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Introduzione

Nell’ultimo decennio del Novecento, furono avviate le prime esperienze per favorire
I’integrazione dei pazienti psichiatrici nel mondo del lavoro. Se in una fase iniziale, in modo
volontario e non retribuito, erano coinvolti in attivita di pulizia all’interno dei Centri di Salute
Mentale, spesso insieme ai familiari, con il tempo, grazie al supporto dei servizi e all’evidenza
che un impegno quotidiano contribuiva in modo significativo al benessere psichico delle
persone coinvolte, nacque 1’idea di strutturare queste attivita in maniera piu stabile.

Un passaggio fondamentale fu rappresentato dalla Legge 381/1991, che segnd una svolta
decisiva permettendo di regolarizzare 1 pazienti come lavoratori a tutti gli effetti. Da quel
momento, il sostegno alla persona nel suo nuovo ruolo di lavoratore divenne centrale, con
I’intento di accompagnarla in una nuova dimensione del vivere.

Lavorare, infatti, non significa soltanto percepire un reddito, ma intraprendere un percorso di
crescita umana e sociale, partendo da un piano formativo tecnico, che prevede specifici corsi
di addestramento per le diverse mansioni, un percorso di apprendimento e verifica delle
prestazioni individuali, considerando il profilo professionale e relazionale .

Un tempo, nelle strutture psichiatriche, si praticava 1’ergoterapia, oggi definita ferapia
occupazionale: una disciplina riabilitativa che promuove la salute ¢ il benessere attraverso
I’occupazione, mediante lo svolgimento di attivita quotidiane, manuali e ludiche. L’obiettivo
era quello di migliorare le capacita di adattamento fisico, cognitivo e psicologico della
persona. Tuttavia, era necessario trovare un modo per restituire ai pazienti diritti, dignita e
socialita, elementi fondamentali di qualsiasi percorso terapeutico.

Questo cambiamento ¢ stato possibile grazie allo psichiatra triestino Franco Basaglia, che con
la legge 180/1978 ha avviato una profonda riforma del sistema psichiatrico italiano,
permettendo progressivamente ai pazienti psichiatrici 1’inclusione nel mondo del lavoro,
recuperando 1’orgoglio di contribuire alla propria indipendenza economica e al bene comune,
anziché percepirsi come un peso per i1 familiari e per la comunita.

Il lavoro regolarmente retribuito rappresenta infatti uno strumento indispensabile di
riabilitazione e di autonomia personale, anche se il percorso che il lavoratore disabile deve
intraprendere ¢ estremamente lungo e complesso: egli deve poter contare su accompagnatori,
strumenti organizzativi, tappe calibrate sulle potenzialita di ciascuno, attivando un patto di
collaborazione e confronto fra una rete multiprofessionale *.

Il principio da tenere presente ¢ I’inclusione: I’ingresso nel mercato del lavoro e il
mantenimento del posto di lavoro, con la consapevolezza che la finalita ultima ¢ il benessere

!, Furono predisposti: “Tirocini di orientamento, formazione, inserimento/reinserimento, finalizzati
all’autonomia delle persone e alla riabilitazione”, in attuazione dell’Accordo del 22 gennaio 2015, approvato in
sede di Conferenza Permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano
ai sensi dell’art. 4, del Dlgs n. 281/97.

2. G. Cerati, R. Bezzi, C. Maffini, Il Piano di Trattamento Individuale e il Case Manager: dalla valutazione
multidimensionale alla presa in carico del paziente, in G. Cerati, a cura di, “Il Case Manager nei Dipartimenti
di Salute Mentale della Regione Lombardia”, McGraw Hill Education, 2013.



del paziente. Determinante ¢ la formazione, che deve operare con interventi individualizzati
per lo sviluppo di competenze da costruire ed integrare nei vari ambiti sociali °.

Le ricerche e le esperienze dimostrano che la riabilitazione psichiatrica restituisce la persona
alla societa, consentendole di recuperare un ruolo produttivo, ma allenta anche il carico
familiare, previene le ricadute, riduce 1’uso dei farmaci e il ricorso all’ospedalizzazione *.

Norme e disposizioni

La nozione di disabilita deve realizzare il passaggio dall’approccio esclusivamente medico a
quello che si apre e si confronta con il sociale. In Italia a partire dagli anni Settanta c’¢ stato
il superamento del modello manicomiale, per arrivare alla cura della persona sul territorio e
alla nascita del Servizio Sanitario Nazionale °.

Nella prima meta del Novecento, le normative in materia si basavano sull’idea che la
problematica riguardasse il singolo individuo: ogni persona instaurava una relazione di
dipendenza con i professionisti, da cui otteneva sostegno e supporto terapeutico. Era diffusa
’etichetta di “portatori di handicap”, incapaci di fornire un contributo alla comunita, in quanto
si trattava di una condizione negativa dell’individuo: la limitazione, perdita, menomazione
rispetto alla capacita di effettuare una attivita nel modo o nei limiti considerati “normali”.

La Comunita Europea ha iniziato ad occuparsi di disabilita, a partire dagli anni Settanta: nel
1974, viene elaborato il “Programma di azione per I’integrazione occupazionale e sociale delle
persone portatrici di handicap”, con ’obiettivo di facilitare 1’inserimento e la formazione
lavorativa delle persone con problemi fisici e psichici. Un anno dopo, nel 1975, il termine
disabile viene utilizzato nella “Dichiarazione delle Nazioni Unite sui diritti delle persone con
disabilita”, che non sono in grado, in maniera parziale o totale, di provvedere a loro stesse per
condurre un livello di vita normale dal punto di vista individuale e sociale. La “Dichiarazione”
elenca 1 diritti a tutela delle persone con disabilita, prevedendo specifici trattamenti medici,
psicologici, riabilitativi e educativi, e forme di sicurezza sociale ed economica.

Nel 1980, I’OMS elabora I’'ICIDH: la “Classificazione Internazionale delle Menomazioni,
Disabilita ed Handicap”, disposizioni che permisero di rivedere la nozione di disabilita e di
handicap. In quegli anni, il termine handicap aveva assunto una connotazione negativa: in
Italia, la Legge quadro 104/1992 utilizzava “il termine handicap e handicappato” per riferirsi
a persone con disabilitd. Solo negli ultimi decenni del Novecento, questo termine venne
gradualmente abbandonato per dare spazio a disabilita, o ancora meglio: persona con
disabilita, che serviva a rilevare come la disabilita fosse solo una delle caratteristiche della
persona.

11 D.Igs. 62/2024, modificando sostanzialmente 1’articolo 3 della legge 5 febbraio 1992 n. 104,
definisce la persona con disabilita come “colui che presenta durature compromissioni fisiche,
mentali, intellettive o sensoriali che, in interazione con barriere di diversa natura, possono
ostacolare la piena ed effettiva partecipazione nei diversi contesti di vita su base di
uguaglianza con gli altri” ®.

3. G. Bordone, Il collocamento mirato delle persone con disabilita psichica: i supporti normativi e le strategie
di intervento, Pratica Medica & Aspetti Legali, v. 5, n. 1, 2010, pp. 21-25.

4, P. Carozza, Principi di riabilitazione psichiatrica, FrancoAngeli, 2006.

3. Di seguito, un excursus storico-normativo che permette di superare il concetto di “handicap”, parlare della
“disabilita” e delle modalita di predisporre strumenti inclusivi, finalizzati all’inserimento sociale e lavorativo dei
pazienti psichiatrici.

6. F. Lamberti, L inclusione lavorativa delle persone con disabilita al bivio dell’ineludibile armonizzazione tra
il d.lgs. 62/2024 e la legge 68/1999, Rivista: Lavoro Diritti Europa, 3/2025.



Questa definizione, in linea con la Convenzione ONU del 2006, evidenzia I’importanza di
considerare la disabilita come il risultato dell’interazione sociale tra la persona e il suo
ambiente, piuttosto che come una caratteristica intrinseca ed esclusivamente clinica
dell’individuo.

Nel 1996, viene approvata la “Strategia della Comunita Europea nei confronti dei disabili”,
un documento che rappresenta uno dei primi riconoscimenti riguardanti la disabilita
all’interno delle politiche europee. Si introducono programmi di assistenza e di aiuto in tutti 1
settori con un’impostazione che valorizza I’autonomia della persona e ne riconosce il diritto
di vivere nella propria casa e nella propria comunita.

Nel 2006, I’Assemblea generale del’ONU adotta la “Convenzione delle Nazioni Unite sui
diritti delle persone con disabilita”. I principi del testo sono: dignita, autonomia individuale,
eguaglianza, accessibilita, inclusione nella societa e accettazione della disabilita nell’ambito
della diversita umana. Diventa importante 1’evoluzione concettuale e culturale che ha portato
a significative modifiche degli approcci e delle politiche in materia di disabilita, intesa come
condizione umana dinamica che riguarda ogni singolo individuo ’.

La problematica disabilita ¢ diventata centrale nel contesto europeo ¢ all’interno dei singoli
Stati, prestando attenzione alle persone con disabilita, ai loro specifici bisogni e diritti contro
gli stereotipi. In Italia, le disposizioni legislative attualmente in vigore interessano il dibattito
pubblico e il confronto con gli attori della societa civile, impegnati nella difesa dei diritti delle
persone con disabilita, recependo le evoluzioni del diritto internazionale.

La nostra costituzione, all’art. 4 comma 1, sancisce che “la Repubblica riconosce a tutti 1
cittadini il diritto al lavoro e promuove le condizioni che rendano effettivo questo diritto”. Si
tratta di un obiettivo da raggiungere attraverso I’impegno diretto dei pubblici poteri, che si
attivano per superare ogni ostacolo nell’accesso al mondo del lavoro. Inoltre, all’art. 38,
comma 3, la Carta stabilisce che “gli inabili ed 1 minorati hanno diritto all’educazione e
all’avviamento professionale”.

Lalegge 104/1992 ¢ sicuramente una piu importanti in materia di disabilita ed ¢ definita come
“Legge quadro per 1’assistenza, I’integrazione sociale e i diritti delle persone handicappate”.
All’interno del testo legislativo vengono sanciti 1 diritti generali, indicando 1 principi di
rimozione delle cause invalidanti e la promozione dell’autonomia e dell’inclusione sociale.
Per quanto riguarda I’inserimento sociale, sono previsti interventi di carattere sanitario e
sociale ma anche aiuti a livello domestico ed economico a sostegno non solo della persona ma
anche del suo nucleo familiare. Viene garantito il diritto all’educazione, all’istruzione,
all’inserimento lavorativo e alla formazione professionale.

Dal punto di vista delle politiche pubbliche, il quadro normativo individua obblighi e
strumenti per favorire I’inserimento lavorativo delle persone con disabilita. Due sono stati 1
modelli perseguiti: il lavoro protetto, che considera il disabile prevalentemente come un
paziente e prevede percorsi lunghi e graduali in contesti lavorativi appositamente predisposti,
con un forte supporto assistenziale; il secondo approccio considera il disabile come un
lavoratore e punta ad un inserimento rapido nel mercato del lavoro ordinario, con un supporto
esterno temporaneo (figura di un coach).

Esistono differenze tra inserimento lavorativo ex Legge 381/1991 e Legge 68/1999, che
riguardano finalita, destinatari e modalita dell’inserimento ®.

La Legge 381/1991 prevede interventi in ambito sociale e lavorativo per le persone
svantaggiate. Si rivolge a: disabili fisici, psichici e sensoriali; persone con disturbi psichiatrici;

7. R. Dalla Mora, Disabilita: la storia, il linguaggio, la condizione, la convenzione ONU, 1l Prato, 2022.
8. In sintesi: la legge 381/91 ¢ uno strumento di inclusione sociale tramite cooperative; la legge 68/99 regola il
collocamento mirato delle persone con disabilita.



ex detenuti; persone in trattamento per dipendenze; minori in eta lavorativa in situazioni di
difficolta; altri soggetti definiti dalle normative regionali. L inserimento prevede 1’istituzione
di “cooperative sociali di tipo B”, in cui i lavoratori svantaggiati assunti devono essere almeno
il 30%. La finalita ¢ educativa, riabilitativa e di accompagnamento al lavoro.

La Legge 68/1999 prevede il “collocamento mirato”, che garantisca il diritto al lavoro delle
persone con disabilita. Riguarda una disabilita certificata: invalidita civile 46%; invalidita del
lavoro 33%; disabilita intellettiva o psichica; invalidi di guerra, civili di guerra, per servizio.
Si prevede I’assunzione diretta in azienda (pubblica o privata), attingendo dalle liste di
collocamento, al fine di inserire persone che hanno determinate capacita lavorative; mansioni
compatibili; adattamenti del posto di lavoro. C’¢ 1’obbligo di assunzione per le aziende con
piu di 15 dipendenti, che assicurano le seguenti quote: 1 disabile (15-35 dipendenti); 2 disabili
(36-50); 7% oltre 1 50.

Le differenze possono essere ulteriormente sintetizzate.

1) La legge 381/91 prevede la finalita dell’inclusione sociale; si indirizza alle persone
svantaggiate in senso esteso; prevede I’assunzione in cooperativa; non comporta obblighi;
accompagna con finalita educative e riabilitative; non comporta sempre una certificazione
dello status di svantaggiato. E un percorso protetto, graduale e spesso temporaneo.

2) La L. 68/99 sancisce il diritto al lavoro; ha quali destinatari le persone con disabilita;
comporta 1’assunzione diretta in azienda; obbliga le aziende ad assumere pro-quota; ha un
accompagnamento limitato, in termini educativi e riabilitativi; prevede una certificazione
necessaria. E un inserimento strutturale e diretto nel mercato del lavoro.

Inclusione e relazioni

11 lavoro ¢ una componente essenziale per 1’inclusione del paziente psichiatrico nella societa.
Attraverso il lavoro, si sviluppa I’autonomia della persona, che recupera una progressiva
indipendenza, sostenuta inizialmente da un percorso a fianco dell’operatore; in seguito, puo
affrancarsi ed emanciparsi recuperando e riorganizzando la propria vita attraverso il suo
empowerment ’

I riconoscimento delle proprie potenzialita deve essere valutato reciprocamente da paziente e
soggetti coinvolti: vengono ascoltati 1 bisogni, analizzate le risorse e gli obiettivi, oltre che
tutti gli steps da seguire per il raggiungimento del risultato.

Un altro aspetto importante ¢ di monitorare, con verifiche programmate, 1 passi svolti e quelli
ancora da svolgere, 1 processi di crescita e cambiamento, ricostruendo e modificando in itinere
gli obiettivi. Si tratta di favorire I’inclusione sociale, affinché il paziente scelga il suo percorso
e attenui lo stigma sociale, il pregiudizio, cio¢ quel giudizio che viene espresso prima di
un’osservazione attenta o prima di compiere delle riflessioni piti complesse '°.

Lo stigma ¢ inteso come un segno distintivo in riferimento alla disapprovazione sociale di
alcune caratteristiche personali, spesso riconducibili alla malattia mentale, alle piu diverse
forme di patologia, ma anche a tante problematiche sociali diffuse, in termini sessuali,
religiosi, culturali in senso esteso .

°.R.P., Lieberman, A. Kopelowicz, Recovery from schizophrenia: a challenge for the 21st century, International
Review of Psychiatry, 14.4 (2002), pp. 245-255.

10 P, Carozza, La psichiatria di comunita: tra scienza e soggettivita. Linee di pratica clinica nei servizi di salute
mentale, FrancoAngeli, 2010.

1S, Abbey, Stigma and discrimination, Can J Psychiatry 56.10 — 2011.



Si tratta di porre al centro una particolare connotazione fisica, 1’handicap o le caratteristiche
di particolari categorie sociali, considerati “soggetti devianti”, che vengono in qualsiasi modo
discriminate da quelle che sono definite “persone normali” 2.

Lo stigma si attribuisce ad una persona ritenuta non degna di attenzione positiva: ¢ un giudizio
che riduce la partecipazione ad una vita sociale soddisfacente, come trovare un lavoro oppure
una casa. Nei confronti dei pazienti psichiatrici sono stati costruite alcune credenze diffuse,
legate a: imprevedibilita; comportamento violento; irrequietudini ed eccentricita, tutto cio che
limiterebbe le loro capacita di mantenere un’attivita lavorativa e qualsiasi relazione
interpersonale '3.

Il processo di stigmatizzazione ha delle conseguenze che si manifestano nell’isolamento e
nella discriminazione/confinamento del malato di mente senza possibilita di riscatto, perché
la sua condizione ¢ tutt’ora un “argomento sconosciuto”, di cui si ignorano “le patologie” e
non si comprendono “le possibilita e le abilita della persona”. Spesso lo stigma ¢ anche
autostigma, sia quando la persona fatica ad ammettere di avere un problema legato alla sfera
psichiatrica che comporta la necessita di cure, sia quando prevale il senso di vergogna e la
paura di essere mantenuti in una condizione di distanza ',

Per queste ragioni, si deve operare in positivo per far affermare I’empowerment, che offre la
possibilita di superare le aspettative pessimistiche e gli stereotipi sulle malattie mentali.
L’empowerment della persona con patologia psichiatrica si realizza attraverso la rimozione
delle barriere sociali, attivando relazioni proficue tra individui, comunita e servizi. L utilizzo
di strumenti riabilitativi e I’inclusione lavorativa hanno un’elevata funzione evolutiva:
aumentando la motivazione lavorativa si forniscono occasioni per relazionarsi con gli altri,
facendo sviluppare competenze sociali, aiutando a progettare il futuro, incentivando
I’instaurazione di nuovi rapporti € nuove amicizie. Sono esperienze professionali che fanno
accrescere la fiducia in se stessi e negli altri e stimolano la collaborazione con il gruppo '°.

I termini come inserimento, integrazione e inclusione vengono utilizzati come sinonimi: ¢
invece necessario chiarire che ci sono ricadute differenti sulle persone coinvolte 6.

1) Inserire ¢ un processo in base al quale un soggetto si aggiunge all’interno di un gruppo,
con l’intenzione che egli riesca in qualche modo ad adattarsi al contesto e al suo
funzionamento. L’inserimento, derivato dal latino inserere, significa “mettere dentro,
introdurre”, diventa la coesistenza nello stesso luogo di piu persone, senza un vero interesse
nello scambio fra i soggetti coinvolti.

2) Integrazione, derivata anch’essa dal latino integer, che significa “aggiungere cid che manca
perché qualcosa sia completo e integro”, possiede al suo interno la consapevolezza e il valore
di ogni persona nello scambio: I’individuo integrato si sente parte di un contesto piu grande,
con un suo ruolo sociale.

3) Inclusione ¢ quella necessita di non etichettare il diverso: un modo per ripensare e costruire
le competenze attraverso linguaggi di cooperazione e di collaborazione, per promuovere il

12 E. Goffman, Stigma. L identitd negata, Ombre Corte 2003, or. 1963.

13, P. Carozza, Contrastare lo stigma della malattia mentale: obiettivo dei servizi di salute mentale di comunita,
Journal of Health Care Education in Practice 3.2 — 2021.

14, P. Carozza, Principi di riabilitazione psichiatrica, cit.

15 R. Barone, S. Bruschetta, M. D’Alema, a cura di, L inclusione sociale e lavorativa in salute mentale,
FrancoAngeli, 2013.

16, 1 temi legati ad inserimento, integrazione e inclusione hanno caratterizzato molto il dibattito in ambito
scolastico. Cfr.: M. Pavone, Dall’esclusione all inclusione. Lo sguardo della Pedagogia Speciale, Mondadori
Universita, 2010; M. Pavone, L inclusione educativa. Indicazioni pedagogiche per la disabilita, Mondadori
Universita, 2014; D. Pavoncello, A. Spagnolo, a cura di, Oltre il disagio psichico dei giovani: modelli e pratiche
di inclusione socio-lavorativa, Roma, ISFOL, 2013.



benessere di tutti. L’inclusione ha la finalita di superare barriere e di attivare un processo in
continua evoluzione, che vede partecipi tutti i soggetti coinvolti, per vedere nella diversita una
risorsa da scoprire € non un’etichetta da applicare. L’inclusione ¢ il cambiamento culturale, ¢
la collaborazione di diverse istanze per realizzare lo stesso obiettivo: necessita di un pensiero
costruttivo e condiviso. L’inclusione ¢ un processo multidimensionale che cerca di creare le
condizioni per una partecipazione piena ed attiva di ogni membro della societa, soprattutto a
livello di proposte e decisioni !”.

Le attuali politiche di inclusione intendono riportare la persona al centro degli interventi,
concentrandosi sulle potenzialita di ognuno, sugli obiettivi da realizzare, differenziando 1
bisogni individuali per il raggiungimento della propria autodeterminazione e identita.
L’Agenda 2030 dell’ONU, adottata il 25 settembre 2015, prevede I’impegno a perseguire uno
sviluppo sostenibile, legato alla crescita economica, alla protezione dell’ambiente, ma anche
all’inclusione sociale. Molti aspetti dell’Agenda 2030 sono dedicati alla disabilita,
predisponendo interventi per ridurre le disuguaglianze, poiché una societa giusta ed inclusiva
offre le opportunita a tutte le persone di realizzazione. Si prevede di potenziare e promuovere
I’inclusione sociale, economica e politica, a prescindere da eta, sesso, disabilita, razza, etnia,
origine, religione, stato economico.

Il lavoro aumenta la sensazione di benessere, soprattutto in presenza di sintomatologia,
sperimentando la sensazione di produttivita. Per fare cid occorre far emergere le capacita di
gestire le relazioni interpersonali, ma anche fronteggiare la salute mentale, rafforzando la
percezione dell’autostima e la partecipazione alla comunita %,

Diventa importante la relazione, quelle azioni reciproche che definiscono i rapporti sociali. E
I’esigenza dell’incontro, dello scambio reciproco che avviene in un momento e puod avere una
certa durata nel tempo: si tratta perd di attivare determinate regole che vengono condivise
all’interno di un legame.

Nel caso del lavoro inclusivo si favoriscono le diversita, che sono riconosciute, comprese e
valorizzate attraverso un luogo condiviso, accogliente e positivo. Essere inclusivi significa
permettere a tutti di esprimere al meglio il proprio potenziale e valore, indipendentemente
dalle caratteristiche personali e dalle difficoltd che i1 pazienti psichiatrici certamente
manifestano. Si realizza con politiche attive (accessibilita, formazione, ascolto) e una cultura
aziendale che supera 1 pregiudizi, attraverso un clima di fiducia e accettazione reciproca. La
valorizzazione della diversita significa riconoscere esperienze e prospettive diverse,
eliminando barriere fisiche e culturali.

Nei rapporti interpersonali di ogni giorno, e soprattutto all’interno del setting terapeutico per
pazienti psichiatrici, si crea una comunicazione intenzionale implicita, uno spazio mentale
intersoggettivo condiviso, una reciprocita e vicinanza emotiva fra 1 soggetti coinvolti. Il
“potere” della relazione intersoggettiva va controllato e monitorato costantemente per la sua
forza curativa, in ambito psicoterapeutico, che realizza una “unicita creativa”.

Alfred Adler fu un precursore del sentimento sociale e dell’empatia: il bisogno affettivo se ¢
coltivato con sufficienti attenzioni e scambi di reciprocita consente di rendere vivo un “legame
di attaccamento sicuro”. Il modello adleriano ritiene che 1’incontro analitico non possa essere
considerato una semplice esperienza razionale priva di coinvolgimento empatico, che

17 F. Lamberti, L ’inclusione lavorativa delle persone con disabilita, cit.
18 P. Michielin, M. Donatello, La formazione e [’inserimento lavorativo di utenti psichiatrici, UPSEL
Domeneghini, 2001.



coinvolge le persone in un itinerario comune in cui la propria soggettivita finisce con il
riconoscere quella dell’altro '°.

I1 potere curativo della relazione ¢ oggi centrale, perché non sono solo i farmaci, ma anche 1
comportamenti, le emozioni, la magia della parola e gli scambi significativi, cambiano la
mente. Kandel ha dimostrato che le connessioni sinaptiche possano essere modificate e
rinforzate in modo permanente con 1’apprendimento dall’ambiente. La psicoterapia genera
una nuova forma d’apprendimento: tra noi e gli altri si crea un legame che permette agli altri
di entrare continuamente in noi. Si genera la forza della relazione, della comunicazione
intenzionale, che diventa cosi il regno dell’implicito, del “non” detto, ma intuito, del transfert
e del controtransfert, dell’intersoggettivo e dell’intrapsichico 2°.

Le relazioni terapeutiche efficaci sono quelle in cui il paziente possa “affidarsi” all’ascolto
empatico del proprio terapeuta, nel quale deve esserci la coscienza del proprio sapere/potere,
ma anche dei propri limiti di essere umano fallibile, che deve confrontarsi con un paziente che
va riconosciuto come persona che soffre e che chiede aiuto, ma capace allo stesso tempo di
essere consapevole della propria dignita umana, della responsabilita della propria cura 2!,

A tal proposito, ¢ interessante la metafora: “Si puo condurre un cavallo fino all’acqua, ma
non si puo costringerlo a bere”, ovvero offrire a qualcuno un’opportunita, presentandogli gli
strumenti e le risorse necessarie, ma non costringerlo sfruttare le opportunita che gli vengono
presentate. Tutto questo riconduce alla centralita di tutti 1 soggetti coinvolti: il potere del
terapeuta, il potere del paziente, il potere della malattia, il potere della relazione, il potere
intersoggettivo. L’aspetto centrale riguarda le differenti personalitd influenzate dalle
dinamiche che confluiscono in una direzione etica, creativa e relazionale.

E importante promuovere un ambiente di lavoro inclusivo attraverso un approccio empatico,
che permette di potenziare la socialita e la cooperazione. L’empatia presenta diverse
sfumature, che si rivolgono al piano cognitivo, emotivo e di cura. Si parte dalla comprensione
dell’altro, nel senso di individuare cosa pensa e quali sono i suoi punti di vista (piano
cognitivo); la comprensione perd agisce anche sul piano delle emozioni altrui, entrando in
contatto e preoccupandosi di cosa le persone provano per attivare una forma di aiuto/sostegno.
In questo secondo tipo di empatia, il rapporto ¢ piu profondo e si occupa di comprendere e
provare dentro di s€ le sensazioni delle altre persone. La sensibilitd/preoccupazione empatica,
oltre ad immedesimarsi nelle emozioni dell’altro, aiuta a comprendere la persona che abbiamo
davanti permettendogli di stare bene: ¢ la propensione ad occuparci del benessere della
collettivita. L empatia ¢ dunque una parte indispensabile di quella intelligenza emotiva che
instaura un giusto equilibrio tra le emozioni personali e relazionali, ridefinendo 1l modo in cui
comprendiamo e valutiamo le capacita cognitive e sociali 2.

L’empatia e la fiducia sono le funzioni trasformative di un intervento che voglia essere
adeguato e permettere di sviluppare una maggiore consapevolezza di s€, creando un ambiente
sicuro e non giudicante, in cui € possibile esplorare 1 propri dubbi. Entrare in contatto con
I’altro non ¢ solo sentire, ma mira a cogliere il significato profondo delle parole e delle
emozioni e consente di maturare una visione autentica e non giudicante del proprio vissuto >°.
La comunicazione empatica, attraverso la capacita di osservare le cose attraverso gli occhi
altrui, contiene alcuni elementi principali: la trasparenza, evitare di reprimere o nascondere

1 A. Adler, C. Furtmuller, a cura di, Heilen und Bilden: Arztlich-pidagogische Arbeiten des Vereins fiir
Individualpsychologie, Reinhardt, Miinchen, 1914, or. 1908.

20 E. R. Kandler, 4 New Intellectual Framework for Psychiatry, American Journal of Psychiatry, 155 (4) — 1998.
2. A. Adler, Psicologia del bambino difficile, Newton Compton, 1976, or. 1930.

22 D. Goleman, Intelligenza emotiva: che cos’é perché puo renderci felici, Rizzoli, 2011, or. 1996.

23 A. Mariani, Educazione affettiva, EA Anicia, 2018.



le reazioni emotive personali; I’autocontrollo, non cedere all’istinto di porre al centro 1’io e
mettere al primo posto i1 bisogni personali; I’accettazione dell altro, senza esprimere giudizi
che possano causare difficolta nell’ambito della relazione .

Edith Stein ha sostenuto che attraverso un piu profondo atto di empatia ¢ possibile
comprendere qualcosa che prima era sfuggito. Divide il processo empatico in tre fasi:

a) emersione del vissuto, la percezione diretta dell’espressivita altrui;

b) esplicitazione dello stato d’animo dell’altro con il quale ci si immedesima, accogliendolo
quindi dentro di s¢;

c) oggettivazione del vissuto esplicitato, in cui ’attenzione ¢ rivolta allo stato d’animo
dell’altro.

Si tratta di indirizzare 1’agire umano, in un rapporto pensiero/azione definito
“Intersoggettivita”, (einfulung, “empatia”, intuizione empatica). Nella sua definizione piu
generale, I’empatia ¢ la forma fondamentale in cui “altri soggetti incarnati ed esperienti ci
vengono dati”. L’empatia ¢ un’esperienza intenzionale distintiva rivolta alla vita esperienziale

di altre persone, anche se gli atti empatici sono sperimentati in prima persona .

Le sfide dell’inclusione

Il concetto di centralita della persona, cui ¢ attribuita autodeterminazione, capacita di scelta,
nonché capacita di sbagliare, fonda un rapporto terapeutico basato sulla possibilita di vedere
I’altro come persona con dignita, come un cittadino con diritti e doveri, spostando 1’ottica
verso la promozione della capacita di autonomia. Di conseguenza, il lavoro dei professionisti
della salute mentale ¢ quello di aumentare, dove necessario, 1’insight del paziente per
migliorare le sue capacita di introspezione, di autoconvincimento e di autovalutazione,
maturare la coscienza di accettare il trattamento proposto per realizzare il cambiamento 26,
Oggi ¢ centrale la collaborazione fra figure professionali all’interno del Dipartimento di Salute
Mentale. Occorre realizzare una inclusione istituzionale, per il conseguimento dei comuni
obiettivi di salute; una inclusione gestionale, che riguarda la struttura operativa all’interno dei
distretti e dei servizi con 1’individuazione di meccanismi attuativi e di coordinamento; una
inclusione professionale, finalizzata al lavoro interprofessionale nell’ambito dei servizi
sanitari.

Quando si parla di cio ci si riferisce a quell’insieme di linee guida e comportamenti, in quanto
si avverte la necessita di considerare la persona come un unicum: si tratta di forme di
collaborazione, condivisione di obiettivi, individuazione di risposte adeguate ai bisogni della
popolazione ?’.

Per queste ragioni si avverte I’importanza dell’inserimento lavorativo dei pazienti psichiatrici,
nonostante numerose barriere e ostacoli che si devono affrontare. La persona con malattia
mentale ¢ maggiormente soggetta a stigma, pregiudizio e discriminazione, che si verificano
per due motivi: da un lato perché in passato le principali malattie psichiatriche erano
considerate croniche e poche sembravano essere le possibilita di miglioramento nel corso della

24 L. Galbiati, La comunicazione empatica per la gestione nonviolenta dei conflitti, SIBiG — Scuola Italiana di
BioGestalt, 2016.

%, E. Stein, L 'empatia, FrancoAngeli, 2002.

26 P. Fonagy, G. Gergely, E. L. Jurist, M. Target, Regolazione affettiva, mentalizzazione e sviluppo del sé,
Raffaello Cortina, 2005.

27 M. Accorinti, M. Giovannetti, A. Gramigna, C. Poli, a cura di, Occasioni e spazi per [’'integrazione tra il
sociale e il sanitario in Italia, RomaTre Press, 2022.



vita; in secondo luogo, questa visione era presente anche negli stessi servizi di salute mentale
e/o nei servizi deputati al collocamento lavorativo, scoraggiando gli utenti dall’intraprendere
le normali attivita di lavoro e di vita 25,

Ci sono poi altre considerazioni da fare: i bassi tassi di occupazione delle persone con
disabilita psichica sono influenzati anche da politiche sociali eccessivamente protettive, che
hanno come effetto quello di allontanare i pazienti dal mercato del lavoro. E il caso dei
benefici erogati dal sistema di welfare. Inoltre, I’entrata nel mondo del lavoro produce da un
lato la perdita di questi benefici; in secondo luogo, ¢ da rilevare quasi nella maggior parte dei
casi un ruolo subordinato e una bassa retribuzione da parte dei soggetti disabili %°.
L’inserimento lavorativo delle persone con disturbi psichiatrici rappresenta comunque
un’importante opportunita per la qualita della vita di queste persone.

L’idea di fondo ¢ che il lavoro possa:

e  costituire una cura, che permette di costruire e rafforzare una rete sociale;

permettere di uscire dall’isolamento in cui i disabili psichici rischiano di cadere;

far sviluppare autonomia anche economica;

far acquisire autostima;

migliorare complessivamente lo stato di salute *°.

Si puo evidenziare che le persone con disturbi psichici inserite nel mercato del lavoro non
sono tantissime, soprattutto per le barriere all’ingresso del mondo del lavoro, legate alla
condizione di disabilita (per esempio problemi di apprendimento, concentrazione, gestione
dello stress); ma soprattutto lo stigma, che si alimenta attraverso i pregiudizi nei confronti
delle capacita e dell’affidabilita del lavoratore disabile 3'.

Per queste ragioni, ¢ interessante perseguire e proporre percorsi a tappe, realizzando un
processo complesso che si ispira ad alcuni principi importanti, indispensabili per poter
modificare 1’assetto culturale di cui ogni organizzazione dovrebbe farsi portatrice:

a) il concetto di recovery, 1’abbandono della condizione di paziente psichiatrico per una
riappropriazione del senso di persona/cittadino;

b) ’epoché: 1a sospensione del giudizio, che comporta una posizione forte legata al mettere
tra parentesi “la malattia mentale”;

c) lo stare insieme, che significa sperimentare 1’ambito relazionale creando un terreno
comune, una relazione paritaria, una comunicazione reciproca, per accorciare le distanze tra
lavoratore svantaggiato e lavoratore integrato nel sistema produttivo;

d) la focalizzazione sulla persona, ponendo al centro 1 soggetti non i loro deficit;

e) il rapporto soggetto-lavoro si concretizza in un contratto personalizzato, in cui il lavoro
viene pensato a misura del lavoratore svantaggiato;

f) un lavoro vero, cioe¢ la massima attenzione a far sviluppare nel soggetto con deficit la
consapevolezza del lavoro e la partecipazione all’intero processo produttivo, traendone
soddisfazione *2.

Tuttavia, occorre rilevare sia i “benefici”’, ma anche le situazioni di “criticita”.

28 V. Trono, Lavorare si puo: il confronto tra modelli e pratiche per I'inserimento lavorativo delle persone con
disagio e disabilita psichica, L ’integrazione scolastica e sociale, vol. 19 n.1, febbraio 2020.

2. A. Fioritti, D. Berardi, Individual Placement and Support: manuale italiano del metodo per il supporto
all’impiego delle persone con disturbi mentali, Bononia University Press, 2017.

30, Tvi.

31, V. Battiloro, A. Martini, L. Costabella, L. Nava, Disabili psichici e inserimento lavorativo. Un percorso di
ricerca, Documento di valutazione n.5, Associazione per lo Sviluppo della Valutazione e 1’ Analisi delle Politiche
Pubbliche - ASVAPP, 2017.

32 Riporto la prassi di riferimento: Lavoro Inclusivo delle persone con disabilita - Indirizzi operativi, Lympus,
UNI/PdR 159:2024, www.uni.com.



I primi riguardano:

a) il miglioramento della salute mentale. 1l lavoro fornisce struttura e scopo, migliorando
I’autostima e il senso di identita personale; permette la riduzione dell’isolamento sociale, in
quanto la partecipazione a un ambiente lavorativo inclusivo riduce la sensazione di sentirsi da
soli nell’affrontare le questioni quotidiane; costituisce infine un senso di realizzazione, perché
I’attivita lavorativa pud diminuire i sintomi psichiatrici, come ansia e depressione;

b) lo sviluppo di competenze sociali e professionali. 1l lavoro consente di acquisire nuove
competenze tecniche e relazionali, aumentando le opportunitda di autonomia. Favorisce,
inoltre, I’interazione con colleghi e supervisori, promuovendo lo sviluppo di reti sociali;

¢) autonomia economica. L’indipendenza finanziaria derivante da un lavoro contribuisce
alla dignita personale e alla riduzione dello stigma associato alla malattia mentale;

d) la riduzione dello stigma. 11 contatto diretto con colleghi e datori di lavoro permette di
sensibilizzare I’ambiente lavorativo e combattere 1 pregiudizi legati ai disturbi psichiatrici.

I fattori che facilitano I’inserimento lavorativo certamente sono legati a “supporti
personalizzati”, come programmi di inserimento mirati:

o  Employment Support Program (ESP), ovvero programma di sostegno all’occupazione;

e Individual Placement and Support (IPS) .

Essi offrono un supporto continuo ai lavoratori con disturbi psichiatrici.

Sono importanti gli “ambienti lavorativi inclusivi”, che si sviluppano attraverso la formazione
di datori di lavoro e colleghi su temi di salute mentale: tutto cid migliora I’accoglienza e riduce
le barriere. Occorre una “collaborazione multidisciplinare”: psichiatri, psicologi e assistenti
sociali possono lavorare insieme per garantire un percorso personalizzato. Infine, attivare
significative “politiche di welfare”, che devono prevedere agevolazioni per aziende che
assumono persone con disabilita psichiatriche e percorsi di reinserimento incentivati da fondi
pubblici.

In molti Paesi, i programmi di inserimento lavorativo supportato hanno dimostrato di essere
efficaci, in quanto I’approccio si basa sull’assunto che il lavoro sia un diritto e che il supporto
continuo sia fondamentale per il successo a lungo termine.

11 Employment Support Program (ESP) ¢ un modello di intervento finalizzato all’inserimento
lavorativo delle persone con disabilita psichica, che prevede la partecipazione a percorsi di
formazione, qualificazione, riqualificazione, orientamento, accompagnamento al lavoro e
politiche attive del lavoro (art. 12 del Decreto Lavoro 2023). Esso si caratterizza per un
approccio orientato all’inserimento nel mercato del lavoro ordinario, attraverso il supporto di
un job coach (tutor), e si distingue da modelli di tipo assistenzialistico che prevedono percorsi
piu lunghi e graduali, spesso basati su esperienze di lavoro protetto. L’inserimento lavorativo
si basa su approcci personalizzati che promuovono I’inserimento nel mercato competitivo,
affiancato da tirocini e contratti mirati, e cooperative sociali, mirando all’autonomia e
all’inclusione sociale. Le prime ricerche negli Stati Uniti hanno evidenziato come I’intervento
possa aumentare la probabilita di occupazione dei beneficiari, in particolare quando affiancato
da una breve esperienza di tirocinio.

L’Individual Placement and Support (IPS) ¢ un programma di orientamento e supporto di
persone che si rivolgono ai Dipartimenti di Salute Mentale e Dipendenze Patologiche o, piu
in generale, a quanti versano in condizioni di fragilita sociale, impegnate nella ricerca di un
impiego nel mondo del lavoro competitivo. Promuove la responsabilizzazione del paziente e

3_S. Swanson, D. R. Becker, Supported Employment: Applying the Individual Placement and Support (IPS)
Model to Help Clients Compete in The Workforce, Hazelden Publishing, 2015; A. Fioritti, V. Trono, Nuove
proposte per l'inserimento lavorativo. L’esperienza dell’IPS, Osservatorio Isfol, n. 4/2015.
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fornisce supporto non solo nella ricerca, ma nello svolgimento pratico di aspetti burocratici e
in caso di difficolta concrete nello svolgimento del lavoro.

Si basa su otto punti cardine:

1) Obiettivo lavoro competitivo, in cui gli utenti preferiscono posti di lavoro competitivi
rispetto a quelli protetti. Lavorare fianco a fianco agli altri senza disabilita psichiatriche aiuta
a ridurre lo stigma e la discriminazione;

2) Sostegno integrato con il trattamento della patologia mentale, in cui si attiva un team
multidisciplinare che si incontra regolarmente, in riunioni strutturate, per valutare
I’evoluzione del percorso degli utenti;

3) Zero exclusion, in cui gli utenti sono pronti al lavoro quando affermano di voler lavorare,
ovvero il programma di inclusione ¢ una libera scelta del paziente;

4) Attenzione alle preferenze del cliente, dove ¢ centrale la decisionalita nelle preferenze della
persona, sia per la tipologia di lavoro, sia per la scelta del dichiarare o meno la propria
disabilita sia sul curriculum sia in colloqui di lavoro;

5) Consulenza sulle opportunita economiche, in cui il paziente avra informazioni accurate sui
cambiamenti rispetto ai benefit e al salario, per scegliere in autonomia quale strada
intraprendere;

6) Rapida ricerca del lavoro, in cui gli specialisti supportano i pazienti a cercare lavoro
direttamente, piuttosto che offrire una scelta di attivita pre-lavorative o di esperienze
“protette”. Il paziente si avvale delle esperienze scolastiche e professionali pregresse,
aggiungendo anche le competenze sviluppate e le abilita che la persona attiva;

7) Lavoro sistematico di sviluppo professionale, che prevede la necessita di conoscere bene le
opportunita lavorative del territorio, entrando in relazione con i datori di lavoro per aiutare a
risolvere particolari problemi e venire incontro alle esigenze del cliente e del datore di lavoro;
8) Sostegno a tempo illimitato, che prevede il sostegno anche durante 1’attivita lavorativa dello
stesso paziente, se dovesse trovarsi in situazioni per le quali necessita di un confronto sullo
svolgimento del lavoro. Tutto questo fa parte di un percorso di recovery con I’obiettivo di
aiutare la persona a diventare piu indipendente, a scegliere per se stessa e percio ad
autodeterminarsi >,

L’inserimento lavorativo delle persone con disturbi psichiatrici presenta numerose
problematiche legate a fattori personali, sociali, lavorativi e istituzionali. Queste difficolta
possono limitare I’accesso al lavoro e la capacita di mantenerlo nel tempo *°.

Di seguito, sono esposti 1 principali aspetti di criticita.

a) Le barriere personali. 1 “sintomi psichiatrici”, quali ansia, depressione, difficolta di
concentrazione o stanchezza cronica, possono ostacolare la capacita di svolgere mansioni
regolari. Inoltre, si pud manifestare una “bassa autostima”, ovvero quell’autopercezione
negativa che puo ridurre la motivazione a cercare lavoro o affrontare le sfide lavorative. C’¢
poi la “paura dello stigma”, quel timore di essere giudicati o discriminati che scoraggiare la
partecipazione al mondo del lavoro. Infine, ci sono “limitazioni funzionali”, legate alle
difficolta cognitive o emotive, come problemi di memoria o gestione dello stress. Nel tempo,
la percezione dello stigma esterno puo trasformarsi in stigma interiorizzato, portando la
persona a convincersi di non essere adatta al lavoro e ad abbandonare la ricerca di
un’occupazione. Inoltre, la paura di discriminazioni puo indurre alcuni lavoratori a rinunciare
ai benefici e ai servizi di supporto di cui avrebbero diritto.

3 11 Margine. L’accento sulla persona, Innovazione e Salute Mentale. Al margine parte la sperimentazione del
metodo IPS, www.ilmargine.it.
33, L. Torni, Disabilita e lavoro, Centro Studi Normativa del Lavoro, SEAC, 2022.
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b) Lo stigma e la discriminazione. Lo stigma puo assumere forme diverse, che vanno dalla
discriminazione indiretta, legata a pregiudizi culturali e a disincentivi impliciti al lavoro, fino
a forme di discriminazione diretta, come la riluttanza dei datori di lavoro e dei colleghi ad
assumere o collaborare con persone con disabilita psichica. I problemi principali sono legati
ai “pregiudizi sociali”, in quanto le persone con disturbi psichiatrici sono spesso considerate
meno capaci o affidabili, riducendo le opportunita di assunzione. Esiste poi una
“discriminazione in fase di selezione”, perché la divulgazione del disturbo psichiatrico puo
influenzare negativamente le decisioni di assunzione. Infine, ci sono “ostacoli alla
promozione”: anche quando assunti, i lavoratori psichiatrici possono trovare difficolta a
ottenere avanzamenti di carriera.
¢) Un contesto lavorativo non inclusivo. Spesso I’atteggiamento nei confronti di questi
lavoratori ¢ pregiudiziale e deriva da una scarsa conoscenza delle loro condizioni. Di
conseguenza, 1 datori di lavoro tendono a preferire I’assunzione di persone con disabilita
esclusivamente fisica, mentre la conoscenza di una patologia psichica aumenta il rischio di
esiti negativi nei colloqui di lavoro o del ritiro di un’offerta. Il primo elemento ¢ la “mancanza
di sensibilizzazione” da parte di colleghi e datori di lavoro che spesso non comprendono i
disturbi psichiatrici e le loro implicazioni, creando un ambiente ostile. C’¢ poi, “I’assenza di
adattamento”, come ad esempio la mancata applicazione di misure come orari flessibili o
carichi di lavoro ridotti. I “conflitti interpersonali” riguardano i problemi di comunicazione o
incomprensioni che possono isolare ulteriormente il lavoratore.
d) Le difficolta economiche e contrattuali. I lavori sono “precari o sottopagati”, che finiscono
con il confinare le persone con disturbi psichiatrici nell’ambito di attivita poco qualificate e
instabili a livello contrattuale. Si verifica poi “I’esclusione dai benefici sociali”, da parte di
alcuni sistemi di welfare che disincentivano il lavoro, poiché il reddito da lavoro puo portare
alla perdita di benefici assistenziali. Infine, esiste la “carenza di incentivi per le aziende”,
perché le politiche di supporto al lavoro non sono sempre sufficientemente attraenti per i datori
di lavoro.
e) Le barriere istituzionali. E “carente il supporto sanitario e sociale”, per I’insufficienza di
programmi di supporto continuativo. La “burocrazia ¢ complessa”, in riferimento ai percorsi
di reinserimento lavorativo che disincentivando le persone a intraprenderli. C’¢ poi
“mancanza di coordinamento”, che spesso incide sulla collaborazione efficace tra servizi
psichiatrici, assistenza sociale e datori di lavoro
f) Le problematiche legate alla formazione e alle competenze. Le persone con disturbi
psichiatrici potrebbero non avere le competenze richieste dal mercato del lavoro; si puo
verificare un “accesso limitato alla formazione”, per le difficolta economiche o 1 sintomi del
disturbo che possono ostacolare la partecipazione a corsi di aggiornamento o formazione
professionale. La “mancanza di orientamento” si verifica per I’assenza di programmi specifici
in grado di porre le persone con disturbi psichiatrici nella condizione di seguire percorsi
lavorativi adeguati.
g) Le difficolta nel mantenimento del lavoro. L’*“alto turnover” produce difficolta a gestire lo
stress lavorativo, e I’assenza di supporto possono portare alla perdita precoce del lavoro. C’¢
anche la componente “assenteismo”, legata ad episodi ricorrenti di malattia o difficolta di
adattamento. Infine, si verifica la “progressiva esclusione”, favorita da un non adeguato
accompagnamento, che determina il fallimento e rafforza il circolo vizioso di esclusione
sociale.
Queste problematiche possono essere ridotte con un approccio inclusivo che permetta:

e la formazione aziendale, per promuovere inclusione e sensibilizzazione;

e le politiche di sostegno mirate, con incentivi per 1 datori di lavoro;
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e iprogrammi di accompagnamento e supporto continuativo.
o ¢li adattamenti personalizzati, per rispondere alle esigenze specifiche dei lavoratori
psichiatrici.
Solo un impegno congiunto di istituzioni, aziende e servizi sociali pud superare queste
problematiche e garantire un inserimento lavorativo efficace e sostenibile >°.

Il progetto di inclusione lavorativa

L’inserimento lavorativo pud promuovere un percorso di articolazione del campo degli

interessi, dei bisogni e dei desideri, nonché garantire autonomia e autorealizzazione.

Una ricerca condotta da Eileen Appelbaum e collaboratori ha rilevato che le aziende hanno

piu successo quando 1 manager condividono conoscenze e potere con i lavoratori e quando

questi ultimi si assumono maggiori responsabilita e discrezionalita. L. indagine ha mostrato
che in sistemi di lavoro partecipativi spesso si sviluppano da un lato compiti pit impegnativi

e dall’altro una maggiore creativita 3’

L’inclusione sociale, la frequentazione di contesti reali di vita, la ricerca delle cure dentro la

comunita di appartenenza, consolidano le modalita di liberarsi e procedere in modo autonomo,

ma soprattutto mantenere buoni livelli di funzionamento e fronteggiamento delle difficolta
quotidiane. In tal senso, ¢ importante il concetto di trasformazione, come cambiamento

personale, riappropriazione di una visione positiva rispetto alla propria progettualita 3.

L’idea del progetto di inserimento a lavoro per persone con disturbi psichici privilegia:

e interventi personalizzati, che mettano al centro la persona, valorizzando bisogni,
aspettative, potenzialita e diritti; dialogo con gli utenti, i loro familiari e i diversi organi
istituzionali per una corretta condivisione di prospettive e opportunita;

e riabilitazione condivisa e finalizzato all’autonomia della persona in favore del
superamento della logica assistenzialistica dei servizi;

e integrazione tra i diversi soggetti, che si occupano di inserimento lavorativo,
promuovendo azioni condivise.

Si deve agire organizzando 1 servizi, attraverso il coordinamento tra 1 diversi attori coinvolti
mediante tavoli tecnici, con ’obiettivo di superare la frammentazione esistente e costruire
buone pratiche condivise. Il secondo elemento ¢ ’intervento individuale, basato sulla figura
del job coach, che prende in carico il paziente, definisce il progetto di inserimento lavorativo,
ricerca opportunita adeguate e fornisce supporto sia al lavoratore sia al datore di lavoro, anche
nella gestione di eventuali momenti di crisi.

Nel complesso, I’intervento adotta un approccio di case management, superando la logica dei

servizi “a sportello” a favore di una presa in carico individualizzata.

Gli obiettivi del programma di inserimento riguardano:

a) lo stimolo all’acquisizione, il consolidamento e/o miglioramento delle autonomie personali

/sociali di base;

b) lo stimolo all’autorganizzazione e al potenziamento dell’autostima;

36, D. R. Becher, R. E. Drake, 4 Working Life for People with Severe Mental Iliness, Oxford University Press,
2003.

37, E. Appelbaum, Manufacturing Advantage: Why High-performance Work Systems Pay Off, Cornell University
Press, 2000.

38_S. Bruschetta, R. Barone, A. Frasca, La ricerca sui gruppi comunitari in salute mentale. La valutazione clinica
delle reti sociali e la psicoterapia di comunita orientata alla recovery per la grave patologia mentale,
FrancoAngeli, 2014.
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¢) gli interventi volti a promuovere I’intenzionalita dei soggetti verso 1’ambiente esterno;

d) gli interventi di sensibilizzazione dei contesti di appartenenza per favorire occasioni di
socialita e partecipazione.

11 percorso prevede la realizzazione dei seguenti STEP.

1) La presa in carico della persona scelta — Incontro con il soggetto individuato;
presentazione del servizio e dell’idea progettuale di inserimento lavorativo; condivisione degli
obiettivi da raggiungere ed aspettative realizzabili; formulazione della proposta di percorso
(risorse, tempi, modalita). Il primo obiettivo da perseguire sara quello di istaurare con la
persona un rapporto di fiducia iniziale che permettera di far emergere le abilita e competenze
ma anche elementi critici, paure, senso di inadeguatezza al compito, sui quali il Responsabile
iniziera a costruire “con il lavoratore stesso” un ambito di condivisione. Questo spazio di
relazione e di Coaching fa emergere: reali motivazioni al lavoro, interessi personali ed
esperienze professionali, per trovare corrispondenze con le attivita che il soggetto andra a
svolgere. Obiettivo sara quello di creare situazioni lavorative positive e di supporto nell’ottica
dell’inclusione e dell’apprendimento di nuovi saperi.

2) Progettazione del percorso di inserimento — 11 soggetto individuato partecipa e collabora
con gli enti invianti nella progettazione del percorso di inserimento lavorativo e delle finalita
riabilitative. In base alla valutazione formulata vengono definite: le strategie, gli strumenti ed
1 tempi dell’inserimento; il coinvolgimento attivo del lavoratore in inserimento
(coinvolgimento con la finalita di responsabilizzazione, consapevolezza, aspettative e
desideri); le modalita e le strategie (pianificazione del rapporto operatore/servizio e delle
mansioni, modellando il progetto condiviso con le caratteristiche dell’utente, condividendo
formazione, crescita professionale, modalita per affrontare momenti critici e periodi di crisi).
3) Formazione e abbinamento mirato — 11 lavoratore ¢ coinvolto, con la collaborazione dei
soggetti interessati, per svolgere la mansioni i base alle abilita e capacita; lo staff gestionale
individua 1 Piani Operativi di lavoro, cura gli aspetti che formalizzano I’inserimento,
normalizza le relazioni contrattuali (mansionario, tempi e orari, compiti, importo erogato) tra
cooperativa e persona inserita.

4) Avvio percorso inserimento — 11 Tutor Aziendale partecipa in maniera integrata con I’equipe
inviante al monitoraggio del percorso di ambientamento e inserimento del soggetto nel nuovo
contesto lavorativo, coinvolgendo 1’operatore nelle dinamiche della cooperativa, a seconda
del grado di autonomia, partecipando ai momenti formativi e agli spazi di formazione on the
job, come modalita per creare da subito un buon clima di collaborazione.

5) Pianificazione delle attivita e previsione degli obiettivi — E utilizzata la metodologia CLS,
un processo di accompagnamento per la gestione dei soggetti svantaggiati, in accordo e
sinergia con 1 servizi territoriali. Tutto cid ha permesso di creare un substrato produttivo alla
nascita del lavoro, permeato da una cooperazione reale di tutti gli attori impegnati nel
processo, dando forma ad una vera e propria alleanza funzionale per mantenere e creare
occasioni di lavoro percepite come positive dalla persona grazie a: qualita per lo stato di
benessere della persona; tenuta lavorativa, intesa come il mantenimento nel tempo del proprio
posto di lavoro; prospettiva di crescita professionale, come acquisizione di piena autonomia
nella mansione assegnata e/o nel passaggio ad altre mansioni.

Con attenzione alla persona e al monitoraggio delle dinamiche lavorative, le attivita
riguardano:

a) Formazione e educazione;

b) Individuazione delle potenzialita della persona e delle sue caratteristiche peculiari;

c) Pianificazione delle attivita lavorative, che prevedono 1’inserimento nel gruppo lavoro, per
favorire sostegno e scambi di apprendimenti reciproci;
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d) Azioni correttive in base alle criticita riscontrate;

e) Analisi del clima e benessere, come ricaduta sul singolo e sull’organizzazione;

f) Piani strategici.

Le aree di sviluppo e coordinamento si riferiscono a: acquisizione delle regole lavorative;
ambientamento; comunicazioni funzionali (informazioni, dalle piu semplici alle piu
complesse); apprendimento della mansione; autonomia professionale e relazionale.

6) Verifiche periodiche — i percorsi di verifica riguardano colloqui con le figure coinvolte nel
progetto di inserimento: medici, assistenti sociali, psicologi, ma anche con la persona
svantaggiata e il gruppo di lavoro di appartenenza. Le verifiche servono ad eventuale
rimodulazione degli obiettivi.

La formazione professionale ¢ ispirata al principio di formazione permanente in un contesto
protetto, conosciuto e rispettoso dei limiti e delle risorse del singolo. Gli strumenti utilizzati
sono: verbali di monitoraggio, scheda relazionale, griglia di auto descrizione, piano delle
attivita, focus group. In particolare, la scheda di autovalutazione rappresenta un importante
strumento di rielaborazione e presa di consapevolezza dell’esperienza lavorativa da parte del
soggetto in relazione alle mansioni, alle regole, al rapporto con i colleghi.

Gli strumenti qualitativi sono improntati su:

a) colloqui di supporto, coaching e motivazione al lavoro, per mantenere I’attaccamento al
lavoro e consolidare I’integrazione con 1 colleghi;

b) sperimentazione empirica, che agisce sul piano della concretezza per permettere al
lavoratore di confrontare le sue aspettative con la realta, attraverso 1’approccio della learning
organization (impegno per la realizzazione del ciclo continuo di miglioramento della qualita
e dell’efficienza), perché un’organizzazione che “apprende dal basso”, dalle evidenze
empiriche e dalle buone pratiche sperimentate a diretto contatto nell’agire quotidiano,
permette di creare un buon clima organizzativo e prestare attenzione alle condizioni di
benessere del lavoratore/persona. Le strategie sono volte alla fidelizzazione (intention to stay).
Le organizzazioni devono motivare il personale e creare opportunita di condivisione e
partecipazione attraverso sistemi di “suggestion system” e con la costituzione di team
permanenti che lavorano per migliorare le condizioni lavorative ai fini di ottenere performance
individuali migliori. A tal proposito, I’intention to stay ¢ individuato nell’approccio A.M.O.
(Abilita-Motivazione-Opportunita) e riguarda la gestione delle risorse umane.

¢) focus group — ¢ uno strumento qualitativo e formativo funzionale alla crescita sociale del
personale, volto a: aumentare il grado di coesione e conoscenza reciproca; prevenire e gestire
1 conflitti. Vengono programmati periodicamente ed in caso di criticita relazionali e
organizzative. Questo strumento ha I’obiettivo di creare uno spazio e un tempo dedicato, in
cui 1 partecipanti possono far emergere esperienze, vissuti, pareri, opinioni, idee
sull’argomento;

d) bilancio di competenze - ¢ una metodologia di intervento, consulenza e orientamento
funzionali allo sviluppo professionale. Mira a promuovere la riflessione e [’auto
riconoscimento delle competenze acquisite dal personale, nei diversi contesti di vita/lavoro.
Puo essere: orientativo (progetto professionale e formativo, con la definizione di obiettivi
personali e lavorativi); formativo (azione di cambiamento e sviluppo del soggetto sia rispetto
alla valorizzazione dell’esperienza professionale sia alla conoscenza di s¢); riconoscimento
personale e sociale delle esperienze di lavoro e di vita della persona, con conseguente
rafforzamento della sua identita personale e lavorativa;

e) questionario di rilevazione del fabbisogno formativo — importante risorsa per cogliere
prontamente le criticita e 1 bisogni formativi necessari agli operatori per impostare in tempo
reale Azioni Correttive, Preventive e Piani di Miglioramento specifici;
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f) questionario di valutazione del clima interno - strumento di coinvolgimento, partecipazione
e responsabilizzazione del personale impiegato (soci e dipendenti). Con cadenza annuale
viene riempito (in forma anonima) da tutto il personale per rilevare la soddisfazione e il clima
interno. Serve a valutare e migliorare in funzione dei risultati, il clima interno al servizio e
dare particolare attenzione alla tutela dei diritti dei lavoratori.
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