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Abstract  

 

Un’esperienza di co-terapia. Un modello di intervento tra psicologo/psicoterapeuta e 

assistente sociale al Servizio medico-psicologico di Lugano  

 

L’argomento di questo lavoro nasce dall’esperienza da me svolta presso il Servizio 

medico-psicologico di Lugano in qualità di assistente sociale stagiaire. Si tratta di un 

servizio ambulatoriale specializzato in psichiatria infantile e dell’adolescenza che si 

occupa spesso di casi complessi che, come tali, richiedono interventi a carattere 

multidisciplinare. Proprio per questo motivo, pur trattandosi di un servizio che per 

definizione adotta un modello di intervento a carattere medico-psicologico, l’équipe è stata 

pensata ed organizzata attraverso figure professionali diverse, ovvero: pedopsichiatri, 

psicologi e psicoterapeuti, psicoeducatori, educatori e assistente sociale. In relazione a 

questa impostazione, l’intervento dell’assistente sociale è richiesto dai terapeuti nelle 

riunioni d’équipe oppure è indicato come intervento a livello complementare. Ciò 

premesso, ho scelto di approfondire e indagare il tema della co-terapia, che per 

definizione è “la messa in comune di competenze di due professionisti di formazione 

distinta, ma complementare” (Wendland et al., La cothérapie: un setting privilégié pour le 

suivi thérapeutique parents-bébé / jeune enfant. Psychiatrie de l’enfant, LVIII (1), 2012, p. 

55). 

 La mia indagine ha preso avvio con la revisione della letteratura specialistica 

inerente l’argomento scelto. Il tema della co-terapia è risultato un argomento molto ampio 

e diversificato se riferito alla pratica clinica, ma poco descritto rispetto alle figure 

professionali del terapeuta e dell’assistente sociale. Pertanto ho ritenuto interessante 

indagare la tematica dal punto di vista di un operatore sociale in formazione.  

Successivamente ho deciso di sottoporre alcune brevi interviste ai colleghi del Servizio 

medico-psicologico per comprendere quale fosse la loro opinione circa il tema sollevato e 

in rapporto alla loro esperienza con l’assistente sociale. Grazie alle interviste ho compreso 

come le posizioni e la pratica sul tema fossero, all’interno del Servizio, molto diversificate: 

ho perciò deciso di raccontare lo specifico di un’esperienza di co-terapia tra uno 

psicologo/psicoterapeuta e l’assistente sociale.  

 L’obiettivo principale di questa descrizione è stato quello di comprendere il 

significato della co-terapia, il valore aggiunto del modello per l’intervento dell’assistente 

sociale e il beneficio di tale pratica per il paziente. Alla luce di ciò ho potuto concludere 

che un’esperienza del genere, fatti salvi alcuni criteri, può essere generalizzabile e 

applicabile all’interno del Servizio.  
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1 Introduzione 

Questo lavoro nasce da un’esperienza svolta presso il Servizio medico-psicologico di 

Lugano in qualità di assistente sociale stagiaire. Si tratta di un servizio ambulatoriale 

specializzato nella presa a carico e cura dei minori che, in alcune situazioni, data la 

complessità dei casi che si presentano, richiedono interventi a carattere multidisciplinare. 

Sulla base di questa premessa, in queste pagine mi propongo di indagare e riflettere sul 

significato di un’esperienza di co-terapia, che vede coinvolte, nello specifico, le figure 

professionali di uno psicologo/psicoterapeuta e di un assistente sociale.  

 Nel capitolo 2, Il Servizio medico-psicologico, presento una breve 

contestualizzazione riguardo alla storia, alla struttura organizzativa e alla base legale del 

servizio, nell'intento di fornire al lettore alcune conoscenze fondamentali sul piano storico-

culturale e organizzativo-legale.   

 Nel capitolo 3, Il modello di intervento, descrivo tale argomento approfondendolo in 

diversi sottoparagrafi: nel primo, dal titolo La presa a carico (§ 3.1), esamino, in 

particolare, il modello della presa a carico, che per definizione è medico-psicologico, 

illustrandolo attraverso le fasi che lo caratterizzano: dalla segnalazione iniziale alle 

modalità d’intervento adottate; nel secondo, intitolato Il modello d’équipe multidisciplinare 

(§3.2), approfondisco tale modello organizzativo che costituisce l’aspetto vitale del servizio 

e dell’approccio adottato e che, come vedremo nel corso dell'analisi, rappresenta uno dei 

principi base dalla metodologia di co-terapia; infine, nel sottoparagrafo intitolato La 

funzione dell’assistente sociale (§ 3.3), mi soffermo sulla presentazione della figura 

professionale indicata, analizzandone la funzione secondo il mandato, il ruolo e i compiti 

effettivi che svolge nella sua quotidianità.  

 Nel capitolo 4, invece, dal titolo Domanda di indagine e metodologia, descrivo il 

motivo che mi ha spinta a trattare l’argomento di questo lavoro, ovvero l'esperienza di 

stage, che ricostruisco nel paragrafo successivo intitolato Un’esperienza di co-terapia al 

Servizio medico-psicologico, in cui ripercorro tale percorso formativo a partire 

dall’esplicitazione della domanda di partenza e, a seguire, riflettendo sul procedimento e il 

metodo che ho usato per indagarla.  

 Nel capitolo 5, come esemplificato dal titolo stesso: Un’esperienza di co-terapia al 

Servizio medico-psicologico, spiego, attraverso l’analisi delle interviste fatte ai due co-

terapeuti, portavoce di questo modello, i concetti chiave che lo caratterizzano. E, pertanto, 

in particolare, i sottoparagrafi Premesse e principi (§5.1), Le fasi: iniziale, centrale e finale 

(§5.2), Il setting e le variabili che lo compongono (5.3) e Una buona qualità della relazione 

(§5.4) rappresentano il corpo centrale della trattazione.  

 Nel capitolo 6, infine, a partire dall’esposizione del concetto di co-terapia 

precedentemente illustrato, mi soffermo sull’analisi dei due principali obiettivi d’indagine di 

questo scritto, ovvero i benefici della co-terapia per il paziente e il valore aggiunto di tale 

modello per l’intervento dell’assistente sociale.  
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2 Il Servizio medico-psicologico  

2.1 Breve storia del servizio 

La storia del Servizio medico-psicologico risale al 1949, sotto il Servizio cantonale d’igiene 

mentale (Daguet et al., 1998). Nel 1959, grazie alla promozione del Dipartimento delle 

Opere Sociali (DOS), venne avviata un’inchiesta sul territorio, volta a comprendere lo 

sviluppo dei fenomeni emergenti di natura medico-psico-sociale in un’ottica di prevenzione 

e cura. Questa indagine condusse a due significativi cambiamenti: il primo riguardò la 

suddivisione del Servizio cantonale di Igiene nelle due principali aree d’intervento, ovvero, 

per la fascia adulta, venne creato il Servizio psico-sociale (SPS), mentre, per l’età 

evolutiva, il Servizio medico-psicologico (SMP); il secondo, invece, consistette nella 

disposizione della Legge per la protezione della maternità, dell’infanzia, della fanciullezza 

e dell’adolescenza (LPMI) del 1963, che esprimeva “la volontà dello Stato di promuovere 

l’azione di prevenzione e di protezione per determinate categorie di persone” (Caritas 

Ticino, n. d.).  

Tra la fine del 1960 e i primi anni ‘70 si registrarono sul territorio “nuovi fermenti 

costituenti l’inizio di un cambiamento di rotta nella concezione della cura del malato di 

mente” (Opere sociali, 15 gennaio 1999) e, parallelamente al dibattito internazionale circa 

questa tematica, il cantone si preparò a far fronte ai cosiddetti anni della riforma socio-

psichiatrica cantonale. Le basi legali che vigevano erano regolati dalla Legge 

sull’internamento amministrativo del 18 febbraio 1929, dal decreto legislativo del 21 aprile 

1943 sull’organizzazione dell’Ospedale Neuropsichiatrico Cantonale (ONC) e dal 

Regolamento interno dell’ONC del 4 gennaio 1944.  

Un cambiamento decisivo in materia psichiatrica si ebbe con la risoluzione del 10 

maggio 1977, anno in cui il Consiglio di Stato indisse la costituzione di un gruppo di studio 

diretto dall’avvocato Marco Borghi e dal dottor Romano Daguet, con “l’incarico di 

elaborare un progetto di legge che te[nesse] conto di problematica socio-sanitaria [ndr. 

corsivo mio] nella sua globalità” (ibidem). Globalità intesa come analisi del problema dal 

punto di vista medico-clinico, sociale, giuridico e organizzativo. Tali studi e ricerche si 

consolidarono con l'entrata in vigore della Legge sull’assistenza sociopsichiatrica (LASP) 

nel 1985 e con la nascita dell’Organizzazione sociopsichiatrica cantonale (OSC) che 

inglobò i diversi servizi presenti sul territorio, tra cui il Servizio medico-psicologico.  

2.2 Struttura organizzativa  

Il Servizio medico-psicologico sottostà al Dipartimento della socialità e della sanità (DSS, 

n.d.), e costituisce una sezione della Divisione della salute pubblica (DSP, n.d.), che 

comprende, tra i suoi servizi, l’Organizzazione sociopsichiatrica cantonale (Organigramma 

OSC, n.d.).  

http://www4.ti.ch/dss/dsp/osc/organizzazione/


 
 

Un’esperienza di co-terapia 

4/56 
 

Il Servizio medico-psicologico è organizzato, rispetto all’area evolutiva, riguardante i 

bambini e gli adolescenti, con due settori specifici di intervento: il primo tipo 

“ambulatoriale”, con servizi distribuiti sul territorio nelle quattro sedi di Coldrerio, Lugano-

Viganello, Locarno e Bellinzona (quest’ultima località conta inoltre di una sottosede a 

Biasca, aperta a tempo parziale); il secondo tipo, invece, “stazionario”, con un servizio 

rappresentato dal Centro psico-educativo (CPE) di Stabio provvisto di 6 posti letto per i 

collocamenti in internato (ma anche diurni) (Dislocazione dei servizi sul territorio, n.d.).  

 Parte integrante del Servizio medico-psicologico di Viganello è il Centro psico-

educativo di Lugano. Il Centro “si rivolge a bambini/e di età compresa tra i 3 e i 12 anni 

che presentano disturbi del comportamento, dell’interazione sociale o della personalità tali 

da condizionare l’inserimento scolastico e la socializzazione” (Dépliant informativo CPE, 

n.d.). Esso funge da luogo di cura semiresidenziale che opera attraverso interventi diurni, 

e al quale si è ammessi previa segnalazione del Servizio medico-psicologico di Lugano. 

2.3 Base legale 

Il servizio trova il proprio fondamento giuridico e legale nelle seguenti leggi:  

➢ la Legge sull’assistenza sociopsichiatrica (LASP, 2 febbraio 1999), entrata in 

vigore il 1° maggio 2000 (che abroga definitivamente la Legge 

sociopsichiatrica del 26 gennaio 1983, entrata in vigore il 1° gennaio 1985);  

➢ il Regolamento d’applicazione della legge sull’assistenza sociopsichiatrica 

LAPS (Regolamento …, 2 febbraio 1999);  

➢ la Legge sul finanziamento tramite il budget globale e il mandato di 

prestazione delle Unità amministrative autonome (LUAA, 12 ottobre 2015).  

Attualmente è in corso La Pianificazione sociopsichiatrica cantonale 2014-2017 (ora 2015- 

2018) (Consiglio di Stato, 2013), prevista dal Regolamento d’applicazione della legge 

sull’assistenza sociopsichiatrica (Regolamento …, 2 febbraio 1999, cap. II, art. 18) e 

proposta dal Consiglio psicosociale cantonale (CPSC) in accordo con il Consiglio di Stato 

e il Dipartimento (Regolamento …, 2 febbraio 1999, cap. I, art. 3).  

Si tratta di un documento che racchiude il Bilancio della Pianificazione sociopsichiatrica 

cantonale 2009-2012, la Valutazione dell’evoluzione della casistica sociopsichiatrica OSC 

1991-2011, Consuntivi 2011 e 2012, Preventivi 2013 e 2014 e il Piano finanziario dell’OSC 

2015-2016 dell’OSC. Il documento tratta nello specifico i problemi emergenti sul territorio, 

l’evoluzione della casistica sociopsichiatrica, i progetti attivi o avviati nei diversi servizi, 

come anche quelli futuri da realizzare. 
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3 Il modello di intervento  

3.1 La presa a carico  

Il Servizio medico-psicologico è un servizio ambulatoriale specializzato in psichiatria 

infantile e dell’adolescenza e adotta un modello di intervento che per definizione è medico-

psicologico. Le segnalazioni pervengono al servizio spontaneamente o su mandato 

d’autorità, previo contatto telefonico o, in alcuni casi, di persona, su richiesta del minore o 

della famiglia, o anche su consiglio di terzi (scuola, pediatra, ecc.), in funzione di uno 

specifico bisogno di aiuto sul piano affettivo, psicologico o psichiatrico. Nella fase di primo 

contatto, i terapeuti compilano la “Scheda di segnalazione” che raccoglie i dati generali e 

le prime informazioni che vengono riferite dal paziente o dal famigliare. Le schede 

vengono lette e condivise nella riunione di équipe, che ha luogo una volta a settimana per 

la lettura e la presentazione dei nuovi casi. È in questo momento che ciascun terapeuta, in 

base ad una prima analisi della situazione e in rapporto alla propria specializzazione, 

esperienza e carico di lavoro, sceglie la situazione da seguire.  

La “presa a carico” avviene successivamente ad una prima consultazione effettuata dal 

medico, dallo psicologo o dallo psicoterapeuta, con lo scopo di valutare la situazione, 

formulare un’ipotesi diagnostica e dare un’indicazione di percorso terapeutico. In merito a 

ciò, ciascun terapeuta è tenuto, nel corso dei primi 45 giorni (a partire dal primo colloquio 

con il minore, dedicato all’osservazione del bambino o alle consultazioni con i genitori) a 

raccogliere le informazioni necessarie per compilare la “Valutazione iniziale”. Tale 

documento contiene i dati del paziente, il motivo della segnalazione, l’anamnesi famigliare 

e personale, remota e recente; l’osservazione clinica, l’ipotesi diagnostica, la diagnosi 

differenziale1 e il progetto terapeutico.  

Al termine di questa raccolta, il terapeuta avanza una proposta d’intervento che varia a 

seconda della singola situazione: psicoterapia individuale; terapia famigliare; consultazioni 

madre-bambino; gruppi terapeutici. I gruppi terapeutici possono essere interni al Servizio 

medico-psicologico o esterni ad esso, con segnalazione al Centro psico-educativo di 

Lugano. Tra le tipologie d’intervento elencate vi sono, inoltre, le cosiddette terapie 

bifocali2, multifocali e la co-terapia, ovvero, quando gli interventi terapeutici sono 

accompagnati da altri interventi a livello complementare. La specificità del Servizio 

medico-psicologico, infatti, risiede “nell’unità costitutiva e funzionale di base” (Besso e 

Masciangelo, n.d., p. 9), che è il modello d’équipe multidisciplinare.  

                                                        
1 Palacio-Espasa, F., Doufur, R. (1995). La diagnosi strutturale in età evolutiva. Milano: Masson. È uno dei 
testi di riferimento per la pratica clinica dei terapeuti al Servizio medico-psicologico.  
2 In merito alle terapie bifocali (e multifocali) nella presa a carico psicologico-educativa, si vedano i contributi 
di P. Lavizzari: Presa a carico nei servizi medico-psicologici di adolescenti con patologie gravi. Funzione 
terapeutica: interazione tra psicoterapia e relazione educativa; P. Lavizzari (2013). La relazione psico-
educativa nella cura dell’adolescente, Rivista Medical Humanities, (26), pp. 106 - 114. Bellinzona, 
Castelgrande. 
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3.2 Il modello d’équipe multidisciplinare  

Il lavoro d’équipe secondo il documento La concezione delle cure presso l’OSC 

rappresenta una “risorsa che garantisce un continuo confronto e una crescita reciproca” 

(OSC, 27.01.2011, p. 4) tra i diversi operatori e consente di accrescere le loro competenze 

al fine di fornire “al paziente le migliori risposte” (ibidem).  

Daguet R. e il suo gruppo di lavoro (1998, p. 9) nella descrizione del Servizio medico-

psicologico affermavano in merito che è pregio “del concetto di lavoro pluridisciplinare di 

abbinare interventi psicoterapeutici individuali con quelli familiari e questi con interventi 

sociali ed educativi, senza perdere la visione sull’insieme, garantendo all’interno 

dell’équipe la connessione fra i diversi operatori”. Ciò vuol dire che, soprattutto nelle prese 

a carico complesse, nelle quali gli interventi del medico o dello psicologo per ovvi motivi 

risultano al limite o non accessibili, esse sono integrate con interventi educativi o di 

carattere sociale. Il fine dell’intervento terapeutico non consiste, infatti, nell’unico obiettivo 

di una diagnosi psicologica, ma soprattutto in quello di riuscire a “cogliere l’intreccio dei 

fattori di ordine biologico, psicologico, socio-familiare e biografico che hanno tipizzato lo 

stile, più o meno adeguato o inadeguato, dei sistemi psicodinamici mediante i quali una 

determinata personalità organizza il proprio modo di essere e di agire” (Besso e 

Masciangelo, n.d., p. 10). Proprio per questo motivo, l’équipe del Servizio medico-

psicologico è stata pensata ed organizzata secondo diverse figure professionali, ovvero: 

pedopsichiatri, psicologi, psicoterapeuti; psicoeducatore, educatori, assistente sociale e 

stagiaire (psicologi e assistente sociale in formazione). In sostanza, il lavoro dell’équipe 

multidisciplinare al Servizio medico-psicologico assicura “la presenza, la disponibilità di un 

terzo mediatore” (Bocheteau et al., 2009/4, p. 356); permette la “diffrazione” degli 

“investimenti terapeutici del minore, dell’adolescente e della sua famiglia” (ibidem); 

contribuisce “a un lavoro di separazione, differenziazione e individuazione tra il minore e il 

suo ambiente” (ibidem); traduce “l’importanza accordata al minore o all’adolescente nella 

sua globalità” (ibidem); infine, facilita il lavoro di rete con gli altri servizi coinvolti nella 

presa a carico del il minore o della famiglia. 

3.3 La funzione dell’assistente sociale 

In rapporto al modello d’équipe multidisciplinare, l’intervento dell’assistente sociale al 

Servizio medico-psicologico è discusso e richiesto dai terapeuti nelle riunioni d’équipe ed 

“è pensato ed indicato come un intervento complementare, di appoggio alla psicoterapia 

oppure come unico intervento possibile da offrire all’adolescente [ndr. o al bambino] al 

momento della segnalazione” (Armati C. et al., 2016). Pertanto, l’assistente sociale ha il 

compito di sostenere la presa a carico psicologica o psichiatrica del minore, lavorando se 

necessario con la famiglia, singolarmente o in collaborazione con gli altri operatori. 

Secondo il mandato, le principali modalità d’intervento consistono “nell’informare, 

consigliare, prendere a carico le persone con difficoltà personali e/o razionali”; nel 
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partecipare “ai gruppi di prevenzione, di terapia e/o di riabilitazione lavorando secondo i 

principi e metodi del servizio sociale” (DOS OSC, 31 ottobre 1998, p. 2).  Gli strumenti 

professionali di cui dispone l’assistente sociale sono i seguenti: il colloquio (di aiuto e 

sostegno), le consultazioni, l’intervento individuale, l’intervento famigliare e sul territorio, 

l’intervento di gruppo.  

Il colloquio e le consultazioni dell’assistente sociale con il minore o con la famiglia hanno 

l’obiettivo di far “riflettere sul modo in cui gli elementi della realtà [ndr. sociale] possono 

interferire nella presa a carico [ndr. psicologica], tutto ciò nell’obiettivo di lavorare ad un 

progetto di cura, adatto alle difficoltà del bambino tenendo conto del suo ambiente di vita3” 

(Astier, Y., n.d.). Il concetto che sta alla base di questo pensiero è che una realtà socio-

economica sicura consente di ristabilire un equilibrio del minore o della famiglia a livello 

psichico. Uno dei compiti dell’assistente sociale, nella prima fase di contatto con il 

paziente, è quello di compilare il documento intitolato “OSSERVAZIONI INIZIALI dello 

Psicoeducatore e dell’Assistente sociale” che riassume i dati generali4, lo “Scopo 

dell’intervento”, le “Osservazioni iniziali” e il “Progetto psicoeducativo”. Tale documento è 

firmato dal caposervizio e dall’assistente sociale e sancisce il “contratto” terapeutico e 

l’inizio della presa a carico del paziente, a carattere psico-sociale.  

Per quanto riguarda le tipologie di intervento dell’assistente sociale (accomunate a quelle 

dello psicoeducatore e degli educatori), in un estratto della presentazione al Congresso 

Nazionale di Locarno (Armati C. et al., 2016), esse vengono descritte come interventi a 

carattere “istituzionale”, come, ad esempio, il lavoro e le collaborazioni che si svolgono 

con gli Operatori di Prossimità5, con le scuole, in qualità di “capoprogetto” per i 

collocamenti di minori, o “svolgendo riunioni di équipe”; sono descritte, inoltre, anche 

come interventi di tipo “individuale” e, dunque, centrati sul minore o rivolti alla famiglia. 

Tale tipologia d’intervento è distinta, in particolare, in base al luogo in cui viene attuata: 

all’“interno” del Servizio medico-psicologico, garantendo al minore o alla famiglia 

progettualità, sostegno, scuola o lavoro; assicurando supporto nella gestione del tempo 

libero; offrendo “orientamento, sostegno, accompagnamento”, come, ad esempio, aiuto 

nella compilazione di Curriculum vitae, nella ricerca di posti di stage, ecc.; fungendo da 

                                                        
3 “Le travail de l’assistante sociale dans une consultation pourrait peut-être se résumer de la façon 
suivante:  prendre en compte la réalité sociale de l’enfant et de sa famille, la communiquer aux membres de 
l’équipe et réfléchir sur la façon dont ces éléments de la réalité peuvent interférer dans la prise en charge. 
Tout ceci dans l’objectif d’élaborer un projet de soins adapté aux difficultés de l’enfant et tenant compte de 
son milieu de vie; l’autre versant de notre travail constitue ce que nous appelons dans nos équipes, le travail 
de soutien et d’étayage aux soins auprès des enfants et de ceux qui vivent au quotidien auprès 
d’eux ” (Astier, Y., n.d.). 
4 I dati generali sono i seguenti: “Data segnalazione al SMP”, “Inizio della presa a carico SMP”, “Data della 
segnalazione all’assistente sociale” e “Da parte dell’operatore SMP”.  
5 “Gli Operatori di Prossimità (OP) sono educatori specializzati, mobili sul territorio, dotati di capacità di 
adattamento, che lavorano in un’ottica di prossimità. Costruiscono nel tempo relazioni di fiducia, 
avvicinandosi ai giovani dove si ritrovano spontaneamente: strade, piazze, parchi, scuole, manifestazioni, 
eventi. La peculiarità di questo approccio è senza dubbio la presenza degli operatori nei luoghi di vita dei 
giovani, favorita dal fuori ufficio, fuori orario. Si cerca così di rispondere in maniera puntuale ai bisogni dei 
giovani che, con sempre maggior difficoltà, entrano in contatto con le istituzioni, i servizi e il mondo degli 
adulti in genere” (TheVan, n.d.). 
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capoprogetto, coinvolgendo la rete e coordinando l’insieme dei servizi o professionisti 

coinvolti nella presa a carico.  

Gli interventi “esterni”, invece, avvengono sul “territorio” offrendo “progettualità”, 

collaborazione con le scuole (scuola dell’infanzia, scuola elementare, scuole professionali, 

ricerca di lavoro ecc.) e fungendo da capoprogetto per i collocamenti in istituti, foyer, centri 

educativi minorili, come anche collocamenti “fuori cantone” (ibidem). Infine, gli interventi 

possono essere anche “di e in gruppo”, e si tengono con operatori di servizi esterni, come, 

ad esempio, nel caso della collaborazione con gli Operatori di Prossimità; oppure, tali 

interventi sono rivolti ai pazienti, con il ricorso a gruppi terapeutici a carattere psico-

educativo, sia per quanto riguarda i gruppi interni (al Servizio medico-psicologico) o 

esterni (al Centro psico-educativo). 

Da queste osservazioni possiamo evincere come i compiti dell’assistente sociale al 

Servizio medico-psicologico non siano ristretti solamente ad un accompagnamento o a un 

sostegno amministrativo, come, ad esempio, per la richiesta di prestazioni economiche 

(compilazione di documenti per la richiesta di borse di studio, domande di aiuto sociale, di 

assegni integrativi e, in generale, moduli per ottenere aiuti finanziari tramite Fondazioni 

private, aggiornamento della cartella del paziente, cura dei “rapporti con le Autorità” o di 

“altri tipi di corrispondenza nell’interesse delle persone” assistite (DOS OSC, 31 ottobre 

1998, p. 3). L'assistente sociale, in realtà, porta avanti anche compiti di carattere 

educativo, svolti nei gruppi terapeutici6, come è anche accaduto con la sua presenza ad 

alcune colonie estive organizzate dal Centro psico-educativo (CPE). Da uno scambio 

avuto con lo psicologo e psicoterapeuta PL che per anni ha lavorato al Servizio medico-

psicologico è emerso, infatti, che le sue riflessioni sostengono una visione educativa che 

vedesse coinvolto direttamente anche l’assistente sociale, figura professionale che 

condivide, accanto alle figure dello psicoeducatore e degli educatori presenti in équipe, la 

medesima funzione educativa: la differenza principale consiste solo nel fatto che 

l’assistente sociale possiede conoscenze specifiche circa le basi legali e le procedure 

amministrative7. All’interno della vita istituzionale, l’assistente sociale partecipa 

attivamente alle sintesi d’équipe, alle riunioni interne e alle supervisioni di gruppo, oltre 

che alla formazione professionale continua interna e, su richiesta, anche esterna. Tra gli 

altri compiti che spettano all’assistente sociale su mandato dell'istituzione, i seguenti sono 

da evidenziare: la collaborazione “alla realizzazione degli scopi e dello sviluppo del 

servizio”; la partecipazione “alle attività di studio e di ricerca con compiti specifici o 

consultivi e/o decisionali”; il suo contributo “alla formazione degli stagiaires”. L’assistente 

                                                        
6 In merito alla presenza dell’assistente sociale ai gruppi terapeutici, si veda: ANTONINI, M. et alii. (2016), 
Un modèle de groupe psycho-éducatif pour adolescents, in Psychothérapies; 36 (4), pp. 213-2019.  
7 “Ci tengo a farle un’importante premessa. Nella mia esperienza al servizio ho ritenuto che le figure 
dell’educatore e dell’assistente sociale si equivalgono. Non vi è grande differenza di ruolo, entrambe 
educano. Considero gli assistenti sociali con conoscenze più specifiche sulle leggi, sulle questioni 
amministrative o nella ricerca di soluzioni più pratiche; ma entrambe, sia l’educatore sia l’assistente sociale, 
svolgono medesimi ruoli. Ad esempio, l’assistente sociale del Servizio medico-psicologico segue anche 
gruppi terapeutici” (PL, estratto da un'intervista informale, 28.04.2017).  
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sociale è tenuto al mantenimento del segreto professionale (DOS OSC, 1998, p. 3) e al 

rispetto del Codice deontologico8. 

 

                                                        
8 “Il codice deontologico contiene i fondamenti e gli obblighi etici e professionali elaborati da AvenirSocial, 
Professionisti lavoro sociale Svizzera, e validi per l‘esercizio della professione” (Codice deontologico degli 
operatori sociali, 2006, art.1, p.1). 
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4 Domanda di indagine e metodologia 

L’interesse per l’argomento di indagine che a breve delineerò nasce dall’esperienza 

formativa effettuata presso il Servizio medico-psicologico che, come descritto nel capitolo 

precedente, è caratterizzato da una presa a carico in primo luogo medico-psicologica. 

Questo presupposto mi è stato spiegato fin dalla prima settimana della pratica al servizio 

e, nelle vesti di studente in formazione e alle prime esperienze, è nata in me la curiosità di 

comprendere quali fossero la funzione e il ruolo effettivo dell’assistente sociale in rapporto 

alle figure professionali centrali che vi operano al suo interno, ovvero i terapeuti9. Infatti, 

era mia premura mettere a fuoco quella che sarebbe stata la mia identità professionale e 

capire come avrei dovuto rapportami di fronte ad un’eventuale presa a carico e 

collaborazione con l’équipe. Questo periodo ha coinciso per me con la consegna 

dell’argomento di indagine del mio lavoro di diploma. Pertanto, in una conversazione con 

un terapeuta circa il tema che avrei dovuto scegliere, su suggerimento dello stesso, come 

oggetto d’indagine, è emerso l’approfondimento di una tipologia di intervento in 

particolare: la co-terapia. Grazie a questo confronto e al dialogo intervenuto, ho iniziato a 

pormi la seguente domanda:  

cos’è e come funziona la co-terapia tra uno psicologo/psicoterapeuta e 

l’assistente sociale?  

La ricerca del tema indicato ha preso avvio con la revisione della letteratura specialistica 

inerente l’argomento scelto, che è risultata piuttosto difficoltosa da raccogliere e 

individuare, poiché i testi e gli articoli trovati erano riferiti principalmente all’ambito e alle 

pratiche condotte dai terapeuti (ad esempio l’uso della co-terapia nel trattamento della 

depressione di adolescenti, nei gruppi terapeutici, nell’omosessualità, ecc.). Infatti, il tema 

della co-terapia, molto ampio e diversificato se riferito alla pratica clinica, rimane un 

argomento poco descritto rispetto alle figure professionali del terapeuta e dell’assistente 

sociale. Per questo motivo, il tema ha stimolato la mia curiosità e suscitato il mio interesse, 

indirizzando il mio campo d’indagine verso questa tematica. 

 Dopo aver passato in rassegna la bibliografia selezionata, mi sono concentrata su 

alcuni testi di riferimento (in particolare, sono stata influenzata dai seguenti autori: 

Bocheteau et al., 2009/4; Giusti e Montanari 2005; Courtois e Mertens De Wilmars 2004; 

Wendland et al., 2015), per aiutarmi a comprendere quali potessero essere i concetti 

teorici di base da richiamare, e sui quali costruire e fondare la mia indagine, ampliando le 

mie conoscenze sulla tematica scelta.  

Successivamente a questa analisi teorica, ho deciso di passare alla parte più pratica e di 

sottoporre alcune brevi interviste10 ai colleghi del Servizio medico-psicologico per 

                                                        
9 Con il termine “terapeuti” designo le figure professionali di pedopsichiatri, psicologi e psicoterapeuti.  
10 Che cos’è la co-terapia tra terapeuta e assistente sociale? In che cosa si distingue dalla terapia gestita da 
un terapeuta? Quali sono i vantaggi e gli svantaggi? Eventuale bibliografia? 
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comprendere quale fosse la loro opinione circa il tema sollevato e in rapporto alla loro 

esperienza di co-terapia con l’assistente sociale. Dalle interviste condotte è emerso che la 

co-terapia non è una pratica adottata comunemente presso il servizio, ma che è una 

tipologia d’intervento usata nello specifico di un’esperienza tra uno 

psicologo/psicoterapeuta e l’assistente sociale che sperimentano insieme da circa 14 anni. 

Gli altri terapeuti, infatti, rispetto all’intervento abbinato con l’assistente sociale 

preferiscono parlare di “collaborazione”, di “doppia conduzione”, di “co-conduzione” 

oppure ancora, per alcuni si tratta di “terapia bifocale”11.  

A questo punto, a partire dal racconto dell’esperienza singolare dei due co-

terapeuti, ho scelto di portare avanti e sviluppare l'oggetto di studio con l’obiettivo di 

comprendere il significato e descrivere la struttura della tipologia d’intervento, e con il fine 

di far emergere il valore aggiunto del “modello” per l’intervento dell’assistente sociale e il 

beneficio di tale pratica per il paziente. 

Il metodo utilizzato per la trattazione è quello delle interviste semi-strutturate che, di 

volta in volta, vengono analizzate e discusse nel corso dell’indagine, disponibili in versione 

integrale nel capitolo 9 (§ 9.1 Intervista 1, § 9.2 Intervista 2, § 9.3 Intervista 3).  

                                                        
11 Darge (2009, pp. 101-104), citando e riferendosi a Corcos, definisce la “terapia bifocale” come un 
intervento che viene eseguito da due terapeuti in luoghi distinti. L’autore scrive: “La thérapie bifocale fait 
intervenire deux terapeutes, chacun dans un temps et un lieu différents. L’écoute de l’un (le consultant 
psychiatre) prend plus particulièrement en compte la ‘réalité externe’ (medicale, scolaire, sociale) du patient 
et celle de la ‘realité interne’”. Al contrario, il modello di co-terapia prevede che i due teraputi “reçoivent en 
même temps le patient”.  
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5 Un’esperienza di co-terapia al Servizio medico-psicologico 

5.1 Le premesse e i principi  

La co-terapia è un modello utilizzato nella pratica clinica fin dal 1900. È “una scelta precisa 

sul modo di l’intervento terapeutico (o formativo) che, … ha tra i suoi elementi fondanti 

nella relazione tra due terapeuti” (Giusti e Montanari, 2005, p. 17). La co-terapia non è una 

tecnica, ma un “modello di relazione” (ivi, p.9) che offre una presa a carico che può essere 

così descritta: 

La messa in comune di competenze di due professionisti di formazione distinta ma 

complementare: generalmente un medico, uno psicologo o psicoterapeuta e un 

professionista della piccola infanzia. Un esempio di co-terapia potrebbe essere 

l’incontro regolare con un pedopsichiatra che richiedono allo stesso tempo interventi da 

parte dell’assistente sociale (Wendland et al., 2012, p. 55).  

La co-terapia è parte integrante degli interventi tra lo psicologo/psicoterapeuta LG e 

l’assistente sociale CA, che lavorano insieme al Servizio medico-psicologico dal 2003. Le 

situazioni che si presentano presso il servizio riguardano un’ampia fascia d’età, 

dall’infanzia fino all’adolescenza, ma i due co-terapeuti hanno avuto modo di lavorare 

prevalentemente con adolescenti, conducendo insieme anche dei gruppi terapeutici. L’uso 

del modello di co-terapia nella loro pratica non è specificamente indirizzato a determinate 

situazioni diagnostiche, ma si presta ad un approccio psico-sociale in rapporto alla 

“variabilità”12 dei casi che si presentano e alla valutazione del terapeuta di abbinare i due 

interventi.  

 I co-terapeuti raccontano che per parlare di co-terapia è necessario sussistano tre 

importanti premesse: prima di tutto, è necessario che il servizio ne permetta l’uso; in 

secondo luogo, è opportuno che vi siano delle basi teoriche e delle pratiche condivise; e, 

infine, risulta fondamentale che i colleghi condividano la medesima visione circa lo 

sviluppo del minore (Intervista 1, p. 36).  

Le prime due premesse sono indispensabili affinché una pratica di co-terapia possa 

essere realizzata. In un testo che ho ritenuto importante per comprendere le dinamiche in 

atto tra i dipendenti di un servizio e l’istituzione, i sociologhi Croizier e Friedberg (1977, p. 

82-90) spiegano che, data un’organizzazione con le sue regole, esistono quattro fonti di 

incertezze di potere per l’organizzazione stessa, così descrivibili: nella capacità 

dell’“esperto” di negoziare con l’organizzazione; nella relazione tra l’organizzazione e il 

suo ambiente; nella modalità con la quale l’organizzazione regola la comunicazione e le 

                                                        
12 “No. La co-terapia non è specifica a determinate situazioni diagnostiche. È proprio in funzione della 
‘variabilità’ dei casi di cui abbiamo poc’anzi parlato. Infatti, in rapporto alla situazione che si presenta, ad 
esempio, un caso di anoressia, un caso di un’adolescente che vuole scappare di casa, un caso di un 
bambino che è importante frequenti un’attività extrascolastica (per cui è importante sostenere la famiglia a 
livello finanziario), o nel caso di orientamento scolastico o professionale dei ragazzi. Dunque, le situazioni 
possono essere varie e successivamente le costruisci insieme al terapeuta” (Intervista 2, p. 47). 
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informazioni tra le sue unità e i membri; nell’uso delle regole organizzative in generale. 

Dall’analisi delle due premesse si comprendere che, nonostante un’organizzazione sia 

coordinata secondo le sue regole, essa “non costringe mai totalmente un attore13” (ivi, p. 

92) a dinamiche o regole rigide; quest’ultimo, infatti, possiede sempre un margine di libertà 

e negoziazione con la stessa. Ciò vuol dire che gli “attori” sono liberi di negoziare la 

propria partecipazione all’interno di un’istituzione e di mettere in atto le proprie strategie in 

funzione delle esigenze che incontrano. Ritornando alla co-terapia, l’istituzione deve, 

pertanto, permettere l’uso del modello, ma è anche importante che chi vi lavora ne 

condivida le premesse teoriche e pratiche - due premesse, come hanno riferito gli 

intervistati – che sono alla base della terza e che, nello specifico della co-terapia tra 

psicologo/psicoterapeuta e l’assistente sociale, i professionisti condividano lo stesso filone 

di pensiero o le basi teoriche del co-terapeuta con cui lavorano. Dell’esperienza di co-

terapia narrata, lo psicologo e psicoterapeuta intervistato del Servizio medico-psicologico, 

riferiscono le seguenti riflessioni:  

Un’assistente sociale e uno psicoterapeuta che lavorano al Servizio medico-

psicologico sono apparentati dall’idea globale che si può avere nello sviluppo della 

persona, bambino o adolescente, che si iscrive dunque in un contesto intrapsichico e 

relazionale e sociale, all’interno del quale crediamo che l’azione dell’assistente sociale 

– se immaginiamo che la psicoterapia sia quello di cui ci sia bisogno – immaginiamo 

che sia ‘psicoterapeutico’, che l’assistente sociale possa occuparsi di alcune 

sfaccettature anche della realtà e che possa disporre un’ ‘azione psicoterapeutica’ in 

favore del paziente (Intervista 1, p. 36). 

In riferimento a quanto detto, pertanto, sussistono tre importanti principi alla base 

dell’esperienza di co-terapia al Servizio medico-psicologico: il primo consiste 

nell’approccio multidisciplinare, riconosciuto e promosso dall’istituzione; il secondo, 

invece, è rappresentato dall’orientamento teorico delle diverse figure professionali; il terzo, 

infine, è determinato dai momenti di scambio, riflessione e condivisione nella vita 

istituzionale (ovvero le riunioni, le sintesi cliniche, la formazione interna). Il primo principio 

è stato delineato nel paragrafato dedicato al concetto di multidisciplinarietà che, come 

abbiamo visto, rappresenta la componente vitale del lavoro svolto al Servizio medico-

psicologico e senza il quale si perderebbe la ricchezza dell’intervento che caratterizza la 

presa a carico. Si pensi, ad esempio, a un terapeuta che lavora in privato: può accadere 

che questi si trovi limitato e in difficoltà nel solo sostegno psicologico del paziente, poiché 

necessita di un intervento anche a livello socio/educativo. Accade spesso che, in questi 

casi, il paziente venga segnalato al Servizio medico-psicologico proprio per il carattere 

multidisciplinare dell’approccio (pensiero tratto dall’Intervista 2, p. 47). Per quanto riguarda 

l’orientamento teorico delle diverse figure professionali, si può osservare, dunque, che 

                                                        
13 Attore/i: sostantivo adottato nel testo sopra citato per designare in generale gli operatori di un’istituzione.  
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esso è rilevante, poiché, ad esempio, nello specifico della co-terapia tra lo 

psicologo/psicoterapeuta e l’assistente sociale, non è detto che l’assistente sociale segua 

necessariamente un orientamento teorico (sistemico-relazionale, psicodinamico, cognitivo-

comportamentale, ecc.); al contrario, accade spesso, che il terapeuta faccia uso dichiarato 

del proprio, come, ad esempio, lo psicologo e psicoterapeuta intervistato, il quale afferma 

di prediligere un orientamento psicodinamico. Pertanto, se nessuno può prescindere dal 

proprio orientamento, dalla “mancanza” di conoscenze o dalle proprie “lenti”, è necessario 

che l’organizzazione offra momenti opportuni di scambio. In merito a ciò, proprio per 

favorire l’attuazione del secondo principio, il Servizio medico-psicologico è organizzato in 

momenti di riunioni, di sintesi cliniche e di formazione interna (terzo principio) con il fine di 

far “crescere” insieme i membri dell’équipe e di costruire una visione il più possibile 

condivisa.  

Sulla base dei principi sopra esposti, il modello di co-terapia si presta ad essere 

considerato un buon “modello di relazione” per favorire il concetto d’équipe 

multidisciplinare, integrare le differenze delle diverse figure professionali e favorire una 

visione più ricca e completa dell’intervento da realizzare.  

5.2 Le fasi: iniziale, centrale e finale 

La co-terapia tra psicologo/psicoterapeuta e l’assistente sociale è un processo che si 

attiva in rapporto al paziente e al suo sistema psichico, famigliare e sociale. In generale, si 

possono individuare tre fasi per il modello di co-terapia che, in rapporto all’inizio e alla fine 

della presa a carico, consistono nei momenti iniziale, centrale e finale.  

 La “fase iniziale” del modello di co-terapia al Servizio medico-psicologico avviene 

quando il terapeuta ritiene che, per il benessere del paziente, sia necessario lavorare su 

due livelli: psichico e sociale. Esistono due momenti per attivare la co-terapia con 

l’assistente sociale: durante la riunione d’équipe, ovvero quando vengono condivise le 

segnalazioni iniziali “per cui si formulano delle ipotesi di lavoro e, si può pensare che 

vengano ricevute simultaneamente” (Intervista 1, p. 37); oppure durante una presa a 

carico già avviata, per la quale i terapeuti ritengono “che sarebbe necessario unire al 

lavoro terapeutico del minore il coinvolgimento dell’assistente sociale” (ivi, pp. 37 - 38). Lo 

psicologo e psicoterapeuta intervistato spiega che, nello specifico della co-terapia, in cui la 

presa a carico terapeutica è stata già avviata, l’assistente sociale interviene in un 

“secondo tempo”, ben definito, poiché: “la co-terapia avviene in un tempo 2 

sostanzialmente. In realtà, avviene in un tempo 2B, poiché il tempo 2A è nella testa, per 

cui delle volte l’assistente sociale è presente nella testa senza esserlo fisicamente e 

diventa un parametro esterno con il quale poter lavorare con il paziente” (ivi, p.38). In 

riferimento a questa chiarificazione, lo psicologo e psicoterapeuta aggiunge che, oltre a 

questi due modi descritti, esiste una terza configurazione di co-terapia con l’assistente 

sociale, legata alla particolarità del ruolo che questa figura professionale svolge al Servizio 
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medico-psicologico. Infatti, è opinione diffusa che il lavoro dell’assistente sociale consista 

prevalentemente nel ricoprire una funzione pratica, occupandosi della realtà, come, ad 

esempio, seguendo questioni amministrative o avviando richieste di aiuto finanziario. 

Tuttavia, al Servizio medico-psicologico, proprio per le caratteristiche della presa a carico, 

si presentano situazioni nelle quali l’assistente sociale deve andare oltre i “burocratismi” 

ed essere in grado di guidare la persona, coinvolta e assorbita nella quotidianità della 

“realtà esterna”, per condurla alla comprensione della sua “realtà interna” 14. Pertanto, in 

questo senso, si apre una terza configurazione del modello di co-terapia, che viene così 

descritto e illustrato dallo psicologo e psicoterapeuta intervistato:  

Secondo me è una variazione della seconda, è legata a questo tempo 2A 2B e si 

presenta, quando, ad esempio alla richiesta di una diciassettenne «Guarda voglio 

andarmene di casa!» -  nel quale stai lavorando da psicoterapeuta - a un certo punto ti 

rendi conto che, giusto sbagliato che sia (poiché potrebbe essere al limite della 

situazione), gli dico «Guarda se vuoi parlare di queste cose da noi lavora un’assistente 

sociale». La differenza se mandarlo all’assistente sociale del Servizio medico-

psicologico rispetto ad un assistente sociale che lavora fuori, è che l’assistente sociale 

del Servizio medico-psicologico riesce a lavorare circa la realtà capendola come 

un’‘azione’ da compiere e come una ‘fantasia’ del paziente (ibidem).  

Ciò vuol dire che l’assistente sociale del Servizio medico-psicologico lavora su due livelli: 

quello pratico e quello psichico. In alcuni casi, infatti, rispetto al percorso terapeutico 

primario intrapreso dal paziente, l’atto pratico dell’assistente sociale rappresenta una sorta 

di “beneficio secondario” alla cura, che ha pertanto risvolti positivi sul piano psichico per il 

paziente (atto pratico con finalità terapeutica); al contrario, talvolta, l’atto pratico deve 

essere limitato a un “esame di realtà”15 per il paziente, che gli permetta di capire le varie 

opportunità e scelte, concrete e reali, ma che in verità servono a riavviarlo allo “spazio 

mentale” con il suo terapeuta. Ritornando alla prima fase di co-terapia, i co-terapeuti 

agiscono in base alla situazione che si presenta loro: se si tratta di un caso d’urgenza, 

intervengono con modalità riparatorie al fine di tamponare la situazione e stabilire un 

equilibrio; se si tratta di un caso opposto, accolgono la persona iniziando a definire la 

natura del problema del paziente. La presa a carico ha inizio quando si possiedono i dati 

                                                        
14 “In psicologia, questo termine è impiegato in diverse accezioni, alla cui formulazione ha contribuito, in 
modo particolare, la psicologia del profondo. 1. REALTÀ PSICHICA. - Con questa espressione la psicologia 
del profondo intende la realtà interna [ndr. corsivo mio] fatta di desideri, immagini, pensieri, fantasie, 
sentimenti, distinta dalla realtà esterna [ndr. corsivo mio] costituita da cose e da persone. Conferire realtà 
all’interiorità significa riconoscere che le sue espressioni agiscono sul soggetto allo stesso modo degli stimoli 
che provengono dalla realtà esterna ... Le relazioni tra realtà psichica e realtà esterna o materiale sono 
regolate per Freud dai processi di introiezione … dove gli oggetti si trasferiscono dalla realtà esterna a quella 
interna, e di proiezione … dove i vissuti interiori vengono riferiti a cose e persone della realtà esterna” 
(Galimberti, U., 1999, p. 802).  
15 “2. ESAME DI REALTÀ. – Funzione dell’Io che consente di distinguere gli stimoli provenienti dal mondo 
esterno da quelli interni evitando la confusione tra percezione degli oggetti esterni e la loro rappresentazione 
provocata dall’intensità di un desiderio o di un ricordo” (ibidem).  
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generali e gli elementi significativi relativi al problema, ma, soprattutto, quando è stabilita 

l’alleanza e la fiducia con il paziente, il quale acconsente e aderisce al percorso 

terapeutico proposto. Ciascuno dei co-terapeuti in questa fase si presenta spiegando il 

ruolo effettivo che ricopre e la propria specifica funzione. 

 La “fase centrale” del modello di co-terapia ha inizio quando lo 

psicologo/psicoterapeuta e l’assistente sociale accolgono il paziente nello stesso studio, 

ad un orario concordato e con una certa regolarità, secondo un setting prestabilito all’inizio 

della consultazione. I contenuti di quest’ultima sono discussi e ipotizzati insieme dai co-

terapeuti in base alle problematiche o tematiche prioritarie da affrontare e in rapporto alle 

richieste del paziente. Durante le sedute i co-terapeuti sono “complementari” l’uno all’altro, 

ognuno fedele alle proprie specificità e al proprio ruolo. Nel corso della seduta può 

accadere che, mentre un co-terapeuta parla, l’altro prenda semplicemente appunti o che 

entrambi si alternino nella conversazione. Tra i due co-terapeuti si cerca sempre di definire 

chi debba fungere da “referente clinico” per il paziente, in base alle priorità che possono 

essere appunto di ordine psicologico (e, dunque, in questo caso, se ne fa carico lo 

psicologo/psicoterapeuta) o sociali (e, dunque, l’assistente sociale). Questo ruolo 

consente di fungere da riferimento e come “garante di unità”, rispetto alla discontinuità 

della patologia mentale, ed anche come appoggio e “supporto al narcisismo del bambino o 

adolescente” (Bocheteau et al., 2009/4, p. 357). I due co-terapeuti, inoltre, svolgono la 

funzione di referenti della “co-costruzione” del percorso terapeutico, garanti della 

continuità interna tra i diversi operatori o esterna in collaborazione con gli altri servizi, con 

il ruolo di “rappresentante” del paziente in occasione delle valutazioni regolari e degli 

aggiornamenti periodici sul suo stato. Il referente clinico, in questo modo, funge da 

“interfaccia tra: minore e famiglia; famiglia e terapeuti” (ibidem); il servizio e gli altri servizi. 

Ciascun co-terapeuta, alla fine di ogni consultazione, trascrive i contenuti più importanti e 

significativi distinguendo le dimensioni oggettive e soggettive del colloquio, nella propria 

cartella cartacea, destinando la descrizione dei fatti più salienti alla cartella informatizzata. 

Solitamente anche gli scambi avvenuti tra co-terapeuti, prima e dopo la consultazione con 

il paziente, possono essere elementi importanti di cui tenere traccia.  

 La “fase finale” del modello di co-terapia avviene quando i co-terapeuti ritengono 

che gli obiettivi della presa a carico siano stati raggiunti; per abbandono di uno dei co-

terapeuti (ad esempio, nel caso di un congedo per maternità); oppure se il paziente, per 

ovvi motivi, decide che considera concluso il proprio percorso terapeutico. 

5.3 Il setting e le variabili che lo compongono 

Il Servizio medico psicologico è organizzato secondo tempi e procedure standardizzati. I 

terapeuti ricevono i loro pazienti nel proprio studio, ad orari fissi, per una durata massima 

(60 minuti), con degli strumenti stabiliti (valutazione clinica, psicoterapia). Nell’esperienza 

di co-terapia narrata dallo psicologo/psicoterapeuta e l’assistente sociale, il setting riveste 
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un significato importante, con tutte le variabili che lo compongono. Con il termine setting16 

il terapeuta intervistato designa uno scenario e un contesto strutturati, ovvero:  

Quella situazione sufficientemente standardizzata all’interno della quale alcuni ruoli e 

modi sono chiarificati, … È la neutralizzazione di alcune variabili. Vedere qualcheduno 

al parco giochi può essere molto interessante - noi andiamo a fare l’osservazione dei 

bambini negli asili -  ma vedere il bambino al parco giochi, non può essere la stessa 

cosa di vedere il bambino qui. Per cui il setting è esattamente come la ricerca in 

psicologia, … sono delle variabili indipendenti che ti permettono di misurare le cose 

(Intervista 1, p. 40).  

Il setting è, dunque, il risultato delle diverse variabili che lo compongono e, nella co-terapia 

tra lo psicologo/psicoterapeuta e l’assistente sociale, anche l’assistente sociale ne 

condivide le premesse e i significati. Lo psicologo intervistato chiarisce che esistono due 

tipologie di setting: il “setting esterno” o “classico” che definisce l’“orario, mura porte 

dimensioni tangibili e formali, organizzative”; e il “setting interno”, ovvero “quel lavoro, 

quella predisposizione interna che si apprende nel corso degli anni con la formazione, 

supervisione, nella collegialità che ti permette di avere un quadro di riferimento di cose da 

fare e non fare grosso modo, come farle o non farle così via” (ibidem). In questo senso, 

nel modello di co-terapia tra lo psicologo e l’assistente sociale, il setting assume un ruolo 

centrale che va oltre agli standard di definizione spazio/tempo:  

Per cui il setting è il frutto, non assoluto né generalizzabile oltremodo, credo, del lavoro 

di tanti anni al nostro servizio di collaborazione tra psicologi e psicoterapeuti ed 

assistente sociale. Evidentemente una delle variabili è chi è l’assistente sociale e chi è 

il terapeuta, come persona, genere, orientamento, età ed esperienza, come amicizia 

come affetto (ibidem). 

Parte del setting sono anche le variabili di transfert17, controtransfert18 e intertransfert. Lo 

psicologo e psicoterapeuta intervistato li definisce nel modo seguente: “il transfert ... è una 

situazione nella quale inconsapevolmente, o pressappoco inconsapevolmente, una 

                                                        
16 Con il termine setting si indica: “Il contesto di ricerca, delimitato nel modo più rigoroso possibile, affinché 
quanto si osserva, si descrive, si comprende, si spiega, possa avere un’attendibilità scientifica. Il concetto di 
setting è impiegato fondamentalmente in due ambiti. Psicologia sperimentale …; Psicoanalisi, dove il setting 
delimita un’aria spazio-temporale vincolata da regole che determinano i ruoli e le funzioni in modo da poter 
analizzare il significato affettivo dei vissuti del paziente in una situazione specificatamente costruita per 
questa rilevazione” (Galimberti, U., 1999, p.872).  
17 Con il termine transfert si indica: “in generale, la condizione emotiva che caratterizza la relazione del 
paziente nei confronti dell’analista, e in senso specifico il trasferimento sulla persona dell’analista delle 
rappresentazioni inconsce proprie del paziente” (ivi, p.950).  
18 Con il termine controtransfert si indica: “nella sua accezione più estesa, il vissuto emotivo globale 
dell’analista nei confronti del paziente. Detto vissuto costituisce uno strumento essenziale per la 
comprensione e la comunicazione con il paziente, nonché per l’orientamento delle proprie risposte emotive, 
mentre nella sua accezione più specifica, si riferisce alle reazioni inconsce che il transfert del paziente 
induce nell’analista” (ivi, p. 952). 



 
 

Un’esperienza di co-terapia 

18/56 
 

persona trasferisce sulla situazione qualche cosa di proprio che viene da dentro. Il 

controtransfert è la reazione al transfert del paziente” (ibidem), mentre l’intertransfert (ivi, 

p. 43) riguarda ciò che i co-terapeuti si scambiano tra loro (aspettative, desideri, ecc.). Il 

terapeuta intervistato spiega che questi fenomeni sono parte integrante della co-terapia tra 

il terapeuta/assistente sociale e il paziente e che anche l’assistente sociale dovrà tenere 

conto di questi “fenomeni transferali” (ivi, p. 42) per riuscire a comprenderli e usarli nella 

presa a carico con il paziente.  

5.4 La qualità della relazione  

La qualità della relazione che si instaura tra i co-terapeuti è importante per lavorare bene 

insieme e con il paziente. Dall’esperienza di co-terapia narrata dallo 

psicologo/psicoterapeuta e l’assistente sociale emergono alcuni elementi di base che 

caratterizzano la qualità della relazione professionale, quali, in particolare: il rispetto dei 

ruoli; la capacità di raccontarsi ciò che si è sentito; l’avere una comunicazione il più 

possibile aperta e trasparente; la pratica nel quotidiano; l’accumularsi dell’esperienza negli 

anni e l’aumentare della conoscenza reciproca; il desiderio di lavorare insieme; le 

aspettative reciproche; la complementarietà dei ruoli e delle specificità dell’intervento.  

 Nel corso delle interviste condotte è emersa più volte l’importanza di “rispettare 

ognuno il proprio ruolo” (Intervista 2, p.49; Intervista 3, p. 52). Ciò vuol dire che l’assistente 

sociale non si mette a fare lo psicologo e viceversa. Il riconoscimento del ruolo implica il 

rispetto delle specificità e dei compiti di ciascuno, come anche la valorizzazione della 

funzione dell’altro. Inoltre, è molto importante, per una buona relazione tra co-terapeuti, 

che si riesca a “dirsi ciò che si è provato e sentito” (intertransfert) (Intervista 2, p. 43). 

Questo implica la capacità di ritagliarsi dei momenti, prima o dopo la consultazione con il 

paziente, per pensare, ad esempio, all’impostazione del setting e ipotizzare l’intervento da 

mettere in atto o per riuscire a scambiarsi dubbi, opinioni e conoscenze rispetto alle due 

dimensioni, oggettive e soggettive, che, dopo la consultazione, la situazione vissuta ha 

fatto provare. Per riuscire a fare ciò che si è appena descritto, è indispensabile che si 

adotti un principio di base, ovvero che si riesca ad avere il più possibile una 

comunicazione aperta e trasparente. Quest’ultima, infatti, aiuta i co-terapeuti a gestire 

meglio la loro relazione, così come si dimostra efficace anche nella gestione della 

relazione di aiuto del paziente. 

Dall’esperienza di co-terapia narrata risulta che una buona qualità della relazione si 

accresce grazie alla variabilità delle situazioni che si presentano nel corso del servizio e 

nell’esperienza pratica quotidiana: due aspetti che permettono ai co-terapeuti di lavorare 

insieme, di condividere il setting di co-terapia e, conseguentemente, di approfondire la loro 

conoscenza reciproca, scoprendo i limiti e le risorse l’uno dell’altro. In questo senso, 

nell’esperienza dei due intervistati sembra molto importante il “capitale” che si accumula 

negli anni con “l’esperienza lavorativa”, grazie agli interventi con il paziente, ma anche in 
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rapporto alla vita istituzionale che si svolge al servizio, fatta di riunioni, formazione interna, 

sintesi cliniche, congressi, ecc.  

 Un altro elemento indispensabile per una buona relazione di co-terapia è il 

“desiderio” dei co-terapeuti di lavorare insieme. All’interno del Servizio medico-psicologico 

il terapeuta racconta che, in quanto operatori, essi sono stati “cresciuti” “considerandosi 

colleghi, anche se non della stessa formazione” (ivi, p. 44) e che negli anni di 

collaborazione con l’assistente sociale non è mai mancato il “desiderio” di collaborare 

insieme. Racconta in merito l’assistente sociale intervistata: 

Con LG, questa voglia e interesse di lavorare insieme c’è stata fin dall’inizio e c’è 

tutt’ora ed è rimasto tale. Chiaramente cresciuto in questi anni che abbiamo avuto 

tantissime occasioni di lavorare insieme con i pazienti, sul piano organizzativo o altro, 

che hanno fomentato e alimentato questa voglia di lavorare insieme … Sì, è un 

percorso anche molto differenziato, non è solo unicamente la voglia di lavorare insieme 

tra psicologo e assistente sociale per le terapie o situazioni che arrivano al servizio, c’è 

la colonia, il congresso, e anche tante altre cose che ci sono state in questi 14 anni 

(Intervista 1, p. 45). 

Lo psicologo/psicoterapeuta precisa, inoltre, che una buona relazione di co-terapia è 

alimentata anche dalla capacità dei due professionisti “di condividere momenti dolorosi”, 

(ibidem), poiché, prima di essere co-terapeuti, si è persone e, come tali, si hanno 

emozioni, sentimenti e vita privata. Pertanto, tra gli aspetti citati innanzi, lo 

psicologo/psicoterapeuta aggiunge le seguenti considerazioni: 

[ndr. ci sono] anche cose molto drammatiche che ci hanno tenuto vicino e che quando 

succedono fanno parte della vita, non si vorrebbe, però esistono. Ed è tutta una 

modalità di rispetto gli uni negli altri di potersi sentire, di potersi stare vicino, la co-

terapia è fatta da tutta queste cose qui non può essere qualcosa di asettico (ibidem).  

Rispetto a quanto detto finora e, come abbiamo potuto vedere nel paragrafo precedente, 

le aspettative reciproche fanno parte del setting di co-terapia, come anche le qualità che 

reciprocamente ciascuno dei due co-terapeuti auspica nell'altro. In particolare, è emerso 

che lo psicologo e psicoterapeuta intervistato ricerca nell’assistente sociale due aspetti: in 

primo luogo, la “pragmaticità”, nella misura in cui l’assistente sociale possa essere tale 

nella situazione specifica e “non in assoluto”, ovvero per cui “deve essere capace di dare 

quelle risposte che permettono di fare l’esame di realtà al paziente, e forse anche alla 

paziente con il suo terapeuta” (ivi, p. 44); in secondo luogo, l'assistente sociale dovrebbe 

predisporre tutta una serie di azioni che riescano a creare per il paziente una sorta di 

“contenitore”, laddove “il contenimento della terapia viene un poco meno” (ibidem).  

Per quanto riguarda, invece, l’assistente sociale, questi si aspetta che lo psicologo rispetti 

e valorizzi il suo ruolo e che le fornisca spunti di riflessione rispetto alla modalità di presa a 
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carico del paziente nel rispetto dei tempi (psichici) di quest’ultimo. Ognuno nella relazione 

con l’altro ricerca la “complementarietà” e il supporto nelle capacità di cui l’altro è 

portatore. Dall’esperienza di CA e LG, la complementarietà tra gli interventi dello 

psicologo/psicoterapeuta e dell’assistente sociale fanno intendere il modello di co-terapia 

come segue:  

[la co-terapia] è l’immaginarsi che le nostre azioni dettate dalla teoria e dalla tecnica, 

evidentemente in base ai bisogni e le domande dei pazienti, siano volte ad essere in 

un certo senso evolutive, per cui … [l’assistente sociale] cerca della tempistica dal 

terapeuta ma conscia del fatto che in alcune situazioni il terapeuta può avere una 

tempistica da offrirle, in altre il terapeuta non ha nessuna tempistica da offrirle e si 

considera lui stesso in attesta della tempistica che la realtà e dunque l’assistente 

sociale supporta (ibidem). 

Giusti e Montanari (2005, p. 25), riferendosi alla pratica clinica di due terapeuti che fanno 

co-terapia, affermano che il concetto di complementarietà nella loro esperienza è legato 

alle abilità dei co-terapeuti correlate alla “personalità del terapeuta, alle sue aspettative 

circa il modo in cui l’incontro dovrebbe svolgersi e la direzione in cui procedere”. Nella co-

terapia tra lo psicologo/psicoterapeuta e l’assistente sociale che stiamo analizzando, a 

quanto affermano i due autori citati poc’anzi, si aggiunge un altro elemento, dato dalla 

“specificità” della funzione delle due figure professionali, che, per definizione, sono due: 

uno specialista che si occupa del mondo interno ed un altro che si dedica al mondo 

esterno. Di conseguenza, nel modello di co-terapia che stiamo analizzando, per 

definizione la complementarietà è data a priori e può essere esemplificata nel seguente 

modo: “se un terapeuta entra in contatto con le fantasie del cliente [ndr. paziente], 

facilitando l’azione del processo primario, l’altro cercherà di focalizzare il contenuto sulla 

realtà, stimolando il processo secondario; questo permetterà ad un terapeuta di affrontare 

il sistema difensivo del cliente [ndr. paziente] e all’altro di fornire il sostegno necessario” 

(ibidem). 
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6 Il valore aggiunto per l’intervento dell’assistente sociale e i benefici 

della co-terapia per il paziente  

A questo punto della trattazione, dopo aver passato in rassegna gli elementi che 

caratterizzano l’esperienza singolare di co-terapia, in questi sottoparagrafi, come spiegato 

nel capitolo 4, dedicato alla Domanda di indagine e metodologia, intendo far emergere dai 

contenuti esposti la componente di "valore aggiunto" per l’intervento dell’assistente sociale 

(primo obiettivo) che la co-terapia apporta e i suoi benefici per il paziente (secondo 

obiettivo). In questa sezione ci soffermeremo sul primo punto, riguardante il valore 

aggiunto, che, dopo un’attenta discussione con l’assistente sociale intervistata, abbiamo 

compreso consista in cinque aspetti, di seguito esposti “l’arricchimento del quadro 

concettuale”; “la complementarietà delle due discipline”; “i colloqui regolari con lo 

psicologo e psicoterapeuta”; “la supervisione”; “il procedere e andare avanti insieme” 

(Intervista 2, pp. 48-49); mentre per quanto riguarda il secondo obiettivo, ne descriverò i 

contenuti emersi nel sottoparagrafo finale (§6.5).  

6.1 L’arricchimento del quadro concettuale 

Come si è potuto comprendere, dall'indagine condotta in queste pagine è emerso che, 

sebbene un’assistente sociale non faccia necessariamente dichiarazione del proprio 

orientamento teorico, in uno scenario di co-terapia è preferibile che condivida le premesse 

teoriche e metodologiche del terapeuta con cui collabora: ovvero il pensiero generale, la 

visione clinica e psicologica dell’intervento da mettere in atto, come anche il setting e tutto 

ciò che lo compone (fenomeni transferali). Pertanto, un vantaggio per l’intervento 

dell’assistente sociale consiste nell’arricchimento del suo quadro concettuale, grazie alle 

conoscenze dello psicologo/psicoterapeuta, che permettono di integrarlo con nuovi 

elementi di analisi e strumenti di riflessione. Dal racconto degli intervistati emerge come 

l’esperienza di co-terapia risenta dell’impostazione teorica del terapeuta (che 

nell’esperienza singolare narrata è di orientamento psicodinamico) e, anche, in generale, 

dell’influenza teorica e dall’approccio adottati al servizio. L’assistente sociale intervistata al 

riguardo racconta:  

Qui la teoria è, infatti, quella psicologica, psicodinamica, di presa a carico terapeutica 

dei pazienti. Per cui sì ... io sono arrivata con le mie basi teoriche, che chiaramente ho, 

ma ho dovuto aprirmi anche ad altre basi teoriche e farmele mie. Anche perché – e mi 

sembra importante –, non è un servizio unicamente di assistenti sociali. Il servizio è 

medico-psicologico, di presa a carico di cura del paziente, e io come assistente sociale 

devo adeguarmi o, meglio, ‘completarmi’ alla filosofia del servizio (Intervista 2, p. 48).  

È noto come possedere una conoscenza approfondita di diverse discipline costituisca 

senz’altro un’importante risorsa per comprendere a fondo le persone in riferimento al loro 



 
 

Un’esperienza di co-terapia 

22/56 
 

contesto famigliare e sociale di appartenenza. Gallina e Mazzucchelli (2005, p. 45), in 

merito a ciò, scrivono: “il patrimonio di conoscenze dei diversi saperi consente di 

interloquire, condividendone i significati, con vari professionisti con i quali l’assistente 

sociale è chiamato a collaborare”. Con diversi “saperi” l’autrice intende che per 

un’assistente sociale sia fondamentale questo:  

conoscere il riferimento teorico circa i principali orientamenti di pensiero in psicologia. 

È necessario disporre di tecniche che consentano di esaminare la comunicazione 

umana e possedere strumenti utili alla comprensione delle dinamiche famigliari. È 

opportuno conoscere come si formano gli stereotipi, i pregiudizi, le immagini sociali, 

cosi come i meccanismi psicologici che influenzano il funzionamento delle 

organizzazioni sociali. È imprescindibile la conoscenza di nozioni di psichiatria per 

orientarsi ed interagire con persone affette da disturbi psichiatrici.  

Sulla base di tali considerazioni, si può capire come la collaborazione dell’assistente 

sociale con lo psicologo e psicoterapeuta rappresenti un'importante risorsa e un 

arricchimento delle basi teoriche e delle “lenti” con le quali legge le situazioni sociali di cui 

sono portatori i pazienti che si presentano al servizio.  

6.2 La complementarietà delle due discipline 

Un altro vantaggio per l’intervento dell’assistente sociale che fa co-terapia consiste negli 

effetti che il modello ha nella pratica e nella quotidianità del suo intervento, che assume 

una valenza a carattere curativo e terapeutico e che, di conseguenza, risulta essere più 

“ricco” grazie alla complementarietà delle due discipline che permettono una visione più 

integrata della presa a carico. L’assistente sociale definisce il modello di co-terapia in 

questi termini:  

la collaborazione tra due professionisti che permette di pensare, riflettere sull’intervento 

in funzione della situazione. Nel caso specifico della co-terapia tra psicologo e 

assistente sociale, la partecipazione dell’assistente sociale è ‘cercata’ al momento e la 

sua azione interviene a complemento dell’intervento più intimo che fa lo psicologo. 

L’aspetto importante è che entrambe le figure professionali agiscono in funzione di un 

medesimo obiettivo, con modalità diverse. L’aspetto diverso è che mentre lo psicologo 

entra nell’intimo della persona e della famiglia della personalità di ognuno, l’assistente 

sociale entra nella storia della famiglia, comprendendola, ma con altri strumenti di 

appoggio e accompagnamento reale nel momento di difficoltà che le persone vivono 

(Intervista 3, p. 52).  

Se dunque il compito dello psicologo e psicoterapeuta, attraverso una psicoterapia, è 

quello di entrare nella dimensione più intima e delicata della persona, nella co-terapia 

l’assistente sociale ha, in particolare, il seguente compito:  
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[ndr. di] accompagnare la persona nella sua difficoltà con azioni pratiche e reali; è 

importante ricordare che ogni persona è attore della propria vita, non ci si può mettere 

‘al posto di’, perché in questo senso non li si aiuta ad essere attori delle loro scelte. 

L’assistente sociale non è un factotum. In un lavoro di co-terapia è importante riuscire 

a mantenere ciascuno il ruolo: l’assistente sociale non può entrare nella dimensione 

più intima che è l’area dello psicologo; può capirla ma i suoi interventi hanno una 

valenza ben altro specifica (Intervista 3, p. 52).  

Galli (2016, p. 13), in merito alla funzione dell’assistente sociale, scrive: “Se è pur vero 

che la caratteristica dominante del lavoro dell’assistente sociale è di poter intervenire nel 

concreto, ... sempre più spesso la qualità dei problemi ha a che fare con le difficoltà nelle 

relazioni interpersonali, con la conflittualità intrafamiliare più che con le condizioni materiali 

di vita. La professione ha un debito verso altre scienze e competenze, ma l’utente è unico 

e il compito di cura non è risolto con il solo lavoro clinico”. In relazione a ciò, un importante 

compito dell’assistente sociale che lavora al Servizio medico-psicologico è quello di 

compiere “azioni simboliche”, ovvero usare l’azione come finalità terapeutica in rapporto ai 

compiti specifici di assistente sociale. A tal proposito, ho trovato interessante una 

riflessione espressa da una psicologa19 al servizio rispetto all’“atto curativo” che compiono 

sia lo psicologo che l’assistente sociale. Entrambe le figure, infatti, perseguono uno scopo 

conoscitivo attraverso vie diverse. Lo psicologo mette in atto un’azione terapeutica 

curativa sul piano psichico, mentre l’assistente sociale agisce sul livello più pratico e reale. 

L’obiettivo è lo stesso, ovvero quello di cura: lo psicologo cerca di alleviare una sofferenza 

psichica, il disagio che in quel dato momento la persona prova, mentre l’assistente 

sociale, per mezzo dei suoi strumenti pratici, agisce attraverso una sorta di “beneficio 

secondario” al fine di ristabilire il problema primario di ordine clinico. Un esempio concreto 

potrebbe essere il seguente: tramite una richiesta di aiuto finanziario, i genitori potrebbero 

pagare un periodo di vacanza in colonia per il proprio figlio, sentendosi sgravati da una 

spesa economica che incide sulle finanze famigliari. Tramite un’azione concreta, dunque, 

l’assistente sociale promuove l’attivazione della persona “favorendo un cambiamento nella 

realtà o nella rappresentazione della realtà” (Gallina e Mazzucchelli, 2016, p. 14). Le due 

autrici sopra citate sostengono, inoltre, che: “L’idea di cambiamento come trasformazione 

è la stessa fondativa del lavoro terapeutico e, in tal senso, possiamo associare il lavoro 

sociale a un lavoro di cura, in un duplice significato: l’assistente sociale ha il compito di 

prendersi cura e l’intervento sociale può avere effetti di cura” (ibidem). L’assistente 

sociale, con il suo operato, compie un lavoro di “mediazione terapeutica”20 attraverso il 

                                                        
19 Riflessione scaturita da una conversazione con una psicologa/psicoterapeuta del servizio il 18.04.2017.  
20 “Le mediazioni terapeutiche, teorizzate in particolar modo dalla scuola lionese, derivano dalla teoria 
psicoanalitica e sono instaurate in particolar modo per forme di patol del narcisismo e identità – narcisistico-
identitario – diventa necessario un mediatore: caratterizzate da vissuti particolarmente angosciosi, ma anche 
da un immediato accesso all’agito, vista proprio la difficoltà a pensare questi contenuti” (Cattaneo, G., 
11.05.2017, Io pelle e simbolizzazione primaria, Formazione interna SMP, Lugano).  
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quotidiano avendo in alcuni casi la possibilità, all’interno di un servizio con specificità 

clinica, di agganciare il paziente in relazioni di fiducia più privilegiate. Può capitare, infatti, 

che alcuni pazienti abbiano una rappresentazione del servizio negativa oppure dimostrino 

una resistenza soggettiva a chiedere aiuto. L’assistente sociale, con strumenti più pratici e 

reali, in questo senso diviene l’elemento di supporto e aiuto al lavoro clinico del terapeuta. 

Questo non vuol dire necessariamente che il disagio psicologico del paziente possa 

essere “curato” o alleviato cercandogli un appartamento o finanziando una richiesta 

economica; ma significa, piuttosto, che l’atto terapeutico che l’assistente sociale può offrire 

consiste in un rinvio al suo “mondo interiore”, al fine di poter avviare il paziente alla 

consapevolezza che è in grado di modificare o migliorare le sue capacità e le sue modalità 

di stare al mondo. L’assistente sociale del Servizio medico-psicologico lavora in vista di 

due prospettive che, a seconda della situazione specifica, possono consistere in un lavoro 

di “sostegno”, quando, ad esempio, il terapeuta valuta che al paziente non basta 

l’intervento a livello psicologico, ma che necessita di un aiuto anche a livello sociale; 

oppure in un lavoro di “rassicurazione”, poiché il terapeuta sente che il suo intervento da 

solo è troppo “ansiogeno” e “persecutorio” e, pertanto, la presa a carico viene “diluita” 

introducendo un mediatore, che, nel caso dell’assistente sociale può essere, ad esempio, 

il fattore economico. Infatti, trovare un aiuto finanziario per una colonia, può diventare uno 

“strumento di mediazione”, attraverso il quale l’assistente sociale, grazie ai suoi strumenti, 

svolge un lavoro di “sostegno”, per cercare di agganciare il paziente al servizio nel suo 

insieme. 

6.3 I colloqui regolari e la supervisione 

Un importante vantaggio per l’intervento dell’assistente sociale consiste nella ricchezza 

dell’approccio adottato al servizio e nei momenti di “dialettica”, attraverso lo scambio di 

informazioni e i colloqui regolari tenuti con il terapeuta. Infatti, i momenti di sintesi o 

riflessione che l’assistente sociale si ritaglia insieme allo psicologo e psicoterapeuta, prima 

e dopo una consultazione, permettono di pensare a come “agire” l’intervento, a come 

portare avanti la presa a carico, a capire e cogliere i “fenomeni transferali” per adattarli in 

funzione della presa a carico stessa. Questa modalità per l’intervento dell’assistente 

sociale risulta un valore stimato ed una ricca risorsa per il suo operato. La dialettica 

quotidiana rappresenta, infatti, il cuore del lavoro di co-terapia e consente di avere una 

visione più ampia e complessa rispetto al solo livello che compete la specificità 

dell’intervento dell’assistente sociale. A ciò si aggiunge la possibilità di supervisione 

interna che il servizio offre ai suoi operatori e che, come spiega l’assistente sociale, 

permette di entrare nell’ottica di accogliere e riflettere sul paziente e “tutto ciò in funzione 

del progetto che ha pensato il terapeuta in quel momento” (Intervista 2, p. 49), anche se, 

tuttavia, nella pratica può risultare che quanto analizzato e riflettuto con il supervisore non 

debba necessariamente essere “come era stato pensato” con lui (Intervista 1, p.40). 
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Rispetto al confronto dialettico e quotidiano che avviene con il collega, la supervisione, 

infatti, rappresenta una minima parte di tutto il suo operato, anche se senz’altro essa si 

rivela molto importante. 

6.4 Il “procedere e andare avanti insieme”  

A quanto detto fino ad ora, non può mancare come valore aggiunto per l’intervento 

dell’assistente sociale quello di - dato l’inizio di una presa a carico -, “procedere e andare 

avanti insieme” (Intervista 2, pp. 49-50) con il terapeuta, verso il medesimo obiettivo, 

“senza perdere di vista il paziente” (ibidem). Ciò vuol dire che, in una presa a carico di co-

terapia, si è in due e che, per questo, l’aspettativa massima è quella di collaborare e fare 

assieme. Alla domanda “Cosa ti ha insegnato la co-terapia?”, l’assistente sociale ha 

risposto: “a lavorare insieme, per cui di portare ognuno le sue specificità per far evolvere in 

modo positivo la situazione ... Queste lenti [ndr. del terapeuta e dell’assistente sociale] 

permettono di fare evolvere la situazione in modo positivo rispetto al momento di disagio 

che ha portato la persona alla segnalazione” (Intervista 2, p. 50). Sulla base dell'analisi 

condotta e da quanto in precedenza illustrato, per poter “andare avanti insieme”, è 

necessario che, a fondamento della relazione tra i professionisti, vi siano alcune condizioni 

di base, quali le seguenti: che i co-terapeuti siano “sufficientemente desiderosi di 

collaborare” tra di loro; che siano disposti ad aprirsi e ad accogliere le differenze; che 

mettano a disposizione ognuno le proprie conoscenze e, soprattutto, che siano disposti a 

“crescere” insieme.  

6.5 I benefici della co-terapia per il paziente  

A questo punto della nostra indagine, risulta indispensabile soffermarsi su un'altra delle 

figure che non può mancare affinché la co-terapia abbia luogo, ovvero quella del paziente. 

Per individuare il beneficio del modello analizzato rispetto al ruolo e all'importanza del 

paziente, è indispensabile mettere a fuoco una premessa significativa che fino ad ora è 

stata implicita nel corso dell’intera riflessione condotta. Nel capitolo dedicato alla 

contestualizzazione, infatti, ho spiegato che il Servizio medico-psicologico è una struttura 

ambulatoriale specializzata in psichiatria infantile e adolescenziale e che ha come obiettivi 

principali la “prevenzione, diagnosi e cura delle affezioni psichiche” del minore (Servizi 

medico-psicologici, n.d.) nell’ambiente socio-famigliare in cui vive. Pertanto, la tipologia di 

utenza che si presenta agli operatori risulta essere varia e spesso complessa, e la presa a 

carico non si esaurisce nella comprensione delle problematiche di cui i minori sono 

portatori, ma si allarga all'esame del contesto famigliare, ai suoi codici articolati, alle 

abitudini e ai rituali che lo caratterizzano. Spesso gli operatori si confrontano con modalità 

comunicative e relazionali che i pazienti non riescono a sviluppare propositivamente in 

rapporto a sé stessi e al loro ambiente di vita. Gran parte delle situazioni che si 

presentano al Servizio medico-psicologico appaiono, pertanto, piuttosto frammentate ed 
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eterogenee. Abbiamo detto che la risposta che il servizio offre a questa complessità è una 

presa a carico di carattere multidisciplinare e che il pregio di mantenere tutto sotto il 

medesimo servizio – dunque con figure professionali distinte che lavorano su tre livelli: 

psichico/psichiatrico, educativo e sociale -, garantisce una presa a carico che possiamo 

definire “complementare”21.  

 Fatta questa premessa, nello specifico della tipologia d’intervento di co-terapia tra 

lo psicologo/psicoterapeuta e l’assistente sociale, i benefici della presa a carico per il 

paziente sono rappresentati da due aspetti centrali: un approccio al problema su due 

livelli; il modello relazionale di identificazione positivo che la coppia terapeuta/assistente 

sociale offre.  

La co-terapia consente, difatti, al paziente di beneficiare in un’unica consultazione di 

un’analisi della situazione “problema” che sta vivendo sia sul piano psicologico che su 

quello sociale. L’inserimento della figura dell’assistente sociale, nella presa a carico 

individuale del terapeuta, rappresenta per il paziente un supporto alle osservazioni che 

riguardano la rielaborazione terapeutica dei suoi vissuti intimi; nello stesso tempo, il suo 

intervento consente un approccio più concreto alla realtà, cosicché il paziente avrà la 

possibilità di confrontarsi su entrambi i livelli che, in determinate situazioni, sono tra di loro 

inscindibili. In relazione a ciò, in particolare, i co-terapeuti intervistati hanno raccontato che 

spesso nella loro esperienza, condotta prevalentemente con adolescenti, tale approccio 

andava a beneficio della presa a carico individuale. Un esempio classico, come hanno 

raccontato, consiste nella situazione di una ragazza diciottenne che ha difficoltà a 

comunicare con i genitori e che, per diversi motivi, vuole uscire di casa. In questa 

situazione tipo, il setting di co-terapia consente alla ragazza di confrontarsi con lo 

psicologo/psicoterapeuta che si occuperà della sua parte più intima e psicologica e che 

magari la sosterrà e guiderà a capire le sue difficoltà a rapportarsi con i genitori, mentre 

l’assistente sociale l'aiuterà a fare un esame più concreto e reale circa le possibilità di 

ottenere il permesso di uscire di casa. 

 I due livelli, psichico e sociale, confrontati con la diade terapeuta-assistente sociale 

permettono al paziente disorientato, confuso e “frammentato”, di fare chiarezza in merito 

al problema che sta vivendo. Il modello di co-terapia, quindi, consente al paziente di 

chiarire che lo psicologo e psicoterapeuta è il referente per il suo mondo interno, mentre 

l’assistente sociale lo guida ad affrontare il suo mondo esterno; entrambi sono, grazie al 

modello di identificazione che offrono, garanti di unità e continuità nella presa a carico. La 

co-terapia, pertanto, dona al paziente sicurezza, conforto, sostegno, utili a temperare le 

                                                        
21 “La presa a carico totale di diversi ambiti ci permette di procedere e andare avanti insieme a lungo tempo 
… a sostegno della persona e della situazione che sta vivendo, senza perdere di vista il paziente. È una 
presa a carico multidisciplinare, ‘completa’ perché ha sì, ad esempio, la presa a carico terapeutica madre-
bambino, o individuale (su di sé); poi vi è la presa a carico dell’assistente sociale del quotidiano - perché ad 
esempio richiamiamo una mamma quando non si presenta dal direttore della scuola del figlio o perché fa 
fatica a iscriversi all’assistenza – ma più che una presa a carico ‘completa’ (perché non sarà mai completa!) 
la definirei ‘complementare’” (Intervista 2, p. 50). 
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preoccupazioni che lo angosciano e che ne caratterizzano il modo discontinuo di vivere. Il 

vantaggio della co-terapia con l’assistente sociale interno al servizio apporta, infatti, un 

elemento di continuità indispensabile per migliorare le condizioni del paziente, che di per 

sé sono contraddistinte da fragilità, complessità e irregolarità. Di conseguenza, tale 

modello rappresenta per il paziente una sorta di “contenitore” delle sue ansie e delle sue 

paure, offrendogli e garantendogli una sorta di “struttura” e organizzazione nella vita 

quotidiana, laddove in quel momento essa non è presente. Riguardo a ciò, l’assistente 

sociale intervistata afferma:  

Spesso al Servizio medico-psicologico arrivano delle situazioni molto frammentate, in 

difficoltà su diverse sfaccettature ... il fatto di tenere tutto ‘sotto lo stesso tetto’ [ndr. 

sotto lo stesso servizio] è proprio perché prima di tutto rispetta a la presa a carico che 

si fa per questo paziente e, poi perché se si valuta che mandare la famiglia 

dall’assistente sociale esterno potrebbe frammentarli ancora di più. In quest’ultimo 

caso, la presa a carico perderebbe di senso, piuttosto ha senso ‘fare tutto sotto lo 

stesso tetto’ perché dà al paziente disorganizzato e frammentato una sorta di 

‘contenitore’ (Intervista 2, pp. 49-50). 
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7 Riflessioni e conclusioni  

Un team di co-terapia guida ed insegna, attraverso 

l’esempio, l’arte raffinata delle relazioni umane.  

(Giusti e Montanari, 2005, p. 20). 

Durante gli anni trascorsi di formazione e pratica sul territorio mi è stato trasmesso e 

insegnato che gli operatori sociali sono i “professionisti della relazione”. Mi sono spesso 

interrogata sul significato da dare a quest'affermazione e oggi credo di aver compreso 

(almeno in parte) che le relazioni umane richiedono “un’arte raffinata” per essere gestite e, 

che, come operatori sociali, bisogna imparare a conoscere e usare i suoi strumenti. Ho 

compreso che la relazione risente indubbiamente della comunicazione e delle sue forme, 

come anche delle modalità di ciascuno di porsi in rapporto all’altro22. Giusti e Montanari 

(2005, p.9) scrivono al riguardo: “Il mondo degli esseri umani è composto di relazioni, di 

rapporti interpersonali; in quest’ottica anche la realtà è il prodotto dello scambio reciproco 

e costante tra gli individui”. Pertanto, se “ogni situazione umana è influenzata da infinite 

variabili date dalle relazioni tra i diversi elementi” che compongono la realtà (Pirozzi, F., 

2009, p.4), risulta fondamentale “cogliere la complessità delle situazioni integrando i 

diversi punti di vista e le diverse rappresentazioni delle stesse” (ibidem).  

Questa premessa teorica, applicata nello specifico della relazione professionale tra 

colleghi, mi ha permesso di scomporre e indagare l’esperienza di co-terapia narrata e, in 

un secondo momento, mi ha offerto la possibilità di comprendere come questo “modello” 

(soprattutto per me che sono alle prime armi), nella complessità degli elementi che lo 

caratterizzano, rappresenti una tipologia di intervento efficace sia per la relazione che si 

instaura con il collega e i vantaggi che ne conseguono per l’assistente sociale, sia per gli 

effetti che questa relazione ha sul paziente. In riferimento a ciò, rispetto alla riflessione 

sull’esperienza di co-terapia che ho affrontato in queste pagine, mi sento di dire che essa 

risente indubbiamente delle mie capacità di comprensione e analisi critica (non è, dunque, 

un lavoro asettico che ho potuto descrivere in maniera oggettiva), che mi ha permesso di 

acquisire - sul piano metodologico e di pensiero - nuovi strumenti pratici e di riflessione, 

soprattutto per quanto riguarda le componenti che investono il rapporto interprofessionale. 

 Vorrei a questo punto procedere con il tentativo di dare risposta alla domanda da cui 

ha preso avvio l’intera disamina: cos’è e come funziona la co-terapia tra uno 

psicologo/psicoterapeuta e l’assistente sociale?  

Pertanto, vorrei partire chiarendo il motivo per cui ho scelto di parlare di “modello” di co-

terapia, piuttosto che di “dispositivo”, “pratica” o “collaborazione”. Una scelta terminologica 

che, come tenterò di dimostrare, è legata al primo interrogativo: cos’è la co-terapia? 

                                                        
22 Contenuti dei moduli del Bachelor in Lavoro sociale: Processi comunicativi e relazionali 2014-15; Processi 
nelle équipe 2015-16; Problem solving cooperativo 2016-17.  
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Giusti e Montanari (2005, p. 20) definiscono la co-terapia un “modello di relazione”, 

attraverso il quale i co-terapeuti offrono ai loro pazienti dei “modelli di comportamento 

interpersonale tra pari”. I due autori spiegano, inoltre, che “l’essere preso come modello 

comportamentale” non vuol dire essere un mero “oggetto di imitazione quanto, piuttosto, il 

riuscire a trasmettere alcune modalità” e comportamentali ai pazienti.  

Come abbiamo potuto vedere dall’esperienza di co-terapia narrata, la coppia terapeutica 

rappresenta quella che i due autori citati definiscono “una relazione funzionale ..., al cui 

interno due adulti si confrontano e trovano soluzioni creative, mostrando ai propri clienti 

come sia possibile affrontare situazioni problematiche o conflittuali in modo sereno e 

responsabile” (Giusti - Montanari 2005, p. 21). Ci tengo inoltre a riportare la similitudine 

proposta dai due autori, della co-terapia paragonata al concetto di genitorialità:  

Sia la co-terapia che la genitorialità hanno inizio con l’immagine ed il simbolo di 

due persone in relazione. Una relazione tra due persone può far nascere una 

terza, unica ed irripetibile creazione; questo è il principio biologico della 

riproduzione sessuale. Il desiderio di essere coppia e di comunicare è un 

principio psicologico. Nella genitorialità e nella co-terapia, il simbolo è quello di 

due persone in relazione con una terza a distanza che osserva ed apprende. 

L’apertura che esiste tra le due può creare uno spazio per una terza e far sì che 

quest’ultima possa diventare completa, unica ed importante per sé stessa. I 

genitori danno all’essere umano la prima possibilità di vedere un rapporto 

diadico caratterizzato da uguaglianza, condivisione e sostegno. … sebbene le 

funzioni di ciascuno possano essere diverse, le responsabilità per il benessere 

del figlio spetta ad entrambi, a patto di avere fiducia e rispetto reciproci e di 

riconoscere l’uno l’autorità dell’altro.  I genitori possono essere congruenti l’uno 

con l’altro; ciò significa essere in grado di esprimere cosa si conosce e cosa 

non si conosce … Nel momento in cui ogni genitore dà valore a stesso, il 

bambino non è costretto a scegliere uno dei due, per dimostrargli lealtà o per 

aumentarne l’autostima. Cosi due terapeuti, attraverso il loro rapporto paritario, 

possono offrire più opportunità ai loro clienti. … I co-terapeuti forniscono un 

modello di comunicazione tra pari. Uno dei due può dire all’altro: «Sono 

preoccupato per questa cosa. Hai un’idea per fronteggiarla?» (Giusti e 

Montanari, 2005, pp. 21-22).   

Ho voluto riportare integralmente la citazione, poiché a mio parere rappresenta 

un’immagine efficace di quello che idealmente dovrebbe essere un rapporto di co-terapia 

e che riflette il rapporto biologico dell'1+1= 3. Pertanto dall’osservazione e dal racconto 

dell’esperienza narrata, alla domanda cos’è la co-terapia?, la mia risposta è la seguente: 

un modello tra pari che permette di trovare soluzioni creative per paziente.  
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Per quanto riguarda, invece, l'interrogativo come funziona la co-terapia tra uno 

psicologo/psicoterapeuta e l’assistente sociale, riprendo le riflessioni riportate nella parte 

centrale di questo lavoro, osservando che la co-terapia ha inizio quando un terapeuta in 

sede di riunione d’équipe ritiene che il suo intervento da solo non possa bastare e, quindi, 

fa richiesta dell’intervento dell’assistente sociale. A questa richiesta segue la presa a 

carico comune che procede per fasi, in vista dell’obiettivo principale, ovvero la cura del 

paziente. Pertanto, da quel momento i co-terapeuti inizieranno a fissare incontri regolari, 

ad una certa ora, in uno spazio definito (il setting) e inizieranno a scambiarsi idee, opinioni, 

dubbi e conoscenze. A grandi linee, il modello di relazione funziona così, anche se è 

chiaro che i diversi elementi che lo compongono variano in funzione di ogni singola 

situazione, che è unica e irripetibile. Per questo, sarebbe impossibile prevedere una 

schematizzazione metodologica troppo rigida di tale percorso.  

 Credo, quindi, che questo modello, all’interno del Servizio medico-psicologico che 

prevede una presa a carico a carattere multidisciplinare, rappresenti una tipologia di 

intervento efficace nelle prese a carico psico-sociali. Ritengo, inoltre, che un maggiore 

coinvolgimento dell’assistente sociale da parte degli altri colleghi del servizio, e non solo 

nel singolo caso narrato, rappresenti un arricchimento, indicativo anche della fase di 

cambiamento che il Servizio medico-psicologico sta vivendo in questi ultimi anni sia a 

livello istituzionale, sia a livello di casistica. Sul piano delle relazioni interprofessionali, 

questo modello di relazione permetterebbe di attivare nuove o ri-attivare vecchie sinergie, 

permetterebbe all’équipe di rigenerarsi, di continuare a crescere insieme, di abbattere 

situazioni di “stallo” legate al passato. A mio parere, questa pratica, se maggiormente 

approfondita e condivisa (ad esempio, nel momento dedicato alla formazione interna), può 

costituire una modalità d’intervento che va a beneficio delle relazioni tra i colleghi e del 

clima d’équipe, come anche della presa a carico dei pazienti, soprattutto di quelli che 

hanno maggiore difficoltà ad aprirsi alla conoscenza del loro “mondo interno”. Inoltre, 

penso che questa esperienza possa essere generalizzabile e che potrebbe garantire una 

valorizzazione del ruolo e della funzione dell’assistente. 

 In sintesi, sulla base dell'esame condotto, ritengo si possa affermare che il modello 

d’intervento analizzato rappresenti un vantaggio per entrambe le figure professionali 

(psicologo/psicoterapeuta e assistente sociale), poiché la specificità di un co-terapeuta dà 

all’altro qualcosa che altrimenti non avrebbe. Giusti e Montanari (2005, p. 54) 

esemplificano questo concetto, spiegando che la co-terapia “permette l’attuazione della 

sinergia, ovvero una sintesi delle capacità e del sapere di due persone che può essere 

espressa dalla formula 1+1 > 2, con la quale s’intende evidenziare come l’unione aumenti 

ed espanda le capacità dei due terapeuti”.  

Nel caso specifico della figura professionale dell’assistente sociale, abbiamo potuto 

comprendere che il valore aggiunto della co-terapia con lo psicologo e psicoterapeuta 

consiste nell’arricchimento del suo quadro teorico, nella complementarietà delle due 

discipline, nei colloqui regolari, nella supervisione e nel procedere e “andare avanti 
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insieme”. Infatti, il modello di co-terapia permette alla diade di lavorare insieme offrendo ai 

due professionisti la possibilità di misurarsi e confrontarsi nella presa a carico, 

sostenendosi reciprocamente, evitando un coinvolgimento emotivo troppo invischiante e 

garantendo il perseguimento dell’obiettivo principale per il quale gli operatori lavorano al 

servizio, ovvero il benessere e la cura del paziente.  

Rispetto a quest’ultimo obiettivo, riprendendo alcuni concetti espressi nel corso di questo 

scritto, la co-terapia permette al paziente di confrontarsi, in un'unica consultazione, rispetto 

alla situazione “problema” che sta vivendo, su due livelli che la caratterizzano, ovvero 

quello psichico e quello sociale; inoltre, essa permette la costruzione di una relazione 

triadica, nella quale il paziente può confrontarsi con la “diade relazionale” 

psicologo/psicoterapeuta e assistente sociale, i quali cercano di offrire un esempio di 

identificazione positivo. Infatti, i co-terapeuti, fungendo da “depositari degli archivi” del 

paziente, lo psicologo/psicoterapeuta dell’“archivio mentale” (Cabassi e Zini, 2004. p. 121), 

mentre l’assistente sociale di quello "disseminato della famiglia”, cercano di assicurare al 

paziente una certa “struttura” di sostegno, per così di dire e una sorta di “contenitore” che, 

in quel momento, per svariati motivi che lo riguardano, il paziente non ha. 
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9 Allegati  

9.1 Intervista 1 

Intervista allo psicologo/psicoterapeuta LG e all’assistente sociale CA. Viganello, 23.06.2017. 

1. Domande per il terapeuta e l’assistente sociale 

LG 

a)  Professione: Psicologo psicoterapeuta FSP 

b) Modello/i di riferimento: Psico – dinamico 

c) Da quanti anni lavora al SMP? dal 2003 

CA 

a) Professione: Assistente sociale 

b) Modello/i di riferimento: non specifico 

c) Da quanti anni lavora al SMP? dal 2003 

2. L’esperienza di co-terapia  

a) Si può parlare di co-terapia tra psicologo/psicoterapeuta e assistente sociale nella vostra 

esperienza lavorativa?  

LG: Si, a patto che, vi sia un quadro all’interno del quale le figure professionali siano iscritte in un 

filone di pensiero sufficientemente condiviso dall’istituzione e da chi nell’istituzione vi lavora. Non 

vuol dire che un assistente sociale e un terapeuta possano lavorare in co-terapia per forza: però 

un’assistente sociale e uno psicoterapeuta che lavorano al Servizio medico-psicologico sono 

apparentati dall’idea globale che si può avere nello sviluppo della persona, bambino o 

adolescente, che si iscrive, dunque, in un contesto intrapsichico e relazionale e sociale, cosi 

‘grossolanamente’ detto, all’interno del quale crediamo che l’azione dell’assistente sociale – se 

immaginiamo che la psicoterapia sia quello di cui ci sia bisogno – immaginiamo sia 

‘psicoterapeutico’ che l’assistente sociale possa occuparsi di alcune sfaccettature della realtà e 

che possano disporre un’‘azione psicoterapeutica’ in favore del paziente. L’esempio concreto 

consiste in: se un bambino è angosciato possiamo dirgli «Guarda probabilmente sei tanto agitato 

perché mamma e papà litigano, perché mamma non ha i soldi per comprare il pane». Questo per 

dire che, possiamo aiutare il bambino a dare una lettura delle cose che accadono. … Non è che 

tutto quanto sia così. Ci sono però delle situazioni in cui l’assistente sociale può creare un 

‘substrato’ sul quale si possono appoggiare delle cose, e appoggiandosi su quelle cose, le parole 

possono assumere un senso. 

CA: Da quanto detto, io ti aggiungo l’esempio della signora che abbiamo seguito fin dall’inizio del 

tuo stage, della mamma di Sean23. In quella situazione, partendo dal disagio del bambino, 

                                                        
23 Nome fittizio.  
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abbiamo sostenuto la mamma a livello finanziario, organizzativo e amministrativo. A partire dal 

livello che abbiamo definito ‘reale’ e ‘concreto’, come ben sai, si cerca proprio di dare dei significati 

al disagio che esprime il bambino e la famiglia.  

Dunque realtà esterna, realtà interna … 

LG: Si, ma nel senso … tutte e due le cose. È come i diagrammi di Venn, hai presente? te li ricordi 

i cerchi con all’interno le intersezioni? grosso modo funzioniamo come dei diagrammi di Venn dove 

ci sono delle intersezioni. Se uno viene al Servizio medico-psicologico e sta male, perché, ad 

esempio, è stato picchiato da un fabbro per settimane, forse, prima di tutto, bisogna tamponare le 

ferite, occuparsi della realtà esterna e poi si vede cosa fare. 

CA: Ecco, in merito, voglio aggiungere che occuparsi della realtà esterna è proprio un lavoro che si 

fa insieme al terapeuta. Un lavoro che richiede il rispetto dei tempi di latenza e di attesa del 

bambino o dell’adolescente e della famiglia in sé.  

b) Quando ha inizio e come avviene la co-terapia tra lo psicologo/psicoterapeuta e l’assistente 

sociale? 

CG: Ci sono due modi fondamentalmente, ovvero empiricamente parlando. Nel senso che, ci sono 

delle situazioni nel momento in cui vengono distribuite, per cui si formulano delle ipotesi di lavoro 

e, si può pensare che vengano ricevute simultaneamente da due persone. Pertanto, per alcune 

situazioni al limite dello psico e del sociale viene pensata l’ipotesi di lavoro (poi magari l’ipotesi si 

avvera confermabile oppure smentibile) secondo la quale probabilmente dovremmo occuparci 

dell’insieme. Rispetto alla co-terapia con l’assistente sociale, è capitato e capiterà che CA e 

qualcun d’altro (CA poiché unica), comunque che insieme si riceva la situazione in primo colloquio. 

Cosi debutta una co-terapia possibile. Ad esempio, il caso della ragazza Margherita24 di cui tu hai 

preso la cartella, la co-terapia ha avuto inizio in questo modo: il primo colloquio io chiesi a CA di 

poter esserci, poiché prendendo visione della segnalazione, si era ipotizzato che dovessimo 

occuparci, con una certa urgenza, apparentemente tale, della realtà.  

Altro quadro di figura, perché normalmente è l’assistente sociale che interviene in seconda battuta, 

per quanto ci siano già dei casi che l’assistente sociale prende in prima battuta, eventualmente 

chiede però … [guarda CA] 

CA: … [aggiunge] casi che tra l’altro sono molto rari. 

LG: … in seconda battuta, la co-terapia avviene a partire dal momento in cui un terapeuta, sia 

questo individuale piuttosto che di gruppo - in quest’ultimo caso come nella situazione della 

mamma di Sean, già citata, in cui la presa a carico con l’assistente sociale è partita da elementi 

osservati durante la frequenza ad un gruppo terapeutico da parte del fratello minore – insomma, 

dove c’è un ambiente terapeutico, o dove ci sia una persona o dei co-terapeuti che già lavorano in 

                                                        
24 Nome fittizio. 
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co-terapia, per cui essi ritengono che sarebbe necessario unire al lavoro terapeutico del minore il 

coinvolgimento dell’assistente sociale. Dunque, la co-terapia avviene in un tempo 2 

sostanzialmente. In realtà, avviene in un tempo 2B, poiché il tempo 2A è nella testa, per cui delle 

volte l’assistente sociale è presente nella testa senza esserlo fisicamente e diventa un parametro 

esterno con il quale poter lavorare con il paziente.  

Terza configurazione, che secondo me è una variazione della seconda, è legata a questo tempo 

2A 2B e si presenta, quando, ad esempio alla richiesta di una diciassettenne «Guarda voglio 

andarmene di casa!» -  nel quale stai lavorando da psicoterapeuta, - a un certo punto ti rendi conto 

che, giusto sbagliato che sia (poiché potrebbe essere al limite della situazione), gli dico «Guarda 

se vuoi parlare di queste cose da noi lavora un’assistente sociale». La differenza se mandarlo 

all’assistente sociale del Servizio medico-psicologico rispetto ad un assistente sociale che lavora 

fuori, è che l’assistente sociale del Servizio medico-psicologico riesce a lavorare circa la realtà 

capendola come un’ ‘azione’ da compiere e come una ‘fantasia’ del paziente. Queste secondo me 

sono le configurazioni della co-terapia. 

CA: Niente da aggiungere.  

3. Gli elementi che compongono la co-terapia 

a) Nella vostra esperienza di co-terapia ci sono delle fasi, dei momenti che vi ritagliate per 

pensare all’intervento e come avvengono? 

LG: Così, come oggi, senza di te.  

CA: A dipendenza delle tre configurazioni che ha prima presentato LG, è chiaro che se ci 

focalizziamo sulla presa a carico dello psicoterapeuta, il quale comincia a pensare che magari c’è 

bisogno di un intervento dell’assistente sociale, la prima cosa che fa è quella di chiedermi cosa 

posso riuscire a fare, così che anche lui si fa delle ipotesi sulla realtà e poi si comincia l’intervento.  

LG: [disegna] questa è la persona, questa è la psiche in generale. Verosimilmente la psiche è 

qualche cosa di dentro e di fuori, - siamo al Servizio medico-psicologico in altri servizi l’assistente 

sociale svolge altre funzioni - la nostra teoria qui è semplice, nel senso: la psiche è dentro, arriva 

un certo punto in cui la psiche viene ‘esteriorizzata’, in particolar modo l’adolescenza e così via. … 

La ‘psiche esteriorizzata’ vuol dire che, siccome dentro ‘non ci stai più’ – hai presente quando dici 

quelle frasi non ci sto più dentro …  significa che stai fuori. - Vabbè… questo è l’interno, questo è 

l’esterno, a un certo punto arrivi qui e tu pensi che occupandoti della psiche fuori, questo abbia un 

riverbero nella psiche dentro. Questo non significa ‘correggere la realtà’. Piuttosto, agire sulla 

realtà per modificarla e migliorarla. Ad esempio, tu pensi che inviando qualcuno al Tavolino 

Magico per procurarsi del pane, un bambino potrebbe smetterla di stare in ipoglicemia. 

CA: Ci tengo ad aggiungere qualcosa, appunto perché so i casi che abbiamo seguito con AS. 

Ricordi [rivolgendosi a me] il caso della ragazza adolescente che hai seguito insieme alla 
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psicologa IS? è proprio questo l’esempio. La terapeuta ha lavorato all’interno, la ragazza ad un 

certo punto voleva vedere qualcosa verso l’esterno e consultandoti, tu le hai dato delle indicazioni 

utili a re-inviare la ragazza per rielaborare al suo interno, senza necessariamente ‘prendere andare 

e fare’ come effettivamente aveva chiesto.  

LG: Esatto. Riprendendo il discorso di prima, ci sono dei momenti in cui l’esteriorizzazione psichica 

è fisiologica, tipo l’adolescenza, nel senso che è obbligatoria, dove normalmente per delle 

questioni intrapsichiche e relazionali dentro non ci stiamo più, momenti di stress, i momenti di 

impasse, di lutto. Momenti particolari in generale nell’adolescenza. Al Servizio medico-psicologico, 

in merito, ci sono varie misure di intervento possibili: nulla, lo psicoeducatore, l’assistente sociale 

piuttosto che, se necessario altre figure esterne (qui abbiamo queste). Per cui all’interno del nostro 

servizio, la nostra co-terapia noi crediamo che l’essere qui, permetta di lavorare qui. E 

probabilmente le azioni che CA compie o fa compiere, hanno un valore terapeutico nella misura in 

cui sono di sostegno, e talvolta forse addirittura interpretative: «Vedi che ce l’hai fatta!», ma non lo 

dice. CA però dal 2003 al 2017 che siamo insieme, ha costantemente partecipato con noi alla 

formazione interna, all’iscrizione ad un certo pensiero, a una certa teoria.  

Pensiero e teoria? 

LG: Paolo Lavizzari, Ferruccio Bianchi, i maestri delle teorizzazioni (Jeammet), la formazione 

interna che è stata condotta in questi 14 anni (salvo gli ultimi che poi sono partiti). Si tratta di una 

certa cultura del lavoro iscritta in alcuni autori più importanti di altri, sostanzialmente nella 

prospettiva psicodinamica, che non si interessa unicamente al mondo più profondo, ma si 

interessa anche come le cose da dentro e di fuori si rimettono insieme.  

b) Che valore ha la supervisione per un intervento di co-terapia? 

LG: È illusorio pensare che (cioè è utile ed è vero che la supervisione è un quid che probabilmente 

non si trova altrove) la supervisione, sia questo in quanto tale. Non è solamente quello, ma in 

generale il Servizio medico-psicologico è tutto un ambiente costruito nell’incontro tra gli uni e gli 

altri e fa sì che la co-terapia sia qualcosa di insito al nostro modo di stare qui. Con i pro e i contro 

di tutto ciò, dove i contro, sono stati, ad esempio, tra noi stessi pure, delle grandi discussioni circa 

ciò che è giusto sbagliato, dove è il limite tra il fare e non fare, sul come facciamo i gruppi, dove li 

facciamo. Noi ‘siamo stati cresciuti’ nella dialettica … inevitabilmente. Se ci tolgono questo … ce 

ne andiamo.  

CA: È il nostro modo di lavorare.  

LG: Per cui, con questo ti si vuol dire semplicemente che, può essere la supervisione puntuale 

dove qualcosa si risolve; ma è nella pratica quotidiana, nella discussione – ad esempio, la 

distribuzione dei casi non è unicamente la ‘lettura’ della segnalazione, così come non è la 

‘risoluzione’ la lettura della segnalazione il martedì, è un’ipotesi. La sintesi clinica, sono delle 
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ipotesi, dove io dico «Mettiamoli in terapia» e lei [riferendosi e guardando CA] risponde: «Si 

d’accordo, ma se non può arrivare come fai a metterlo in terapia LG?».  

CA: La supervisione ti dà a te degli elementi di come continuare il lavoro, poi è nomale che ti 

confronti nella dialettica con il collega, che non necessariamente deve essere come hai pensato 

insieme al supervisore.  

c) Che valore ha il setting in una consultazione?  

LG: Esiste la realtà che è la ‘natura esterna’; e poi esiste il nostro servizio all’interno del quale 

esistono delle situazioni piuttosto ‘standardizzate’. Il piuttosto standardizzato è che noi riceviamo in 

studio, a degli orari (non siamo uno sportello a bassa soglia), per una durata, grosso modo un’ora, 

con degli strumenti (valutazione clinica, psicoterapia, formulari). Il setting è quella situazione 

sufficientemente standardizzata all’interno della quale alcuni ruoli e modi sono chiarificati, cioè che 

permette l’effetto di essere qui. È la neutralizzazione di alcune variabili. Vedere qualcheduno al 

parco giochi può essere molto interessante; noi andiamo a fare l’osservazione dei bambini agli 

asili; vedere il bambino al parco giochi non può essere la stessa cosa di vedere il bambino qui; per 

cui il setting è esattamente come la ricerca in psicologia, ma probabilmente in qualsiasi mondo di 

ricerca, sono delle variabili indipendenti che ti permettono di misurare le cose. Per cui 

evidentemente quando io comincio con CA una situazione, il setting è quello se io comincio a 

vedere il paziente da solo e poi chiamo CA dentro il setting, evidentemente fa un altro effetto, 

proprio perché le variabili cambiano. Tutto qua. Non c’è psicoterapeuta, ma non c’è persona che 

lavora in un servizio di orientamento terapeutico, ‘psicodinamicamente’ parlando, che non abbia un 

setting. E poi ce n’è uno fuori, orario, mura porte dimensioni tangibili e formali, organizzative; e poi 

c’è il setting interno, dunque, quel lavoro, quella predisposizione interna che si apprende nel corso 

degli anni con la formazione, supervisione, nella collegialità che ti permette di avere un quadro di 

riferimento di cose da fare e non fare grosso modo; come farle o non farle così via. Per cui, 

quando io sono in consultazione con CA e con la ragazza che parliamo circa Casa Ginestra25 

oppure no, il mio setting interno per esempio, è far sì che lei spari la realtà così come è nel caso 

specifico, io non sto qua a discutere con CA, sto in silente silenzio, zitto e poi raccolgo le cose 

dopo. Per cui il setting è il frutto, non assoluto né generalizzabile oltremodo, credo, del lavoro di 

tanti anni al nostro servizio di collaborazione tra psicologi/psicoterapeuti ed assistente sociale. 

Evidentemente una delle variabili è chi è l’assistente sociale e chi è il terapeuta, come persona, 

genere, orientamento, età ed esperienza, come amicizia come affetto … il setting è una ‘roba’ 

molto complicata, quanto bella.  

CA: Eh si, molto ampio. Non so se tu, con la tua domanda, ti riferivi alla domanda del setting 

classico ovvero l’ufficio, le quattro mura che favoriscono, in effetti, il lavoro nell’interno della 

persona che viene a consultare lo psicoterapeuta. C’è anche tutto il resto di setting, il setting è 

molto ampio.  

                                                        
25 Nome di un istituto fittizio. 
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LG: Il setting è come una cipolla.  

CA: Dopo è chiaro che l’assistente sociale, ha un setting, se così possiamo definirlo [guarda LG] –  

LG: Ma certo, qui al Servizio medico-psicologico sì.  

CA: Nel senso che è importate che lo psicoterapeuta incontri la persona sempre nello stesso 

ufficio, nello stesso modo, allo stesso orario, proprio a livello di organizzazione psichica –  

LG: [interrompe e aggiunge] In una psicoterapia.  

CA: … in una psicoterapia, esatto. Poi è chiaro che io come assistente sociale, è vero ho il mio 

ufficio e, incontro i pazienti sempre lì, però nessuno mi vieta di incontrarli al parco, piuttosto 

altrove, se è necessario. Non è che si va al parco cosi. Appunto, se si reputa (e se reputo) 

necessario che si vada al parco ad osservare la mamma come si organizza o come si posiziona 

con i bambini, è un setting diverso. 

LG: Però del setting fa anche parte quello si aspetta gli uni dagli altri. Se io mi metto qui a dire al 

paziente: «Compili il formulario dell’ufficio x» e accanto a me c’è CA, forse vado un po’ fuori dal 

‘seminato’. Se con CA siamo qui e lei dice al paziente: «Sai, forse, vuoi andare via di casa perché 

da piccola tuo papà non ti ha mai amata come tu credevi».  

CA: Nel rispetto di quello che dicevo prima …  

LG: [interrompe] sarebbe selvaggio se io lo dicessi cosi. Però del setting fa anche parte, esiste una 

forma del setting che è l’applicazione della teoria, dunque la tecnica. Il setting, non è vero che è 

unicamente la logistica e il formale, è l’applicazione della teoria. È fuori setting se io mi innamoro di 

una paziente, la una mamma di un bambino, è fuori setting che io la baci, è una follia voglio dire. 

Hai presente i film di Woody Allen? sono fatti tutti quanti così, si va ‘fuori’ dalla relazione. Hai visto 

il film in cui la psicoanalista si innamora del paziente? e poi la stessa dice «dobbiamo concludere 

la nostra relazione terapeutica», è perché si va ‘fuori’. Ok? È un po’ folle. 

CA: Ecco non è folle secondo me, adesso magari fuori esco dal discorso, se il paziente o la 

persona, come mi è capitato, può cercare un contatto fisico con la persona che si sta occupando di 

lui. È chiaro, sempre nel rispetto dei ruoli. Ad esempio, nello specifico della ragazza diciottenne c’è 

stata una volta che alla fine del colloquio mi ha abbracciata. Questo gesto, nel rispetto della 

personalità di ognuno, non è ‘fuori’ setting, poiché è la ragazza che lo porta, per cui è diverso. 

LG: Il setting è quella situazione nel quale tu puoi pensare di capire di misurare un po’ la 

dimensione del tuo fare, dove il tuo fare può essere quello di parlare, di agire … cioè è quella 

situazione necessaria che ci rende diversi dalla ‘natura selvaggia’. Natura selvaggia intesa come 

‘ciò che fuori che è naturale’. CA non va fuori al parco ad osservare un paziente, come quando va 

con la figlia. CA va al parco ad osservare un paziente con un altro occhio. Dunque, esistono due 
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parti di sicuro ‘dentro’ e ‘fuori’ del setting, il ‘dentro di noi’ che comporta che tu possa ricevere 

l’abbraccio da parte di qualcheduno, concederlo fino a che punto, cercare di capire -pur sbagliando 

molte volte- anche fino a che punto poter andare, sia con l’abbraccio che con le parole, ecco. 

Quello che è strettamente necessario nella nostra dottrina e nel nostro modo di lavorare, nello 

stare insieme nel collaborare … è che quando noi sentiamo dei moti da parte nostra nei confronti 

negli altri dobbiamo ‘pensarci’. Perché quante volte lei [riferendosi a CA] avrebbe voluto 

verosimilmente trovare miliardi di franchi per quelle persone che se li sarebbero meritati (e poteva 

forse andare a rubare, ma questo non si fa!). Questo per dirti, quante volte anche io ho pensato di 

dire ma «Guarda vieni a casa con me stasera». 

CA: Eh certo … [interrompe e sospira] –  

LG: [guardando CA] … perché cosa, cioè, cosa faccio? [riflettendo tra sé e sé] “ti facciamo 

mezz’ora di terapia [ndr. riferendosi in generale a un paziente] a settimana e dopo ti rimando lì [ad 

esempio in un contesto familiare malsano]?” ma non se ne parla neanche! Però, 

fondamentalmente, bisogna essere umili e capire fino a dove si può arrivare e dove no.  

d) Che valore hanno i fenomeni di transfert e controtransfert? 

LG: Allora, trattandosi di orientamento psicodinamico, certamente ci sono due aspetti 

fondamentali. Uno è il setting, poiché quella cosa che si misura sono probabilmente questa cosa 

qui e l’altro appunto sono i ‘fenomeni transferali’. l transfert si definisce come una situazione nella 

quale inconsapevolmente, o pressappoco inconsapevolmente, una persona trasferisce sulla 

situazione qualche cosa di proprio che viene da dentro. Il controtransfert è la reazione al transfert 

del paziente. Allora c’è un articolo che potresti leggere che si chiama le Tentazioni educative delle 

psicoterapie di gruppo di Jean Verras Chapelier e c’è un paragrafo del testo che spiega la 

differenza esistente tra una psicoterapia di gruppo di orientamento psico-analitica e un gruppo a 

valore terapeutico e non psicoterapeutico. Riprendendo il discorso di prima, il testo si riferisce 

all’utilizzo del transfert nei gruppi e come tu lo usi. Tali fenomeni fanno fa parte del setting, perché 

la tecnica fa parte della stessa cosa.  

Un esempio. Allora, noi siamo qui con te e con la ragazza diciottenne che vuole andare via di 

casa. La ragazza mette su di noi delle cose, grosso modo mamma e papà, noi sentiamo delle cose 

rispetto alle cose che lei sente. CA e io abbiamo adottato simbolicamente diverse ragazze, per 

altro tutte grandi! Allora, dunque, senza complicare troppo e senza banalizzare troppo, all’interno 

di una psicoterapia il transfert viene interpretato (ma non in modo selvaggio tutte le volte che sento 

un fenomeno transferale glielo ributti addosso), ma cerchi di dare un senso a questa ‘congiuntura’. 

Funziona come, ad esempio, la domanda e offerta in economia: tra il transfert e il controtransfert 

c’è una dinamica e si cerca di dire delle cose, mettere delle parole, rispetto a questo. Anche 

l’assistente sociale dovrebbe potersene fare qualche cosa [ndr. dei fenomeni transferali] … 

dunque, non necessariamente interpretarli, ma evidentemente lei stessa è soggetta. Poi, che 

l’assistente sociale nella sua formazione sia meno allenata a farsene qualche (cosa probabile), 
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questo è collegabile al punto che dicevi prima: la supervisione. Qui al Servizio medico-psicologico 

visto anche dell’ambiente formativo che caratterizza l’istituzione, CA nasce a ‘pane e latte e 

controtransfert’.  

CA: [sorride e aggiunge] … in questo senso la mia risposta alla domanda di prima, mi aspetto che 

il terapeuta, in questo caso il LG, mi aiuti a leggere queste cose, mi aiuti anche nella lettura del 

controtransfert.  

LG: Inoltre, nella co-terapia c’è qual cosa - che alcuni di noi credo siano più allenati, perché la 

pratica li porta a lavorare più spesso in co-terapia, anche a livello psicoterapeutico, non solamente 

a livello di funzioni diverse - che è l’intertransfert, cioè quello che tra di noi ci scambiamo. Per cui, 

delle volte io ho creduto che CA [la guarda] fosse una madre non sufficientemente buona, lei ha 

pensato di me che io fossi eccessivamente rigido, troppo poco protettivo, troppo esigente, come 

un padre che non riusciva a fare quello che doveva. Dunque, noi abbiamo inscenato, senza 

metterlo in scena, ma abbiamo sentito l’uno nell’altro delle cose per cui protettivamente mettevamo 

questo e l’altro, probabilmente così ci siamo sentiti; dopo le parti trasferite da parte del paziente, le 

parti sentite nei suoi confronti, le parti sentiti da noi, ci siamo sentiti una coppia non 

sufficientemente buona, capace di tirarli su come volevamo. Di questo noi ce ne facciamo qualche 

cosa quando lei mi dice [riferendosi a CA]: «Però senti, vabbè tutto, forse è il caso di fare più 

attenzione a queste cose, non è che possa andare in giro cosi … come fa a trovare i soldi?», ed io 

rispondo: «Eh vabbè, però, senti … a un certo punto dovrà arrangiarsi!».  

Sostanzialmente è importante raccontarsi e dirsi ciò che si è provato e sentito, anche con le cose 

che ti sembrano matte. Tutto ciò esiste ed è possibile se il quadro d’insieme considera questo 

come un elemento esistente e, dunque, se vi è una predisposizione da parte della collettività qui, 

di riconoscere il transfert come fenomeno con il quale lavorare. Si può fare se esiste una 

sufficiente complicità tra le persone, cosi come un sufficiente rispetto tra le stesse e credo anche la 

capacità che si trova negli anni di poter ipotizzare o discernere che quello che stiamo dicendo ha a 

che fare con la consultazione, o no. Per cui, la co-terapia all’interno di un’istituzione come il 

Servizio medico-psicologico è apparentabile in un certo qual modo allo ‘psicodramma’. Nel senso 

che noi siamo noi, ma insceniamo delle parti di noi, attraverso noi stessi e gli altri. Noi lavoriamo 

cosi. Noi siamo, ora, capaci non in modo assoluto perché non lo saremo mai, di poterci dire delle 

cose severe a loro modo circa la consultazione che abbiamo e una volta finito, possiamo bere il 

caffè, non è che siamo macchine! La differenza sta come io devo utilizzare il transfert nella 

relazione terapeutica più direttamente laddove possibile, ma non è vero che uno psicoterapeuta 

interpreta sempre il transfert. Ad esempio, con la ragazza diciottenne non si può.  

e) Qualità che ricercate l’uno nell’altro in co-terapia? 

LG: ma personalmente o secondo le figure? perché è diverso.  

Secondo le figure.  
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LG: Ok. Per esempio, nell’ultimo caso che con CA stiamo seguendo insieme, al quale lavoriamo 

da anni ormai - un anno e mezzo, forse, due - io mi aspetto che lei possa, come assistente sociale, 

due cose: che sia ‘pragmatica’ nella misura in cui possa, nella situazione specifica, non in 

assoluto, essere capace di dare quelle risposte che permettono di fare l’‘esame di realtà’ al 

paziente e, forse, alla paziente con il suo terapeuta; come che metta un ‘contenitore’ dove il 

contenimento della terapia viene un poco meno.  

CA: Assodato che chiaramente LG valuta l’intervento dell’assistente sociale secondo me è molto 

importante che entrambe si rispetti il proprio orto, il proprio giardino: io non mi metto a fare a fare 

la psicoterapeuta e lui si mette sicuramente a fare l’assistente sociale; quello che mi aspetto da lui, 

chiaro io guardo un pochettino di più la parte reale, pratica, amministrativa; lo psicologo mi darà 

sicuramente degli elementi di riflessione rispetto a questo. È chiaro che come assistenti sociali 

siamo spinti, abbiamo la voglia di mettere subito a posto le cose o di dare delle risposte o 

intervenire, quello che, forse, non sempre è il caso. Per cui mi aspetto dal terapeuta, in questo 

caso da LG, che mi permetta anche di capire i tempi dell’intervento. Poi è chiaro ci sono cose che 

la tempistica deve essere quella e assolutamente, lì non ci piove, però in altre situazioni ci si può 

prendere il tempo per riflettere e li sicuramente il terapeuta da degli elementi a me per fare questo.  

Si può dire che questo aspetto di cui parli sia un valore aggiunto per il lavoro dell’assistente 

sociale? 

CA: Sicuramente, questo è un valore proprio specifico del Servizio medico-psicologico. Da altre 

parti non lo troverai.  

LG: La co-terapia, qui al Servizio medico-psicologico è intesa come collegialità. All’interno del 

servizio noi ‘siamo stati cresciuti’, considerandoci colleghi anche se non della stessa formazione. 

La co-terapia è questo qui: è l’immaginarsi che le nostre azioni dettate dalla teoria e dalla tecnica, 

evidentemente in base ai bisogni e le domande dei pazienti, siano volte ad essere in un certo 

senso evolutive, per cui … lei cerca della tempistica dal terapeuta ma conscia del fatto in alcune 

situazioni il terapeuta può avere una tempistica da offrirle, in altre terapeuta non ha nessuna 

tempistica da offrile e, si considera lui stesso in attesta della tempista che la realtà, ovvero 

l’assistente sociale supporta. Nell’ultimo caso della una ragazza diciottenne che abbiamo avuto 

insieme, io come assistente sociale non ho decido se la ragazza doveva andare a Casa Ginestra, 

in appartamento piuttosto che stare con un amico o altro. Io sto alla realtà, ovvero, che la ragazza 

non riesce in qualche modo ad allestirsi da sé, ma perché… non ce la farebbe nessun giovane 

adulto alla sua età, a maggior ragione, forse, aggravata dalle difficoltà che presenta (o che 

presentava). Questo per dire che come terapeuta sto ai tempi che la realtà detta.  

CA: A questo … si aggiunge anche la ‘nostra attesa’, rispetto ai ‘tempi’ che la ‘psiche detta’… 

perché comunque, rimanendo sul caso della ragazza diciottenne, l’idea della paziente di uscire di 

casa è da parecchio tempo che ce l’aveva. LG mi ha chiamata in un paio di volte nei loro incontri di 
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psicoterapia per renderli più reali. Poi ad un certo punto, chiaramente la realtà di separazione 

figlia-genitori c’è stata, per cui sono dovuta intervenire facendo un esame della realtà e vedendo 

che soluzioni c’erano che, in questo caso, è stata la ricerca di una camera a Casa Ginestra. 

4. Qual è il valore aggiunto dell’intervento dell’assistente sociale? 

CA: Premesso che le situazioni che seguo da sola sono veramente pochissime e appunto ma 

perché l’istituzione in sé è organizzata in questo modo, nel senso che le situazioni sono seguite 

dallo psicologo, psicoterapeuta o medico, e poi in aggiunta viene l’assistente sociale. Per cui il 

valore aggiunto è già questo, nel senso che si è già ‘insieme’ che si fa che si porta avanti la stessa 

situazione, con tutto quello che abbiamo detto prima, con il rispetto delle professioni, con il rispetto 

dei vari ruoli, del setting. Ecco. Come persona … LG è LG. 

5. Se osservate la vostra esperienza cosa dite? 

LG: è un piacere e una ricerca dello stesso che noi crediamo che sia determinante al di là delle 

parole.  In questi 14 anni quello che non è mai cambiato è proprio questo, con tutte le flessioni che 

abbiamo avuto la situazione nostra, personale istituzionale non è mai mancato il ‘desiderio’. La 

fiducia.  

CA: Sì il ‘desiderio’. Ci sono altri colleghi che ad esempio non hanno il desiderio di collaborare con 

altre figure professionali, ci sono ma come è giusto che sia. Invece con LG, questa voglia e 

interesse c’è stata fin dall’inizio e c’è tutt’ora ed è rimasto tale. Chiaramente cresciuto in questi 

anni che abbiamo avuto tantissime occasioni di lavorare insieme con i pazienti, organizzativo o 

altro che hanno fomentato e alimentato questa voglia di lavorare insieme. … 

Si è un percorso anche molto differenziato, non è solo unicamente la voglia di lavorare insieme tra 

psicologo e assistente sociale per le terapie o situazioni che arrivano al servizio, c’è la colonia, il 

congresso, e anche tante altre cose che ci sono state in questi 14 anni e speriamo che ce ne 

saranno in futuro.  

LG: … [aggiunge] anche cose - guarda AS, scusa CA - molto drammatiche che ci hanno tenuto 

vicino e che quando succedono fanno parte della vita, non si vorrebbe, pero esistono. Ed è tutta 

una modalità di rispetto gli uni negli altri di potersi sentire, di potersi stare vicino, è fatta da tutta 

questa roba qui, non può essere una roba asettica in questo senso in sei mesi del tuo stage non è 

possibile …  

CA: … anche perché in primis, prima di essere professionisti siamo delle persone per cui è chiaro 

che porti tutto quello che tu sei.   

LG: … per cui forse il miglior modo di definire la co-terapia, al di là di come poi funziona, è che è 

comunque è un lavoro in perenne costruzione e ri-costruzione perché la co-terapia non può essere 

la stessa dell’anno prima, poiché l’anno fa sì che tu accumuli delle esperienze di lavoro, private o 

che sia che hanno un riverbero. La nostra formazione è che queste cose tu le possa sentire, le 
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possa capire e non devi fare disastri. Io non prescinderei dal fatto di considerare la realtà esterna 

connessa alla realtà interna, non puoi dividerle e dove l’uno si occupa di quella realtà e l’altro 

dell’altra.  

6. Altro? 

LG: Non è possibile in sei mesi mettersi nella co-terapia. Perché la co-terapia è fatta di tutta una 

serie di cose non dette che si sentono, si osservano cammino facendo. Io mi ricordo molto bene 

come ho conosciuto CA, e il mio è stato un pretransfert positivo, perché io le ho detto «ma sai che 

mi sembra di averti già vista?» …. Una sorta di preconosciuto, che conosciuto non era in realtà, e 

allora li costruisci a poco a poco le cose. Da lì l’importanza di avere degli spazi all’interno del 

gruppo istituzionale dove potersi conoscere, “scannare”, far emergere le proprie insicurezze e 

migliorarle. Avere il desiderio per la co - terapia è il miglior modo per cominciare.  



 
 

Un’esperienza di co-terapia 

48/56 
 

9.2 Intervista 2  

Intervista all’assistente sociale CA. Viganello, 20.07.2017. 

1. Nella precedente intervista è emerso che con LG avete seguito diverse situazioni di co-terapia 

con adolescenti, come mai? 

Non solo adolescenti, perché effettivamente le due o tre situazioni alle quali abbiamo fatto 

riferimento durante il colloquio erano riferite ad adolescenti, ma non solo. Ci sono state altre 

situazioni, che forse tu avevi letto, dove LG era terapeuta di gruppo al Centro psico-educativo e io 

sono intervenuta come assistente sociale sulla famiglia, con la mamma, ma a favore del bambino 

che in quel caso era inserito al Centro.  

Dunque, le situazioni possono essere varie. Infatti, il terapeuta ha una paletta di casi molto ampio 

e valuta, in funzione delle situazioni che si presentano, dove c’è bisogno effettivamente l’intervento 

dell’assistente sociale. Alcuni esempi possono essere i seguenti, dal cercare un aiuto finanziario 

per colonia ad un bambino, perché è importante che la frequenti per raggiungere obiettivi, quali la 

socializzazione con il gruppo dei pari, al collaborare e accogliere dei genitori per la questione 

finanziaria e amministrativa. E tante altre situazioni che abbiamo visto insieme. 

2. La co-terapia è modello è utilizzato in situazioni con una diagnosi specifica? 

No. La co-terapia non è specifica a determinate situazioni diagnostiche. È proprio in funzione della 

‘variabilità’ dei casi di cui abbiamo poc’anzi parlato. Infatti, in rapporto alla situazione che si 

presenta, ad esempio, un caso di anoressia, un caso di un’adolescente che vuole scappare di 

casa, un caso di un bambino che è importante frequenti un’attività extrascolastica (per cui è 

importante sostenere la famiglia a livello finanziario), o nel caso di orientamento scolastico o 

professionale dei ragazzi. Dunque, le situazioni possono essere varie e successivamente le 

costruisci insieme al terapeuta. Anche perché … la specificità del servizio è quella di avere la 

‘multidisciplinarietà’. Quello che non trovi, per esempio, nelle prese a carico di alcuni ragazzini in 

difficoltà, in privato. Capita, infatti, che quando un terapeuta in privato si rende conto che il suo 

intervento non è sufficiente, e che lo segnali al Servizio medico-psicologico perché qui abbiamo la 

multidisciplinarietà, per cui la co-terapia.  

Infatti, CA, nella struttura del Lavoro di Tesi ho pensato nella contestualizzazione di inserire un 

paragrafo dedicato alla multidisciplinarietà, ricostruito sui testi del dottor Bianchi, Daguet …  

Si, mi raccomando da tenere conto che quei testi li sono del 1998 che adesso si stanno 

rivedendo… infatti, ci sono tante altre figure disciplinari che non c’erano ai tempi, ad esempio, lo 

psicoeducatore l’educatore perché sono arrivati dopo. Anche il ruolo dell’assistente sociale lì era 

limitato alla parte amministrativa, ma oggi, come ben sai, non è solo quella.  Il lavoro 

dell’assistente sociale molto più ampio, perché in quanto tale ho dei compiti educativi e non solo a 



 
 

Un’esperienza di co-terapia 

49/56 
 

livello amministrativo! Questo è importante da mettere perché quello è un documento datato e 

chiaramente c’erano pensieri altri da quelli di oggi.  

3. Vorrei presentarti come co-terapeuta, come vorresti che lo facessi? 

Rispetto alla co-terapia sicuramente ci sono degli articoli che ti spiegano come può essere, cosa 

comporta … Poi è molto pratica, perché anche io e LG siamo arrivati più o meno gli stessi anni al 

servizio, per cui la relazione di co-terapeuti ce la siamo costruiti negli anni e in funzione delle 

situazioni che ci sono arrivate. Lo stesso io come assistente sociale sono arrivata qui, non avevo 

mai fatto co-terapia prima, facevo l’educatrice in un istituto per cui era un altro tipo di esperienza 

lavorativa che avevo e chiaro che qua (ma ripeto è la specificità del servizio), per cui avendo figure 

professionali diverse ed io essendo assistente sociale e gli altri terapeuti, è chiaro che quando si 

lavora insieme, già semplicemente li può parlare di co-terapia. Perché è chiaro che il terapeuta 

pensa l’intervento dell’assistente sociale nella presa a carico dell’individuo, del bambino del minore 

e della sua situazione famigliare. Per cui a livello terapeutico, lui pensa che l’intervento 

dell’assistente sociale può essergli utile in quel momento lì, in quel determinato momento, per far 

evolvere la situazione, per far crescere la situazione, per accompagnare ancora di più, ancora al 

meglio la situazione che sta accompagnando a livello clinico. Partendo dal fatto che definiamo co-

terapia il lavoro di due professionisti con specificità diverse che lavorano insieme, perché qua si 

parla siamo al Servizio medico-psicologico e si fanno ‘terapie’, co-terapia perché appunto si è 

‘insieme’. L’esperienza di co-terapia tra me e LG è cominciata quando io sono arrivata al servizio, 

per cui nel 2003, ed è maturata nel corso degli anni. 

4. È importante l’orientamento teorico per un’assistente sociale?  

Si, è importante. Sono arrivata al Servizio-medico psicologico con il mio bagaglio teorico, ma poi 

il mio ruolo a livello di percentuale è minimo, per cui ho dovuto aprirmi soprattutto sul piano 

teorico alle teorie del servizio. Qui la teoria è, infatti, quella psicologica, psicodinamica, di presa a 

carico terapeutica dei pazienti. Per cui sì ... io sono arrivata con le mie basi teoriche, che 

chiaramente ho, ma ho dovuto aprirmi anche ad altre basi teoriche e farmele mie. Anche perché 

– e mi sembra importante –, non è un servizio unicamente di assistenti sociali. Il servizio è 

medico-psicologico, di presa a carico di cura del paziente, e io come assistente sociale devo 

adeguarmi o, meglio, ‘completarmi’ alla filosofia del servizio. 

5. Alla luce dell’esperienza narrata, riusciamo a fare chiarezza sui punti che possono 

rappresentare il “valore aggiunto” per l’intervento dell’assistente sociale che lavora al Servizio 

medico-psicologico? 

Questa frase è complementare a quella precedente, nel senso che quando arrivi in un servizio 

(appunto, nel mio caso quando sono arrivata al Servizio medico-psicologico) devi adattarti alla sua 

filosofia come anche alle modalità di presa a carico. Pertanto, anche tu come assistente sociale 

modificherai e aggiungerai altre basi teoriche a quelle che avevi prima. Dunque valore aggiunto ... 
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è chiaro che essendo un servizio molto strutturato, per cui questa complementarietà e 

ampliamento delle mie basi teoriche, lo faccio con la formazione che regolarmente viene offerta a 

tutti gli operatori. Come hai ben potuto vedere è una formazione strettamente psicologica per cui 

questo mi permette di avvicinarmi e di ampliare effettivamente la mia base teorica, che è diversa. 

Ovviamente dò comunque i miei contributi, nel senso che ci sono state formazioni in cui mi hanno 

detto di trovare, ad esempio, la base legale; come anche ci sono state altre formazioni in cui mi 

hanno detto «Noi ci occupiamo di questo in ambito psicologico, tu guarda questo tipo di 

problematica in ambito sociale o a livello più statico e poi vediamo di mettere insieme». La 

complementarietà delle due discipline. Questo è dato dalla base teorica e dalla formazione. Poi la 

parte pratica quotidiana, questo fuori dubbio. L’altro valore aggiunto sono la possibilità delle 

supervisioni che ti permettono anche a te come assistente sociale di entrare proprio nell’ottica di 

accogliere il paziente, di riflette sul paziente, tutto ciò in funzione del progetto che ha pensato il 

terapeuta in quel momento lì. Per cui non a caso si arriva in quel dato momento a fare la richiesta 

di borsa di studio per il figlio che vuole andare a fare gli studi in Svizzera interna e, si arriva in quel 

momento della terapia e della presa a carico terapeutica della famiglia. Se queste sono delle cose 

esterne, in modo principale il valore aggiunto consiste anche nei colloqui regolari con il terapeuta. 

Es. io dico «Guarda LG io ho fatto questa cosa, queste sono le risposte, cosa facciamo? È troppo 

per la ragazza? Troppo poco? Cosa facciamo glielo dico cosi toutcour come procediamo … come 

andiamo avanti?». Nell’esame di realtà che il terapeuta chiede a me e nella ragazzina che sta 

elaborando il tutto in terapia. Questi sono fondamentali. Un altro valore aggiunto è il procedere e 

andare avanti insieme portando alla conclusione il progetto terapeutico o gli obiettivi prefissati che 

erano stati pensati senza perdere di vista il paziente.  

6. Vorrei spostare il focus: qual è il beneficio della co-terapia per il paziente?  

Spesso al Servizio medico-psicologico arrivano delle situazioni frammentate, di persone in 

difficoltà su diverse sfaccettature, diciamo un po’ ‘persi’. Il nostro obiettivo di trovare ‘la terapia’ si 

traduce nella presa a carico, ad esempio, del medico poiché egli si occupa della somministrazione 

dei medicamenti ad un ragazzo che ha bisogno; e dell’assistente sociale che segue a livello 

famigliare la situazione amministrativa o che magari si occupa del collocamento del ragazzo in un 

centro terapeutico. È proprio il fatto di avere una certa chiarezza della presa a carico e il sapere 

chi fa cosa, che dona al paziente una sorta di sicurezza e unità del percorso terapeutico che ha 

intrapreso … Se il paziente viene da me a parlarmi di sé stesso e di qualcosa che si riferisce al 

suo interno è chiaro che io come assistente sociale lo rimando al terapeuta; e se il paziente va dal 

terapeuta con il formulario con la risposta dell’AI che non capisce, lui chiaro che dice «Bene, son 

contento che è arrivata la risposta, ma ne parli con la signora CA quando la vede, poiché è lei la 

referente per queste cose». Ecco il rispetto dei vari ruoli, dei pezzi del prato dell’orticello. Per cui ci 

si potrebbe chiedere: perché non l’assistente sociale del comune o quello del Servizio psico-

sociale? il fatto di tenere tutto ‘sotto lo stesso tetto’ [ndr. sotto lo stesso servizio] è proprio perché 

prima di tutto rispetta a la presa a carico che si fa per questo paziente e poi perchè se si valuta 
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che mandare la famiglia dall’assistente sociale esterno potrebbe frammentarli ancora di più. In 

quest’ultimo caso, la presa a carico perderebbe di senso, piuttosto ha senso ‘fare tutto sotto lo 

stesso tetto’ perché dà al paziente disorganizzato e frammentato una sorta di ‘contenitore’. Quello 

che magari in quel momento lì non ce l’hanno. È l’utilità della multidisciplinarietà del servizio, avere 

tutto sotto lo stesso tetto per aiutarli ad avere un contenimento non solo interno con la terapia ma 

anche esterno, proprio perché ci sono anche altri ambiti di cui ci si occupa. La presa a carico totale 

di diversi ambiti ci permette di procedere e andare avanti insieme a lungo tempo … a sostegno 

della persona e della situazione che sta vivendo, senza perdere di vista il paziente. È una presa a 

carico multidisciplinare, ‘completa’ perché ha sì, ad esempio, la presa a carico terapeutica madre-

bambino, o individuale (su di sé); poi vi è la presa a carico dell’assistente sociale del quotidiano - 

perché ad esempio richiamiamo una mamma quando non si presenta dal direttore della scuola del 

figlio o perché fa fatica a iscriversi all’assistenza – ma più che una presa a carico ‘completa’ 

(perché non sarà mai completa!) la definirei ‘complementare’. E questo, valutato chiaramente 

rispetto a determinati pazienti, ha sicuramente più effetto che per altri. Per altri, va benissimo che 

vadano all’UAP (Ufficio dell’aiuto e della protezione) per determinate cose e che vengano qui solo 

per la terapia individuale famigliare o quello che è. Per altre situazioni invece ebbene che si tenga 

tutto sotto lo stesso tetto perché se no si frammentano ancora di più. Così si tenta di avere un 

‘contenitore’ che permetta di andare avanti in modo equilibrato, se di equilibrio si può parlare, 

senza fare troppi danni.  

7. Come professionista cosa ti ha insegnato la co-terapia? 

Grosso modo quello che mi ha insegnato la co-terapia è quello di lavorare insieme, per cui di 

portare ognuno le sue specificità per far evolvere in modo positivo la situazione che nel momento 

in cui c’è la segnalazione, in un momento di crisi. Per cui, come dire, … è il ‘portare avanti insieme’ 

con degli occhi diversi perché chiaramente il terapeuta ha degli occhi ha una determinata lente e io 

ne ho altra e queste lenti permettono di fare evolvere la situazione in modo positivo rispetto al 

momento di disagio che ha portato la persona alla segnalazione.  

8. Cosa si perdono i colleghi che non richiedono l’intervento dell’assistente sociale? 

I colleghi che hanno poco collaborato o non mi hanno mai chiesto un intervento specifico … si 

parla di colleghi comunque che erano da diversi anni al servizio, con una filosofia e un’idea di 

servizio forse diversa rispetto a quella attuale; è chiaro che attualmente anche le situazioni sono 

molto complesse in diverse sfaccettature per cui se si è insieme con diverse specificità è più 

complementare la presa a carico. Per cui se dovessi mettere su una tabella con chi e con chi non 

ho collaborato il no, appunto, ti parlo di colleghi che erano da diverso tempo qui e che 

probabilmente hanno una filosofia della presa a carico di un certo tipo; ovvero che l’assistente 

sociale si chiama solo in casi eccezionali oppure si fa capo ad altri servizi ecc. è chiaro che adesso 

l’assistente sociale, un po’ con l’evoluzione appunto del servizio, con l’evoluzione della casistica 
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con l’evoluzione nostra permette di fare in modo che comunque il mettersi insieme in una 

situazione vi è un po’ poi di complementarietà. 
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9.3 Intervista 3  

Intervista all’assistente sociale CA. Viganello, 19.04.2017. 

1. Cos’è la co-terapia? 

La co-terapia è la collaborazione tra due professionisti che permette di pensare, riflettere 

sull’intervento in funzione della situazione. Nel caso specifico della co-terapia tra psicologo e 

assistente sociale, la partecipazione dell’assistente sociale è ‘cercata' al momento e la sua azione 

interviene a complemento dell’intervento più intimo che fa lo psicologo. L’aspetto importante è che 

entrambe le figure professionali agiscono in funzione di un medesimo obiettivo, con modalità 

diverse. L’aspetto diverso è che mentre lo psicologo entra nell’intimo della persona e della famiglia 

della personalità di ognuno, l’assistente sociale entra nella storia della famiglia, comprendendola, 

ma con altri strumenti di appoggio e accompagnamento reale nel momento di difficoltà che le 

persone vivono … 

2. In cosa si distingue dalla terapia gestita da un terapeuta? 

Nelle situazioni variegate che si presentano al servizio, lo psicologo ha il compito di entrare nella 

dimensione intima della persona per aiutarla ad acquisire consapevolezza di sé (psicoterapia); il 

compito dell’assistente sociale è quello di accompagnare la persona nella sua difficoltà con azioni 

pratiche e reali; è importante ricordare che ogni persona è attore della propria vita, non ci si può 

mettere ‘al posto di’, perché in questo senso non li si aiuta ad essere attori delle loro scelte. 

L’assistente sociale non è un factotum. In un lavoro di co-terapia è importante riuscire a mantenere 

ciascuno il ruolo: l’assistente sociale non può entrare nella dimensione più intima che è l’area dello 

psicologo; può capirla ma i suoi interventi hanno una valenza ben altro specifica. 

3. Quali sono svantaggi e vantaggi? 

Il vantaggio di della co-terapia risiede nella ‘complementarietà’ delle due discipline: permette di 

fare chiarezza nella complessità delle situazioni che si presentano al servizio e permette un 

appoggio alla tipologia di presa a carico ‘medico-psicologica’ adottata, perché l’intervento 

dell’assistente sociale permette di agire tramite azioni reali e concrete nelle situazioni.  
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