali e residenziali di 
cui al presente Capo prevedono l’erogazione congiunta di attività e prestazioni 
afferenti all’area sanitaria e all’area dei servizi sociali.

• 4. Nell’ambito dell’assistenza distrettuale territoriale sono privilegiati gli 
interventi che favoriscono la permanenza delle persone assistite al proprio 
domicilio, attraverso l’attivazione delle risorse disponibili, formali e informali



• INTEGRAZIONE SOCIO-SANITARIA

• BUDGET DI SALUTE

«E’ finalizzato a creare un legame tra il sistema di cura e la 
comunità locale e mira ad un utilizzo appropriato delle risorse di 
entrambi»
(Fabrizio Starace, “Manuale pratico per l’integrazione sociosanitaria. Il modello del Budget di salute”, Carocci, 2011



IL BUDGET DI SALUTE

• «attivazione non solo dei soggetti istituzionali, ma anche 
della comunità nel suo complesso, ovvero di tutti quei 
micro e macro sistemi auto-organizzati (associazioni, 
comitati di quartiere, organizzazioni di promozione 
sociale, cooperative…) 

• (Fabrizio Starace, “Manuale pratico per l’integrazione sociosanitaria. Il modello del Budget di salute”, 
Carocci, 2011



• INTEGRAZIONE SOCIO-SANITARIA

• BUDGET DI SALUTE

«E’ pertanto la risposta tecnica che consente di contrastare, e, se 
possibile, prevenire la cronicizzazione istituzionale e familiare, 
l’isolamento e lo stigma della persona con disturbi mentali»
(Fabrizio Starace, “Manuale pratico per l’integrazione sociosanitaria. Il modello del Budget di salute”, Carocci, 2011



«Si parla quindi di “comunità solidale”, o di “welfare 
community”, per indicare un modello di politica 
sociosanitaria che, modificando profondamente i 
rapporti tra istituzioni e societa civile, garantisce 
maggiore soggettivita e protagonismo alla comunita 
civile, aiutandola nella realizzazione di un percorso di 
auto-organizzazione e di autodeterminazione fondato 
sui valori dello sviluppo umano, della coesione sociale 
e del bene comune».

(Angelo Righetti, «I budget di salute e il welfare di comunità. Metodi e pratiche», Laterza, 2013)

IL BUDGET DI SALUTE



IL BUDGET DI SALUTE

• «Welfare a carattere comunitario, si colloca quindi nel 
passaggio da un sistema di protezione sociale che ha 
affidato allo Stato il compito di produrre benessere, e con 
esso la salute della popolazione, ad una realta nella quale 
produrre benessere, e con esso salute, diventa un compito 
anche della societa civile, all’interno di un sistema relazionale 
che connette le varie dimensioni del benessere: sociale, 
economico, ambientale, oltre che meramente sanitario; fra le sfere 
civili e fra queste ultime e il sistema politico-amministrativo, 
divenendo innesco di sviluppo umano ed economico locale.»

• (Angelo Righetti, «I budget di salute e il welfare di comunità. Metodi e pratiche», Laterza, 2013)













IL BUDGET DI SALUTE: AMBITI DI INTERVENTO

• sostegno della domiciliarità, per affiancare l’utente nella 
gestione dell’abitazione

• sostegno dell’orientamento della formazione e 
dell’inserimento al lavoro

• interventi a sostegno dell’integrazione e dell’inclusione 
sociale.

• (Angelo Righetti, «I budget di salute e il welfare di comunità. Metodi e pratiche», Laterza, 2013)



IL BUDGET DI SALUTE

• «una sintesi delle risorse economiche, professionali e 
umane necessarie per innescare un processo volto a ridare 
ad una persona, attraverso un progetto terapeutico 

riabilitativo individuale, un funzionamento sociale 

accettabile, alla cui produzione partecipano il paziente 

stesso, la sua famiglia e la sua comunità»
• (Fabrizio Starace, “Manuale pratico per l’integrazione sociosanitaria. Il modello del Budget di salute”, 

Carocci, 2011)



IL BUDGET DI SALUTE

• «i servizi pubblici non delegano la gestione di competenze 
proprie ma ricorrono alla partnership del privato 
sociale/imprenditoriale secondo un modello di co-
progettazione e co-gestione, in cui mantengono la regia 
complessiva dei progetti. Inoltre il Budget di salute. attraverso 
la partecipazione attiva di pazienti e familiari 
promuove/restituisce contrattualità e ruolo attivo, che di per 
sé ha valenza terapeutica.

• »
• (Fabrizio Starace, “Manuale pratico per l’integrazione sociosanitaria. Il modello del Budget di salute”, Carocci, 

2011)



•Standard Vs Individuale-Personalizzato

•Prestazione Vs Com-partecipazione

•Delega Vs co-progettazione e co-gestione



ACCREDITAMENTO
BUDGET INDIVIDUALE DI SALUTE









• Le risorse che compongono il Budget di Salute individuale sono:

• a) budget ASL: risorse di cura messe a disposizione dal DSM/ASL 
attraverso le proprie strutture organizzative e/o attraverso altro soggetto co-
gestore.

• b) budget dell’Ente Locale/Consorzio: risorse d’integrazione ed inclusione 
sociale messe a disposizione dall’Ente Locale/Consorzio attraverso le proprie 
strutture organizzative (prestazioni del personale del Servizio Sociale, alloggi 
di edilizia residenziale pubblica, pasti, sostegni economici, ecc..)

• c) budget dell’assistito: risorse della persona titolare del progetto, 
economiche e materiali, relazionali e famigliari 

• d) budget della comunità locale: risorse economiche e relazionali messe a 
disposizione dal volontariato, gruppi e associazioni.

(rapporto Ires «Salute mentale in Piemonte» 2017)



IL BUDGET DI SALUTE. ASPETTI PROCEDURALI

• «L’integrazione sociosanitaria richiama, tra i vari aspetti, il tema della ripartizione 
economica. I LEA definiscono la differenziazione della spesa in termini percentuali tra 
i due sistemi, ma sappiamo bene che nella loro applicazione concreta, spesso la 
divisione delle competenze risulta difficilmente individuabile con la stessa nettezza e 

talvolta l’esito è un impegno insostenibile, per enti e utenti. Il BdS cerca di 
dare risposta a questo problema considerando sin dall’inizio 
del percorso di presa in carico un solo budget, alimentato dai 
bilanci sia di parte sociale che sanitaria».

• (Fabrizio Starace, “Manuale pratico per l’integrazione sociosanitaria. Il modello del Budget di salute”, Carocci, 
2011)



• «l’attenzione a che la persona possa identificarsi come soggetto 
produttivo. Per questo ad esempio uno dei meccanismi previsti 
nella formulazione del BdS è l’acquisizione dell’individuo come 
socio lavoratore da parte di cooperative sociali radicate nel 
territorio».

• (Fabrizio Starace, “Manuale pratico per l’integrazione sociosanitaria. Il modello del Budget di salute”, 

Carocci, 2011)

IL BUDGET DI SALUTE ASPETTI PROCEDURALI



• La proposta/idea di avviare un progetto BdS può pervenire da 
qualunque punto del sistema di soggetti interessati a partecipare al 
progetto (utente, familiari, operatori sociali o sanitari, MMG/PLS...)

• Viene poi discussa e sviluppata in modo congiunto da psichiatra, 
assistente sociale, utente, familiari (o amministratore di sostegno), 
eventuali altri soggetti interessati. La partecipazione e condivisione con 
l'utente ed eventuali familiari (ovvero del 
tutore/curatore/amministratore di sostegno laddove sia stato 
nominato) è ritenuta elemento qualificante del percorso.

• (Fabrizio Starace, “Manuale pratico per l’integrazione sociosanitaria. Il modello del Budget di salute”, Carocci, 
2011)

IL BUDGET DI SALUTE ASPETTI PROCEDURALI



• L'UVM è costituita da una componente fissa (Direttore del DSM o suo 
delegato e Dirigente del Servizio Sociale o suo delegato) ed una 
componente variabile definita caso per caso: - - psichiatra ed assistente 
sociale di riferimento, infermiere di riferimento ed eventuali altri 
operatori, MMG/PLS, il paziente, i familiari, l'eventuale AdS) . 

• L'UVM ha il compito di valutare le proposte di progetto Budget di 
Salute, di verificarne l'appropriatezza in termini di coinvolgimento e 
condivisione di tutti i partners interessati, di costruire sinergie e/o 
complementarietà tra proposte relative a persone diverse.

• (Fabrizio Starace, “Manuale pratico per l’integrazione sociosanitaria. Il modello del Budget di salute”, Carocci, 
2011)

IL BUDGET DI SALUTE ASPETTI PROCEDURALI



• Utenti in cura presso i servizi di salute mentale: 56.770 (rapporto Ires
«Salute mentale in Piemonte» 2017)

• Utenti inseriti in strutture residenziali: 2.985 (Dgr 29, 2016)

• Stima n° utenti «con disturbi gravi e persistenti, a rischio di 
perdita del diritto di cittadinanza» 11.000 (0,25% prevalenza 
annuale, Ruggeri et al, 2000, BJP)

• OBIETTIVO DGR 29: 10% riconversione l’anno per due anni= 
300 utenti residenziali dimessi/anno in domiciliarità + 300 
progetti alternativi /anno 







STUDIO PERDOVE* (2014)

23 strutture residenziali in tutta Italia   (Fatebenefratelli)

403 utenti

dimessi dopo 1 anno: 25,8%

di cui, a casa propria: 13,6% (% drop out ?)

in altre SR: 8,2%

abitazione autonoma supportata: 2,2%

prigione: 1,55%

predizioni dei clinici circa la dimissibilità: per lo più erronee

*De Girolamo, G et al Is psychiatric residential facility discharge possible and predictable? A multivariate 
analytical approach applied to a prospective study in Italy, Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol. 2014 
Jan;49(1):157-67



(rapporto Ires «Salute mentale in Piemonte» 2017)

0,40 utenti dimessi/10 mila abitanti
per 4.400.000 abitanti= 176 utenti 

(5,85% del totale utenti in 
residenzialità)





«La centralità della persona deve orientare il progetto individuale e le 

risorse verso alcuni obiettivi di carattere generale esplicitati ex ante, 

valutabili come aree di carenza su cui investire 

(apprendimento/espressività, casa/habitat, formazione/lavoro, 

affettività/socialità). 

In tale direzione converge l’ampia mole di studi i quali, univocamente, 

segnalano che le prognosi positive, per persone con disabilità sociali 

conseguenti o concomitanti a condizioni patologiche o a vulnerabilità 

bio-psico-sociali, sono più significativamente correlate con il 

funzionamento dei soggetti nelle aree citate piuttosto che con la 

diagnosi o la terapia medica».

*Costa G., Spadea T., Cardano M. (a cura di).
Diseguaglianze di salute in Italia. Epidemiologia & Prevenzione, Suppl., 28, 3, 2004.



•Personalizzazione

•Com-partecipazione

•Co-progettazione e co-gestione




