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Il progetto Sostegno Abitativo,  

il ruolo dell’operatore sociale tra la dipendenza e l’indipendenza 

 

La tematica di questo LT è il progetto di Sostegno Abitativo, ossia la possibilità da parte 

dell’utenza di usufruire di un sostegno e di un accompagnamento a domicilio e non, allo 

scopo di acquisire, riacquisire o rafforzare le competenze basilari quali per esempio 

l’igiene personale, la cura della propria abitazione, l’alimentazione e la gestione del 

concumo attivo o pregresso in un ottica di riduzione del danno. A partire dall’osservazione 

di alcuni fenomeni come la cronicità e la comorbilità, la fragilizzazione e l’invecchiamento, 

è nato questo progetto pilota al fine di rispondere efficacemente e in maniera puntuale ai 

bisogni dell’utenza. Pertanto gli obietti formulati vertevano su quattro differenti aspetti: il 

primo concerne le condizioni che hanno spinto e favorito la creazione del progetto di SA, il 

secondo si concentra sul ruolo dell’operatore sociale e nello specifico le competenze 

necessarie per l’attuazione degli interventi, il terzo approfondisce il punto di vista degli 

utenti coinvolti, mentre l’ultimo vuole formulare delle ipotesi sul futuro di tale progetto e 

delle strategie specifiche a questo ambito. I concetti teorici a sostegno sono contenuti ed 

espificati all’interno della Strategia Nazionale Dipendenze, il documento che indica e 

regole gli interventi rivolti alle persone con problematiche di dipendenza a livello federale. 

Questa ricerca si situa all’interno del contesto ticinese e più precisamente a Ingrado - 

Sostanze Illegali e Antenna Icaro. Il Centro di Accoglienza Diurno forma la cornice fisica di 

questo LT, spazio in cui è stato possibile svolgere i processi d’osservazione e attuare la 

partecipazione al progetto di Sostegno Abitativo. Il lavoro si fonda su una ricerca di tipo 

qualitativo. La raccolta e la lettura della documentazione, parallelamente ai processi 

d’osservazione e allo svolgimento delle interviste, hanno costruito e guidato la 

strutturazione del lavoro. Gli elementi scaturiti ed evidenziati sono molteplici. Un primo 

gruppo riguarda gli aspetti giuridici, culturali, e l’evoluzione dei fenomeni, pertanto 

mostrano l’approccio impiegato, gli obiettivi futuri e le sfide. Un secondo indica e definisce 

la grande diversificazione di competenze richieste all’operatore, atte all’attuazione degli 

interventi nel progetto, il terzo riporta e analizza aspetti diversi, prioritari a ogni utente 

intervistato, mentre il quarto raggruppa gli elementi costituenti la via futura, per una 

moderna politica delle dipedenze. In riferimento ai contributi rispetto al ruolo professionale, 

questo LT evidenzia anzitutto la valenza e l’importanza dei Saperi sull’utenza, specifici e 

caratteristici all’ambito lavorativo, secondariamente ai Saperi sulla società e sui 

sottosistemi sociali, quindi agli aspetti che costituiscono il contesto giuridico, politico, 

socio-economico, e infine della Competenza alla collaborazione interprofessionale, 

pertanto l’intervento coaudiovato inserito all’interno di una presa a carico sostenuta 

dall’approccio bio-psico-sociale.  
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1. Introduzione 

Ho svolto il secondo ed ultimo periodo di pratica professionale previsto dal percorso 

formativo presso il Centro d’Accoglienza Diurno (CAD)1 di Ingrado, nel settore Sostanze 

illegali.2 Inizialmente l’ambito delle tossicodipendenze mi era totalmente sconosciuto, 

pertanto nelle settimane precedenti all’inizio dello stage, mi sono documentato ed ho 

parlato con alcuni educatori attivi da tempo, o che avevano lavorato nell’ambito così da 

farmi una prima panoramica della tipologia di lavoro. Ho quindi cominciato a riflettere su 

un’ipotetica tematica per il lavoro di tesi (LT). Grazie alle informazioni raccolte è nata in me 

la volontà di sviluppare una ricerca d’attualità, che risultasse poter essere utile al servizio. 

Inoltre le mie intenzioni miravano ad evidenziare la figura professionale dell’educatore 

sociale, volevo quindi che all’interno della ricerca potesse disporre delle condizioni 

favorevoli per assumere una posizione di centralità nel lavoro.  

 

Durante le prime settimane di stage, ho rivolto le mie attenzioni verso molteplici direzioni, 

tra le quali i bisogni e le richieste portate dagli utenti frequentatori del CAD, agli educatori 

del centro. Confrontandomi quotidianamente con tutti loro è emerso palesemente che il 

domicilio fosse una delle principali problematiche vissute dalla cosiddetta “popolazione 

tossicodipendente”. A partire da queste riflessioni e considerazioni iniziali mi sono 

avvicinato ed interessato al progetto-pilota denominato Sostegno Abitativo (SA). Più 

acquisivo conoscenze su tale progetto, più mi accorgevo di quanto avrebbe potuto 

rispondere ai requisiti posti precedentemente per l’ideazione e la realizzazione del mio LT. 

Queste le principali motivazioni che mi hanno indirizzato nella scelta del tema da 

affrontare. Un altro elemento che mi ha stimolato, sono state le reazioni delle persone alla 

quale raccontavo del mio luogo di stage. La maggioranza degli interlocutori tendeva a 

cambiare discorso o perlomeno a non esprimersi a riguardo, i restanti generalmente 

esprimevano il loro disappunto nei confronti dell’utenza in questione. In particolare non 

condividevano il sostegno di cui possono disporre in quanto reputano tali azioni e 

interventi una spesa inutile e assolutamente non sostenibile. Soltanto con una minima 

parte di persone ho potuto costruire e instaurare uno scambio interessante, non dettato 

dal pensiero lineare ma piuttosto rivolto a una riflessione macro, dove si cercava di tenere 

in considerazione più aspetti, più punti di vista anche se contrari o in disaccordo tra loro. 

Mi sono immediatamente accorto di quanto le discussioni avute fossero dettate e 

influenzate dallo stigma e dagli stereotipi affibbiati alle persone con problematiche di 

dipendenza; e influenzati da aspetti culturali e dall’attuale situazione socio-economica del 

contesto in cui ci troviamo. Questo mi ha portato anzitutto ad interrogarmi, in maniera 

maggiormente approfondita, sulle mie opinioni e sui miei pregiudizi; secondariamente a 

prendere coscienza della complessità e delle implicazioni vigenti nel progetto di SA. Il 

primo elemento da tenere in considerazione è che l’operatore sociale è chiamato ad 

operare con un target d’utenza molto variato per quanto concerne il genere, l’età, il 

percorso di vita, le esperienze pregresse di aggancio alla rete, l’odierna situazione vissuta 

e chiaramente quanto riguarda tutta la dimensione legata al consumo.  

                                                        
1 http://www.ingrado.ch/centro-diurno 
2 http://suchtindex.infodrog.ch/it/Search/Details/TI435?ActiveTab=1 

http://www.ingrado.ch/centro-diurno
http://suchtindex.infodrog.ch/it/Search/Details/TI435?ActiveTab=1
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Importante precisare che gli unici punti in comune tra le persone coinvolte nel progetto di 

SA sono il consumo, attivo o pregresso, e la mancanza di autonomia nella attività di vita 

quotidiana, quindi un certo grado di deficit a livello delle competenze basilari quali per 

esempio l’igiene personale, l’alimentazione o la gestione degli aspetti amministrativi e 

burocratici. Infine, ma non meno importante, ogni individuo è portatore di una sofferenza 

psichica. A partire dalla propria storia di vita, ognuna di queste persone si confronta con il 

suo vissuto soggettivo, convive con il proprio mondo interno, pertanto gli educatori sono 

chiamati ad accogliere anche tale dimensione.  

 

Tale percorso di avvicinamento e approfondimento di conoscenza dell’ambito mi ha 

permesso di definire la problematica che avrei voluto affrontare. Attraverso la tematica 

scelta per il mio LT, ho valutato e deciso di voler e dover in primis evidenziare la 

diversificazione delle richieste e dei bisogni alla quale l’educatore è chiamato a 

rispondere, secondariamente la diversità e le singole peculiarità che caratterizzano il 

target d’utenza; elementi questi che influenzano e strutturano l’agire dell’educatore. 

Inoltre, grazie al confronto avuto con il mio docente di riferimento, la mia responsabile-

pratica, i colleghi e il direttore del servizio, ho capito l’importanza di non focalizzarmi 

solamente sul ruolo e l’intervento dell’operatore ma bensì anche sulle ragioni e sulle 

condizioni che hanno portato all’ideazione e alla creazione del progetto-pilota di SA.  

A partire da queste riflessioni ho costruito le seguenti domande di ricerca:  

 

“ Qual è stata l’evoluzione socio-educativa che ha portato all’ideazione e 

all’attivazione del progetto-pilota di Sostegno Abitativo nell’ambito delle 

dipendenze? Quali sono gli elementi che compongono l’intervento dell’operatore 

sociale? “ 

 

 

2. Struttura del LT 

La strutturazione del lavoro è stata definita in questa maniera: la prima parte si concentra 

sugli obiettivi e sugli scopi della ricerca, così da esplicitare le scelte metodologiche e gli 

strumenti adottati per il loro raggiungimento. I capitoli si focalizzano dapprima sulla 

descrizione del contesto lavorativo entro il quale viene attuato il progetto di SA, 

presentando in seguito il percorso che ha portato alla sua nascita; ciò grazie alla 

documentazione raccolta, alle interviste coi diversi capi-struttura, con il Delegato 

Cantonale, al fine di rispondere alla prima parte della domanda di ricerca e quindi fornire 

al lettore una contestualizzazione esaustiva e chiara. Il capitolo consecutivo presenta una 

prima introduzione ed esposizione del progetto, poi ne delinea e ne approfondisce il 

quadro teorico-concettuale di riferimento. La seconda parte del LT prevede l’analisi delle 

interviste fatte ai protagonisti coinvolti, sia gli educatori come anche alcuni utenti, al fine di 

poter identificare ed approfondire gli elementi e le dimensioni che permetteranno di 

rispondere alla seconda parte della domanda di ricerca.  

 

A questo punto ritengo opportuno motivare e chiarire la mia decisione di non presentare e 

spiegare subito il progetto di SA. La mia convinzione è quella secondo cui il lettore meglio 
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si addentrerà nel progetto, per comprenderne le origini e disporre di una visione d’insieme, 

avendo prima potuto beneficiare di una panoramica cronologica dello sviluppo che il 

contesto ticinese ha vissuto nel campo delle politiche sociali inerenti le dipendenze, e 

dell’evoluzione del fenomeno delle dipendenze. Mi rendo conto che questa scelta 

potrebbe creare un poco di confusione, per esempio nella lettura degli obiettivi quando 

ancora non si ha chiarezza del progetto, ma resto dell’avviso che operando così, io riesca 

a tendere il fil-rouge in maniera armoniosa, per tutta la lunghezza del LT. Chiedo pertanto 

al lettore di pazientare, garantendogli in seguito la legittima coerenza e le dovute 

spiegazioni. 

 

 

3. Obiettivi 

Il macro scopo che fa da sfondo a questo LT sono l’indagine e l’approfondimento delle 

mansioni e delle competenze, come pure delle funzioni, delle sfide, delle problematiche e 

dei limiti e risorse che compongono l’intervento dell’operatore.  

 

Gli obiettivi formulati a partire dalla domanda di ricerca, sono i seguenti:  

 

 Percorso ed evoluzione 

A livello politico, giuridico, concettuale e socio-educativo, ripercorrere e analizzare la 

cronologia dei cambiamenti inerenti l’approccio e l’offerta di servizi sul territorio cantonale, 

e che hanno portato alla creazione del progetto di SA in risposta all’evoluzione dei bisogni 

delle persone con problematiche di dipendenza 

 

 Ruolo dell’educatore 

Indagare e approfondire le funzioni dell’operatore sociale, definire le abilità e le 

competenze impiegate negli interventi, nelle mansioni e nelle responsabilità, esercitate 

all’interno del progetto di SA 

 

 Utenti coinvolti nel SA 

Approfondire e identificare le percezioni, i vissuti e le opinioni degli utenti, rispetto alle 

problematiche, agli elementi di supporto e sostegno che identificano nell’intervento attuato 

 

 

 Prospettive future 

Formulare delle ipotesi sulle sfide e sulle prospettive future che dovranno affrontare le 

politiche sociali per le dipendenze ed i servizi ancora presenti sul territorio, per rispondere 

adeguatamente ai bisogni attuali e futuri dell’utenza 

 

 

4. Scelta metodologica e strumenti adottati 

Al fine di raggiungere gli obiettivi preposti, ho deciso che il carattere della ricerca per il mio 

LT sia di tipo qualitativo. Nella costruzione della domanda di ricerca e la focalizzazione 

delle tematiche che voglio evidenziare e affrontare, sono anzitutto interessato a conoscere 
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e raccogliere i vissuti, i comportamenti e le esperienze dei principali attori coinvolti nel SA. 

In secondo luogo voglio capire e mostrare quanto gli aspetti culturali possono influenzare 

le politiche sociali per le dipendenze. Questo si collega direttamente con la necessità di 

mantenere uno sguardo fisso, in direzione del contesto entro il quale si sviluppa la ricerca. 

Attraverso un approccio fenomenologico, ho così avanzato l’intenzione di indagare e 

conseguentemente svolgere un’analisi interpretativa, basandomi sulle interviste semi-

strutturate e non sottoposte ai protagonisti direttamente attivi e non nel progetto. Oltre alle 

interviste appena citate, ho l’intenzione di avvalermi dell’osservazione come strumento di 

raccolta dati. Cercherò dapprima di prestare molta attenzione al contesto socio-educativo 

nel quale eserciterò tale atto, così da evitare di farmi influenzare troppo dai miei schemi di 

premesse o dalle abitudini educative del luogo di stage. Nel concreto le tipologie 

osservative che userò saranno le seguenti: dapprima l’osservazione occasionale, in 

quanto potrebbe risultar essere una modalità efficace per assicurare naturalezza e 

spontaneità osservative nelle occasioni e nei momenti che si presenteranno, data la 

discontinuità e la conseguente impossibilità di strutturare in precedenza la mia 

partecipazione agli interventi e agli incontri tra l’educatore e l’utente. Secondariamente 

l’osservazione partecipante, visto che, confrontandomi con gli educatori responsabili del 

progetto di SA, mi hanno dato totale disponibilità partecipativa nei momenti che lo 

permetteranno e che riterranno opportuni. Abbiamo insieme riflettuto e concordato 

l’obbligo di esplicitare alla persona queste intenzioni, innanzi tutto perché queste azioni 

hanno come requisito fondamentale il consenso della persona interessata, in secondo 

luogo anche per ridurre al minimo il potenziale rischio di reattività all’osservazione, ossia la 

modifica dei comportamenti da parte della persona in questione, in quanto soggetta ai 

processi d’osservazione. Allo scopo di annotare e registrare quanto osservato, ho deciso 

di utilizzare un diario di bordo, così da poter dare una struttura cronologica agli elementi 

raccolti, e nel contempo di far uso della tecnica degli incidenti critici. Questa scelta 

favorisce la messa in risalto di episodi o accaduti con un rilevante grado di importanza, per 

quanto successo, le ragioni e le origini, o per le conseguenze che ne scaturiranno.  

 

Durante le interviste, la lettura della documentazione e le conversazioni con alcuni 

professionisti del settore, ho osservato ed appurato che venivano impiegate terminologie 

diverse per indicare le persone soggette a dipendenza da sostanze. Per tale motivo ho 

deciso di inserire questo breve paragrafo. Il centro di competenza di Ingrado utilizza la 

nomenclatura persone con problematiche di dipendenza, il Delegato cantonale, nel corso 

dell’incontro, ha usato molteplici termini tra cui popolazione tossicodipendente, mentre 

all’interno della Strategia nazionale dipendenze, a differenza dei vecchi vocaboli di uso 

comune nella società quali per esempio tossici, eroinomani o drogati, viene chiaramente 

scisso il concetto di dipendenza da quello dell’individuo; si separano la parola persone da 

quella di dipendenza. Anche l’OMS si avvale di due termini; il primo è People who inject 

drugs (PWID), mentre il secondo è Injecting drugs users (IDU). Io, all’interno di questo mio 

LT, utilizzerò queste terminologie (chiaramente tralasciando quelle offensive e di uso 

comune) avvalendomi anche della parola utenti, al fine di indicare coloro che usufruiscono 

dei servizi. 
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5. Descrizione del contesto lavorativo 

La Fondazione Servizio Ticinese di cura dell’alcolismo e altre dipendenze, oggi conosciuta 

pubblicamente come Ingrado - Servizi per le dipendenze, “(...) è un centro di competenza 

specializzato nelle problematiche di dipendenze, addiction e consumi a rischio di alcol, 

sostanze e medicamenti (...)”. La fondazione è riconosciuta a livello cantonale e 

legislativo, quale ente che offre un servizio di pubblica utilità, dal DSS3 e dall’UFAS4.  

 

Il settore d’interesse per questo lavoro di tesi è Ingrado – Sostanze Illegali. All’interno della 

sua Carta dei valori5, dove indicata la Missione, è riportato uno dei sei valori costituenti: 

“Approccio integrato e inter/multidisciplinare” seguito da questa dicitura: “Ingrado offre 

prestazioni ambulatoriali, semi-stazionarie  e residenziali di prevenzione secondaria e 

terziaria orientate all’utenza, nel campo delle dipendenze e delle addictions, con un 

approccio bio-psico-sociale”. Concretamente il servizio si suddivide a sua volta nei 

seguenti settori: 

 

- Centro di consulenza e aiuto 

- Centro di competenza 

- Unità di strada 

- Centro d’accoglienza diurno (CAD) 

 

I primi tre settori ritrovano una breve descrizione nell’Allegato 13. All’interno di questo LT 

presenterò mi limiterò al CAD e ad Antenna Icaro, in quanto sono maggiormente pertinenti 

con la domanda di ricerca. 

 

Centro di Accoglienza Diurno: il servizio proposto si basa sui concetti di Bassa soglia e 

Riduzione del danno. Al suo interno ci lavorano gli educatori che quotidianamente 

esercitano la Relazione d’aiuto, sono stimolati a confrontarsi con la situazione in cui la 

persona, portatrice di sofferenza e problematiche, cerca, trova e può disporre delle 

competenze e delle abilità, dell’aiuto e del sostegno del professionista. Ogni giorno gli 

operatori del CAD offrono un sostegno sociale, pertanto accolgono, ascoltano, sono a 

disposizione per una consulenza, un accompagnamento o un orientamento. Si occupano 

anche di garantire un’assistenza di base, la sussistenza quotidiana, oltre che ad attività e 

momenti occupazionali. Questo sono aspetti fondamentali nei processi relazionali e nella 

costruzione, col tempo, di relazioni professionali basate sulla fiducia. Le persone che 

arrivano al CAD presentano difficoltà o problematiche legate al disagio sociale, tali da 

impedire loro lo svolgimento di alcune attività di vita quotidiana come per esempio l’igiene 

personale o l’alimentazione. Proprio in tal senso il CAD dispone di una cucina per la 

                                                        
3 Dipartimento della sanità e socialità del Canton Ticino (DSS): settore statale che si occupa di assicurare alla popolazione 

servizi e cure nell’ambito sociale e sanitario.  

http://www3.ti.ch/DSS/infofamiglie/?pre=84&attivita=225  
4 Ufficio federale delle assicurazioni sociali (UFAS): l’organo chiamato a vigilare sul funzionamento del sistema delle 

assicurazioni sociali in Svizzera 

https://www.bsv.admin.ch/bsv/it/home.html  
5 Carta dei valori  di Ingrado - Servizi per le dipendenze 

http://www.ingrado.ch/content/carta-dei-valori.pdf  

http://www3.ti.ch/DSS/infofamiglie/?pre=84&attivita=225%20
https://www.bsv.admin.ch/bsv/it/home.html
http://www.ingrado.ch/content/carta-dei-valori.pdf
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preparazione dei pasti, di una lavanderia dove lavare i vestiti o poter fare una doccia6. La 

relazione quotidiana tra educatore ed utente è un processo che acquisisce un ruolo molto 

importante, in quanto costruisce il quadro entro cui gli educatori possono sviluppare la 

conoscenza e la fiducia con gli utenti; presupposti basilari al fine di ipotizzare un percorso 

di SA.  

 

Con il seguente paragrafo fuoriesco dalla descrizione del contesto lavorativo, nello 

specifico del legame tra tematiche del LT e luogo di stage. Come anticipato reputo 

ugualmente importante e complementare fornire una breve esposizione di Antenna Icaro - 

Centro di competenza per le dipendenze, visto che anche loro offrono e operano nel 

progetto di SA. Il servizio è compreso nell’Area Professionale di Comunità famigliare, 

un’associazione attiva sul territorio ticinese da oltre quarant’anni. Assume rilevante 

importanza dato che si tratta del corrispettivo di Ingrado - Servizi per le dipendenze ma 

situato e operativo nel Sopraceneri, con sedi a Muralto e Bellinzona. Antenna Icaro “(...) è 

un servizio ambulatoriale specializzato nel trattamento e nella cura delle dipendenze da 

sostanze. Al servizio possono rivolgersi le persone portatrici di problemi correlati al 

consumo di sostanze, i loro familiari, i servizi che necessitano di informazioni, indicazioni 

ed aiuto sul problema delle dipendenze” 7.  

 

 

6. Nascita del progetto-pilota denominato Sostegno Abitativo 

La finalità del seguente capitolo è rispondere alla prima parte della domanda di ricerca. 

Per il raggiungimento di tale obiettivo, qui di seguito ripercorro le tappe principali del 

percorso che hanno portato alla definizione del bisogno prima, e alla creazione del 

mandato del SA dopo. 

 

6.1 Evoluzione del fenomeno delle dipendenze 

Come già descritto e spiegato nella definizione della SND, il Piano Cantonale d’Intervento 

(PCI) ha l’obiettivo di definire, pianificare e coordinare gli interventi, le loro modalità, la 

suddivisione dei compiti e delle responsabilità tra gli attori coinvolti, e la determinazione 

delle urgenze o delle priorità. All’interno del PCI 2010, nel capitolo Raccomandazioni 

2011-2014, è scritto: “In crescita è una casistica ormai cronicizzata, recidivante, per la 

quale l’offerta del percorso, sinora classico, di presa a carico terapeutica di lunga durata 

non risulta essere sempre efficace. Si tratta pertanto di trovare nuove forme di presa a 

carico, che permettano di sostenere queste persone nel lungo periodo: mancano posti 

protetti, sia in ambito residenziale, che di laboratorio, dopo la fine del mandato terapeutico 

residenziale”8. Pertanto i cambiamenti e le nuove tendenze che interessano il fenomeno in 

questione, hanno portato sia ad interrogarsi sulle modalità più adatte alla gestione del 

consumo, sia a un cambiamento ideologico nella sua concezione. Rispetto al primo 

grande cambio d’approccio avvenuto negli anni ‘90, come precedentemente precisato, si 

credeva che le persone andassero curate ma col trascorrere degli anni, ci si è accorti che 

                                                        
6 http://www.ingrado.ch/centrodiurno   
7 Antenna Icaro - Associazione Comunità familliare 

http://comfamiliare-public.sharepoint.com/antenna-icaro1  
8 PIANO CANTONALE DEGLI INTERVENTI NEL CAMPO DELLE TOSSICOMANIE 2010, p. 49 

http://www4.ti.ch/fileadmin/DSS/DSP/US/PDF/Tossic_dip/PCI_2010_e_Raccomandazioni_2011-2014.pdf  

http://www.ingrado.ch/centrodiurno
http://comfamiliare-public.sharepoint.com/antenna-icaro1
http://www4.ti.ch/fileadmin/DSS/DSP/US/PDF/Tossic_dip/PCI_2010_e_Raccomandazioni_2011-2014.pdf
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la pretesa d’astinenza strideva con l’efficacia e gli obiettivi della presa a carico. Anche il 

Delegato cantonale per le dipendenze Mario Ferrari, nel corso del colloquio avuto, ha 

sottolineato le caratteristiche della situazione attuale. Esiste un’utenza che non necessita 

di guarire ma piuttosto di professionisti che seguano i suoi bisogni. Al fine di rispondere 

adeguatamente a queste evoluzioni, è necessario accettare e capire che l’intervento deve 

essere modulato non solo a partire dalle caratteristiche della persona ma pure sui bisogni 

puntuali. Conseguentemente significa che anche l’approccio va modificato. Una delle vie 

ideate e intraprese è l’individualizzazione, in quanto si è potuto osservare che il bisogno 

del singolo, richiede sempre più risposte immediate, a breve termine e che lo spettro delle 

richieste e dei bisogni si è fortemente ampliato e diversificato. A tal proposito subentra la 

fragilizzazione sopraccitata. “Gli utenti non hanno più bisogno della presa a carico 

residenziale, pertanto assumono valore l’intervento ambulatoriale, le consulenze online”9. 

“La casistica ha meno interesse, voglia e disponibilità a seguire un percorso terapeutico di 

lunga durata. I dati dimostrano questa propensione così ora l’approccio consiste dapprima 

nella stabilizzazione del consumo visto che “non si può pretendere di aiutare solo chi 

garantisce che smetterà”10. Nel concreto la tipologia di presa a carico si deve adattare, si 

sono create le condizioni per cui c’è bisogno di persone che accompagnano.  

 

6.2 Cambio ideologico e d’approccio 

Col trascorrere degli anni la presa di consapevolezza ed i riscontri appurati direttamente 

sul campo, hanno favorito i cambi di paradigma e di approccio finora presentati. Quindi si 

è cominciato a sperimentare alternative, quali differenti soluzioni abitative individualizzate 

come per esempio il proprio domicilio, gli appartamenti protetti o i foyer per invalidi.  

All’interno del PCI 2015 è scritto “Si tratta di aiutarlo a mantenere una propria autonomia 

che gli permetta di condurre una vita dignitosa a domicilio, evitando l’inizio di un circolo 

vizioso troppo spesso vissuto in passato: perdita dell’abitazione, ulteriore emarginazione, 

perdita di controllo dei consumi, ricoveri d’urgenza, soggiorno in clinica psichiatrica, 

collocamento residenziale e nuova abitazione, che ogni volta risulta più difficile reperire e 

mantenere, vista la progressiva perdita di competenze sociali e personali”11. Le riflessioni 

si fondano sull’effettiva verifica di necessità di supporti esterni da parte di una casistica 

mirata, la quale, a seguito di periodi pregressi d’istituzionalizzazione, esprime un bisogno 

di accompagnamento abitativo allo scopo di favorire una più stabile autonomia e qualità di 

vita. A tal proposito è risultato opportuno rivolgersi alle Antenne ed ai servizi specializzati 

dell’ambito, per costruire e attivare tali progetti. Nel marzo 2015, all’interno del Messaggio 

7068, il Consiglio di Stato sottopone il PCI 15, al Parlamento e attraverso il messaggio 

sottopone loro alcune considerazioni. “L’esperienza, che ci si appresta a valutare dopo un 

quadriennio, ha condotto a proporre alle Antenne di valutare l’adozione dello strumento 

del cosiddetto “sostegno abitativo” richiamato dal gruppo esperti e già in uso da tempo nel 

                                                        
9 Allegato 1: Appunti dell’incontro con M. Ferrari, Delegato cantonale per le tossicomanie 

   Allegato 2: Analisi dei dati delle interviste con i capi-struttura e il Delegato   
10 Ibidem 
11 Piano cantonale quadriennale degli interventi nel campo delle tossicomanie (PCI 2015), p. 18 

http://www4.ti.ch/fileadmin/DSS/DSP/US/PDF/Tossic_dip/2015_-_PCI_2015.pdf   

http://www4.ti.ch/fileadmin/DSS/DSP/US/PDF/Tossic_dip/2015_-_PCI_2015.pdf
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settore degli invalidi”12. La risposta del parlamento fu la seguente: “La Commissione ha 

preso atto di quanto fatto in questi anni per sperimentare dei soggiorni in un contesto di 

appartamento protetto propedeutico a un’abitazione propria rispettivamente dei tentativi 

d’inserimento nella rete di strutture deputate ad accogliere persone invalide non più 

autosufficienti. Inoltre, ci sono stati illustrati le finalità del cosiddetto “sostegno abitativo” 

che si sperimenterà dal 2016 via tramite le Antenne, Icaro nel Sopracenerei e Ingrado nel 

Sottoceneri”13.  

 

6.3 Problematiche incontrate e affrontate 

A questo punto è importante precisare che nel mentre di quanto avvenuto e spiegato, tali 

dinamiche hanno creato delle difficoltà legislative, esplicitate e contenute nella 

Pianificazione (2015) 2016-2018 delle strutture e dei servizi per invalidi adulti finanziati 

dalla LISPI nel Cantone Ticino: “Il coordinamento e il finanziamento di tali strutture non 

competono però alla LISPI bensì alla Legge cantonale d’applicazione della Legge sugli 

stupefacenti (LCStup), (...)”, “L’abuso di stupefacenti, al pari dell’abuso di alcool, può però 

condurre a una situazione d’invalidità, di fronte alla quale la LISPI sarebbe deputata 

all’accoglienza di lunga durata. Si usa il condizionale poiché questa tipologia di utenti, cioè 

persone che invecchiando sono andate cronicizzando un consumo di sostanze 

stupefacenti (dapprima illegale, in seguito sovente prescritto), pone la rete LISPI di fronte 

a particolari difficoltà”14. Anche nel Rapporto d’attività Ingrado 2016 è discussa questa 

criticità: “Non disponiamo sul territorio di strutture sorvegliate con un’assistenza 24h/24h 

(...) come luogo di vita per quelle persone supportate da un sostegno ambulatoriale, 

tendenzialmente cronicizzate che continuano a consumare o compensati, ma comunque 

sempre a rischio ricaduta, per i quali un sostegni a domicilio non è sufficiente, un 

collocamento in comunità non è indicato (per esempio hanno già più percorsi alle spalle) e 

l’accesso ad altre strutture per esempio in ambito LISPI è negato (a causa del consumo, 

perché non sono in AI,...)”15. Questa mancanza di chiarezza legislativa crea, ai 

professionisti del settore, non poche problematiche rispetto alla gestione degli incarti e 

della burocrazia dei propri utenti. Ciò dipende anche molto da aspetti prettamente politici, 

economici e ideologici. Anche il Delegato cantonale ha evidenziato questo aspetto. Indica 

che nel documento Lispi si possono ancora trovare espressioni come “motivazione ad 

abbandonare il consumo...” e questo non fornisce alcuna chiara presa di posizione da 

parte delle autorità coinvolte. Si capisce che si è disposti ad intervenire ma nel contempo 

non è esplicitato quali sono i requisiti richiesti alle persone. Prima si evidenzia il fatto che 

le persone si caratterizzano per una cronicità, quindi è spontaneo interrogarsi sul senso 

della presa a carico se viene pretesa l’astinenza. Sarebbe confacente, all’interno dei 

documenti ufficiali, inserire ed esplicitare l’utenza con caratteristiche specifiche in 

                                                        
12 Messaggio 7068 

http://www4.ti.ch/fileadmin/POTERI/GC/allegati/odg-mes/pdf/M7068.pdf  
13 Rapporto 7068 R 

http://www4.ti.ch/fileadmin/POTERI/GC/allegati/rapporti/19931_7068R.pdf 
14 Pianificazione (2015) 2016-2018 delle strutture e dei servizi per invalidi adulti finanziati dalla Legge sull’integrazione 

sociale e professionale degli invalidi (LISPI) nel Cantone Ticino 

http://www3.ti.ch/CAN/cartellastampa/pdf-cartella-stampa-774303406133.pdf 
15 Documento interno Ingrado: Rapporto di attività 2016 

http://www4.ti.ch/fileadmin/POTERI/GC/allegati/odg-mes/pdf/M7068.pdf
http://www4.ti.ch/fileadmin/POTERI/GC/allegati/rapporti/19931_7068R.pdf
http://www3.ti.ch/CAN/cartellastampa/pdf-cartella-stampa-774303406133.pdf
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questione, ciò al fine di prendere in considerazione un potenziale consumo attivo, 

parallelamente alla prestazione offerta. Inoltre il delegato mi ha giustamente fatto presente 

che questo discorso tocca e smuove aspetti culturali. Ogni cantone ha avuto 

un’evoluzione diversa e questo è dipeso molto dall’ideologia, dai pregiudizi e dagli stigmi, 

che la popolazione tossicodipendente trovava e/o subiva dal resto della società. Si tratta di 

un processo che mira all’abbandono dell’idea secondo cui il consumo costituisce uno stile 

di vita scelto. Proprio per questi motivi sono sempre stati gli enti privati ad aprire le 

strutture per tossicomanie, lo Stato non ha mai voluto assumersi tali compiti e 

responsabilità perché sin dall’inizio si poneva un problema sull’approccio da adottare 

scelto.  

 

In conclusione i fattori principali che hanno favorito la nascita del progetto di SA, sono 

state la cronicità e comorbilità presentata dall’utenza ormai in maggioranza quarantenne e 

cinquantenne, la loro fragilizzazione stimolata ulteriormente dall’inevitabile invecchiamento 

e quindi la necessità di avvalersi di una visione a lungo termine, l’approccio ambulatoriale 

data la diminuzione di adesioni ai percorsi terapeutici residenziali e la conseguente presa 

a carico individualizzata. Il cantone non ha più intenzione di investire nei posti letto, al 

contrario rivolgerà i suoi sforzi e le sue risorse all’approccio ambulatoriale per rispondere 

in maniera più efficace e puntuale. Il Delegato sostiene che se si riusciranno a bloccare i 

circoli viziosi, allora si potrà, in futuro, prevenire il bisogno di strutture come il Centro 

Resideziale a Medio Termine (CRMT)16. Prosegue spiegandomi che il SA è stato 

ipotizzato proprio per evitare il circolo vizioso. Le persone che non dispongono di una casa 

e faticano a trovarne una, possono rivolgersi ai servizi specializzati, quindi alle Antenne. 

Quest’ultime seguono l’utente nel suo bisogno, sia nel caso in cui significasse cercarne 

una o se fosse lavorare per il suo mantenimento.  

 

 

7. Situazione ticinese 

Per quanto riguarda la situazione concernente l’offerta sul territorio, l’evoluzione finora 

ripercorsa, insieme ad aspetti politici ed economici, ha portato alla chiusura di varie 

strutture terapeutiche residenziali. In Ticino attualmente sussistono il CRMT e Villa 

Argentina17. La prima chiuderà i battenti a fine 2017, ho pertanto chiesto al Delegato se ci 

fosse il pericolo che alcuni utenti, data la mancata presa a carico, sfuggiranno e si 

sganceranno dalla rete. Lui mi ha risposto che tale rischio non c’è perché le persone 

continueranno ad essere seguite dall’ente collocante. Il quesito attuale sta nel chiedersi 

cosa si può offrir loro adesso. Come detto nella rete non ci sarà più la risposta CRMT. 

Questa struttura, che finora si era occupata del passaggio da un’istituzionalizzazione alla 

vita autonoma, cercava pertanto di dare continuità alla presa a carico lavorando sulle 

dimensioni di tensione ed equilibrio sociale che l’utente vive dentro e fuori la società, e 

sull’evoluzione della persona, ossia il suo grado di progressione, si tramuterà 

                                                        
16 Centro Residenziale a Medio Termine – Associazione Comunità familiare 

http://comfamiliare-public.sharepoint.com/c-r-m-t 
17 Centro terapeutico Villa Argentina 

http://www.villargentina.ch/ 

http://comfamiliare-public.sharepoint.com/c-r-m-t
http://www.villargentina.ch/
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probabilmente un laboratorio con parco utenti destinato a 40 persone. Per quanto riguarda 

Villa Argentina, anche questa struttura offre da diversi anni dei percorsi post-residenziale 

declinati in appartamenti protetti e spazi abitativi. L’obiettivo sta nel porre le condizioni 

favorevoli per l’utente, al mantenimento dei contatti con la rete al fine di migliorare la sua 

qualità di vita, contrastando conseguenze quali l’emarginazione e la psichiatrizzazione. 

Un’altra risposta è il Sostegno Abitativo. 

 

Risulta palese e molto evidente che quest’ambito sta vivendo e affrontando, con grande 

fermento, cambiamenti, sviluppi e sfide future. La SND è lo strumento per continuare a 

poter garantire e finanziare le offerte di consulenza e trattamento. E in questi anni di 

transito sono toccati più livelli, sia macro che micro, sia direttamente quanto 

indirettamente, quali per esempio la dimensione professionale e occupazionale, quella 

medica, psichica e sanitaria, o anche quella che concerne le politiche famigliari, sociali e 

ambientali. Nel 2010 venne divulgata una breve brochure intitolata “20 idées fausses sur 

la réduction des risques liés aux drogues”18, che contiene alcuni punti concernenti il 

cambio di paradigma nell’approccio alle dipendenze, soprattutto in riferimento alle 

percezioni e alle credenze vigenti tra le persone con problematiche di dipendenza. Invece 

nel dicembre 2016 è stata costituita la Dichiarazione di Ascona, la quale raccoglie i 10 

principi per una moderna politica delle dipendenze. “Questo orientamento ricerca un futuro 

nuovo equilibrio valido per tutte le forma di consumo e volto ad una globale riduzione dei 

rischi e dei danni correlati alle differenti forma di consumo”19. Questa carta è stata 

costituita da più attori attivi nell’ambito quali politici, professionisti ed utenti. La finalità 

ultima è il favorimento della multidisciplinarietà. Ogni nuova offerta e progetto fa un passo 

avanti verso l’intervento di rete, il case-management e la riduzione del danno. Si cerca la 

partecipazione attiva e il coinvolgimento degli utenti nei diversi processi di costruzione, 

all’interno di un quadro in cui ci si indirizza verso la differenziazione dell’offerta ed una 

maggiore complementarietà tra le strutture.  

 

 

8. Quadro teorico concettuale ed elementi di riferimento 

Prima di lasciare il lettore immergersi nel seguente capitolo, ho considerato importante 

inserire una piccola precisazione. Nel momento in cui è stata comunicata la decisione di 

creare e attuare il progetto di SA, il mandato cantonale presentato alle Antenne non 

conteneva alcuna direttiva per la formulazione e costruzione dello stesso. Bensì è stato 

scelto di lasciare spazio ai professionisti, così da permettergli di attingere al loro bagaglio 

esperienziale, al loro back-ground, ai loro filoni teorici di riferimento. Come esplicitato dal 

Delegato è stato fatto un accordo di intenti, le Antenne sono state invitate a ideare ed 

attivare il progetto di SA. Sussistono ugualmente delle linee guida, specifiche e 

caratteristiche dell’ambito delle dipendenze, che automaticamente e direttamente vanno a 

costituire il quadro di riferimento.   

 

                                                        
18 http://www.premiereligne.ch/wp-content/uploads/2013/11/brochure_20_idees_fausses_rdr.pdf 
19 Dichiarazione di Ascona 

http://www.academie-des-dependances.ch/161123_Dichiarazione%20di%20Ascona.pdf 

http://www.premiereligne.ch/wp-content/uploads/2013/11/brochure_20_idees_fausses_rdr.pdf
http://www.academie-des-dependances.ch/161123_Dichiarazione%20di%20Ascona.pdf
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La principale è la Strategia Nazionale Dipendenze (SND)20. Le sue macro-finalità sono il 

miglioramento della qualità di vita delle persone con problematiche di dipendenze e della 

loro salute, cercando nel contempo di contrastare i fattori di rischio, quali presupposti per 

la ricostituzione delle condizioni favorevoli al ripresentarsi delle problematiche presenti 

negli anni ‘80. Ogni nuova versione della SND contiene una panoramica aggiornata della 

situazione attuale che il fenomeno delle dipendenze presenta sul territorio nazionale. 

Evidenzia le modifiche e i cambiamenti per quanto riguarda gli approcci, sottolinea le 

priorità d’intervento, e presenta le otto aree d’intervento. Tale documento permette ai 

professionisti del settore di essere sempre aggiornati e pertanto di offrire all’utenza dei 

servizi efficaci, coerenti e in linea con il lavoro degli altri attori presenti nella rete. Un altro 

aspetto molto importante è la continuità fornita dalla SND. “La Strategia nazionale 

dipendenze si fonda sulle esperienze effettuate finora con i modello dei quattro pilastri e 

ne garantisce la continuità (...)”21. Si tratta quindi di un processo in continua evoluzione e 

mutamento, anzitutto per restare al passo coi tempi a partire dai lavori di monitoraggio del 

fenomeno, e secondariamente perché si sviluppa con l’intento di migliorarsi 

continuamente “(...) mirando a un ulteriore sviluppo dell’aiuto in caso di dipendenza per 

creare sinergie e colmare lacune”.   

Una seconda linea guida che regola l’operato degli educatori, anche nel SA, è la Carta dei 

valori di Ingrado. Al suo interno sono contenute e presentate le modulazioni degli 

interventi, gli obiettivi e la missione del servizio. Chiaramente ogni professionista che 

lavora per Ingrado ha abbracciato, condivide ed è tenuto a rispettare tali direttive. 

Il terzo quadro è il modello bio-psico-sociale. All’interno della SND, è scritto che “La 

dipendenza è un fenomeno biologico e psicosociale. Ha ripercussioni sul corpo e sulla 

psiche dell’individuo, sul suo entourage e sulla sua integrazione sociale”22. A partire da ciò 

l’équipe multidisciplinare operante a Ingrado costruisce il suo agire. Questo modello 

assume un ruolo molto importante nel SA. Tutti gli utenti partecipanti al progetto 

dispongono di un consulente, molto spesso seguono una terapia farmacologica e ciò 

significa che regolarmente hanno contatti diretti con gli infermieri presenti all’ambulatorio e 

con il medico-responsabile. Talvolta sono anche frequentatori del CAD, quindi anche con 

gli educatori presenti al centro possono avere degli scambi. Nel momento delle riunioni in 

cui si discute della salute e della situazione di un determinato utente, ogni differente figura 

professionale può riportare quanto osservato e raccolto, così da confrontarsi, integrare i 

diversi punti di vista, valutare le priorità ed elaborare un primo piano d’intervento. In 

questo modo si cerca di considerare la persona nella sua totalità. Quando si parla del 

benessere dell’utente bisogna considerare tutti gli elementi che lo compongono. Ne 

consegue che i professionisti del settore, quando pianificano azioni e interventi, o nel 

momento stesso dell’attuazione, tengano un occhio di riguardo alle dimensioni psichiche, 

fisiche, sociali e spirituali.   

                                                        
20 https://www.bag.admin.ch/bag/it/home/themen/strategien-politik/nationale-gesundheitsstrategien/strategie-

sucht.html 
21 Strategia nazionale dipendenze 2017-2024, p. 3  

https://www.admin.ch/ch/i/gg/pc/documents/2660/Strategia_Nazionale_Dipendenze.pdf 
22 Ibidem. 

https://www.bag.admin.ch/bag/it/home/themen/strategien-politik/nationale-gesundheitsstrategien/strategie-sucht.html
https://www.bag.admin.ch/bag/it/home/themen/strategien-politik/nationale-gesundheitsstrategien/strategie-sucht.html
https://www.admin.ch/ch/i/gg/pc/documents/2660/Strategia_Nazionale_Dipendenze.pdf
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Il quarto è costituito da concetti quali empowerment, auto-determinazione, auto-efficacia, 

autonomia, e disposizioni come quelle contenute nel codice deontologico che formano lo 

sfondo. Diventano le finalità e le norme, perseguite e rispettate dagli educatori, sia nei 

progetti costruiti e accordati con l’utente, sia nei momenti di relazione e di attività di vita 

quotidiana23.  

 

 

9. Sostegno Abitativo 

Come precisato all’inizio del capitolo precedente, il progetto di SA non disponeva di 

nessuna direttiva. Si è svolto un incontro tra il Delegato ed i capi d’istituto delle Antenne, 

nel quale è stato concordato il processo di ideazione in merito all’attuazione del progetto. 

Una delle tematiche in questione vergeva sulla disponibilità delle risorse umane in gioco, 

chiamate a mobilitarsi anche su questo fronte. Scrivo anche perché gli educatori attivi nel 

SA, dividono le loro ore contrattuali con altri mandati, ruoli e mansioni. Per esempio uno 

degli educatori del SA di Ingrado, già si occupava contemporaneamente di lavorare per 

Radix24, e per la città di Lugano come operatrice di prossimità. Appare abbastanza chiara 

la difficoltà nel caricare un educatore di ore aggiuntive per un nuovo progetto, nel riuscire 

a farle combaciare con le percentuali già vigenti, e perlopiù assicurarsi che siano 

sufficienti per svolgere un servizio di qualità e quindi rispondere ai bisogni e alle esigenze 

degli utenti, quanto a quelle del progetto.  

Durante l’intervista svolta con il Delegato, parlando appunto del numero di personale 

coinvolto nel SA e delle ore dedicate ad esso, lui mi mostrò il documento della LISPI 

“Pianificazione 2015” al cui interno sta scritto “Nel preventivo 2016 LCStup sono quindi 

previste due unità supplementari di personale per le Antenne destinate alla 

sperimentazione di quest’approccio (...)“25. All’inizio dell’anno 2016, entrambe le Antenne 

si sono attivate e hanno fatto nascere il progetto. Ogni capo-servizio ha quindi deciso il 

numero di operatori coinvolti. Il Delegato continua spiegandomi che lo Stato, nell’ambito 

dei contratti di prestazione, definisce la quantità di personale e che poi sta alla struttura 

organizzarsi, come la divisione dei compiti, le percentuali lavorative di ogni educatore, 

insomma l’ente si gestisce autonomamente. Gli chiedo quindi se c’è in previsione, 

nonostante i rapporti di attività delle Antenne, un bilancio con uno sguardo rivolto al futuro 

di questo progetto. Lui mi ha risposto che effettivamente questa estate (nds estate 2017) 

si sarebbe incontrato con i capi-servizi delle Antenne, e insieme avrebbero cercato di 

costituire una richiesta di fondi per l’aumento del personale, entro settembre ed ottobre del 

corrente anno. In quel momento lui stava aspettando un ritorno di informazioni da 

entrambi i direttori, così da valutare che tipo di consegna si possa costruire, per poi in 

autunno dialogare nuovamente, e infine preparare un documento in cui si riportano i due 

anni di attività fatte finora, completi di cifre e altri elementi. In questo modo, nel preventivo 

                                                        
23 Cfr. Allegato 3 
24 Radix Svizzera italiana - Associazione per la promozione della salute e per la prevenzione delle dipendenze 

http://www.radixsvizzeraitaliana.ch/ 
25 Pianificazione (2015) 2016-2018 delle strutture e dei servizi per invalidi adulti finanziati dalla Legge sull’integrazione 

sociale e professionale degli invalidi (LISPI) nel Cantone Ticino, p. 19 

http://www3.ti.ch/CAN/cartellastampa/pdf-cartella-stampa-774303406133.pdf 

http://www.radixsvizzeraitaliana.ch/
http://www3.ti.ch/CAN/cartellastampa/pdf-cartella-stampa-774303406133.pdf
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2018 si potrà inserire la richiesta per inserire unità a partire da gennaio. Continuando a 

parlare di futuro ho proseguito l’intervista domandandogli quale fosse la visione a lungo 

termine per il SA. Il Delegato precisa che ciò dipenderà dalla risposta dell’utenza a questa 

nuova offerta e dalla conferma, o meno, da parte delle Antenne che si riesca 

effettivamente a rispondere ai loro bisogni. Se le valutazioni daranno esito positivo, si 

potrà definire il seguito del progetto. È anche necessario capire quanto è grande questa 

fetta di popolazione per ipotizzare e costruire il futuro.  

Col proseguo dell’incontro e dello sviluppo delle discussioni, sono palesate nuovamente 

alcune delle ragioni per le quali si è ipotizzato la realizzazione di un progetto quale il SA. 

All’interno di un sistema caratterizzato dalla complessità e dall’interdipendenza con altri 

sistemi, intervengono implicazioni con altri fenomeni in corso all’interno dell’ambito delle 

dipendenze. Il SA mira a difendere l’autonomia di vita delle persone con problematiche di 

dipendenza, in quanto risulta essere sempre più difficile dato l’arrivo inesorabile 

dell’invecchiamento, spesso anticipato e causato dal consumo, attivo o pregresso.  

  

Sono contento di poter finalmente ripagare il lettore della pazienza richiesta inizialmente, 

per la presentazione del protagonista di questo mio LT: il Sostegno Abitativo.  

Fino a questo punto ne ho riportato le condizioni a motivazione della sua nascita, le 

declinazioni già presenti sul territorio, insieme alle teorie sulla quale si fonda il suo modello 

d’intervento. Proprio quest’ultimo è ciò che vado a spiegare ora. Opportuno iniziare 

dicendo che ognuno dei due modelli, è stato definito dopo un primo periodo di 

sperimentazione e valutazione, supportato dal confronto con l’altra Antenna. Per una 

maggiore chiarezza, mi riferirò principalmente a quello vigente per il SA di Ingrado, luogo 

dove rammento ho svolto lo stage, ma spesso mi collegherò o farò accenni a quello di 

Antenna Icaro.  

Il SA si pone e persegue la seguente finalità: “Il progetto si pone nell’ottica di sviluppare e 

sostenere positivamente l’ambiente di vita degli utenti. L’obiettivo generale è quello di 

fornire un continuum nella presa a carico che non si esaurisca nello spazio del servizio”26. 

Ciò significa che attraverso la relazione e i rapporti costruiti con gli utenti frequentatori del 

CAD, o anche solo agganciati alla rete e/o al servizio, gli educatori hanno la possibilità di 

proporre il SA alle persone che stanno o hanno intenzione di cercare un appartamento, 

oppure che già ne dispongono. L’approccio punta a divenire una risorsa all’interno del 

contesto di vita dell’utente, così da garantire una continuità terapeutica nel percorso di 

riconquista dell’autonomia. Come già sottolineato nella spiegazione del settore CAD 

all’interno del servizio di Ingrado, gli educatori già incontrano gli utenti al centro, mentre il 

SA apre loro l’opportunità d’instaurare con una certa frequenza e continuità un 

monitoraggio puntuale. In tal modo si può osservare e considerare le “oscillazioni 

dell’utente fra i momenti evolutivi ed involutivi e quindi di definire con la persona degli 

obiettivi pragmatici che siano di sostegno in un momento di sofferenza”27.  

Uno dei fondamenti di questo servizio è il lavoro d’équipe multidisciplinare. Ciò permette 

anzitutto al gruppo di figure professionali composto da educatori, infermieri, dal medico 

                                                        
26 Documento interno Ingrado:  Progetto di sostegno abitativo  
27 Ibidem. 
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responsabile, e dal consulente che ricopre il ruolo di case manager, di mantenere attivi il 

monitoraggio e il focus sugli obiettivi concordati con l’utente. Inoltre “un approccio 

multidisciplinare permette di condividere le singole competenze professionali per una più 

completa valutazione multidimensionale dei bisogni dell’utente e per una presa a carico 

che veda una congruenza tra diagnosi, bisogni e obiettivi”28. In tal modo i bisogni della 

persona potranno contare su un sostegno adeguato ed efficace, sorretto da un lavoro 

inter-disciplinare. Un secondo dei presupposti fondamentali è il coinvolgimento della rete 

che da tempo accompagna e supporta l’utente. I modelli d’intervento assicurano il 

coordinamento e il coinvolgimento di tutti gli altri attori compresi nella rete come per 

esempio i famigliari, l’assistente sociale; nei casi in cui si necessiti di interventi esterni da 

parte di figure esterne alla rete, il case manager si occupa di contattarle per definire in che 

modo si possa rispondere al bisogno evidenziato.  

Il progetto comincia soltanto dopo che l’équipe ha svolto una valutazione 

multidimensionale in maniera puntuale ed approfondita, la quale permetterà di fare il punto 

della situazione per ogni dimensione presa in considerazione (abitativa, di salute, legata al 

consumo, ecc.). Antenna Icaro ha inserito nel suo modello una lista indicante i strumenti di 

valutazione di cui si avvale per svolgere tale compito. La raccolta di questi dati ed 

informazioni, vanno a creare e costituire gli elementi atti alla discussione, al confronto ed 

alla formulazione degli obiettivi con l’utente e tra colleghi. Un secondo strumento utilizzato 

dagli educatori è la griglia dove sono inseriti gli interventi effettuati e il conteggio delle ore 

impiegate. In seguito l’équipe può dapprima stabilire ed esplicitare le modalità e le 

tipologie d’intervento29 di cui vuole avvalersi, per poi invece passare ad occuparsi della 

stipulazione dell’Accordo di SA30; una sorta di contratto tra la persona, il servizio e 

l’educatore di riferimento che permette di concordare in maniera condivisa e partecipativa, 

i vari obiettivi per ogni area d’intervento (socio-assistenziale, sanitaria, …). 

Necessariamente esistono dei requisiti e delle condizioni base per il funzionamento e lo 

svolgimento del progetto, come anche per un’eventuale riflessione su un’interruzione dello 

stesso. I paletti posti dall’accordo sono la partecipazione attiva dell’utente, la sua 

disponibilità nei processi di auto-osservazione e messa in discussione, e un certo grado di 

continuità nei contatti. Entrambi gli attori in gioco hanno la totale libertà di rescindere il 

contratto e quindi interrompere la collaborazione, sia per il mancato rispetto delle 

condizioni poste sia per la rinuncia della persona, altrimenti il progetto termina o quando 

gli obiettivi sono stati raggiunti, oppure al trasferimento o decesso dell’utente. Gli interventi 

sopraccitati sono attuati attraverso delle regolari visite a domicilio, la frequenza è stabilita 

inizialmente ma può subire delle modifiche a seconda delle situazioni. In concomitanza il 

mantenimento dei contatti con la persona possono avvenire all’interno del servizio e/o in 

altri spazi maggiormente informali come ad esempio durante le uscite e 

l’accompagnamento a fare la spesa, o nel corso dell’esecuzione delle questioni 

amministrative e burocratiche. Per terminare questa spiegazione del SA vorrei riportare 

una frase contenuta nel modello di Antenna Icaro il quale sottolinea che lei “(…) si 

                                                        
28 Progetto Sostegno Abitativo 

Documento interno Antenna Icaro 
29 Allegato 4: Legenda interventi – doc. interno Ingrado 
30 Allegato 5: Accordo – doc. interno Ingrado 
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propone come una risorsa nel contesto di vita dell’utente con l’obiettivo di migliorare la 

qualità di vita in termini di autonomia, di salute e di benessere”31. Proprio in tal senso il SA 

mira, attraverso l’accompagnamento, a stimolare nella persona la riacquisizione della 

capacità di effettuare quotidianamente scelte maggiormente salutari per sé stessa. La 

finalità massima a cui l’équipe può ambire sta nelle condizioni per cui l’utente non ha più 

bisogno di loro, in quanto forte delle competenze ri/acquisite e delle risorse per il loro 

mantenimento in futuro.  

 

9.1 Rapporto d’attività 2016 

Per quanto riguarda Ingrado, il SA è cominciato nel mese di febbraio 2016, durante i mesi 

successivi sono state, come detto, completate le linee guida e nel mese di novembre è 

stato costituito un primo bilancio. Su richiesta della direzione tutti i servizi di Ingrado erano 

chiamati a redigere il consueto rapporto annuale, così anche gli educatori attivi nel 

progetto di SA hanno stilato il corrispondente “Rapporto d’attività sostegno abitativo”. 

Quest’ultimo a sua volta è andato ad integrarsi nel “Rapporto di attività” di Ingrado – 

Servizi per le dipendenze, insieme ai rapporti degli altri settori. Il mio stage al CAD è 

iniziato nel mese di febbraio 2017, e dal momento in cui mi sono interessato al SA, gli 

educatori coinvolti mi hanno offerto la loro totale disponibilità, il loro aiuto e tempo. Mi 

hanno fatto visionare questi documenti e, nel corso della lettura, uno dei primi elementi 

che scaturiva in maniera evidente era, anzi è visto che sussiste ancora attualmente, 

l’individuazione di tre diverse categorie di presa a carico. Durante uno degli incontri che ho 

avuto con il responsabile, mi ha raccontato che già durante i primi tempi del progetto, 

l’équipe si è immediatamente confrontata con la necessità di diversificare gli interventi. 

Questa scelta è sostenuta dalla differenziazione che intercorre tra i bisogni e le necessità 

degli utenti, e di conseguenza dalla volontà di riuscire a rispondere adeguatamente 

appunto alle esigenze espresse. Le riporto qui di seguito: 

 

- Interventi strutturati e non estemporanei: consistono in quanto spiegato prima, ossia 

la sottoscrizione dell’accordo terapeutico, il fissaggio gli obiettivi e la valutazione in 

itinere. Nel 2016 il numero degli utenti presi a carico con questa categoria è stato di 

3.   

 

- Interventi non strutturati di accompagnamento: si riferiscono a tutte le azioni volte 

all’aggancio alla rete e/o al servizio. Nel concreto s’intende la partecipazione 

dell’utente agli incontri di rete. Nel 2016 il numero degli utenti presi a carico con 

questa categoria è stato di 18.  

 

- Interventi puntuali: come esplicitato già nella denominazione, si tratta degli 

interventi che hanno risposto in maniera puntuale alle richieste della persona e del 

servizio. Quindi per esempio la consegna della terapia a domicilio ed i vari 

accompagnamenti presso uffici, dottori, autorità. Nel 2016 il numero degli utenti 

presi a carico con questa categoria è stato di 38.   

                                                        
31 Documento interno Ingrado:  Progetto di sostegno abitativo 
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Per ciò che concerne la realtà vissuta da Antenna Icaro, anche loro hanno deciso di 

creare due tipologie d’intervento, per le ragioni condivise con Ingrado. Il conteggio per il 

2016 mostra queste cifre:  

 

Interventi strutturati 14 

Interventi puntuali 45 

 
Degna di attenzione è l’adesione degli utenti al SA, anche se in misure differenti tra le 
Antenne. Le cifre denotano un’effettiva domanda alla nuova offerta. Sono quindi state 
formulate le considerazioni e le previsioni per l’anno seguente, in cui si prevedeva “una 
crescita sensibile degli utenti seguiti in sostegno abitativo”32. Questi i dati che ho raccolto 
in merito all’anno 2016.  
 
 
9.2 Situazione attuale del SA di Ingrado e Antenna Icaro 
Per quanto riguarda l’anno corrente (2017), queste sono le cifre di Ingrado per il SA: 
 

Interventi strutturati 6 

Interventi semistrutturati 7 

Interventi puntuali c.a. 25 

 
Anche l’Antenna sopracenerina mi ha gentilmente fornito i numeri per quest’anno e ad 
oggi (20.06.2017, giorno in cui ho ricevuto l’e-mail) il conteggio era: 
 

Interventi strutturati 18 

Interventi puntuali 36 

 
La prima considerazione da fare è che gli interventi strutturati ad Ingrado sono duplicati e, 
parlando con uno degli operatori responsabili, mi ha spiegato che attualmente c’è una lista 
d’attesa per i possibili candidati al progetto ma, che nel contempo, le loro percentuali, 
riferendosi a tutti gli operatori del SA, sono occupate al massimo; non è pertanto possibile 
stipulare nuovi accordi. Un secondo elemento scaturisce dal paragone dei dati, ossia le 
diminuzioni dei numeri degli interventi puntuali, quanto quelli semistrutturati.   
Per quanto riguarda invece Antenna Icaro, la Sig.ra Gagliardi, operatrice sociale attiva nel 
SA, evidenzia che i numeri sono in aumento in confronto all’anno precedente per ciò che 
concerne gli interventi strutturati. Le motivazioni derivano parzialmente dal “nuovo modello 
organizzativo che vede due figure impegnate specificamente su questo intervento e in 
parte al fatto che i ricorrenti interventi puntuali per un singolo utente in realtà hanno 
mostrato la necessità di un Sostegno Abitativo strutturato con degli obiettivi ben mirati”33. 
Quanto riportato è condiviso anche da Ingrado, per questo motivo si è creata una lista 
d’attesa, creatasi appunto a partire dai processi osservativi svolti nel corso dell’attuazione 
degli interventi puntuali.  
 
Una delle tematiche affrontate durante l’intervista con l’Antenna in questione, è stata 
l’introduzione della figura dell’infermiera psichiatrica. Gli educatori sono sempre più 
confrontati con un target d’utenza caratterizzato da una situazione di comorbilità e da 

                                                        
32 Rapporto d’attività 2016 

Documento interno Ingrado 
33 Tratto dall’e-mail di Antenna Icaro scritta dall’Operatrice Sociale R. Gagliardi, 20/06/2017 
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necessità, talvolta anche da urgenze, di carattere medico-sanitarie. Anche negli interventi 
puntuali appurano molto spesso con una malattia o con un momento di crisi nel bisogno 
contingente. A seguito di attente valutazioni e al fine di rispondere adeguatamente a tali 
bisogni, la direzione ha deciso di sfruttare, nel senso buono del termine, la formazione di 
uno dei suoi collaboratori e di inserirlo nel SA. La volontà non consiste nel proporre 
un’impostazione “ospedaliera da camice bianco”, piuttosto di inserire nuove competenze 
cosicché nel momento delle valutazioni, l’educatore sia in grado di considerare 
maggiormente gli aspetti sanitari. Il professionista potrà osservare e leggere la situazione 
da un ulteriore punto di vista, potrà fornire delle indicazioni in tal senso ai colleghi, e pure 
valutare se sia necessario chiamare il medico o meno. Talvolta può anche succedere che 
per quanto riguarda la diagnosi, per esempio psicotica o quando la persona presenta 
psicosi più destrutturate, è necessario valutare una maggiore presenza a domicilio. Gli 
educatori si sono presto resi conto che alcuni utenti hanno bisogno di una presa a carico 
più strutturata, quindi più di una visita settimanale. Data la necessità di un intervento più 
massiccio, si fuoriesce dal SA, e questo porta l’équipe a rivalutare il progetto in atto, 
oppure a prevedere una soluzione alternativa.  
A Ingrado durante i processi di costituzione dell’équipe per il SA, la direzione ha deciso di 

valorizzare il know-how interno, ossia di non assumere una persona nuova ma bensì di 

impiegare le conoscenze ed i rapporti, le relazioni e la fiducia già instaurati dagli educatori 

con l’utenza. Si sarebbe potuto fare un bando invece è stato deciso in tal senso 

“soprattutto per una figura che deve affiancare degli aspetti molto intimi legati al 

domicilio”34, proprio perché ci sono alcuni utenti che faticano a far entrare altre persone 

nella loro vita. La scelta fatta verteva sulla possibilità di “avere équipe molto diversificata 

nelle competenze, nella formazione, nelle esperienze pregresse, caratteristiche 

professionali è stato il punto di partenza”35.  

Entrambi i responsabili delle strutture, il Sig. M. Cartolano per Ingrado e 

corrispettivamente la Sig.ra M. Zearo per Antenna Icaro, hanno sottolineato che si tratta di 

un progetto a geometria variabile, ove vi sono coinvolti profili professionali diversi in 

risposta ad un target d’utenza molto eterogeneo. Risulta e sussiste pertanto, in maniera 

palese, l’urgenza di offrire maggiore varietà e flessibilità nelle variegate forme dei percorsi 

terapeutici.  

Altri aspetti che sono scaturiti in maniera comune dall’analisi delle interviste, ed a cui si 

cerca di dare la dovuta attenzione e cura sono anzitutto la definizione dei bisogni. A metà 

di questo capitolo dedicato al SA, ho parlato del lavoro di valutazione che l’intera équipe 

multidisciplinare effettua, e in seguito delle declinazioni e tipologie d’intervento inserite nel 

SA. Questo ricopre una delle parti fondamentali del lavoro. Assume tale valenza in quanto 

si traduce non solo nell’ascoltare la persona, ma talvolta nell’intercettare i bisogni, nel 

doverli rilevare dai non detti o da un piccolo lavoro d’investigazione scaturito da 

un’osservazione in cui qualcosa ha fatto suonare il campanello d’allarme. Quindi capire in 

quale dimensione si situano le priorità, se a livello sociale, di consumo o sanitario. Tale 

processo è il requisito fondamentale per la formulazione di obiettivi perseguibili e 

raggiungibili. A tal proposito il secondo punto comune è appunto il raggiungimento e 

soprattutto il mantenimento degli obiettivi. Quest’ultimo è fonte di molti rischi e spesso 

viene sottovalutato. Succede in maniera sovente che quando la persona finisce il progetto 

                                                        
34 Allegato 6: Appunti dell’incontro con M. Cartolano, Responsabile settore sostanze illegali di Ingrado 
35 Ibidem.  
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di SA, visto che si sente arrivata vuole staccarsi dal servizio, ma ciò comporta dei pericoli 

quali ricadute e/o rientrate nel circolo. È vitale farle capire l’importanza del proseguo.  

 

Un’ultima ma non meno importante dimensione da tenere in considerazione è la cronicità. 

Il consumo attivo è una realtà molto presente all’interno del SA. Ne consegue che gli 

educatori osservino, nel corso del progetto, il decorso dello stato di salute della persona 

soggetta al proprio consumo. Ci possono essere periodi in cui lei assuma in minore 

quantità e con minore frequenza una o più sostanze, se non addirittura ne fa astinenza, in 

alternanza ad altri maggiormente critici. Settimane o mesi durante i quali usa, se non 

addirittura ne abusa. La cronicità va inoltre contestualizzata rispetto al target d’utenza in 

questione. Per quanto concerne gli utenti attorno alla quarantina, cinquantina ed oltre, tale 

concetto porta gli educatori a formulare delle macro-finalità che perseguono il 

mantenimento della qualità di vita della persona, parallelamente agli aspetti sanitari che 

vanno assicurati in un’ottica di riduzione del danno. Diversamente per quanto riguarda i 

giovani, dove nonostante ci possa essere un vissuto problematico e un consumo attivo, gli 

educatori mirano a un mantenimento e/o un riacquisto dell’autonomia, all’interno di un 

progetto a medio-lungo termine dove si prevede ugualmente una vita lontana da sostanze. 

È stato rimarcato che la cronicità è trasversale a tutte le età, e anche in una fase di breve 

durata le persone mostrano stati di salute altalenanti.  

 

9.3 Progetto seguito 

Questo capitolo mira a rispondere alla seconda domanda di questo LT. La sua 

strutturazione prevede nella prima parte l’esposizione della situazione del SA al mio arrivo 

e nel suo proseguo. Supportandomi degli elementi raccolti sia durante i momenti di 

partecipazione attiva, in aggiunta a quelli di osservazione, tenendo nota di accaduti o 

raccogliendo informazioni poi riportate nel diario di bordo, potrò spiegare in maniera 

approfondita il progetto di SA seguito. Si prosegue con l’analisi delle interviste fatte agli 

educatori di Ingrado, con gli utenti aderiti al progetto e ad Antenna Icaro. L’ultima parte 

vuole evidenziarne gli elementi scaturiti, alla luce di questi rielaborare il percorso svolto al 

fine di far risaltare le criticità e quindi finire di rispondere alla domanda di ricerca.   

Al termine del primo mese di pratica professionale, ho deciso e comunicato agli operatori 

che la mia tematica di tesi avrebbe verto sul SA, abbiamo cominciato a discutere e 

riflettere su quali fossero le modalità più adatte al mio coinvolgimento, e soprattutto con 

quale utente. In quel momento il SA contava 5 accompagnamenti strutturati e 6 semi-

strutturati. Date le caratteristiche di discontinuità presenti nei singoli progetti, 

parallelamente a tutta la questione concernente l’entrare nel domicilio delle persone, in 

concomitanza alle peculiarità della situazione e del vissuto di ognuna di loro, l’educatore di 

riferimento ha valutato per un determinato ragazzo. Abbiamo chiesto la sua approvazione 

e lui ha accettato. Si tratta di un ragazzo di 19 anni, beneficiario del sussidio d’assistenza, 

privo del diploma di giardiniere in quanto aveva interrotto l’apprendistato ed agganciato a 

Ingrado da circa sei mesi; periodo in cui frequentava il CAD e l’ambulatorio per ritirare la 

terapia. Lui presentava un consumo attivo, si rivolgeva principalmente a sostanze quali la 
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marijuana e la codeina36, e dalle informazioni raccolte talvolta esercitava un policonsumo. 

Qui di seguito riporterò alcuni appunti annotati all’interno del diario bordo durante gli 

interventi con l’educatore e Sandro37; allo scopo di fornire una panoramica della varietà 

d’interventi attuati.  

 

A Lugano esistono alcuni hotel o pensioni dove gli utenti trovano un alloggio, 

presumibilmente temporaneo, in attesa che la rete possa trovar loro un’altra sistemazione. 

Quando l’ho conosciuto abitava in uno di questi posti, ma poi a causa di un’intimidazione 

ad andarsene, da lì a breve avrebbe traslocato nel sopraceneri. La prima volta in cui ho 

accompagnato lui e il suo educatore di riferimento, abbiamo svuotato la stanza ed 

effettuato il trasferimento nel suo nuovo, vero e proprio appartamento. In quell’occasione 

abbiamo preparato i bagagli, ho dovuto imporgli la regola di lasciare bottiglie sospette con 

sciroppo alla codeina data la sua volontà d’infilarle nello zaino, ed accordato di portarsi le 

birre in quanto maggiorenne. Arrivati nel nuovo appartamento ha tenuto a mostrarci come 

ha ordinato ed organizzato gli spazi, ci ha invitati a sedere e fare quattro chiacchiere 

insieme. Il secondo momento trascorso insieme durante un intervento esterno, ci siamo 

recati dapprima presso un ufficio in centro-città, poi a fare la spesa ed infine ritornati a 

casa dove lo aspettava un suo amico. Il terzo momento a cui ho partecipato è stato il 

primo incontro di rete per il coordinamento della presa a carico tra l’educatore di 

riferimento del SA, la consulente, l’assistente sociale e Sandro.  

Altri interventi raccontatimi dall’educatore hanno riguardato la sua partecipazione a un 

incontro con Sandro e il padrone di casa, nel quale quest’ultimo gli dava un ultimatum 

rispetto al comportamento assunto all’interno della palazzina. Un’altra volta l’ha 

accompagnato all’ufficio della polizia comunale per sporgere denuncia data la perdita dei 

documenti; oppure sono andati alla convocazione dell’ARP38 al fine di definire il futuro 

curatore. Inoltre ci sono gli incontri interni con la medico-responsabile di Ingrado e Sandro, 

per discutere e valutare la terapia farmacologica e sostitutiva in corso. A questo punto è 

opportuno ribadire la continuità della relazione che permea la presa a carico, nata dalla 

scelta di creare un’équipe per il SA a partire dal know-how interno. Alcuni educatori 

ricoprono un doppio ruolo: nel SA e all’interno del CAD. Ciò presenta la creazione di 

dinamiche e accaduti che legano, attraversano, toccano e si ripercuotono in entrambi i 

contesti. Un pomeriggio Sandro si è presentato in struttura con una bottiglietta contenente 

codeina. È stato invitato a lasciarla fuori, lui ha deciso di andare ugualmente in 

ambulatorio, all’uscita è stata ritirata. Questo intervento l’ha molto innervosito. L’educatore 

gli ha dato due opzioni, o riprendersi la bottiglietta e di conseguenza incappare nella 

sanzione, altrimenti buttarla via e chiudere l’incidente. Sandro ha deciso di optare per la 

prima possibilità. Così l’educatore ha riportato l’incidente critico in équipe multidisciplinare 

per riflettere sulla situazione.  

                                                        
36 http://www.ofdt.fr/glossaire/  
37 Nome fittizio 
38 Autorità Regionale di Protezione (ARP): autorità competente nell’adozione e gestione delle misure di protezione sia per 

presone maggiorenni che minorenni. 

http://www4.ti.ch/poteri/giudiziario/giustizia-civile/autorita-regionali-di-protezione/ 

http://www.ofdt.fr/glossaire/
http://www4.ti.ch/poteri/giudiziario/giustizia-civile/autorita-regionali-di-protezione/
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Questo breve excursus mostra diverse dimensioni a cui è chiamato a rispondere 

l’educatore nel suo agire. Come risalta dagli esempi, uno dei punti fondamentali è la 

valorizzazione dei punti di forza dell’utente. Proprio perché all’inizio del progetto vengono 

fissati degli obiettivi, risulta necessario riconoscere le risorse, evidenziarle e stimolarle al 

fine di sviluppare ulteriormente le competenze. Un esempio banale: durante la spesa si è 

discusso di cosa già sapeva cucinare, Sandro diceva di saper fare solo la pasta, così gli è 

stato fatto notare che saper far bollire una pentola d’acqua gli avrebbe permesso di 

imparare a cucinare molti altri alimenti. Questo l’ha portato a modificare un poco le sue 

compere, ed a ampliare la sua alimentazione. Durante l’incontro di rete l’educatore, 

l’assistente sociale e la consulente hanno potuto fare il punto della situazione, tematizzare 

con Sandro vari argomenti, rinforzando gli aspetti positivi raggiunti fino a quel momento. 

Discutendo dell’’appartamento, dei soldi, delle spese mensili e degli aspetti burocratici, 

hanno effettuato un lavoro di osservazione e valutazione in merito al suo grado di 

comprensione, seguito dalla puntualizzazione di alcuni suoi doveri e responsabilità 

richiesti dal progetto. La rete si è coordinata, suddivisa i compiti e le responsabilità. Con il 

medico-responsabile e Sandro, l’educatore ha discusso del consumo, delle quantità, della 

frequenza, delle modalità di assunzione (...) cosicché si potesse rivalutare la terapia in 

atto, per decidere in maniera condivisa se mutarla o meno. La responsabilizzazione della 

persona in merito ai propri comportamenti e modi di vita, come anche espresso dalla SND, 

è parte integrante dell’intervento dell’operatore sociale nel progetto di SA, e ne compone 

una delle sue macro-finalità. Oltretutto l’educatore partecipa regolarmente a delle riunioni 

con gli altri colleghi coinvolti e il direttore, nelle quali si discutono i vari progetti attivi, 

vengono evidenziate le problematiche e le priorità, e formulate delle strategie d’intervento. 

Attraverso la relazione d’aiuto, l’approccio bio-psico-sociale fondente nella presa a carico 

multidisciplinare, la pratica della sospensione del giudizio, l’educatore sostiene e 

accompagna l’utente nel perseguimento e raggiungimento degli obiettivi posti. 

 

 

10.  Analisi delle interviste 

All’interno del seguente capitolo esporrò i dati scaturiti dalle interviste. Dapprima quelle 

svolta con gli educatori di Ingrado del SA, in seguito con alcuni utenti coinvolti nel 

progetto, ed infine con Antenna Icaro. In questo modo potrò sottolineare ed approfondire 

gli elementi maggiormente pertinenti in risposta alla seconda domanda del LT.  

 

10.1 Intervista agli educatori 

 Attualmente quali sono i limiti e le risorse del progetto di Sostegno Abitativo? 

Gli educatori concordano quali limiti del progetto la bassa percentuale lavorativa a 

disposizione, la conseguente selezione degli utenti da coinvolgere nel progetto e il poco 

tempo da dedicar loro. Inoltre hanno evidenziato la limitatezza delle responsabilità e delle 

mansioni, degli strumenti in uso, il fatto che si tratta di un progetto ancora poco 

conosciuto, il mantenimento del domicilio e la precarietà economica. Mentre per quanto 

concernono le risorse gli educatori hanno risposto quali punti di forza, le altre figure che 

compongono la rete, la decisione di formare la coppia educativa, le esperienze pregresse 

accumulate fino a quel momento, l’équipe multidisciplinare che caratterizza la presa a 
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carico, la possibilità di costruire dei progetti su misura, di poter intervenire in maniera 

puntuale, e infine la durata determinata del progetto.  

Le risposte sollevano molte problematiche di diversa natura, e nel contempo ne 

valorizzano altrettanti. Gli educatori si devono confrontare con aspetti logistici ed 

organizzativi, con le difficoltà riportate dagli utenti per esempio nella gestione dello 

spillatico o del domicilio, con la rete e con i colleghi. A livello relazionale gli operatori sono 

chiamati a svolgere un continuo lavoro di negoziazione, al fine di raggiungere decisioni e 

strategie che raccolgono tutti i punti di vista degli attori coinvolti, e pure a curare e 

sviluppare le relazioni professionali di fiducia, instaurate e coltivate nel tempo. 

  

 Data la diversificazione del target d’utenza a cui è rivolto il progetto di Sostegno 

Abitativo e delle tipologie di interventi attuati dagli operatori, quali le competenze 

fondamentali richieste al professionista? 

Il primo educatore intervistato ha risposto sia necessario avere esperienza nell'ambito 

delle tossicodipendenze, aver acquisito dimestichezza nella relazione con persone che 

presentano una dipendenza attiva o pregressa, e la capacità di assumere un occhio 

clinico, attento agli aspetti sanitari. Il secondo intervistato ha indicato la capacità di 

gestione dell’equilibrio tra formalità ed informalità, la presenza del presupposto quale la 

relazione professionale basata sulla fiducia, il possesso di competenze legate al senso 

pratico e di economia domestica, la capacità di lettura immediata della situazione e dei 

bisogni, dei conflitti, capacità di mediazione e di risoluzione dei problemi e dei conflitti, del 

lavoro in rete, e la disponibilità, quando necessario di assumersi e fungere da “case-

manager”. L’ultimo educatore ha inoltre aggiunto, a quanto già esposto, la motivazione e 

la flessibilità, parallelamente alla pazienza e alla frustrazione. 

  

 Come gestire e cosa considerare nel momento in cui si ipotizza un’interruzione 

dell’accompagnamento da parte del servizio? 

Ho deciso di inserire questa domanda nel canovaccio in quanto, nonostante non sia mai 

successo, sussiste la possibilità da parte degli educatori di far valere le disposizioni del 

contratto stipulato inizialmente. Si è sempre evitato di farlo perché ciò significherebbe 

abbandonare la persona, cessare la sua presa a carico, con il rischio così escluderla dalla 

rete. Le motivazioni che ugualmente gli operatori riscontrano sono la mancanza di 

collaborazione e trasparenza da parte dell’utente, e la mancata risposta agli impegni 

concordati. Si è tenuto comunque far presente che le riflessioni in tal senso comprendono 

una messa in discussione del proprio operato, ovvero si cerca di capirne le ragioni e le 

cause, allo scopo di mantenere la disponibilità, la valorizzazione degli aspetti positivi e dei 

contatti. Spesso questo processo avviene nel momento di confronto con l’utente in cui si 

cerca di effettuare un oggettivo e concreto esame di realtà.  

 

 All’interno del progetto di Sostegno Abitativo, l’operatore si può confrontare con la 

frustrazione. Quali sono le fonti da cui può nascere e come la affronta? 

La frustrazione può nascere, secondo gli educatori, dalla mancanza di collaborazione e 

motivazione della persona, dal mancato raggiungimento degli obiettivi fissati a causa di 

ricadute riguardo il consumo, dell’altalenante continuità che può caratterizzare il decorso 
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del progetto, e infine dalle difficoltà derivanti dagli stigmi e pregiudizi vigenti nell’ambito 

delle dipendenze. Questi possono portare a problematiche quali trovare un appartamento. 

Gli operatori sottolineano l’importanza di un lavoro continuo sulle proprie aspettative, 

soprattutto quando ci sono ricadute o interruzioni, e il costante impiego del senso di 

flessibilità richiesto per adeguarsi alle peculiarità della situazione della persona.  

 

 Quanto viene considerata la valenza simbolica del domicilio? Quindi entrare nello 

spazio personale dell’utente? In tal senso quali sono gli aspetti che vengono 

considerati dall’operatore? 

Tutti gli operatori considerano questo aspetto. Il primo intervistato risponde che è 

opportuno definire le problematiche ed entrare in maniera felpata e sempre condivisa nelle 

questioni legate al domicilio. Il secondo sostiene di indagare la dimensione affettiva della 

persona, presta particolare attenzione e sensibilità alla sua storia di vita, agli oggetti e alla 

disposizione degli spazi a domicilio, il tutto evitando di essere invadenti. L’ultimo pone 

importanza nel riconoscimento, e nella sua esplicitazione, della fiducia che l’utente ripone 

in lui e nell’approfondito lavoro di osservazione rivolto a più livelli.  

 

 L’operatore si confronta con la dualità del proprio ruolo, posto all’interno del Cad come 

pure nel Sostegno Abitativo. A quali aspetti deve prestare attenzione? 

Tutti gli educatori sono concordi sulla necessità di esplicitare, in ogni contesto, il ruolo 

ricoperto e il segreto professionale al quale sono vincolati. Le problematiche potrebbero 

nascere se, da parte loro, non ci fosse una corretta gestione delle richieste esterne al 

progetto e viceversa. Altrimenti gli operatori rischierebbero di sconfinare dal loro ruolo 

originario. Uno degli intervistati risalta anche l’equilibrio che intercorre tra formalità ed 

informalità durante i vari interventi o incontri. Come detto, spesso avvengono fuori dal 

contesto del servizio. In contemporanea a questi gli educatori considerano il doppio ruolo 

come un valore aggiunto al proprio operato. Soprattutto ai fini della continuità nella presa a 

carico, nella possibilità di tematizzare alcune questioni con l’utente in più momenti, e 

anche per la raccolta delle informazioni nelle diverse funzioni, così da poi poterne disporre 

con i colleghi durante i momenti di discussione. 

 

 Spesso l’utenza presenta una situazione di comorbidità, di doppia diagnosi. Per 

quanto riguarda gli aspetti psichici, l’operatore come si muove? 

In risposta a questa domanda gli educatori intervistati si trovano d’accordo per quanto 

concerne la conoscenza delle persone che compongono il gruppo utenza, e la risorsa 

composta dall’équipe multidisciplinare. Per il primo aspetto loro si avvalgono del rapporto 

instaurato e costruito nel tempo con la persona, e la conseguente conoscenza che ne 

deriva. Il secondo aspetto riguarda l’esperienza acquisita in merito alla tematica in 

questione, Attraverso il confronto con i colleghi, ognuno sviluppa e acquisisce saperi, 

questo è uno dei punti di forza dell’équipe multidisciplinare. Insieme si considerano gli 

aspetti sociali, psichici e di consumo. La collaborazione permette di scambiarsi le 

informazioni, fare una lettura condivisa, per poi capire e definire le priorità e le emergenze 

sulle quali andare a lavorare. Un educatore risponde anche che la formazione è uno 
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strumento molto utile. Lui si sente di attuare un intervento sicuro ma che, nel contempo, 

necessità di continui aggiornamenti.  

 

 Voi collaborate quindi con gli infermieri dell’ambulatorio per gli aspetti medico-sanitari, 

come anche con gli enti preposti per le cure a domicilio. Il sevizio si occupa anche di 

fornire una formazione per quanto concerne gli aspetti legati al consumo. Quali sono i 

limiti e le risorse nello sviluppo di queste sinergie? 

L’educatore esprime che il limite organizzativo che sussiste nell’intervento coadiuvato con 

gli infermieri, quindi dalla coppia, riguarda la coordinazione. Talvolta è difficile armonizzare 

logisticamente con le altre figure professionali. Il secondo intervistato afferma che la 

presenza infermieristica fornisce una maggiore qualità all'intervento e alla cura dell’utente. 

Contemporaneamente però persiste il rischio di far sentire il paziente inadeguato. il terzo 

risponde che durante l’intervento ci si occupa di raccogliere informazioni e dati, cosicché 

durante la condivisione e il confronto con il medico-responsabile del servizio, si 

dispongano degli elementi per la definizione degli interventi. La medesima domanda l’ho 

posta ad Antenna Icaro. Loro mi hanno risposto che esistono altri servizi con maggiore 

esperienza acquisita e consolidata, nell’ambito della presa a carico a domicilio, risulta 

pertanto importante lo sviluppo delle sinergie. La direttrice rimarca anche il fatto che il 

servizio si è interrogato in merito a quale apporto potesse dare. È in corso un processo di 

definizione dell’intervento. Ci sono alcune dimensioni dove altri servizi non possono o non 

riescono ad arrivare, per esempio come trattare persone con situazioni complesse, 

soprattutto le questioni legate al consumo. In pratica c’è una specificità nell’ambito delle 

dipendenze, che si sta traducendo in operatività. Il lavoro consiste appunto nel capire 

quale sia e come integrarlo nella sinergia a cui si sta mirando.   

 

10.2 Intervista agli utenti 

Doveroso precisare che le persone interrogate corrispondono una al ragazzo presentato 

precedentemente (Utente 1), mentre la seconda è un utente sulla quarantina, agganciato 

ad Ingrado, ancora da quando rispondeva al nome di Antenna Alice39, ossia una decina 

d’anni. 

La modalità con la quale presenterò le risposte cambia rispetto a prima, ciò visto che 

risultano essere più succinte e concise.  

 

 Com’è iniziato il suo percorso di Sostegno Abitativo? 

Utente 1: “Grazie a un educatore del CAD, e anche perché vivevo una mancanza di 

competenze nella gestione della burocrazia”. 

Utente 2: “Mi trovavo in un periodo critico, dove avevo bisogno di aiuto nella gestione della 

burocrazia”. 

 

 Quale è stato l’elemento, o gli elementi che hanno avuto maggiore valore nella 

decisione di partecipare al Sostegno Abitativo? 

Utente 1: “La possibilità di trovare aiuto e sostegno a più livelli”. 

                                                        
39  
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Utente 2: Nessuna risposta 

 

 Cosa apprezza degli educatori? In cosa la aiutano? Cosa non le piace? Cosa si 

potrebbe cambiare, migliorare o fare diversamente?  

Utente 1: “Apprezzo l’aiuto. Non mi piacciono alcuni argomenti di discussione proposti 

come la comunità terapeutica. Non c’è nulla da cambiare”. 

Utente 2: “Apprezzo la disponibilità e la costanza nella relazione, non ritengo ci sia nulla di 

negativo, ma reputo da migliorare la copertura settimanale in quanto attualmente esclude 

il week-end”.  

 

 Come vive la possibilità, da entrambe le parti, di chiudere il contratto di Sostegno 

Abitativo in qualsiasi momento? 

Utente 1: “Io ho la volontà di chiudere i rapporti con Ingrado, il mio curatore si occuperà di 

tutto”.  

Utente 2: “Non ho mai preso in considerazione ciò. Riflettendo ci vedo il rischio di 

un'interruzione della relazione”.  

 

 Gli obiettivi contenuti nell’accordo terapeutico e concordati con il consulente e gli 

operatori sono adatti? Secondo lei c’è qualcosa da cambiare, aggiungere o togliere? 

Utente 1: “Ci sono troppi obiettivi e gli educatori ti forzano ad aggiungerne in più”.  

Utente 2: “Non ricorda”.  

 

 Ne parla con altre persone? Se sì cosa ne pensano loro? Hai mai cercato di stimolarli 

o convincerli a iniziare un percorso simile? 

Utente 1: “Sì ne ho parlato. Ci sono pareri contrastanti”.  

Utente 2. “Sì l’ho fatto. Inizialmente ho notato un po' di diffidenza”. 

 

 Fino a questo punto ci sono stati dei cambiamenti o dei miglioramenti rispetto all’inizio 

del progetto? Se sì quali? 

Utente 1: “Magari un poco su alcuni aspetti dell'economia domestica”.  

Utente 2: Nessuna risposta 

 

 

Prima di passare all’analisi vera e propria voglio riportare i feed-back raccolti dagli utenti, 

per mezzo di una tabella a loro presentata e richiesto di compilare. Questo strumento, da 

me ideato e ben accolto dagli operatori del SA, ha anzitutto permesso al sottoscritto di 

raccogliere e disporre, in aggiunta alle interviste, di quelle che sono alcune delle 

percezioni e dei vissuti provati dagli utenti coinvolti nel progetto. Mentre agli educatori offre 

la possibilità di avere a disposizione uno strumento con il quale monitorare, 

periodicamente, il grado di soddisfazione del servizio offerto, le problematiche riscontrate 

e talvolta anche certi elementi non scaturiti prima dalla relazione. Le persone che hanno 

fornito i loro feed-back sono gli utenti intervistati, con l’aggiunta di una terza, la quale 

aveva cominciato il SA non molti mesi prima. 
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 Quali sono gli aspetti positivi? 

Sono stati evidenziati il sostegno a livello burocratico, la gestione dell’amministrazione e la 

valenza del sostegno morale, “(…) perché abitare da soli talvolta è pesante”40. Un altro 

utente ha valutato positiva la possibilità di poter discutere con gli educatori le sue difficoltà 

giornaliere, e di fare un bilancio mensile.  

 

 Quali sono gli aspetti negativi? 

Due utenti non riportano alcuna elemento. Mentre uno di loro pone una riflessione in tal 

senso: “Cosa farò quando dovrò arrangiarmi senza di loro?”41. 

 

 Quali sono state le difficoltà riscontrate? 

Una persona scrive che ammettere i propri punti deboli è stato un lavoro difficile. Aggiunge 

di aver provato a scansare i controlli ma che chiaramente è stato scoperto. La seconda 

riporta sincerità e trasparenza. A quattr’occhi mi ha precisato che quei concetti valgono sia 

per lui quanto nei confronti degli educatori. Il terzo ha risposto d’aver riscontrato difficoltà 

nel relazionarsi con i suoi vicini di casa. Ha la percezione che lo odiano.  

 

 Quali sono gli aspetti da migliorare? 

Il primo, riferendosi alla sua situazione, risponde la pianificazione di attività atte all’inizio 

della giornata. Il secondo si rivolge all’organizzazione di appuntamenti ed orari. 

 

 Quali sono i benefici avuti grazie al progetto? 

Una persona sottolinea che grazie al senso di sicurezza acquisita attraverso il progetto, è 

riuscita a recuperare il suo lavoro. Un’altra risponde che grazie al SA ha ricominciato ad 

usufruire degli spazi che le appartengono, ma che fino a quel momento, spesso non 

utilizzava. L’ultima ha riscontrato una maggiore maturità.  

 

 Dia un punteggio da 1 a 10 sul sostegno ricevuto:  

Un utente valuta 10 i suoi educatori, e aggiunge che lo devono aiutare a raggiungere un 

7.5. Un altro da 7, mentre il terzo valuta un 7.5. 

 

 Osservazioni: 

“Per me il Sostegno abitativo, è una forma di aiuto che ho accettato fin da subito, il quale 

mi permette di mettermi in gioco con me stesso per costruire pian piano la mia 

indipendenza”42. 

“Ottimo sostegno. Perché in fondo valorizzano ciò che so fare ma non faccio per paura di 

star bene (queste sono frasi sintetiche, superficiali: per ogni aspetto potrei scrivere un 

capitolo di un libro)”43. 

 

                                                        
40 Allegato 7: Scheda di valutazione del servizio per l’utenza – Sostegno abitativo, Utente 1 
41 Ibidem.  
42 Allegato 8: Scheda di valutazione del servizio per l’utenza – Sostegno abitativo, Utente 2 
43 Allegato 7: Scheda di valutazione del servizio per l’utenza – Sostegno abitativo, Utente 1 
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10.3 Elementi che compongono l’intervento degli operatori nel SA 

A questo punto è necessario esplicitare la strutturazione dell’analisi dei dati. L’obiettivo 

consiste nel costruire e presentare una panoramica degli elementi che compongono 

l’intervento degli operatori, scaturiti dalle interviste e da quanto contenuto finora nel LT. 

Rispetto alla tematica in questione, far risaltare le criticità in modo tale da poter individuare 

e formulare ipotesi di sviluppo. 

Per poter raggiungere l’obiettivo posto, ho riflettuto su quale modalità di strutturazione e 

presentazione da abbracciare, così da rendere maggiormente chiaro e completo il quadro 

entro cui si situano gli interventi nel SA. Doveroso precisare che entrambe le Antenne 

dispongono già da tempo, all’interno dei rispettivi documenti interni concernenti il SA, delle 

liste atte a raccogliere le attività e le diverse tipologie d’intervento. Opportuno farne 

riferimento, ma si è scelto di far capo anche al modello bio-psico-sociale. In tale maniera 

saranno evidenti gli elementi che compongono l’intervento degli operatori.  

 

L’approccio bio-psico-sociale mira a considerare la persona nella sua globalità. Si 

esaminano i fattori di rischio o protezione e si rivolge a quelli biologici, quindi gli elementi 

genetici e le malattie fisiche, i fattori psicologici, perciò le malattie psichiatriche e i tratti di 

personalità della persona, e quelli sociali, ossia ciò che concerne l’ambiente circostante. 

Nel corso di questo LT è già stato evidenziato il fatto che la SND fonda i suoi interventi su 

questo approccio, e la scelta di avvalersene, da parte di Ingrado, per strutturare gli 

interventi rivolti ai suoi utenti. Le finalità sono condivise: il miglioramento della qualità di 

vita e del benessere dell’utenza accolta. All’interno dei capitoli in cui è spiegato il SA, sono 

state messe in evidenza alcune dimensioni alla quale ogni operatore, anche estraneo a 

questo progetto, deve sempre confrontarsi e tenere in considerazione lavorando 

nell’ambito della tossicodipendenza. Aspetti quali la cronicità, la cronicizzazione 

parallelamente all’invecchiamento, la comorbidità, e la discontinuità che spesso 

caratterizza la presa a carico, sono condizioni che direttamente o meno influenzano l’agire 

degli operatori. Gli interventi si indirizzano verso la responsabilità della persona ma 

spesso bisogna considerare che non tutte le persone dispongono delle competenze 

adeguate. Inoltre il tutto viene effettuato sempre in un’ottica di riduzione del danno, e 

quindi a maggior ragione è importante non perdere i riferimenti rispetto al quadro entro cui 

si lavora, gli approcci abbracciati, le finalità poste e gli aspetti appena citati. In 

concomitanza con quanto detto, gli operatori devono confrontarsi con i limiti ribaditi nelle 

risposte alla Domanda 144. Sussistono limiti logistici, finanziari ed organizzativi che si 

ripercuotono in maniera evidente sulle possibilità di ampliare lo spettro degli utenti accolti 

nel progetto e pure nel tempo effettivo da dedicare alla relazione con ognuno di loro. 

Quanto detto finora dall’inizio del capitolo compone già una parte degli elementi che a loro 

volta vanno a comporre l’intervento degli operatori del SA.  

Altri elementi qui di seguito. Il primo consiste nel continuo lavoro di presenza attuato nei 

confronti degli utenti. È stato ripetuto molteplici volte che la discontinuità è parte integrante 

di questo progetto, che nonostante la volontà di fornire regolarità attraverso le condizioni 
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contenute nel contratto terapeutico spesso risulta difficile mantenerla, e come alcuni 

aspetti quali la dualità del ruolo vestito dagli educatori e il conseguente monitoraggio 

messo in campo, non siano sempre e completamente sufficienti per contrastare fenomeni 

come l’emarginazione, il distacco dalla rete e l’abbandono. Nelle risposte degli educatori 

alla Domanda 445, appaiono in maniera evidente taluni dinamiche o fattori che 

contribuiscono in maniera negativa alla realizzazione e al proseguo di tale lavoro. Ma in 

contemporanea risultano in modo altrettanto chiaro, le potenziali conseguenze ed i rischi 

che un cedimento da parte dei professionisti comporterebbe. In aggiunta a quelli appena 

sopraccitati, fenomeni come la ghettizzazione, il decesso, l’abuso di sostanze, la 

marginalizzazione, e la mancata risposta a problematiche sanitarie, sono realisticamente 

molto verosimili. Pertanto assume una grande importanza il mantenimento dei contatti, 

seppur sporadici o limitati, con la persona.   

Un secondo elemento è l’approccio interdisciplinare. Sia in risposta alla Domanda 1, sia 

alla Domanda 7, gli educatori intervistati sottolineano la rilevanza ed il valore che l’équipe 

multidisciplinare ricopre nella presa a carico dell’utenza. E questo si avvalora data la 

vigente comorbidità, e gli aspetti sanitari. Sempre riferendosi all’approccio bio-psico-

sociale, tutti i professionisti coinvolti nella rete partecipano e cooperano, in maniera 

concertativa, alla presa a carico. Addirittura questa modalità permette agli operatori stessi 

di ampliare le loro conoscenze in merito agli altri ruoli professionali, con i corrispettivi 

saperi dell’ambito. Il lavoro continuo di confronto, di condivisione delle informazioni, di 

integrazione dei vari punti di vista, e di formulazione delle strategie da adottare, permette 

agli operatori, quanto a tutti gli altri attori, di arricchire e mantenere uno sguardo sulla 

totalità della persona. Gli interventi coadiuvati stimolano ed accrescono l’esecuzione di 

questi processi.   

 

10.4 Requisiti fondamentali 

Un ulteriore elemento di composizione è ciò che riguarda la relazione. Ma, visto che si 

tratta di un aspetto fondamentale e imprescindibile al lavoro svolto nel SA, si è creduto 

fosse meglio nominarlo come requisito. La relazione è una prerogativa. Ne consegue che 

gli operatori debbano avere cura del campo relazionale. Devono svolgere una ricerca di 

significato di cosa succede nell’altro, osservarne gli stati d’animo, consapevoli che per 

farlo al meglio ogni professionista deve conoscersi. Danno dei rimandi a quanto espresso 

dalla persona, così da contribuire alla costruzione di senso. Prestano attenzione al 

governo dei processi comunicativi, se ne assumono la responsabilità ponendo riguardo e 

ponderazione al contesto in cui si opera, al fine di cadere in dinamiche come reattività o 

autoritarismo. Sono consapevoli che la qualità dei processi comunicativi, concorre 

direttamente al benessere della persona, all’efficacia degli interventi ed alla costruzione di 

una relazione professionale basata sulla fiducia. Per riuscire a fare ciò è necessario che 

ogni operatore abbia e mostri la disponibilità a mettersi in discussione. Come scaturito 

dalle risposte alla Domanda 4, un educatore evidenzia l’importanza di svolgere un 

costante lavoro di adeguamento alla persona e alla sua situazione. Nel caso in cui gli 

obiettivi non sono stati raggiunti, è opportuno riflettere sulle proprie aspettative, sulle 
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strategie impiegate, e su quanto fatto fino a quel momento. Qui subentrano direttamente le 

competenze elencate dagli operatori nella Domanda 2. Le conoscenze della 

comunicazione e dell’intervento sociale raggruppano le competenze richieste e attuate. 

Capacità di mediazione, di gestione del conflitto e delle problematiche, di problem-solving, 

di ascolto e di lettura dei bisogni e delle priorità. Si aggiungono gli atteggiamenti 

dell’educatore. L’accettazione incondizionata nella sua sperimentazione da parte 

dell’utente, come sostenuto da C. Rogers46, forma il centro della relazione terapeutica. A 

partire dalla quale si può lavorare anche sul senso di responsabilità, autonomia e sviluppo 

delle competenze dell’individuo. Risulta pertanto imperativa la pratica del non giudizio. 

Riferendosi a valori e concetti quali per esempio l’autodeterminazione, l’operatore è 

chiamato a lavorare con nel massimo rispetto della libertà di scelta dell’utente. 

Accompagnata dalla presenza continua, si fornisce e si garantisce un senso di attenzione 

nei loro confronti. L’utenza del SA, può quindi sentire e vivere la presa a carico. La 

risposta alla Domanda 2 nella tabella dei feed-back degli utenti, può essere interpretata a 

sostegno: "Cosa farò quando dovrò arrangiarmi senza di loro?"47. Col trascorrere del 

tempo, si instaura un rapporto che permette all’educatore di conoscere la persona, e 

questo munisce il progetto di sicurezza. La relazione significativa passa e si costruisce 

anche attraverso aspetti di questo tipo. Antenna Icaro a sua volta esplicita di esercitarne 

riguardo: “(…) l’attenzione è posta anche sul vivere esterno e questo dà un senso di 

attenzione nei loro confronti, a livello simbolico e del vissuto è molto importante per le 

persone”48. Queste competenze, sommate a quelle inerenti alle conoscenze sull’utenza, 

formano delle solide basi per porre le condizioni favorevoli in cui le persone siano loro 

stesse fautrici del cambiamento sui propri fattori d’influsso, presi in considerazione e 

definiti grazie all’approccio bio-psico-sociale.  

 

10.5 Criticità 

Il seguente capitolo vuole invece affrontare le criticità con cui si devono confrontare gli 

operatori, nei momenti di pianificazione ed attuazione degli interventi. La prima è legata 

alla casa. Una delle prerogative del SA è appunto l’entrata nel domicilio dell’altro. “La 

sociabilité privée va prendre de plus en plus d’importance et cette évolution va se traduire 

par une nouvelle distribution des espaces et un renforcement des frontière entre le public 

et le privé”49. Lo spazio privato e la privacy assumono sempre più una valenza 

significativa, ne consegue che il momento in cui l’utente apre la porta all’operatore, questi 

deve, come risposto da un educatore, riconoscere la fiducia che egli sta ponendo in lui. È 

di fondamentale importanza distinguere e osservare tutta la complessità semantica 

dell’abitazione. “Home è quel termine che pensando alla casa rimanda ai significati 

psicologici e culturali. House è lo spazio significativo della struttura fisica. (…) una 

                                                        
46 C. Rogers (1902-1987) psicologo americano 

https://www.goodtherapy.org/famous-psychologists/carl-rogers.html   
47 Allegato 7: Scheda di valutazione del servizio per l’utenza – Sostegno abitativo, Utente 1 
48 Allegato 11: Appunti dell’intervista ad Antenna Icaro 
49 Y. Bernard, “Les espaces de l’intimité”, 1993, p. 368 

https://lasur.epfl.ch/files/content/sites/lasur2/files/Images/stories/editions_du_lasur_pdf/AC/AC%20Vol%209%20No.3/

BERNARD.pdf 

https://lasur.epfl.ch/files/content/sites/lasur2/files/Images/stories/editions_du_lasur_pdf/AC/AC%20Vol%209%20No.3/BERNARD.pdf
https://lasur.epfl.ch/files/content/sites/lasur2/files/Images/stories/editions_du_lasur_pdf/AC/AC%20Vol%209%20No.3/BERNARD.pdf
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concezione che non veda i due termini come separati e rigidamente definiti, ma li colga 

nelle loro continue relazioni”50. Quindi quando l’operatore varca la soglia comincia a fare 

un approfondito lavoro di osservazione su più livelli. Il domicilio rispecchia, o perlomeno 

apre uno squarcio, sul mondo interno della persona. Fa trasparire come le persone si 

muovono dentro di loro. A dipendenza di come uno tiene il proprio ambiente, si pone la 

possibilità d’ipotizzare come si muove nel proprio ambiente interno. In tali aspetti risiede la 

sensibilità nell’entrare. La casa non corrisponde soltanto allo spazio fisico dove la persona 

soddisfa i suoi bisogni: “Elle est un support de l’expression de soi, une spatialisation de 

l’identité, un intégrateur de nos valeurs, de nos représentations et de nos fantasmes”51. Le 

criticità stanno nel trovare l’adeguata misura nel forzare l’apertura di questo spazio in 

corrispondenza alla volontà di chiusura della persona. Può capitare che l’operatore si trovi 

di fronte una situazione malsana e insalubre, deve così valutare e decidere se intervenire 

in maniera drastica anche contro il volere dell’utente. Nonostante la possibilità che la 

persona la viva come un’ingiustizia, nei casi in cui non è più in grado di curarsi di sé 

stessa, si potrebbe decidere di ordinare un ricovero coatto. Inevitabilmente subentrano le 

diverse percezioni tra educatore e utente, le discordanze che intercorrono sia per quanto 

riguarda le aspettative, che per gli obiettivi. Il giudizio del professionista deve inoltre tener 

conto del proprio sistema di premesse, dei suoi ideali rispetto all’ordine e alla pulizia di 

casa sua. In gioco pure il grado di autocritica della persona nei confronti della sua 

situazione. L’operatore potrebbe confrontarsi spesso con meccanismi di difesa quali la 

negazione o il diniego. Gli interventi attuati, atti al perseguimento degli obiettivi concordati, 

tengono conto anche di questi aspetti. 

Una seconda criticità è composta da un’antinomia caratteristica e presente nel SA. 

Intercettazione e rilevamento dei bisogni VS costruzione di un progetto. Come precisato 

da M. Cartolano bisogna tarare di continuo l’Equi-distanza. L’utenza richiede una costante 

calibrazione, supportata dall’équipe multidisciplinare, All’interno della libertà della persona 

e delle sue scelte di vita, l’operatore deve definire il bisogno e capire quanta disponibilità 

ed investimento l’altro è disposto a mettere. Deve valutare se in quel momento è 

opportuno focalizzarsi su un solo bisogno, o se invece ci sono le condizioni per ipotizzare 

la costruzione di un progetto. 

Quest’ultimo paragrafo inerente le criticità mira ad accennare brevemente a una 

dimensione molto presente nella popolazione tossicodipendente. La sofferenza. Nella 

tabella dei feed-back degli utenti sul SA, al punto delle Osservazioni, uno di loro scrive: 

“Ottimo sostegno. Perché in fondo valorizzano ciò che so fare ma non faccio per paura di 

star bene (…)”52.La sofferenza è una realtà, e ogni operatore si confronta quotidianamente 

con essa. Suscita, tocca e smuove aspetti professionali quanto personali. L’attenzione e la 

cura di questa è imprescindibile dagli elementi che compongono l’intervento.  

I tre capitoli appena terminati racchiudono gli elementi che compongono l’intervento degli 

operatori nel SA, in risposta alla seconda domanda di ricerca.  

                                                        
50 M. Vincenzo, “L’ABITARE COME RELAZIONE SOCIALE: IL SIGNIFICATO DELLA CASA E I PROCESSI DI COESIONE SOCIALE DI 

VICINATO”, 2013, p. 79 

http://amsdottorato.unibo.it/5438/1/marrone_vincenzo_tesi.pdf 
51 https://www.cairn.info/revue-pensee-plurielle-2006-2-page-9.htm#pa5 
52 Allegato 7: Scheda di valutazione del servizio per l’utenza – Sostegno abitativo, Utente 1 

http://amsdottorato.unibo.it/5438/1/marrone_vincenzo_tesi.pdf
https://www.cairn.info/revue-pensee-plurielle-2006-2-page-9.htm%23pa5
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10.6 Possibili ipotesi future 

Nel corso del mio stage, durante la mia partecipazione alle riunioni ed ai lavori di 

organizzazione per il SA, ho creato, supportato e consigliato dai colleghi, una scheda di 

valutazione53. Antenna Icaro utilizza delle schede di valutazione, le quali: “diventano il 

punto di partenza da dove identificare e definire quali sono le priorità, le competenze 

affettivo-relazionali della persona, il suo grado di autonomia, gli aspetti concernenti il 

consumo, in parallelo alla specificità della persona e della sua situazione giuridica, 

famigliare, economica”54. L’adozione di questo strumento potrebbe far acquisire all’équipe 

il cosiddetto punto di partenza, oltre che fornire un elemento di paragone se riproposto in 

itinere durante il proseguo del progetto. In tal modo si disporrebbero regolarmente di dati 

aggiornati per la rivalutazione della presa a carico in atto. Una seconda ipotesi di sviluppo 

che si potrebbe valutare in futuro, sarebbe l’ampliamento della copertura sull’intera 

settimana. In risposta alla Domanda 3 un utente risponde: “Sostegno morale poiché 

abitare da solo a volte è pesante”55. Questo dipenderà da fattori finanziari e logistici. Se ne 

denota la valenza del sostegno offerto dagli operatori. Antenna Icaro evidenzia inoltre che: 

“Attualmente si sta vivendo in una situazione dove c’è poca comunicazione, inoltre 

bisogna valutare anche la compatibilità tra le diverse tipologie d’utenza, dove per esempio 

un giovane a contatto con la cronicità, c’è il rischio che possa non giovargli come 

solitamente accade (…)”. Pertanto un costante lavoro di confronto e di pratica riflessiva tra 

i vari attori della rete, allo scopo di sviluppare le sinergie è necessario anche per definire i 

fenomeni in corso nell’ambito delle dipendenze, così da risponderne al meglio. A tal 

proposito vorrei riferirmi anzitutto ad Èquip’Apparats56. Un’équipe nata da poco nella realtà 

svizzera, in cui si differenzia e indirizza in maniera specifica la presa a carico dei diversi 

target d’utenza che compongono la popolazione tossicodipendente, o meglio coloro che si 

rivolgono e sono agganciati alla rete. Secondariamente vorrei ribadire e valorizzare 

nuovamente il contributo apportato da tutte le persone attive nell’ambito, le quali 

attraverso un costante lavoro di monitoraggio e confronto, cercano di rispondere 

adeguatamente ai bisogni delle persone con problematiche di dipendenza. Io stesso ho 

avuto l’opportunità di partecipare nel corso del mio stage, ad un workshop organizzato da 

Ticino Addiction, nel quale a partire dalla Dichiarazione di Ascona e i suoi 10 principi, 

alcuni promotori-professionisti dell’ambito proponevano diverse tematiche di riflessione ai 

loro colleghi. Ci si è interrogati rispetto alla futura politica delle dipendenze, le modalità per 

cui gli enti attivi sul territorio possano stimolare il coinvolgimento degli utenti, e sugli 

approcci atti a favorirne la concretizzazione. Questi alcuni degli argomenti discussi, a 

dimostrazione del costante lavoro in linea con la SND: “La Strategia dipendenze si fonda 

sui successi ottenuti finora e ne garantisce la continuità, assicurando la varietà, la qualità, 

l’efficienza e il finanziamento dell’offerta attuale in materia di prevenzione e trattamento 

delle dipendenze. Ma intende anche spingersi oltre, mirando a un ulteriore sviluppo 

                                                        
53 Allegato 12: Scheda di valutazione 
54 Allegato 4: Legenda interventi – doc. interno Ingrado 

Documento interno Ingrado 
55 Allegato 7: Scheda di valutazione del servizio per l’utenza – Sostegno abitativo, Utente 1 
56 https://www.equipapparts.com/ 

https://www.equipapparts.com/
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dell’aiuto in caso di dipendenza per colmare le lacune esistenti e creare sinergie”57. Su 

livelli differenti di operatività, il sistema persegue le medesime finalità. Il miglioramento 

della qualità di vita e del benessere delle persone. Domande quali: “Come viene 

interpretato l’intervento da parte degli educatori? E dagli utenti?” sono fondamentali nei 

processi di osservazione e valutazione del servizio offerto. Gli operatori del SA offerto 

nelle Antenne s’interrogano in tal senso. Per quanto riguarda le ipotetiche sfide che 

aspettano servizi e politiche sociali in risposta ai bisogni dell’utenza, risaltano la continuità 

e la costanza di tutti gli attori coinvolti nel progredire i processi già in corso. È già stato 

previsto un bilancio: “Dopo una prima fase di attuazione, entro la fine del 2020 sarà 

condotta una valutazione intermedia e, se necessario, la Strategia sarà adeguata in vista 

della seconda fase di attuazione”58. Un secondo elemento messo in evidenza da Ingrado è 

l’assenza in Ticino di una struttura residenziale rivolta alla dipendenza da sostanze. Ciò 

costituisce una grande sfida in quanto in gioco fattori culturali, ideologici e politici.  

 

     

11.  Ripresa degli obiettivi e risposte alle domande di tesi  

Il capitolo ha lo scopo anzitutto di riprendere gli obiettivi formulati per questo LT e 

valutarne il grado di raggiungimento. In secondo luogo mira a riformulare e sintetizzare le 

risposte alla domanda di ricerca. 

Il primo obiettivo riguardava il percorso e l’evoluzione dell’offerta di servizi in Ticino 

nell’ambito delle dipendenze, e la definizione dei fattori che hanno agito e inciso alla 

creazione del progetto di SA. Grazie alle interviste e alla documentazione raccolta sono 

riuscito a ricostruire cronologicamente tutto il percorso affrontato dai diversi professionisti 

del settore, considerandone gli aspetti giuridici, culturali, e l’evoluzione dei fenomeni per 

quanto riguarda la popolazione tossicodipendente sul suolo cantonale. Il circolo59 esposto 

dal Delegato contiene e presenta fenomeni quali la comorbilità, la cronicità e la 

cronicizzazione, vale a dire i fautori principali della nascita del SA.  

Il secondo obiettivo, in risposta alla seconda domanda di ricerca, si focalizzava sul ruolo 

dell’educatore. Anche in questo caso le interviste si sono rivelate portatrici di molteplici 

elementi e spunti riflessivi. Reputo inopportuno qui di seguito scrivere una lista di tutti 

questi elementi. Ma ciò che valuto appropriato fare è sottolineare la diversità degli ambiti 

in cui gli operatori attuano gli interventi. La relazione come strumento principe 

dell’operatore, veicolato negli interventi di carattere sanitario, psico-sociale e socio-

assistenziale.  

Il terzo obiettivo puntava a indagare e individuare il vissuto delle persone in merito al 

sostegno ricevuto nel progetto. Le interviste svolte, il piccolo numero di utenti intervistati, e 

l’introduzione della tabella di raccolta dei feed-back, mi hanno permesso di addentrarmi un 

poco di più nel SA e coglierne alcuni risvolti dagli occhi degli utenti. Ogni persona carica 

del suo vissuto, delle sue peculiarità e della sua situazione, ha evidenziato e/o posto 

l’attenzione su aspetti diversi, prioritari nei propri bisogni e nel proprio progetto.   

                                                        
57 Strategia nazionale dipendenze 2017-2024, p. 4  

https://www.admin.ch/ch/i/gg/pc/documents/2660/Strategia_Nazionale_Dipendenze.pdf 
58 Ibidem, p.5 
59 Cfr. 6.2 Cambio ideologico e d’approccio, p. 10 

https://www.admin.ch/ch/i/gg/pc/documents/2660/Strategia_Nazionale_Dipendenze.pdf
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Il quarto obiettivo si rivolgeva alla formulazione delle ipotesi sulle sfide future. Dal punto di 

vista degli operatori la sfida è contenuta nella diversificazione. Tale concetto inteso su più 

livelli. Come richiesto dal progetto di SA dove sono stati definiti tre diversi tipi d’intervento, 

l’intero ventaglio delle offerte alle persone con problematiche di dipendenza dovranno 

adeguarsi e rispondere ai bisogni. Quotidianamente agli operatori attivi nel progetto è 

richiesta grande flessibilità, adattabilità, e la capacità di veicolare e gestire 

l’organizzazione e le sinergie tra gli attori della rete. Inoltre, come evidenziato 

precedentemente, esistono già altre realtà che promuovono modalità di presa a carico alla 

quale poter fare riferimento.     

 

 

12.  Conclusioni 

Questo capitolo finale si struttura dapprima di una riflessione generale su alcune questioni 

intrinseche all’ambito delle dipendenze. In seguito saranno trattati i limiti e le risorse di 

questo LT, per terminare con un’analisi del mio percorso formativo a livello professionale.  

Durante la stesura dei capitoli, mi sono spesso fermato a riflettere sulle influenze delle 

componenti culturali e ideologiche nelle politiche sociali per le dipendenze. In gioco ci 

sono opinioni e punti di vista in opposizione tra loro. Ci sono credenze, pregiudizi e stigmi 

che tendono a criminalizzare le persone, a colpevolizzare l’individuo sostenendo che è 

irresponsabile rispetto alle sue scelte ed ai suoi comportamenti. D’altro canto si crede che 

se ci sono persone vulnerabili nella società, quest’ultima ne è responsabile. Si sostiene 

che la salute pubblica e l’accesso alle cure siano un diritto universale, indipendentemente 

dallo stile di vita assunto. Poi ripenso a quanto ascoltato durante un incontro in cui si 

discuteva sulla ipotetica depenalizzazione e regolamentazione della canapa. Una persona 

ha sottolineato che i finanziamenti per i quattro pilastri della SND, erano ripartiti in maniera 

disequilibrata in quanto favoriva in grande misura la repressione. A suo parere ciò 

costituiva una problematica di fondo nell’approccio alle dipendenze. Di primo acchito mi 

son ritrovato a condividere quanto fatto presente da quel ragazzo. Finché durante la 

lettura di un paragrafo della SND leggo: “Dieci anni fa è stata eseguita una stima dei costi 

causati dalle droghe illegali, che ammontavano a circa 4,1 miliardi di franchi. Oltre ai costi 

sanitari diretti e alla perdita di produttività, nel computo rientravano anche le spese 

sostenute dalla polizia e dalla giustizia, particolarmente elevate per via dello status illegale 

del consumo.23 In confronto, i 550-650 milioni di franchi all’anno di costi sociali causati 

dalla dipendenza dal gioco appaiono relativamente limitati”60. Una volta ancora la 

complessità e l’interdipendenza risultavano palesi e preponderanti all’interno delle 

considerazioni in merito alla tossicodipendenza. Ho così rivolto il mio sguardo sul ruolo 

dell’operatore. Lo sviluppo delle sinergie, in parallelo all’assunzione, quando possibile e/o 

richiesto, del ruolo di case-manager, insieme alla multidisciplinarietà compongono una 

triade piena di risorse e punti di forza. Nella pratica molte persone vedono, osservano e 

parlano con l’utente. Pertanto ognuno, se nota una situazione di emergenza o pericolo, 

può attivarsi in prima persona, segnalarlo agli altri ed insieme valutare come intervenire. 

                                                        
60 Strategia nazionale dipendenze, p. 19 

https://www.admin.ch/ch/i/gg/pc/documents/2660/Strategia_Nazionale_Dipendenze.pdf 

https://www.admin.ch/ch/i/gg/pc/documents/2660/Strategia_Nazionale_Dipendenze.pdf


 

 

Tesi di Bachelor 

37/98 
 

Nello specifico del SA è necessario che l’educatore non considerare il deficit psichiatrico o 

il consumo, quali fattori invalidanti incommutabili o persistenti, tanto da intaccare anche 

l’abitare della casa. Bisogna evitare di patologizzare la persona.  

 

Per quanto concerne le risorse di questo LT, le reputo declinate nella panoramica 

generale sul SA, nell’indagine ed approfondimento dei suoi punti di forza, dei limiti e delle 

criticità. Aggiungo l’interpretazione degli operatori e degli utenti del progetto di SA. Infine 

come risorsa considero la visione d’insieme costruita grazie alle interviste con varie figure 

professionali attive nell’ambito. Come limiti invece riconosco in primis la mia capacità di 

sintesi e la volontà di renderla il più esaustiva possibile. Questi hanno comportato il rischio 

di affrontare alcune tematiche in maniera non sufficientemente approfondita. Inoltre 

identifico quale limite anche le mie competenze linguistiche, in merito la sintassi e la 

grammatica italiana.  

 

Ora il focus dello scritto viene brevemente spostato sul mio percorso formativo. I tre anni 

di formazione composti sia dai periodi di pratica professionale, alternati ai semestri 

scolastici, mi hanno permesso di crescere professionalmente, quanto a livello personale. Il 

fil-rouge è stato sicuramente il Profilo di competenza del laureato in Lavoro sociale 

SUPSI61. Tale documento racchiude al suo interno le competenze e le conoscenze 

specifiche alla professione. Riferendomi a questo materiale voglio fare una breve analisi 

della situazione a cui è giunto attualmente il mio percorso. Sebbene mi sia ampiamente 

cimentato nella lettura della documentazione, cercando nel mentre di poter disporre di 

incontri con quasi ogni figura professionale nei vari settori del servizio, e ponendo molte 

domande, nello specifico del mio stage al CAD mi sono reso conto e confrontato con un 

primo ed evidente limite. La mancanza di esperienza nell’ambito ha demarcato i confini dei 

miei Saperi sull’utenza. Bisogna riconoscere che la durata del periodo passato al CAD non 

ha concorso allo sviluppo di queste conoscenze. Ciononostante sono cosciente che 

aspetti quali la psicologia della tossicodipendenza, quindi per esempio le teorie sulla 

dipendenza, i diversi approcci e modelli interpretativi, oppure i processi psicologici nel 

consumo, risultano mancarmi. Ne ho letto ma le mie conoscenze sono superficiali e 

incomplete. Rispetto alla quantità di materiale a disposizione e soprattutto al grado di 

approfondimento raggiunto finora, con evidenza si può affermare che attraverso la pratica 

lavorativa potrò accumulare esperienza, sviluppare e acquisire vecchie e nuove 

competenze. Forse implicito o sottinteso ma opportuno e da non sottovalutare, che si 

tratta di un lavoro fondamentale e costante ai processi di formazione continua di ogni 

operatore sociale. Processi che tanto si specializzano quanto si ampliano, se l’operatore 

trascorre anni o decenni, nel medesimo ambito, con la stessa utenza. Una seconda 

dimensione in cui leggo molto margine di accrescimento e miglioramento, sta in alcune 

degli elementi contenuti nelle conoscenze fondamentali dei Saperi sulla società e sui 

sottosistemi sociali. In particolare mi riferisco al compito di essere e restare aggiornati 

sulle questioni che lo interessano. Pertanto tematiche come i cambiamenti politici, li 

                                                        
61 Profilo di competenza del laureato in Lavoro sociale SUPSI, 2008. Documento interno Supsi 
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mutamenti socio-economici, oppure l’insorgere di nuove problematiche sociali. Il LT mi ha 

permesso di sopperire un poco a questa mia lacuna. Infine vorrei riferirmi una volta ancora 

allo stage svolto presso Ingrado. Attraverso le riunioni, gli incontri e la quotidianità ho 

potuto osservare, parteciparvi ed esercitare la Competenza alla collaborazione 

interprofessionale, cogliendone alcune dinamiche e sfaccettature. Ho colto la possibilità di 

impratichire e sviluppare questa competenza.   

L’ultima riflessione che voglio sviluppare, si riferisce nuovamente al concetto di risorsa. 

L’osservazione delle risorse e la diagnosi sullo sviluppo sono due aspetti integranti 

del’interno dell’operatore nel SA. Questi processi mettono in evidenza le problematiche di 

vita che l’utente affronta e di conseguenza la mancanza di competenze per farne fronte. 

Lo sguardo dell’operatore si concentra su tre macro campi d’osservazione e d’operatività. 

Il primo consiste appunto nel fare la prima valutazione, rilevare le risorse ancora nascoste 

e quindi renderle utilizzabili per l’utente nella sua quotidianità. Nel secondo si tratta di 

stilare una lista contenente tutte le competenze scaturite e, attraverso un colloquio o un 

incontro, definire in maniera condivisa con la persona il piano d’azione e le tappe del 

progetto. Il terzo prevede la valutazione e il monitoraggio costante di queste risorse, al fine 

di disporre in maniera costante di una visione precisa della situazione dell’utente. Ogni 

individuo al suo interno racchiude risorse personali come quelle fisiche, psichiche, culturali 

e relazionali; e le risorse ambientali, a loro volta suddivise in quattro gruppi tra sociali, 

economiche, ecologiche e professionali. Queste ultime da intendere come l’accesso ai 

servizi. Questo quadro compone la scacchiera di gioco per lo sviluppo, l’acquisizione, il 

riacquisto e il mantenimento delle competenze della persona. L’operatore attraverso il 

sostegno e l’incoraggiamento, l’interpretazione critica, il far capo alla rete, potrà così 

lavorarci sopra con la persona. Soltanto grazie alla collaborazione dell’utente stesso, è 

possibile conoscere a fondo la sua realtà, i suoi limiti e i suoi punti di forza.  Nel rispetto 

delle sue scelte di vita, insieme si possono valutare quali strategie assumere per 

affrontare la situazione di vita.   

 

Offrire un sostegno non significa solo fornire un appoggio, un supporto, una presenza o un 
rinforzo. Significa anche essere a disposizione per aiutare, difendere, proteggere, 
confortare, e talvolta anche per affrontare insieme le difficoltà.  
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Appunti dell’incontro con M. Ferrari, Delegato cantonale per le tossicomanie 

 

Delegato mi ha spiegato che politicamente si è cominciato a dire: c’è un’utenza, 

l’intenzione non è più quella di salvarli o renderli astinenti ma bensì ci si interroga su 

come aiutarli a gestire il proprio consumo. Quindi appurato che gli appartamenti Lispi 

poco permeabili ai loro bisogni. L’utenza trova fragili equilibri, 30 anni che consumano ma 

poi arriva il crack fisico e psicologico, a 45 anni inizia l’anzianità, quindi le traiettorie fragili 

di vita si sfaldano, diventa necessario dover accompagnarli, si traduce in una richiesta 

d’aiuto muta, da parte loro non solo “dammi la siringa” o “aiutami col giudice”. Spesso 

sono i figli a spingere, capita che la compagna non vuole più la persona a casa, lei cerca 

contatti con figli e quindi ha bisogno di un appartamento altrimenti coscienti che non le si 

concederà di vederli. L’età anagrafica rientra in questo percorso-approccio, per quanto 

concerne il sostegno abitativo si dice che da qualche parte c’è un utenza che non 

necessita di guarire ma piuttosto di seguire i suoi bisogni.  

 

Sostegno abitativo proposto al CAD: secondo il Delegato per una parte di utenza ha senso 

occuparsi delle competenze basilari. Le persone con la quale bisogna ricostruire tutto, 

riprendere il cosiddetto “circolo circadiano”, finora fatto ma soprattutto in un 

contesto residenziale. Opportuno sarebbe chiedere a F. Procacci (direttore CRMT) 

perché lui ha visto parecchi casi interessanti, secondo il Delegato lui è la persona che 

meglio riesce a sintetizzare il discorso per immaginare di riportare una persona a dei ritmi 

normali. Come detto il residenziale ha dei vantaggi, c’è un seguito più vicino, costante. Nel 

contesto del CAD questo avviene in maniera diversa perché l’utente lo si vede alcune 

volte a settimana al max.  

 

Necessario differenziare tra intervento di crisi e quello di emergenza. Delegato porta 

l’esempio delle cure palliative dove 80% in fase A e 20% in quella B, ma poi dopo alcune 

settimane, individuo passa dalla B alla A. Bisogna accettare e capire che l’intervento 

deve essere modulato non solo a partire dalle caratteristiche della persona ma pure 

sui bisogni del momento. Pertanto considerare l’oscillazione tra la quotidianità tranquilla 

e l’emergenza. Qui subentro io dicendo che tali argomenti li abbiamo tematizzati in équipe 

dal punto di vista della precarietà, sia per l’utente quando salta un incontro, come per 

l’educatore. Delegato mi spiega che lo Stato, nell’ambito dei contratti di prestazione, 

definisce la quantità di personale ma che poi sta alla struttura la divisione dei 

compiti, l’ente si organizza. Porta l’esempio della differenza tra estate e inverno in cui il 

numero e la tipologia di accompagnamento cambia. Lo Stato da le risorse, i servizi si 

organizzano. Attualmente nel prendere a carico una persona a rischio di circolo vizioso, lo 

Stato accetta di mettere dei soldi a disposizione di qualcuno che consuma ma all’interno 

dei documenti ufficiali è meglio inserire ed esplicitare un’utenza con caratteristiche 

specifiche così da evitare le visioni critiche in cui si sostiene che si danno soldi a tossici. 

In tal senso ci si rende conto perché le situazioni prendono almeno in considerazione 

un potenziale consumo, parallelo alla prestazione offerta.  

 



 

 

Tesi di Bachelor 

44/98 
 

A questo punto io ho chiesto al Delegato se ci fosse in previsione, nonostante i rapporti di 

attività della Antenne, di fare un bilancio in un’ottica futura. Lui mi ha risposto che 

effettivamente quest’estate ci si ritrova (lui, Marcello e quello di Antenna Icaro) e insieme 

si costituisce una richiesta per settembre e ottobre. Ora lui sta aspettando un ritorno di 

informazioni dai direttori così da valutare che tipo di consegna si può costruire, per poi in 

autunno dialogare, preparare un documento in cui riportano nei due anni di attività ciò che 

hanno fatto, con numeri, e altri elementi. In questo modo nel preventivo 2018 si potrà 

inserire richiesta per un’unità a partire da gennaio. Chiesto se quindi esistesse una 

visione a lungo termine. Delegato risponde che dipende se l’utenza risponde e le 

Antenne confermano che si riesce a rispondere ai loro bisogni, allora ok ma non solo 

nel progetto di Sostegno abitativo. Necessario quindi capire quanto è grande questa fetta 

di popolazione per ipotizzare e costruire il futuro.  

 

Agli inizi degli anni ‘90, erano 650 le persone, prevalentemente giovani, i quali entravano 

nelle linee di pensiero del tempo , le quali sostenevano che bisognava educarli, riformarli. 

Ma ora tutto si è accorciato, tutto è più veloce, la società stessa è cambiata, pertanto 

anche l’approccio va modificata e bisogna rivolgersi all’individualizzazione, al 

bisogno del singolo che richiede sempre più risposte immediate, veloci, 

individualizzate, e a breve termine. Prima i periodi in comunità erano lunghi, ora c’è un 

accorciamento, la popolazione tossicodipendente (quei giovani citati precedentemente) ha 

sempre avuto casa sua. Qui subentra la fragilizzazione prima discussa, ma ora non 

hanno bisogno della presa a carico residenziale, quindi assume valore l’intervento 

ambulatoriale, le consulenze online. In un mondo dove i muri e luoghi sono sempre più 

fluidi, dove tutto è in movimento, dove vige il just in time, la tipologia di presa a carico si 

deve adattare, c’è bisogno di persone che accompagnano. Questo non deve essere 

confuso con risparmio (anche se chiaro è che il residenziale costa di più) ma ciò 

che viene risparmiato da una parte potrà meglio essere utilizzato da un’altra. In 

mezzo a tutto questo sussiste la situazione e dimensione finanziaria. Lui reputa il 

Sostegno abitativo un ottimo approccio. Negli anni ‘80 poche persone arrivavano a 40 

anni, senza domicilio, senza una propria vita, quindi ora il Sostegno abitativo lo immagina 

per coloro che erano i giovani. Non esclude che poi, magari, invece saranno gli attuali 

giovanissimi a necessitare del Sostegno abitativo.  

 

A questo proposito ho chiesto al Delegato se si fosse discussa la difficoltà, esistente già 

per noi non consumatori, di trovare un domicilio per loro. Lui mi ha risposto che il 

Sostegno abitativo è stato ipotizzato proprio per evitare il circolo vizioso. Chi invece 

non ha casa e fatica a trovarne una, sta al servizio specializzato, quindi alle 

Antenne, aiutarlo. Queste dovranno seguire l’utente nel suo bisogno, sia se fosse 

mantenere la  casa o cercarne una. Una possibile soluzione sussidiata dallo Stato, ma 

non gestita, sarebbe un foyer per consumatori cronici, all’interno della pianificazione Lispi. 

Ribadisce che l’iniziativa privata è fondamentale, in un settore non standardizzabile a 

differenza delle case anziane, dove il percorso è chiaro a 65 anni. Prima si evidenzia il 

fatto che le persone si caratterizzano per una cronicità, ma poi che senso ha 

prenderli se si pretende l’astinenza? Questo discorso tocca e smuove aspetti 
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politici-culturali di fondo. Ora è difficile immaginarsi di inoltrare una richiesta di fondi per 

un progetto, per persone in AI o AVS con dipendenza ancora attiva, di costruzione di una 

struttura per loro. Per l’alcol si comincia ad ipotizzarlo. Pian piano la tendenza sta 

cambiando, si assiste a un approccio più ambulatoriale, subentrano termini quali “quadro 

assistenziale accettabile” o “consumo socialmente sostenibile”, si crede che questa nuova 

frontiera, e presto o tardi si arriverà anche a litigare a livello politico, ideologia, vs 

riduzione del danno, nessuno pretende di cambiare gli altri, altri accusano che si 

coccolano persone quindi oltre che a livello di principio morale si usano soldi statali.  

 

Chiesto se ci sono altri progetti sul tavolo delle discussioni, visto il suo ruolo ha contatto 

con altri Delegati e quindi grande scambio, ci sono già altri progetti in atto, non bisogna 

inventare nulla di nuovo ma magari prendere ed adattare. Delegato mi ha risposto che la 

libera concorrenza mai stata una politica statalista, gli enti privati hanno aperto le 

strutture, lo Stato non ha mai aperto una struttura per tossicomanie perché fin 

dall’inizio si pone un problema sull’approccio. Politicamente ci sono sempre stati, a 

momenti alterni, due schieramenti di fondo, chi tende ad evidenziare termini quali rischio, 

morte, perdita, dolore, interventi di tutela, di protezione che permette di sacrificare il bene 

individuale, per il bene collettivo, beni superiori vs idea che consumo costituisce 

stile di vita scelto. Nel ‘75 introdotto concetto che ci sono persone che hanno bisogno di 

aiuto quindi i Cantoni hanno responsabilità di intervento. A livello cantonale, ognuno ha 

avuto un’ evoluzione diversa! Es. 16/26 danno eroina: discorso molto culturale! Esempi 

molto diversi fra loro, differenti, politica manda i suoi segnali. Invece non appena succede 

qualcosa stampa e politici possono assumere posizione antitetica. Altrove che in Svizzera, 

le cose sono migliorate perché si è tolto il riflettore, si è tolta la politica e si è lasciato 

lavorare i tecnici sul serio. Mentre quando si cercano stimoli dei politici, tecnici devono fare 

i tecnici, ogni ruolo deve fare il suo. Non ci sono premesse che Ticino diventi punta di 

diamante delle politiche nelle tossicomanie. Società in Ticino non particolarmente pronta 

per un salto di visione, progressi ci sono ma la strada ancora lunga.  

 

Gabbiano non aveva più nessuna utenza. Problema sta nella presa a carico residenziale, 

suo consiglio di rivolgersi a direttore CRMT dove nuovo progetto prevede comunque di 

valorizzare esperienze accumulate. Opportuno definirlo un mancato rinnovo del contratto 

di locazione. Non c’è rischio che persone sfuggano a rete perché seguite da ente 

collocante, domanda attuale è cosa gli si può offrire adesso, nella rete non c’è più la 

risposta CRMT, riduzione di risorse nel settore ci sono, ci saranno 15 persone che 

troveranno altra risposta, probabilmente un laboratorio con parco utenti di 40 

persone. Un’altra risposta è il Sostegno abitativo. Politiche prendono decisioni, lo 

Stato ha deciso che riteneva prioritario destinare quello stabile ad altro, anche perché per 

20 anni non erano tenuti a farlo, Comunità Famigliare ne ha usufruito fin che poteva. 

Luogo fermo facilita di molto ma comprende un costo e quindi il politico dice che non si 

può sempre aggiungere ma equilibrare il tutto. Prima riduzione di risorse grossa è stato il 

Gabbiano.  
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Abbiamo guardato alcune cifre: nel 2010 erano 38 posti, nel 2017 sono 14 posti a Villa 

Argentina, quindi meno 51% e 64 % a lungo termine. Quando invece CRMT risponde 

sempre a 10, quindi dentro il contratto di prestazione. Casistica ha meno interesse, 

voglia e disponibilità a seguire un percorso terapeutico di lunga durata, il 45enne da 

3/4 mesi vuole uscire, Villa spesso commutazione della pena quindi non sempre luogo 

tranquillo per esterni che necessitano luogo tranquillo. Ticino l’unico cantone che paga, 

chiede al max 1200 fr., chi in assistenza non paga nulla, chi in AI paga simbolico 

100/200 fr, quindi prestano garanzia finanziaria su iniziativa del parlamento, se 

invece nell’ottica che si vuole obbligare persone a curarsi, si entra in ottica di tutela di 

ordine pubblico. Attualmente si stanno trattando cause delle persone collocate 

coattivamente, come con gli alcolisti, molti di loro internati solo perché bevevano, poi si 

riconosce che non via giusta, nella tossicomania si credeva fosse questa la strada ma ora 

lo Stato non ci crede più. Ora l approccio è chiedere di cosa hanno bisogno, non 

smettere consumo, quando stabilizzato si potrà parlare di consumo, non si può 

pretendere di aiutare solo chi garantisce che smetterà. Cantone non spenderà più 

nei posti letto, ma più nell’ambulatoriale per rispondere in maniera più efficace. Se 

si riescono a bloccare i circoli viziosi allora si previene bisogno di strutture come 

CRMT. Dipartimento mai troppo interventista, legge del ‘99 in vigore solo nel 2004 (partite 

autorizzazione che tendevano a standardizzazione) perché costruzione di normative su 

settore che sosteneva di conoscere bisogni dell’utenza. Ogni nuova offerta fa un passo 

avanti verso l’intervento di rete, casa management, riduzione del danno.  
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Analisi dei dati delle interviste e degli incontri con i capi-struttura e il Delegato  

M. Ferrari, 
Delegato 
cantonale per le 
tossicomanie 

M. Cartolano, 
Responsabile 
settore sostanze 
illegali di Ingrado 

M. Zearo, Direttrice 
di Antenna Icaro,  
R. Gagliardi, 
Operatrice sociale 

F. Procacci, 
Direttore Centro 
Residenziale a 
Medio termine 
(CRMT) 
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fondamentali: 
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prima approccio 
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Stato definisce la 
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fondamentale 

fragilizzazione, 
presa a carico 

individualizzata, 
risposta veloce 

doppio ruolo 
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o senza domicilio 

intervento di rete, 
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 equi-distanza 

competenze: 
relazionali, approccio 

multidisciplinare, 
flessibilità, capacità 

di problem-solving, di 
tutela, conoscenze 
sul consumo e della 

rete, lettura 
psichiatrica e 

sanitaria 

continuità della 
presa a carico: 

consumo attivo vs 
astinenza, 

residenziale vs 
ambulatoriale 

 
responsabilità e 

autodeterminazione 
dell'utente 

operatore assume 
ruolo di case-

manager 
rete 

 
raggiungimento e 

mantenimento degli 
obiettivi 

valenza simbolica del 
domicilio 

tutela dei 
professionisti 

  
utilizzo delle schede 

di valutazione 
aspetti culturali 
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Glossario 

Ho considerato e deciso fosse essenziale offrire al lettore un glossario, contenente 

concetti specifici dell’ambito delle dipendenze, che lo potrà aiutare nel chiarimento e nella 

comprensione di quanto scritto. 

 

 Strategia nazionale dipendenze 2017-2024 (SND): Negli anni ‘80 la Confederazione 

Svizzera assisteva allo sviluppo e l’espansione della cosiddetta “scena aperta” della 

droga. Questo fenomeno comportava l’aumento degli eroinomani, la diffusione 

dell’HIV come anche dell’epatite, accompagnati da emarginazione, violenza, spaccio, 

morte e degrado sociale. Allora creava molto interesse nei media, nella popolazione 

come anche nella politica. A partire da queste emergenze sanitarie e sociali nacque la 

SND. Da parte di tutti gli attori sopraccitati ci fu un primo cambio ideologico, durato 

circa una decina d’anni, rispetto alla concezione del consumo, in cui prima si credeva 

che queste persone erano mosse prettamente dal “vizio”, mentre poi ci si rese contro 

che necessitavano di aiuto. “(...) porterà a un allarme sanitario e quindi all’adozione di 

politiche di riduzione del danno molto aperte e anche molto discusse nel corso degli 

anni ‘90 (centri a bassa soglia, vaccinazione contro l’epatite B, locali di iniezione, 

distribuzione di siringhe sterili, terapie di mantenimento, ecc.)”.62 Nel corso degli anni 

‘90 la politica dei quattro pilastri si è progressivamente instaurata a livello federale e 

nel 2008, è stata inserita nella LStup del 3 ottobre 1951. Quando si parla di 4 pilastri 

s’intendono: 

 

1. Prevenzione: la macro-finalità consiste nell’evitare il deterioramento della salute delle 

persone; significa pure evitare che si sviluppino delle dipendenze, oppure che un 

consumo con pochi rischi diventi effettivamente problematico. 

 

2. Terapia: questo pilastro vuole garantire gli aiuti concreti sia per coloro che hanno 

intenzione di uscire dalla loro dipendenza, sia per le persone che invece non si 

sentono ancora pronte ma che magari in futuro vorranno usufruire di questa possibilità 

 

3. Riduzione dei rischi: gli obiettivi perseguiti da tale pilastro sono anzitutto permettere 

alle persone, che decidono di consumare sostanze, di subire minori danni fisici, 

psicologici e sociali; secondariamente mira a ridurre e contenere i costi sociali e la 

presenza di questo fenomeno negli spazi pubblici. 

 

4. Repressione: ha lo scopo di regolare l’applicazione del divieto delle droghe illegali. Si 

cerca di lavorare su due differenti piani, da un lato ci si concentra sugli effetti negativi 

che il consumo provoca nella società, d’altro canto ci si focalizza sui consumatori. 

 

Questo sistema, a livello cantonale, funziona nella seguente maniera. “La Legge 

cantonale d’applicazione (LCStup) della Legge federale sugli stupefacenti (LStup) prevede 

all’art. 4 cpv. 2 lett. a che ogni 4 anni il Gruppo esperti (GE) sottoponga al Consiglio di 

                                                        
62 “Breve storia del fenomeno delle dipendenze con una particolare attenzione alla seconda metà del XX secolo” 

http://m4.ti.ch/fileadmin/DSS/DSP/US/PDF/Tossic_dip/EvoluzioneDipendenze.pdf  

http://m4.ti.ch/fileadmin/DSS/DSP/US/PDF/Tossic_dip/EvoluzioneDipendenze.pdf
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Stato un progetto di Piano cantonale degli interventi nelle tossicomanie (PCI). Una volta 

licenziato dal governo all’indirizzo del Gran Consiglio, in conformità all’art. 2 lett. a LCStup 

il Piano cantonale degli interventi è in seguito discusso in Parlamento”.63 Per correttezza di 

cronaca è opportuno precisare che il PCI attualmente in vigore è il quinto creato, mentre il 

primo risale al 2001. All’inizio del 2013, il Consiglio federale ha accolto, nell’ambito della 

politica sanitaria, la strategia «Sanità2020». Questo ha comportato per il Dipartimento 

federale dell’interno (Ufficio federale della sanità pubblica)  l’elaborazione della nuova 

Strategia nazionale dipendenze. “Da giugno 2014 Confederazione, Cantoni, Comuni e 

ONG hanno elaborato congiuntamente la Strategia dipendenze”. L’iter prevede che a 

seguito della sua composizione, la Strategia venga studiata e discussa attraverso 

l’indagine conoscitiva64. A seguito di tale step, è stato il momento in cui, con i principali 

partner coinvolti, bisognava elaborare un piano di misure di attuazione. Infine è stato 

nuovamente il turno del Consiglio federale, il quale il 2 dicembre 2016, lo ha adottato 

permettendone così l’attuazione. 

 

Dalla sua creazione ad oggi la SND si è sviluppata e modificata cercando di migliorare 

l’efficacia e l’adattamento all’evoluzione del fenomeno. È stata introdotta una distinzione 

“tra le modalità di consumo e comportamento in base alla loro intensità e ai rischi per il 

soggetto colpito e per la società”.65 Una seconda importante modifica è stata la 

rielaborazione del modello dei quattro pilastri attuato finora e l’introduzione delle quattro 

aree d’intervento66, le quali hanno il compito di descrivere i compiti legati alle politiche 

internazionali, alla sensibilizzazione e al coordinamento, funzionali alla gestione e 

all’efficacia della Strategia stessa. 

 

 Bassa soglia: Per la spiegazione di tale concetto vorrei avvalermi della seguente 

citazione: “ Le “seuil bas” concerne des programmes basés sur une aide médicale et 

sociale de base, sans visée d’abstinence, sans dossier et prise en charge individuelle. 

Il peut s’agir d’antenne médicale, hébergement d’urgence ou encore de lieux offrant 

des repas ponctuels.”67  

“All’interno del concetto di bassa soglia il servizio cerca di limitare il più possibile i 

parametri di accesso alla sostanza e nel contempo di rendere maggiormente facile 

l’attivazione e il mantenimento di relazioni di aiuto con l’utenza. Si pone pertanto in 

una posizione di disponibilità verso tutti coloro che rientrino nella casistica in 

questione. Significa anche che l’utenza ha il pieno diritto di frequentazione della 

struttura senza l’obbligo o la necessità d’esserne legati né attraverso un contratto, né 

                                                        
63 Piano cantonale quadriennale degli interventi nel campo delle tossicomanie (PCI 2015) 

http://www4.ti.ch/fileadmin/DSS/DSP/US/PDF/Tossic_dip/2015_-_PCI_2015.pdf 
64Rapporto sui risultati dell’indagine conoscitiva relativa al progetto della Startegia nazionale dipendenze 2017-2024 

(ottobre 2015)  

https://www.prosenectute.ch/dam/jcr:5e2c7e3b-134c-48f0-81aa 

9a5ea253ec26/StrategiaDipendenze_RapportoIndagine_def.pdf. 
65 Strategia nazionale dipendenze 2017-2024, p.6 

https://www.admin.ch/ch/i/gg/pc/documents/2660/Strategia_Nazionale_Dipendenze.pdf 
66 Allegato 7: Campi d’intervento. obiettivi e obiettivi strategici 
67 http://www.premiereligne.ch/intervention-bas-seuil/  

http://www4.ti.ch/fileadmin/DSS/DSP/US/PDF/Tossic_dip/2015_-_PCI_2015.pdf
https://www.prosenectute.ch/dam/jcr:5e2c7e3b-134c-48f0-81aa-9a5ea253ec26/StrategiaDipendenze_RapportoIndagine_def.pdf
https://www.prosenectute.ch/dam/jcr:5e2c7e3b-134c-48f0-81aa-9a5ea253ec26/StrategiaDipendenze_RapportoIndagine_def.pdf
https://www.admin.ch/ch/i/gg/pc/documents/2660/Strategia_Nazionale_Dipendenze.pdf
http://www.premiereligne.ch/intervention-bas-seuil/
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dovendo fornire il proprio nome o dovendo forzatamente trasmettere il proprio vissuto 

e bagaglio esperienziale agli operatori. In altre parole ci si prefigge di porre le 

condizioni in cui l’utenza possa instaurare una relazione positiva con le varie figure 

professionali e perciò incrementare le proprie competenze sociali. Un’altra 

caratteristica della bassa soglia è che si rivolge principalmente alle persone che non 

riuscirebbero a sottostare a regole più rigide come per esempio dentro un centro di 

disintossicazione, questo anche perché c’è la chiara consapevolezza per cui l'utente 

possa attualmente non essere preparato ad intraprendere un percorso terapeutico”.68 

 

 Prevenzione: “La prevenzione è invece l’insieme delle azioni messe in atto per evitare 

o ridurre il numero e la gravità delle malattie o degli incidenti”.69 

Esistono tre livelli di prevenzione, quello secondario e terziario formano le cornici entro 

cui si situa e si costruisce l’intervento degli operatori sociali presenti a Ingrado. La 

prevenzione primaria vuole evitare l’insorgere della malattia quindi lavora sui rischi e 

sulle condizioni favorevoli alla sua nascita, la secondaria comprende tutte le attività 

che mirano all’individuazione dei sintomi e del primissimo insorgere della malattia. Nel 

concreto significa che gli educatori, se osservano appunto sintomi o segni della 

presenza di malattia, invitano e sollecitano la persona a rivolgersi alle figure 

professionali sanitarie e mediche operanti a Ingrado, cosicché si possa procedere con 

la diagnosi e con la cura precoce. Invece la prevenzione terziaria dirige le proprie 

azioni allo scopo di impedire lo sviluppo e il decorso di una malattia dichiarata ed 

ormai evidente. In pratica si tratta del proseguo,  ossia il processo di cura, seguito da 

quello di riabilitazione. Questi due livelli di prevenzione sfociano nella Riduzione del 

danno. 

 

 Riduzione del danno e dei rischi: “Le misure nel campo della riduzione dei danni 

ambiscono, instaurando comportamenti meno dannosi per l’individuo e la società, a 

stabilizzare lo stato di salute delle persone dipendenti, preservarne l’integrazione o 

facilitarne la reintegrazione sociale e permettere loro di sopravvivere (...)” 70 

Come indicato ci si muove su due differenti piani: il primo s’indirizza alle persone 

afflitte da dipendenza dove, in maniera prioritaria, non è previsto il  trattamento ma 

bensì la stabilizzazione del suo stato di salute, nonostante la conclamata dipendenza; 

il secondo piano verte in direzione del resto della società, cercando quindi di limitare e 

ridurre le ripercussioni nocive nei suoi confronti, quali per esempio la creazione di 

zone di spaccio, degrado e violenza. 

 

                                                        
68 Liberamente tratto da: Progetto auto-formativo di Francesco Negri 
69 Bouvier Gallacchi M., Tomada A., Beretta O., Perucchi M., e i collaboratori SPVS, 2013, Strategia e programma quadro di 

prevenzione e promozione della salute, Cantone Ticino 2013-2015, Repubblica e Cantone Ticino Dipartimento della sanità e 

della socialità.   
70 Strategia nazionale dipendenze 2017-2024, p.8 

https://www.admin.ch/ch/i/gg/pc/documents/2660/Strategia_Nazionale_Dipendenze.pdf 

https://www.admin.ch/ch/i/gg/pc/documents/2660/Strategia_Nazionale_Dipendenze.pdf
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 Cronicità: “La cronicità è una condizione o caratteristica del decorso naturale di una 

patologia: fa riferimento al suo durare nel tempo (dal greco Kromos), attenuandosi 

(remissione) o aggravandosi (riacutizzazione) senza mai risolversi completamente”.71 

Da quanto ho potuto osservare durante le settimane di pratica professionale, come 

anche dalle conferme ricevute dai miei colleghi a  seguito di alcuni momenti di 

confronto, l’utenza con una dipendenza  attiva presenta molto spesso dei periodi in 

cui consuma con assidua frequenza, in alternanza a lassi di tempo in cui invece fa uso 

di sostanze in maniera sporadica, se non anche astinente. 
 

 Cronicizzazione: “(...) la persistenza, nel tempo, dell’uso di sostanze stupefacenti 

(contemporaneamente alla terapia) ma, soprattutto, il mantenimento di comportamenti 

devianti quali gli atti criminali, la prostituzione correlata al bisogno finanziario per 

l’acquisto della droga, il mantenimento di una condizione di non autonomia e 

un’incapacità di provvedere a se stessi mediante un’attività lavorativa”. 

Ho deciso di avvalermi a questa definizione in quanto la reputo completa ed esaustiva. 

L’aspetto che voglio evidenziare maggiormente sono la continuità e la durevolezza del 

consumo. Già ormai da alcuni anni quando si parla di cronicizzazione si parla anche di 

invecchiamento, proprio perché molte persone con problematiche di dipendenza ci 

convivono da molto tempo, e soprattutto continueranno a farlo. 

 

 Comorbilità: “La coesistenza di malattie psichiatriche e disturbi, dovuti al consumo di 

sostanze stupefacenti, definita comunemente comorbilità o doppia diagnosi, (...)”.72 

Questo termine è molto controverso. Alcune delle figure professionali dell’ambito, 

incontrate nello stage e con la quale ho avuto occasione di parlarne, sottolineano la 

delicatezza ed i possibili rischi annessi all’utilizzo di tale parola. Loro mettono in 

guardia rispetto alle potenziali difficoltà  che il professionista potrebbe incontrare, nel 

momento in cui deve capire e definire quanto la psicopatologia o il disturbo derivino 

effettivamente dal consumo di sostanze: questo perché potrebbero altresì avere altre 

origini e la dipendenza avrebbe magari soltanto peggiorato la situazione della 

persona. 

 

 Dipendenza: “Dal punto di vista medico, si tratta di una malattia, di norma definita in 

gergo specialistico abuso o dipendenza. Essa viene descritta nella Classificazione 

internazionale delle malattie dell’Organizzazione mondiale della sanità OMS (ICD 10) 

come «disturbi psichici o comportamentali da uso di sostanze psicoattive» (diagnosi 

F1). Nel manuale dell’American Psychiatric Association (APA) (DSM-5) si parla di 

«disturbi da uso di sostanze e addiction» (substance-related and addictive disorder), i 

termini «abuso» e «dipendenza» sono sostituiti da «disturbo da uso di sostanze», 

descritto con vari gradi di intensità”.73  

                                                        
71 L. Grosso, F. Rascazzo, (2014) “Atlante delle dipendenze”, GruppoAbele, Torino 
72 M. Canu, (2013) “Psicologia delle tossicodipendenze”, Piccin, Padova 
73https://www.bag.admin.ch/bag/it/home/themen/strategien-politik/nationale-gesundheitsstrategien/strategie-

sucht/begriff-sucht.html 

https://www.bag.admin.ch/bag/it/home/themen/strategien-politik/nationale-gesundheitsstrategien/strategie-sucht/begriff-sucht.html
https://www.bag.admin.ch/bag/it/home/themen/strategien-politik/nationale-gesundheitsstrategien/strategie-sucht/begriff-sucht.html
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A mio parere, in ottica esauriente, bisogna precisare che la strategia per le 

dipendenze della Confederazione riconosce e scinde le modalità di consumo da quelle 

comportamentali, a partire dall’intensità e dai rischi, tanto per la persona quanto per la 

società. 

 

 Autonomia: “Il termine autonomia definisce chi detta “legge a se stesso”, (dal greco 

autos stesso, e nomos legge)”.74  

Ho deciso di inserire questo vocabolo in quanto è sia una delle macro-finalità 

perseguite all’interno del progetto di SA, ma pure un elemento che gode di grande 

rispetto, sempre da parte degli educatori. Ogni utente dispone, e gli è garantita, la 

libertà decisionale e di autodeterminazione. Pertanto se la persona sceglie di 

consumare, potrà ugualmente trovare e contare sul loro aiuto. A questo proposito è 

importante evidenziare l’attenzione che viene prestata in tal senso. È importante non 

fraintendere il termine autonomia con quello di indipendenza. Ognuno di noi, educatori 

e utenti, è interdipendente dagli altri; risulta quindi necessario aiutare le persone a 

gestire le interdipendenze. Così facendo si puo anzitutto mantenere un contatto, offrire 

un porto sicuro evitando di farle sentire abbandonate, e nel contempo stimolarle a 

esercitare la capacità di saper fare delle scelte con la finalità del proprio benessere, 

piuttosto che autodistruttive.   

 

 Empowerment: “(...) significa da un lato “conferire poteri, concedere l’autorità”, 

dall’altro “mettere in grado, rendere capace”.75  

Anche in questo caso vorrei far riferimento al progetto di SA, dove questo processo 

assume un ruolo centrale nelle modalità d’intervento attuate dagli educatori. L’obiettivo 

finale è che la persona non necessiti più del sostegno e dell’accompagnamento degli 

educatori. Attraverso un continuo lavoro di presenza, motivazione e sollecitazione, 

l’educatore stimola e rafforza le capacità e le competenze della persona. 

 

 

 
                                                                                                                                                                                        
Organizzazione mondiale della sanità (OMS): nata nel 1948 al termine della Seconda guerra mondiale, questa autorità 

operante in seno alle Nazioni Unite, persegue obiettivi di sanità pubblica attraverso l’emanazione di norme e criteri, la ricerca 

e la collaborazione con gli Stati membri.   

Classification of mental and behavioural disorders (ICD 10): si tratta della decima revisione del documento redatto e 

adottato nel 1990 dall’Assemblea Mondiale della Sanità. Al suo interno racchiude e raggruppa tutte le patologie e malattie, nel 

concreto per codificare e standardizzare le cause di morte.   

American Psychiatric Association (APA): è un’organizzazione di psichiatri, i quali collaborano insieme al fine di migliorare 

le prestazioni mediche nei confronti della salute mentale.  

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM V): questa è l’utlima versione del manuale che raccoglie e classifica I 

disturbi mentali.  
74 http://tesi.supsi.ch/1319/1/Rizzioli_Sarah.pdf 
75 L’ABC della politica di sviluppo 

https://www.eda.admin.ch/dam/eda/it/documents/publications/GlossarezurAussenpolitik/ABC-Entwicklungspolitik_it.pdf  

http://dsm.psychiatryonline.org/doi/book/10.1176/appi.books.9780890425596
http://tesi.supsi.ch/1319/1/Rizzioli_Sarah.pdf
https://www.eda.admin.ch/dam/eda/it/documents/publications/GlossarezurAussenpolitik/ABC-Entwicklungspolitik_it.pdf
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Legenda interventi – doc. interno Ingrado 
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Accordo – doc. interno Ingrado 

 

 
 



 

 

Tesi di Bachelor 

61/98 
 

   

 

 

 

 

 

 

 

ALLEGATO 6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tesi di Bachelor 

62/98 
 

Appunti dell’incontro con M. Cartolano, Responsabile settore sostanze illegali di 

Ingrado 

 

Azione diversificata in base a diversi bisogni, utenza diversa, livelli di difficoltà 

diversi: aspetto sociale, consumo e sanitario. Il progetto prevede un aumento della 

casistica, di conseguenza si entrerà nei dettagli della diversificazione della presa a carico. 

Per questo motivo bisogna parlare di uno dei progetti di SA, adeguarlo al target. 

Necessario fare un’analisi dei bisogni rispetto alle risorse finanziarie. Variabili: cantone in 

chiaro sulle aspettative, chiaro il periodo economico, le difficoltà economiche cantonali 

quindi trovare la quadra. Difficoltà che sul progetto riversate una serie di aspettative molto 

diverse tra loro, anche a causa di scelte politiche che non trovano senso, es. riduzione dei 

fondi pubblici sul servizio di prossimità, nel contempo scelta di riversare casistica 

sull’ambulatoriale. Un certo momento si è detti cosa possiamo fare con le risorse a 

disposizione. SA: persone anziane con cronicità e lungodegente che necessita 

mantenimento della qualità di vita ma anche di aspetti sanitari che vanno garantiti in 

un’ottica di riduzione del danno; diverso per giovane con vissuto problematico, 

accompagnato per mantenimento e riacquisto autonomia dove progetto medio-lungo 

termine prevede una qualità di vita lontano da sostanze, cura di sé, igiene (cfr. obiettivi). 

Criticità nel non essere in grado di offrire SA che non rispondono a specificità 

richieste. Inizialmente pensato di offrire individualità nella costruzione del progetto, presa 

a carico strutturata, adesione al progetto, no coattazione, libertà, a chiusura del percorso 

in comunità, o struttura durante percorso di cura, dando una certa ciclicità ma poi resi 

conto che richiesta non strutturata e accompagnata. Ciclicità dove si sta meglio e poi 

peggio, occasione per ritematizzare alcune cose oppure dove intervento specifico è 

necessario. Per questi motivi si parla di vari SA. Analisi dei bisogni rispetto a richieste 

su diversi piani, prima bisogno persone anziane, ancora no struttura medicalizzata ma 

bisogno per attività di quotidianità, intenzione iniziale, ma questo target bisogno di 

affiancamento sanitario importante. Case manager che dialoga e coinvolga altri attori. Tipo 

di utenza che ha consulente, quindi presa a carico multidisciplinare, quindi medico 

internista, o terapia sostitutiva, necessità! Poi rientrava il fenomeno giovanile dove devono 

acquisire se non riacquisire autonomia dove percorsi terapeutici classici non possono 

funzionare. Come adeguarsi a questa utenza? Ottica di continuità dei progetti 

strutturati. Percorsi residenziali dove persona riconquista la sua quotidianità, poi 

passaggio in appartamento protetto ed infine SA. Iter classico per evitare un 

passaggio drammatico. Impostazioni diverse, situa con prassi, protocolli, tempistiche, 

modalità d intervento diverse. Direttive e criteri d’accesso poi adeguati perché necessario. 

Aspetto molto articolato (difficoltà) con una sola comunità sul territorio che accoglie 

persone in situa di doppia diagnosi, misure penali, di coattazione, tutte situa che possono 

approdare. Incongruenza dove servizio usato poco perché la collocazione attuale molto 

più per situa psichiatriche, questa la direzione ma persona che dovranno essere 

ricollocate in un’altra direzione.  

Numeri ci sono, lista d attesa ma con percentuale data non sufficienti operatori, 

quelli presi sono già al limite, ma importante non solo fare una lettura numerica ma 

anche qualitativa. Un caso che richiede 8h/settimana, si vedrà in futuro CRMT se 
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proporrà attività occupazionali, allora questo si aggiungerà alle offerte. Se fenomeno 

importante cantone corre ai ripari. Responsabilità sia dal cantone come dal comune.  

 

Cantone ha lasciato libertà anche per messa in atto in termini di risorse. Potevano fare un 

bando ma direttore deciso di mantenere attivo un know-how interno soprattutto per una 

figura che deve affiancare degli aspetti molto intimi legati al domicilio, persone fanno fatica 

a far entrare altri nella loro vita quindi aspetti di fiducia e relazione molto importanti. Scelta 

di avere équipe molto diversificata nelle competenze, nella formazione, nelle 

esperienze pregresse, caratteristiche professionali è stato il punto di partenza. 

Composizione équipe non solo edu ma anche psicologi, edu prossimità, anche differenza 

di genere, edu del cad con esperienza residenziale diversificazione per il come 

approcciarsi. Persone che vengono da bassa soglia ma con esperienze diverse. 

Operatore richiesto avere competenze relazionali, persona metodica per 

sistematicità, conoscere caratteristiche tossicodipendente eroinomane piuttosto 

che altro, modalità di consumo. per creare una persona o due ma équipe che si può 

strutturare per riunioni, sostituzioni, in due dove coppia assume senso. Competenze 

interne si sta rivelando molto utile. Anche a livello organizzativo edu ha molte vacanze 

quindi anche a livello logistico importante, molti lavorano a percentuali, multidisciplinarietà, 

e incostanza. Operatore che sta nel SA c’è anche prossimità quindi informalità ma nel 

contempo essere presente, fermi davanti a rappresentazione dell’edu,.. 

 

Criteri fondamentali è adesione volontaria, anche per non rischiare di entrare in 

un’ottica di curatela, si fa insieme, perde il suo senso quando si perde di vista obiettivo 

comune. Cè modo di uscire e rientrare dal SA, si lavora molto sulla responsabilità, 

autodeterminazione della persona. Discorso su controllo sociale molto articolato perché 

potrebbe anche essere un controllo imposto da sé, quindi utente stesso. Utenza che ha 

bisogno di paletti, regole, costanza di essere costantemente metterli di fronte a situazioni, 

lavoro continuo, sempre alimentato. A volte confine può essere molto vicino, tenere 

duro perchè quando persona pensa di essere arrivata, da situa iniziale invece 

magari riformulazione e condivisione obiettivi mostrano che percorso ancora lungo, 

Qui subentra capacità dell’operatore di calibrare, insieme a consulente di 

riferimento, continuare a modulare asticella. Qui dipende molto da tipologia di utente e 

dal SA: con ragazzo di 19 anni acquisire x cose, discorso giovanile, adolescenza diverso 

da anziano cronico dove approcci cambiano. Investimento se vogliamo chiamarlo controllo 

sociale ci può anche stare ma non nel senso tradizionale. Obiettivo acquisizione qualità di 

vita su più fronti quindi riduzione del danno. Equi-distanza che richiede il ruolo: nostra 

utenza richiede costante calibraggio, confronto coi colleghi dove si tiene in considerazione 

tutto, cura e accompagnamento a livello bio-psico-sociale.  

 

Aldilà delle caratteristiche specifiche dell’utenza, aspetti prettamente logistici. Dal valore 

aggiunto della multidisciplinarietà, bisogna considerare anche complementarietà con altre 

attività. Grande sfida logistica riuscire a passaggio info, lettura priorità nelle situa, edu di 

prossimità dovrà organizzare suoi progetti, edu cad aggiustamenti nella relazione, aspetti 
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da tenere in considerazione. Qualità! Ruolo, quali vesti persona ricopre, aldilà aspetti 

deontologici anche quelli personali e nel buonsenso dell’operatore tutto rispetto a 

sua funzione. Qui bisogna investire molto.  

L’edu mangia molta frustrazione, questa popolazione ha sue caratteristiche, disfunzioni 

della rete, qualità dell’edu è di sviluppare buon apparato digerente, consapevolezza e 

riconoscere situazione fa parte delle competenze dell’edu, essere altamente 

pragmatici. Ci vuole giusto mix tra idealismo e pragmatismo. Alcune situa SA c’è stato 

recupero, motivazione di sé, riallaccio contatti sociali ma poi quando ci si sente arrivati, si 

vuole vivere un po’ di più autonomia poi c’è rischio di perdita o riceduta ma valore 

aggiunto sta che edu posto nelle sue altre funzioni ha comunque indicatori, antenne 

che possono osservare un malessere o altro.  

Accompagnare persone a livello ambulatoriale pone vari livelli: impossibile parlare del SA 

ma dei SA. Richiesta a largo spettro del cantone è interessante ma poi loro per intervenire 

e agire devono focalizzarsi, porre dei criteri.  

 

Continuo affinare, situa con problematiche sanitarie, per alcuni utenti collaborazione con 

assistenza a domicilio, assistenza sanitaria, si riflette da tempo, si mette in atto l’approccio 

infermieristico di prossimità, affiancamento di figure sanitarie, non solo infermieri ma 

anche medici. Collaborazione con enti già preposti per questo. Loro si trovano a fare 

formazione e sensibilizzazione, enti così si sentono supportati. SA in altre formule già 

esisteva per tossicodipendenti ma era solo mero compito di pulire, disarmati perché 

confrontati ad aggressività, incostanza, rischio di contagio. Collaborazione anche con 

servizi comunali, come curatela da impatto più incisivo. Evoluzione ed affinamenti di 

collaborazioni. Operatore nella pragmatica, perché va, fa ma non per forza case-

manager, piuttosto il consulente che tocca aspetti socio-amministrativi. Loro si 

propongono come servizio di essere case-manager per orientare tutte persone che 

gravitano attorno nel perseguire obiettivi condivisi con utente cosi che monitorati e 

nel caso rivalutati. Rischio grosso che nel SA si riversino responsabilità che portano 

focus troppo sul servizio, o responsabilità curatore invece che sull’utente, quindi bisogna 

giusta calibrazione dei ruoli. Servizio come facilitatore, qualcosa che rafforzi i ruoli, per 

dare valore, agli occhi dell’utente legge e riformula ruolo ogni attore. Persona trova, ritrova 

fiducia nell’altro, in sé, edu SA attenzione a non diventare il centro dell’universo agli 

occhi dell’utente. Persona fautrice del proprio destino: bisogno detta a chi rivolgersi 

quando ruoli chiari.  

 

Bisogno di percentuali, trovare la quadra. Dare 20% a edu che poi fa 20% altro e 60% 

altro ok valore aggiunto ma nel contempo rischio. Avere margini di valutazione qualità 

tempo da dedicare all’utenza. Ad oggi con 70% si hanno % spalmate che però lasciano 

a livello organizzativo problemi. Con aumento richiesta bisogna far fronte ad imprevisti, 

margini limitati, ne va della flessibilità, questo come limite. Loro devono sempre di più 

affinare SA, diversificazione crea e creerà sempre più problemi.  
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Scheda di valutazione del servizio per l'utenza - Sostegno abitativo 
    

Nome: Utente 1        Data: 31.05.2017 

    

Quali sono gli aspetti positivi? 

Sostegno positivo: a mantenere sotto controllo le finanze, fare i 
pagamenti, dichiarazione fiscale, ecc. Sostegno nell'organizzazione della 
casa: aiuti vari. Sostegno morale poiché abitare da solo a volte è 
pesante. 

Quali sono gli aspetti negativi? 
Difficile trovare aspetti negativi. Se non che sorge la domanda: "Cosa 
farò quando dovrò arrangiarmi senza di loro?" 

Quali sono state le difficoltà 
incontrate? 

Ammettere i punti deboli. Ho tentato di eludere i controlli, ma i nodi sono 
sempre arrivati al pettine. E dire che lo sapevo.  

Quali sono gli aspetti da migliorare? 
Sono gli stessi di sempre. Dovremmo trovare delle attività fisiche per 
"lanciare la giornata". 

Quali sono i benefici avuti grazie al 
progetto? 

Ho ritrovato un suolo solido sotto i miei piedi: mi ha permesso di 
recuperare il mio lavoro.  

Dia un punteggio da 1 a 10 sul 
sostegno ricevuto 

Il 10 se lo meritano i miei pilastri Josè e Francesco (educatori). Ma 
devono aiutarmi a raggiungere un 7.5. 

Osservazioni  
Ottimo sostegno. Perchè in fondo valorizzano ciô che so fare ma non 
faccio per paura di star bene (queste sono frasi sintetiche, superficiali: 
per ogni aspetto potrei scrivere un capitolo di un libro). 
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Scheda di valutazione del servizio per l'utenza - Sostegno abitativo 
    

Nome: Utente 2          Data: 01.06.2017 

    

Quali sono gli aspetti positivi? 
Poter discutere delle difficoltà che riscontro giornalmente, facendo il 
punto della situazione una volta al mese. 

Quali sono gli aspetti negativi? Per il momento non ne vedo. 

Quali sono state le difficoltà 
incontrate? 

Sincerità e trasparenza. 

Quali sono gli aspetti da migliorare? Appuntamenti ed orari. 

Quali sono i benefici avuti grazie al 
progetto? 

Poter usufruire più concretamente di quegli spazi che mi appartengono, 
ma che spesso ne farei a meno. 

Dia un punteggio da 1 a 10 sul 
sostegno ricevuto 

7 

Osservazioni    
Per me il Sostegno abitativo, è una forma di aiuto che ho accettato fin 
da subito, il quale mi permette di mettermi in gioco con me stesso per 
costruire pian piano la mia indipendenza.  
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Appunti delle interviste agli operatori  

 

Operatore 1 

 

 Attualmente quali sono i limiti e le risorse del progetto di sostegno abitativo? 

Limiti: risorse personali, % troppo basse, scegliere persone e la selezione ne taglia fuori 

altre, progetto pilota poco conosciuto e sostenuto. Risorse: precedenti permesso di 

riflettere sui miglioramenti, équipe multidisciplinare per confronto continuo.  

 Data la diversificazione del target d’utenza a cui è rivolto il progetto di sostegno 

abitativo e delle tipologie di interventi attuati dagli operatori, quali le competenze 

fondamentali richieste al professionista? 

Competenze: relazione professionale, informale e formale, superficiale ma con obiettivi 

professionali (per relazione di fiducia, base per costruirla), operatori di bassa soglia, 

competenze legate al senso pratico e di economia domestica, capacità di lettura 

immediata, lettura dei conflitti, mediazione, lavoro in rete, fungere un poco da “case-

manager” (equi-distanza). 

 Come gestire e cosa considerare nel momento in cui si ipotizza un’interruzione 

dell’accompagnamento da parte del servizio? 

Gestire le proprie aspettative anche nel confronto esterno con i colleghi, evidenziare 

quanto fatto di buono, ev. Ricaduta o distruzione del percorso e quindi cosa poi fare, o 

persona che mantiene quanto raggiunto quindi tenere i contatti e monitorare, 

autodeterminazione, senza giudizio. 

 All’interno del progetto di sostegno abitativo, l’operatore si può confrontare con la 

frustrazione. Quali sono le fonti da cui può nascere e come la affronta? 

Aspettativa personale sulle proprie rappresentazioni quindi interrogarsi di continuo, 

ricadute o interruzioni.  

 Quanto viene considerata la valenza simbolica del domicilio? Quindi entrare nello 

spazio personale dell’utente? In tal senso quali sono gli aspetti che vengono 

considerati dall’operatore? 

Oggetti-legame a sua storia personale, disposizione chi ha fatto, se sua, concentrare 

insieme, attenzione a non essere invadente, indagare nell’altro aspetti affettivi. 

 L’operatore si confronta con la dualità del proprio ruolo, posto all’interno del Cad come 

pure nel sostegno abitativo. A quali aspetti deve prestare attenzione? 

Esplicitare il ruolo, figura, intervento, nel contempo temi trasversali (es. Consumo), 

contesto, situa e contenuti (possibilità di tematizzare, gestione info sia con persona che 

con la rete (es. Fra al parco, CAD, SA). Da solo, regole non ci sono (es. CAD, si gioca su 

fiducia, relazione, governo dei processi relazionali.  
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 Spesso l’utenza presenta una situazione di comorbidità, di doppia diagnosi. Per 

quanto riguarda gli aspetti psichici, l’operatore come si muove? 

Utenti si conoscono, confronto con colleghi psichiatrici, consulenti, multidisciplinare aiuta 

l’acquisizione di questi saperi, quando si portano interrogativi in équipe.  

 Voi collaborate quindi con gli infermieri dell’ambulatorio per gli aspetti medico-sanitari, 

come anche con gli enti preposti per le cure a domicilio. Il sevizio si occupa anche di 

fornire una formazione per quanto concerne gli aspetti legati al consumo. Quali sono i 

limiti e le risorse nello sviluppo di queste sinergie? 

Maggior qualità intervento e cura, far sentire il paziente inadeguato (rischio edu). 

 

Operatore 2 

 Attualmente quali sono i limiti e le risorse del progetto di sostegno abitativo? 

Limiti: mancanza di riferimento di altri progetti sul territorio per prendere spunto, il tempo 

da dedicare, ogni utente ha bisogno di tempo diverso (difficile da prevedere), tradurre in 

burocrazia il progetto (strumenti non riflettono esattamente la realtà), le distanze quindi 

spostarsi sul territorio (CPC, dentista, chi abita vicino e chi lontano,...), difficoltà a 

mantenere l’abitazione (sfratti), precarietà economica delle persone quindi difficile offrire 

alternative es. per quanto riguarda l’occupazione del tempo. Risorse: possibilità di fare un 

progetto “a doc” quindi personalizzati, poter disporre del tempo che si ha rispetto ai 

bisogni (tempestivamente), équipe variegata (copia terapeutica, diversa formazione), 

adattabile alla peculiarità, temporaneo (tempo determinato) quindi ci si può dedicare poi 

ad altre persone, poter lavorare su diverse aree (multidisciplinare).  

 Data la diversificazione del target d’utenza a cui è rivolto il progetto di sostegno 

abitativo e delle tipologie di interventi attuati dagli operatori, quali le competenze 

fondamentali richieste al professionista? 

Competenze: relazionali, di mediazione, capacità di lettura dei bisogni, di risoluzione dei 

problemi e dei conflitti, motivazione, pazienza, gestione della frustrazione, flessibilità, 

organizzazione, motivare e spingere la persona.  

 Come gestire e cosa considerare nel momento in cui si ipotizza un’interruzione 

dell’accompagnamento da parte del servizio? 

Capire le ragioni e le motivazioni dell’interruzione, lasciare la porta aperta, gestire la rete 

di supporto quando noi non ci siamo più.  

 All’interno del progetto di sostegno abitativo, l’operatore si può confrontare con la 

frustrazione. Quali sono le fonti da cui può nascere e come la affronta? 

Ambivalenza e non chiarezza delle richieste e dei bisogni, mancanza di motivazione, 

scarsa continuità negli obiettivi fissati, far capire alla rete e alla società che hanno bisogno 

di essere integrati e questi stigma creano frustrazione, combattere la marginalità, le 

ricadute, costante lavoro di adeguarsi al periodo che la persona sta vivendo.  
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 Quanto viene considerata la valenza simbolica del domicilio? Quindi entrare nello 

spazio personale dell’utente? In tal senso quali sono gli aspetti che vengono 

considerati dall’operatore? 

Molta attenzione posta su questi aspetti, aprire la porta è segno di fiducia, “mi lascio 

aiutare da te”, lei osserva tutto a partire dagli odori (anche già dall’esterno), aspetto dello 

stabile e del quartiere, l’ordine e l’igiene, il bagno, con la scusa di chiedere un bicchiere 

d’acqua può osservare la cucina, l’abbigliamento, utensili di cui dispone, gli oggetti 

personali (es. Foto o disegno fatto dal figlio), se vede una cartolina attaccata sul frigo o un 

poster di una band (adolescenziale). 

 L’operatore si confronta con la dualità del proprio ruolo, posto all’interno del Cad come 

pure nel sostegno abitativo. A quali aspetti deve prestare attenzione? 

Alle norme del Cad, ruolo autoritario ma si lascia a edu del Cad aspetto normativo. 

Attenzione a seguito professionale, filtro tra esterno e interno (es. Se qualcuno chiede 

qualcosa del Cad). Quello del parco cosa si può riportare e come in struttura. Oppure 

quando la persona conosce in strada e poi ci si trova al servizio quindi bisogna chiarire il 

ruolo. Importante anche rassicurare la persona, nel momento del pasto lei si mette in fila 

come tutti gli altri, dentro non può fare il lavoro educativo, si rimanda dopo al parco. 

Quando confrontata con lo spaccio lei fatica. Rispettare il ruolo, comportamento non 

verbale, rispettare il luogo, la valenza simbolica. SA: vincoli di fiducia e relazione diverse, 

rispetto e segreto professionale. Talvolta si scontra con i consulenti perché nella 

prossimità si trova meglio, data l’informalità, la persona ci sta meglio, molto delicato 

instaurare una nuova relazione in un percorso strutturato. Nel passaggio lei fa da 

consulente. Anche la persona si aspetta che lei partecipa visto l’appuntamento preso, 

come una conferma di fiducia, poi si sta a casa. Riduzione del danno da mantenere, 

reindirizza a edu del Cad, in questo modo rinforzo del ruolo degli altri, e questo importante 

per sostenersi.  

 Spesso l’utenza presenta una situazione di comorbidità, di doppia diagnosi. Per 

quanto riguarda gli aspetti psichici, l’operatore come si muove? 

Sociali (integrità, emarginazione, legalità, vulnerabilità, compagnie). Psichici e consumo : 

capire qual’è l’aspetto prevalente, capire su cosa è più urgente lavorare, indagine 

attraverso delle domande, confronto con psichiatra, si scambiano tutte le info a 

disposizione, si fa una lettura condivisa, comincia a intervenire con prassi della prossimità 

(spiegazione del ruolo, o reindirizzarlo al servizio). SA: presa a carico infermieristica, 

collaborazione con l’équipe multidisciplinare, essenziale.  

 Voi collaborate quindi con gli infermieri dell’ambulatorio per gli aspetti medico-sanitari, 

come anche con gli enti preposti per le cure a domicilio. Il sevizio si occupa anche di 

fornire una formazione per quanto concerne gli aspetti legati al consumo. Quali sono i 

limiti e le risorse nello sviluppo di queste sinergie? 

Nessuna sua utente ha le cure a domicilio. Solo una volta in cui si è andati a domicilio con 

l’infermiera dell’ambulatorio per un controllo e una verifica se la persona è ancora viva. Poi 

si riportano info anche a dottore del servizio, si condivide e si definisce il da farsi.  
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Operatore 3 

 Attualmente quali sono i limiti e le risorse del progetto di sostegno abitativo? 

Limiti: percentuale assegnata a SA limitante perché 70% non risponde alla domanda 

attuale (già a tetto con possibilità di presa a carico). Ruolo dell’operatore ha suoi limiti 

d’intervento, es. con responsabilità maggiore, gestione spillatico, tutto basato su 

negoziazione e relazione-fiducia sono spesso limiti, intervento sarebbe diverso.  

Risorse: intervento a 360°, totale collaborazione con rete dell’utente e pure con modalità 

d’intervento come per es. in coppia educativa, progetto in sé è già risorsa, esperienza 

comunità sempre avuto opinione che mancava accompagnamento post-residenziale. 

 Come gestire e cosa considerare nel momento in cui si ipotizza un’interruzione 

dell’accompagnamento da parte del servizio? 

Mancanza di collaborazione e trasparenza, non risponde a impegni concordati, attraverso 

relazioni, colloquio, si porta utente su esame di realtà. 

 All’interno del progetto di sostegno abitativo, l’operatore si può confrontare con la 

frustrazione. Quali sono le fonti da cui può nascere e come la affronta? 

Non trovare piena collaborazione, periodo negativo della persona, ricaduta. Nonostante 

sforzi nada risultati, non si arriva. Presupposto iniziale che SA non serviva più a persona 

ma spesso non accade.   

 Quanto viene considerata la valenza simbolica del domicilio? Quindi entrare nello 

spazio personale dell’utente? In tal senso quali sono gli aspetti che vengono 

considerati dall’operatore? 

Entrare nello spazio è delicato: restando a domicilio si è accorto di come sta la persona, 

capire davvero sue problematiche. Esempio di Paolo che è un accumulatore e ciò 

rappresentava sua sofferenza: quindi pulizia per dare anche ordine mentale. Imparato ad 

entrare a passi felpati, nulla di imposto ma insieme discutere e identificare.   

 L’operatore si confronta con la dualità del proprio ruolo, posto all’interno del Cad come 

pure nel sostegno abitativo. A quali aspetti deve prestare attenzione? 

Attenzione a non trattare i suoi pupilli diversamente da tutti gli altri che frequentano il 

centro. Difficile filtrare richieste del SA al Cad, gestione di ciò. Valore aggiunto poter 

essere in entrambi per intervento educativo più continuità.  

 Spesso l’utenza presenta una situazione di comorbidità, di doppia diagnosi. Per 

quanto riguarda gli aspetti psichici, l’operatore come si muove? 

Mie conoscenze, esperienze, formazione. Da 10 anni nell’ambito si sente sicuro ma con 

aggiornamento sta al top.   

 Voi collaborate quindi con gli infermieri dell’ambulatorio per gli aspetti medico-sanitari, 

come anche con gli enti preposti per le cure a domicilio. Il sevizio si occupa anche di 
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fornire una formazione per quanto concerne gli aspetti legati al consumo. Quali sono i 

limiti e le risorse nello sviluppo di queste sinergie? 

Nostri infermieri intervento coadiuvato con conoscenze mediche, intervento in coppia con 

profilo diverso è una risorsa. Limiti sono organizzativi, zero équipe SA quindi coordinare è 

una difficoltà.   
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Analisi dei dati delle interviste con gli operatori 

 

D. 1 

Limiti: % basse, responsabilità 
e mansioni limitati quindi nulla 
sulla quale far leva, ma tutto 
in base a negoziazione e 
relazione di fiducia 
 
Risorse: attori della rete, 
intervento trasversale, coppia 
educativa 

Limiti: % basse, conseguente 
selezione utenti, progetto poco 
conosciuto 
 
Risorse: esperienza pregressa, 
équipe multidisciplinare 

Limiti: % basse, tempo per 
utente , strumenti in uso, 
spostamenti, mantenimento 
del domicilio, precarietà 
economica 
 
Risorse: progetti su misura, 
interventi puntuali, équipe 
variegata, tempo 
determinato, équipe 
multidisciplinare 

D. 2 

Educatore con esperienza 
nell'ambito delle 
tossicodipendenze, 
esperienza e dimestichezza 
nella relazione con persone 
con dipendenza attiva o 
pregressa, occhio clinico 

Equilibrio tra formalità ed 
informalità, relazione 
professionale basata sulla 
fiducia, competenze legate al 
senso pratico e di economia 
domestica, capacità di lettura 
immediata, lettura dei conflitti, 
mediazione, lavoro in rete, 
fungere un poco da “case-
manager”, gestire l'equi-
distanza 

Relazionali, di mediazione, 
capacità di lettura dei 
bisogni, di risoluzione dei 
problemi e dei conflitti, 
motivazione, pazienza, 
gestione della frustrazione, 
flessibilità, organizzazione, 
motivare e spingere la 
persona 

D. 3 

Mancanza di collaborazione e 
trasparenza, non risponde a 
impegni concordati, si discute 
con l'utente su un esame di 
realtà 

Gestione delle aspettative 
(proprie, dei colleghi e 
dell'utente), valorizzazione degli 
obiettivi raggiunti, strategia per 
il mantenimento degli aspetti 
positivi e dei contatti, 
monitoraggio 

Definire ragioni, motivazioni 
e cause, mantenere la 
disponibilità, gestione della 
rete 

D. 4 
Zero collaborazione, ricadute, 
zero risultati, mancato 
raggiungimento degli obiettivi 

Importante lavoro continuo sulle 
proprie aspettative quando ci 
sono  ricadute o interruzioni 

Mancanza di motivazione, 
scarsa continuità, stigma e 
pregiudizi in gioco, costante 
lavoro di adeguamento alla 
situazione della persona 

D. 5 
Definire le problematiche 
dell'utente, entrare a passi 
felpati, condivisione  

Sensibilità alla sua storia, ai 
suoi oggetti, attenzione a non 
essere invadente, indagare gli 
aspetti affettivi 

Riconoscere la fiducia che 
utente pone in noi,  
approfondito lavoro di 
osservazione su più livelli, 
attenzione agli oggetti 
personali 

D. 6 

Attenzione  a trattare tutti in 
egual modo, gestione delle 
richieste di SA al CAD, doppio 
ruolo è un valore aggiunto per 
la continuità 

Esplicitazione del ruolo, 
possibilità di tematizzare, 
gestione delle informazioni 
raccolte nelle diverse funzioni 

Esplicitazione del ruolo e del 
segreto professionale, 
gestione delle richieste 
esterne al progetto, 
equilibrio tra formalità ed 
informalità, fiducia e 
sconfinamento dal ruolo 
originario, rinforzo del ruolo 
dei colleghi 
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D. 7 

Risorse: conoscenze, 
esperienze, e formazione. 
Intervento sicuro ma 
necessità di continui 
aggiornamenti 

Risorse: conoscenza degli 
utenti, confronto con i colleghi 
sviluppa acquisizione e 
sviluppo dei saperi, équipe 
multidisciplinare 

Considerare gli aspetti 
sociali, psichici e di 
consumo. Collaborando con 
l'équipe multidisciplinare, 
capire e definire le priorità e 
le emergenze, scambiarsi le 
informazioni, fare una lettura 
condivisa 

D. 8 

Intervento coadiuvato con gli 
infermieri, quindi in coppia , 
limiti sono organizzativi, ossia 
di coordinazione con le altre 
figure professionali coinvolte 

Presenza infermieristica da una 
maggiore qualità all'intervento 
ed alla  cura.  
Rischio: far sentire il paziente 
inadeguato 

Solo una volta era 
necessario la presenza 
dell'infermiere. Scambio di 
informazioni con il dottore 
del servizio, condivisione e 
definizione degli interventi 
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Appunti dell’intervista ad Antenna Icaro 

 

Molto spesso si affacciano al Sostegno Abitativo persone senza un’attività lavorativa e/o 

occupazionale. Sovente la presa a carico della persona è caratterizzata da un quadro 

legislativo non chiaro, gli utenti rimbalzano tra l’AI e la Lstup perché sussiste una 

dimensione del consumo, pregresso ma soprattutto attivo. L’intervento cerca di indirizzarsi 

verso la responsabilità della persona ma bisogna anche considerare che non tutti hanno 

le competenze adeguate. Due sono gli aspetti fondamentali: la cronicità, trasversale 

all’età, mentre l a seconda variabile è la diagnosi. 

 

L’Antenna ha cominciato a sondare il crescente bisogno a domicilio. Ciò ha coinvolto c.a. 

59 persone, di cui 14 dispongono ora di un progetto strutturato. Dall’inizio di quest’anno è 

stata introdotta la figura dell’infermiere psichiatrico, per una diversa valutazione dei 

bisogni, oltre a un secondo operatore sociale con questa formazione. L’educatore si 

occupa del mantenimento dei contatti con l’utente, ma capita anche che sia la persona 

stessa a muoversi, a cercare il servizio.  

 

Considerare che ogni cantone ha sue modalità di finanziamento, questo è un aspetto 

significativo per il servizio. Attualmente si sta vivendo in una situazione dove c’è poca 

comunicazione, inoltre bisogna valutare anche la compatibilità tra le diverse tipologie 

d’utenza, dove per esempio un giovane a contatto con la cronicità, c’è il rischio che possa 

non giovargli come solitamente accade; anche gli aspetti di privacy nell’accesso al servizio 

ambulatoriale sono valutare. 

 

Nell’andare a domicilio bisogna considerare quanta cronicità ci sia nella persona anziana 

a livello anagrafico ma anche quanto cronicità sia presente nella persona a livello 

anagrafico. Quindi si può affermare che la cronicità è trasversale a tutte le età. Per 

quanto riguarda la diagnosi, psicotica o con psicosi più destrutturate, è richiesta una 

presenza maggiore a domicilio; si sono resi conto che alcuni necessitano di una presa a 

carico maggiore, più di una volta a settimana, quindi si esce dal Sostegno Abitativo ma 

questo perché necessita di un intervento più massiccio.  

 

L’anno scorso è stato di sperimentazione, da precisare che già da 4 anni fa si stava 

sviluppando una  sensibilità in tal senso. Hanno cominciato a fare esperienza per capire 

quali fossero i bisogni così poi da portarli sul tavolo delle discussioni. Come detto sono 

seguite c.a. 60 persone, 14 in maniera strutturata, gli altri per interventi puntuali dati da 

una malattia o da un momento di crisi nel bisogno contingente. Si sono quindi detti che il 

profilo più indicato è quello dell’infermiere psichiatrico, ma con un’impostazione che 

non sia da “camice bianco”. Si vuole una valutazione anche di tipo sanitario, da diversi 

punti di vista, dove l’operatore sappia dare delle indicazioni, sappia valutare la necessità di 

chiamare il medico o meno; questo è il tipo di competenza ricercata. Ora sono due le 

figure già presenti nel servizio che conoscono l’utenza, che hanno già una relazione 

instaurata, ma appunto con questo tipo di formazione. 
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La proposta del Sostegno Abitativo è spesso sostenuta dal curatore generale, mai 

forzatamente, anche se a distanza di tempo si è un po’ dilatata la frequenza, pertanto nel 

contempo si fa appello al senso di responsabilità dell’utente. Nonostante l’allentamento 

resta qualcosa, percepito come utile dalla persona. Quindi il monitoraggio importante 

nel medio-lungo termine. Ciò è significativo per l’utente nel sentirsi preso a carico; 

l’attenzione è posta anche sul vivere esterno e questo da un senso di attenzione nei 

loro confronti , a livello simbolico e del vissuto è molto importante per le persone.   

Controllo sociale vs Autodeterminazione: la sfida sta anche nel mantenimento degli 

obiettivi dopo che sono stati raggiunti. Spesso capita che quando la persona si sente 

arrivata si stacca da servizio, bisogna farle capire l’importanza del proseguo. Si cerca di 

diversificare l’offerta, d’intercettare i bisogni. La fascia più importante sono gli utenti che 

consumano da molti anni, con alle spalle uno o più percorsi residenziali, esiste quindi una 

grande fetta di persone che potrebbero usufruire del Sostegno Abitativo, ma poi bisogna 

comunque vedere chi effettivamente decide di aprire la porta. Intercettare i bisogni 

(rilevare) vs Costruire effettivamente un progetto: attualmente c’è un riscontro positivo 

rispetto alle ipotesi formulate inizialmente. Anche nell’aspetto del consumo la persona 

vuole determinarsi. Nella sua libertà , nel modello di vita gli educatori devono capire il 

bisogno, esempio se è opportuno concentrarsi solo su di un bisogno come fare la spesa. 

Capire dove e fino a che punto la persona è disponibile a muoversi. Addirittura in alcuni 

casi si è salvato la vita all’utente, l’educatore è legittimato e quindi gli interventi diventano 

appunto significativi. Senza essere collusivi si lavora su questa frontiera anche da questo 

punto di vista. Nel Sostegno Abitativo i  giovani compongono la fetta minore del bacino 

d’utenza, c’è un qualche 30enne.  

 

Le competenze dell’educatore: gestire la relazione, saper lavorare all’interno di 

un’équipe multidisciplinare ove favorire la condivisione tra utente e rete, essere 

flessibili e adattabili alle esigenze delle situazioni, avere buone capacità di problem-

solving, come anche capacità di cautela e di tutela, consapevolezza del rischio di 

manipolazione. Inoltre l’operatore deve già aver accumulato  esperienza nel’ambito, 

che conosca il consumo, la rete, e che sappia dare una lettura da un punto di vista 

più psichiatrico-sanitario, per intervenire non solo sugli aspetti somatici e fisici ma 

anche sulle problematiche psichiatriche. In genere al primo colloquio assiste e 

partecipa anche il medico-psichiatra se possibile, altrimenti ci si rivolge al medico curante 

della persona. L’importante è che questa figura sia presente. Nel momento di una nuova 

segnalazione, l’operatore che instaura il primo contatto assume il ruolo di case-

manager, ciò perché lui conosce al meglio le risorse interne al servizio, quindi potrà 

meglio orientare la domanda di aiuto. 

 

La valenza simbolica del domicilio: la delicatezza sta nel come uno tiene il proprio 

ambiente, come si muove nel proprio ambiente interno, lì c’è la sensibilità 

nell’entrare, non si varca solo una soglia fisica, va oltre corporeità, ossia come le 

persone si muovono dentro di loro. Aspetti quali la frammentazione, la sporcizia 

potrebbe indicare un “sentrirsi dentro poco puliti”, quindi l’ipotesi che sussistano 

sensi di colpa o vergogna. Oppure se si fosse creata una stratificazione interna in base 
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alle esperienze che ha accumulato. Valutare se la persona si rende conto di com’è vivere 

così. L’utente ha bisogno di tempo per adattarsi, per chiedersi da che parte iniziare, ha 

bisogno di tempo per pensare. Importante che l’operatore non veda il deificit 

psichiatrico un elemento invalidante incommutabile o persistente, tanto da 

intaccare anche l’abitare della casa. Nonostante la persona capisce che non ha una 

situazione accettabile, può capitare che la sua porta si richiuda un poco, quindi l’operatore 

deve considerare che magari, in quella situazione o in quel periodo è giusto e meglio 

tenere la porta semi-aperta. La motivazione fa parte della quotidianità, l’attribuzione di 

significato, la valenza simbolica di quanto tematizzato e concettualizzato con l’utente, così 

da restituire alla persona quanto lei ha espresso, dandole così riconoscimento. In altri casi 

invece l’operatore interviene e basta, si lavano i piatti e si pulisce. Visto che la casa 

rispecchia il suo mondo, è giusot chiedersi “ma quanto lo lascio in quella 

situazione?”, l’intervento coatto è ordinato quando la persona non più in grado di 

occuparsi di sé stessa; rischio che la persona lo viva come un’ingiustizia ma ormai 

la soglia minima era già stata sorpassata (ciò chiaramente secondo il giudizio del 

professionista). Esempio la  spazzatura sul balcone altrimenti si rischia lo sfratto, quindi 

quanto sforzare e quanto no è una questione continua. Gli altri operatori non sono esclusi 

dal Sostegno Abitativo, non c’è esclusività con gli operatori responsabili del progetto, si 

vuole offrire la maggior gamma di servizi che possono ruotare attorno alla persona. Si 

cerca di fare qualcosa con l’operatore di cui l’utente ha fiducia. Spesso non cè nessuno se 

non la mamma, quindi l’accompagnamento vuole contrastare l’isolamento; molti 

hanno contatti superficiali, chi ne ha qualcuno, chi zero.  

 

Gli operatori si interrogano di continuo sull’apporto che devono dare, quale contatto, quale 

intervento significativo fare, l’equilibrio che intercorre tra Continuità vs Puntualità, una 

continua calibrazione rispetto ai bisogni della persona. L’Antenna usa delle schede di 

valutazione, diventano il punto di partenza da dove identificare e definire quali sono 

le priorità, le competenze affettivo-relazionali della persona, il suo grado di 

autonomia, gli aspetti concernenti il consumo, in parallelo alla specificità della 

persona e della sua situazione giuridica, famigliare, economica.    

 

Ci sono altri servizi con maggiore esperienza acquisita, consolidata, nella presa a carico a 

domicilio quindi importante sviluppare le sinergie. Il sevizio si è interrogato su quale 

apporto potesse dare: dove non arrivano altri è come trattare persone con situazioni 

complesse, soprattutto le questioni legate al consumo, c’è specificità che si sta 

traducendo nell’operatività, definire quale può essere (es. Home treatment: 

tendenza ambulatoriale, OSC). 

Direzione che si vuole dare non è emergenza, pronto intervento non è l’obiettivo 

tantomeno il mandato. Il servizio sta alle spalle della persona; infermiera psichiatrica, 

educatore di riferimento, educatori del Sostegno Abitativo. Assicurare e rassicurare la 

persona della loro presenza, coi padroni di casa, e pure nei confronti degli altri attori della 

rete. Quello che da sicurezza al progetto è la  conoscenza della persona, la relazione 

significativa, nel contempo si considera la tutela degli operatori dato il potenziale 
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rischio di ogni situazione, quindi introduzione figura infermiera psichiatrica 

consolida ciò.  

 

Accompagnare e stimolare persona nella ricerca del domicilio, c’è rischio di mettere la 

faccia per una persona che poi magari è anche meglio non ci vada, confronto sulla realtà, 

quindi si sostiene quando si ritiene che obiettivo sia adatto. Casi in cui si fa SA in hotel.  
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Scheda di valutazione 
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Approfondimento del contesto lavorativo 

 Centro di consulenza e aiuto: vi lavorano diverse figure professionali come gli 

educatori, assistenti sociali e psicologi. Investono il ruolo di consulenti, si propongono 

e si mettono a disposizione come persone di riferimento all’interno del servizio. A 

seguito della presa di contatto e del colloquio preliminare i consulenti cercano 

prioritariamente di rispondere alle domande e di fornire informazioni utili. In seguito si 

occupano di definire le esigenze della persona, gli obiettivi alla quale si potrebbe 

decidere di lavorare e la strutturazione di un progetto, al fine di capire e valutare il 

livello di presa a carico.76 

 

 Centro di competenza: allo scopo di rispondere ai bisogni ed alle esigenze dell’utenza, 

il settore a carattere ambulatoriale si avvale di infermieri, medici e psicologi i quali 

offrono la possibilità di assumere una terapia sostitutiva. L’iter prevede che tale terapia 

sia concordata inizialmente dal medico psichiatra, perciò definire ciò che concerne le 

modalità, le quantità e la frequenza di somministrazione; in seguito contempla la 

stipulazione di un cosiddetto contratto terapeutico ed infine l’assegnazione di uno dei 

consulenti precedentemente citati.77 

 

 Unità di strada: questo servizio è una parte fondamentale in quanto permette di 

decentralizzare l’offerta e di avvicinarsi alle persone tossicodipendenti. Gli operatori di 

prossimità si recano nelle zone di ritrovo maggiormente frequentate. La loro presenza 

in questi luoghi favorisce il contatto e lo sviluppo di possibili e futuri accompagnamenti 

verso un primo avvicinamento alla struttura, la creazione e lo sviluppo di aiuti nella 

gestione delle attività di vita quotidiana o l’accrescere del passaggio d’informazione 

rispetto i rischi e i pericoli legati al consumo di sostanze.78 

 

 

Le basi legali alla quale Ingrado - Sostanze illegali è vincolato e che regolano il mandato, il 

contratto di prestazioni, la collaborazione con altri enti e servizi presenti sul territorio, la 

presa a carico dell’utenza e il Sistema di Management della Qualità vigente al suo interno, 

sono:  

 Legge sull’integrazione socio professionale degli invalidi (LISPI79), 

 Legge per l’assicurazione invalidità (LAI),80  

 Legge sull’assistenza e cura a domicilio (LACD),81  

                                                        
76 http://www.ingrado.ch/sostanze  
77 http://www.ingrado.ch/medicina  
78 http://www.ingrado.ch/prossimita  
79 Pianificazione (2015) 2016-2018 delle strutture e dei servizi per invalidi adulti finanziati dalla Legge sull’integrazione 

sociale e professionale degli invalidi (LISPI) nel Cantone Ticino, p. 18 http://www3.ti.ch/CAN/cartellastampa/pdf-cartella-

stampa-774303406133.pdf, Pianificazione (2015) 2016-2018 delle strutture e dei servizi per invalidi adulti finanziati dalla 

Legge sull’integrazione sociale e professionale degli invalidi (LISPI) nel Cantone Ticino, p. 18 
80 https://www3.ti.ch/DSS/ias/Ufficiodellass_invalid.htm 
81 http://www4.ti.ch/dss/dasf/uacd/assistenza-e-cure-a-domicilio/informazioni-generali-sulla-legge-assistenza-e-cura-a-

domicilio/ 

http://www.ingrado.ch/sostanze
http://www.ingrado.ch/medicina
http://www.ingrado.ch/prossimita
http://www3.ti.ch/CAN/cartellastampa/pdf-cartella-stampa-774303406133.pdf
http://www3.ti.ch/CAN/cartellastampa/pdf-cartella-stampa-774303406133.pdf
https://www3.ti.ch/DSS/ias/Ufficiodellass_invalid.htm
http://www4.ti.ch/dss/dasf/uacd/assistenza-e-cure-a-domicilio/informazioni-generali-sulla-legge-assistenza-e-cura-a-domicilio/
http://www4.ti.ch/dss/dasf/uacd/assistenza-e-cure-a-domicilio/informazioni-generali-sulla-legge-assistenza-e-cura-a-domicilio/
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 Legge per l’assicurazione malattia (LaMal),82  

 Legge circolazione stradale (LCStr),83 

 Legge Stupefacenti (LStup).84  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                        
82 Ordinanza del DFI sulle prestazioni dell’assicurazione obbligatoria delle cure medico-sanitarie, p. 85-
87https://www.admin.ch/opc/it/classified-compilation/19950275/201501010000/832.112.31.pdf,  
83 https://www.admin.ch/opc/it/classified-compilation/19580266/201307010000/741.01.pdf 
84 https://www.admin.ch/opc/it/classified-compilation/19981989/201304040000/812.121.pdf 

https://www.admin.ch/opc/it/classified-compilation/19950275/201501010000/832.112.31.pdf
https://www.admin.ch/opc/it/classified-compilation/19580266/201307010000/741.01.pdf
https://www.admin.ch/opc/it/classified-compilation/19981989/201304040000/812.121.pdf
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Forme e declinazioni del SA già attivi in altri ambiti nel territorio ticinese, in Svizzera 

e Italia 

 

Durante la fase di ricerca e raccolta della documentazione mi sono interrogato in merito a 

possibili già esistenti forme di SA. Ho cominciato a cercare e ho trovato, anche al dì fuori 

dell’ambito in questione, alcuni progetti e interventi. All’interno di questo capitolo riporterò 

alcune brevi descrizioni di quanto scaturito dalle analisi delle interviste e dei contati 

telefonici con le diverse strutture coinvolte.  

  

La Fondazione Diamante dispone di un foyer a Lugano, nel quale offre una serie di 

appartamenti destinati al suo target d’utenza. Questo servizio mira a garantire uno spazio 

in cui le persone possano vivere autonomamente rispetto al suo grado di capacità e 

competenza e fuori dal classico contesto istituzionalizzato. Gli interventi degli educatori 

sono pianificati in base a una valutazione individuale dei bisogni, alla costruzione di un 

PSI85 e alla formulazione degli obiettivi. Possono essere attuati nello spazio comune, a 

domicilio attraverso delle visite o dei contatti telefonici, oppure durante gli 

accompagnamenti esterni. Ogni persona ha la possibilità di scindere in qualsiasi momento 

il contratto di adesione al progetto, il contratto di locazione è a nome dell’utente o del suo 

curatore cosicché, nel caso di dimissione, non perda l’appartamento. La durata del 

periodo di residenza varia a dipendenza dei bisogni, come precisa M. Ferrari, 

responsabile del Foyer La Gente.  

 

Una seconda struttura visitata è il CPS86. Su mandato dell’AI il servizio si occupa sia dei 

giovani per un accertamento, orientamento, stage, inizio formazione, come pure degli 

adulti per reinserimenti professionali. La parte del foyer può ospitare 25 persone, solo i 

giovani compresi tra 16-24 anni. Gli interventi mirano inizialmente all’osservazione delle 

competenze manuali e pratiche, a quelle socio relazionali e al benessere fisico della 

persona, in seguito al loro sviluppo e mantenimento. Le domande di fondo per tutti gli 

utenti sono: la persona ha le competenze socio-relazionali per funzionare in un contesto 

lavorativo? Quindi ciò si traduce in: si alza da solo? Si occupa del proprio igiene 

personale? Come gestisce il conflitto con il suo superiore o capo? Per ogni singola 

persona vengono formulati degli obiettivi specifici in base alle sue caratteristiche e 

peculiarità. Gli educatori mettono in campo accoglienza e contenimento, lavorando con la 

macro-finalità di instaurare una buona relazione di fiducia durante i momenti vissuti in 

foyer, anche attraverso le attività di quotidiana come la preparazione della cena, la pulizia 

degli spazi o l’organizzazione delle attività ricreative. Gli interventi che fuoriescono dal 

mandato dell’educatore se ne incaricano l’assistente sociale, il curatore, lo psicologo; cioè 

il resto della rete.  

 

La terza contatta è l’associazione Èquip’Apparats di RIFA. Si tratta di “un projet d’accès et 

de maintien au logement en faveur des personnes en situation d’addictions et en difficulté 

                                                        
85 Progetto di sviluppo individuale (PSI) 
86 Centro professionale sociale (CPS) di Gerrapiano 

https://www4.ti.ch/dss/dasf/cps/centro/  

https://www4.ti.ch/dss/dasf/cps/centro/
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de logement”87. Gli obiettivi di tale servizio sono il miglioramento della qualità di vita e 

l’integrazione sociale, attraverso appunto un domicilio, per il loro target d’utenza. Il 

progetto si costituisce di tre differenti interventi. Il primo prevede un seguito alla fine del 

percorso residenziale, al fine di evitare che la persona riprenda le attività di consumo, 

creando così la possibilità di sperimentare la propria autonomia e la responsabilizzazione. 

Il secondo offre un servizio per il mantenimento del domicilio e questo attraverso un 

sostegno nella attività di vita quotidiana, nei rapporti col vicinato e nei progetti individuali di 

vita della persona. Il terzo invece si chiama Housing First, si indirizza a coloro che sono 

emarginati, senza un domicilio. Lo scopo è quello di stabilizzare la situazione della 

persona migliorare la sua salute, svolgendo un lavoro di riduzione del danno e 

incoraggiando all’adesione degli altri due servizi offerti.  

 

Un altro servizio contattato è stato l’Housing First in Italia. Si tratta di un approccio 

affermatosi a partire dagli anni ‘90 dapprima in America e poi in molte altre nazioni di tutto 

il mondo. Come ho appena spiegato si rivolge alle persone senza un domicilio con 

cronicità nelle problematiche di mantenimento dello stesso, derivanti da consumo o 

psicopatologie. Finora i dati mostrano che la maggior parte delle persone che hanno 

aderito a questo progetto riescono a mantenere l’appartamento, migliorano la loro qualità 

di vita per quanto riguarda il consumo e talvolta riescono perfino a rientrare nel mondo del 

lavoro. L’équipe multidisciplinare opera stimolando e favorendo l’empowerment della 

persona, la sua auto-determinazione, attraverso processi di costruzione dell’auto-stima. Le 

persone sono intercettate in strada o nei servizi, i professionisti le aiutano a trovare casa, 

attuano delle visite domiciliari e stimolano la costruzione di un progetto di vita.   

 

L’ultima struttura che ho avuto la possibilità di conoscere si chiama Wohngemeinschaft 

Arche88, e fa parte di Stiftung suchthilfe, appunto una fondazione con sede e operativa a 

San Gallo, CH. L’educatore mi ha spiegato che tutte le persone accolte sono in AI, gli 

appartamenti sono dati dal comune, il quale fissa il costo dell’affitto, e la permanenza varia 

molto, può durare da un periodo di 3-4 mesi sino a più anni. I professionisti presenti in 

struttura lavorano sulla formulazione di progetti realistici e piani di vita, mantenendo 

sempre un occhio di attenzione sulle situazioni e dinamiche sociali che avvengono nella 

comunità. Attraverso dei colloqui individuali con l’utente, l’educatore discute di quanto 

osservato durante le attività di vita quotidiana. Questi spazi permettono di tematizzare 

alcuni comportamenti manifestati, di mostrare modelli di comportamento alternativi con i 

conseguenti e possibili cambiamenti. Per quanto riguarda invece l’intero gruppo di utenti, 

sempre settimanalmente ci sono degli incontri obbligatori per confrontarsi sulle condizioni 

della casa e sulle problematiche scaturite nel corso della settimana. L’organizzazione 

interna della struttura, fonda i suoi interventi sull’integrazione tra teoria e modelli 

comportamentali, scaturiti grazie alla collaborazione tra medici e educatori. 

 

 

                                                        
87 Réseau des Institutions Fribourgeoises pour personnes souffrant d'Addictions (RIFA) 

https://www.equipapparts.com/   
88 http://www.stiftung-suchthilfe.ch/betriebe/wohngemeinschaft-arche/ 

https://www.equipapparts.com/
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I principali punti comuni che scaturiscono dai colloqui e dai contatti telefonici sono: la 

tendenza a contrastare, quando possibile, l’istituzionalizzazione a lungo termine. Se le 

condizioni lo consentono si cerca di offrire un’alternativa alle persone, indirizzandole verso 

soluzioni maggiormente normalizzanti; il secondo punto è, anche se svolta in maniera 

diversa, la valutazione delle capacità e delle competenze, seguite dalla formulazione degli 

obiettivi al fine di ipotizzare e prevedere la costruzione di un progetto di vita, 

parallelamente all’acquisizione e al mantenimento appunto delle competenze necessarie; 

il terzo concerne le varie forme di contatto con la quale i professionisti mantengono la 

vicinanza con l’utenza, sia in maniera informale e non, anche allo scopo di riuscire a 

mantenere un fondamentale lavoro di monitoraggio; un ulteriore punto è l’instaurazione di 

una relazione professionale basata sulla fiducia, quale presupposto fondamentale per lo 

svolgimento del progetto; infine tutti gli educatori perseguono macro-finalità come 

l’empowerment, l’auto-determinazione e l’autonomia. Elementi di maggiore 

approfondimento saranno ripresi nella parte finale del LT, i quali permetteranno di 

ampliare le riflessioni e di svolgere dei confronti o dei parallelismi rispetto al SA 

protagonista di questa ricerca.  

 


