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Abstract 

L’emergere del concetto di empowerment nell’evoluzione storica della realtà sociopsi-

chiatrica nel Canton Ticino. Le conseguenze sulle pratiche dell’assistente sociale in 

salute mentale. 

Come noto agli operatori dei servizi sociali odierni, l’accompagnamento attuale della persona 

che soffre di disagio psichico è frutto di una lunga e complessa evoluzione realizzata sul fronte 

medico, sociale, politico e legislativo. Il malato mentale nella storia svizzera, come nel resto 

dell’Occidente, è stato a lungo oggetto di trattamenti disumani. Cacciato, internato, contenuto 

fisicamente, si è visto negare dignità e diritti fondamentali. È stato considerato un vizioso, un 

criminale, una strega (Monasevic, 1993). Si trattava invece di persone che generalmente per 

pratiche o caratteristiche personali deviavano dal resto della popolazione: il vagabondaggio, 

la povertà, l’omosessualità, la disoccupazione, la prostituzione, l’alcolismo erano solo alcune 

delle motivazioni che hanno giustificato a partire dal XVII secolo i primi di innumerevoli 

internamenti da parte della Chiesa e delle Autorità pubbliche in Europa (Bignasca, 2015; 

Monasevic, 1993). Tutto ciò è lentamente cambiato ed il percorso evolutivo dell’intervento 

sociopsichiatrico ha saputo ridare nel tempo voce, dignità, diritti e considerazione al paziente 

psichiatrico.  

Questo lungo e combattuto processo di cambiamento incorpora una serie di elementi chiave 

di un concetto centrale al lavoro sociale: l’empowerment. Quest’ultimo suggerisce un percorso 

di trasformazione a più dimensioni che mira al benessere ultimo dell’individuo, vero 

protagonista di questo processo (OMS, 2010). Nell’ambito della salute mentale, segnato 

profondamente da fenomeni di importante esclusione, stigmatizzazione e repressione, il 

concetto dell’empowerment si arricchisce di tutto il suo potenziale di cambiamento e 

riappropriazione della vita dei pazienti.  

Il presente lavoro parte, dunque, dal presupposto che, anche nella piccola realtà ticinese, 

l’intervento sociopsichiatrico nel tempo è fortemente cambiato, come altresì la considerazione 

riservata dai professionisti alla figura del paziente psichiatrico nel suo percorso di presa a 

carico. Si intende quindi ripercorrere l’evoluzione storica della realtà sociopsichiatrica nel 

Canton Ticino con l’obiettivo di individuare l’emergere degli elementi centrali al concetto di 

empowerment che hanno sostenuto questo processo evolutivo. L’obiettivo finale della ricerca 

inserita in un percorso di studi in Lavoro Sociale è quello di comprendere le conseguenze 

dell’evoluzione dell’intervento sociopsichiatrico sulle pratiche degli assistenti sociali ticinesi 

nell’ambito della salute mentale. 
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1. Introduzione 

Lo studio della psichiatria pubblica europea rivela una lunga e complessa dinamica evolutiva.  

Nel tempo, l’intervento psichiatrico ha infatti seguito un rilevante percorso di trasformazione. 

Per ripercorrere questo processo di cambiamento ed analizzare l’evoluzione dell’approccio 

alla malattia mentale è necessario partire dalle strutture che si sono fatte contenitori 

significativi dell’intervento psichiatrico del passato (Codato, 2015, pag. 33). Penitenziari, case 

di correzione e manicomi sono solo alcuni dei luoghi che hanno a lungo contenuto, escluso, 

maltrattato e tentato di correggere il malato mentale (Bignasca, 2019). Le pratiche della 

psichiatria moderna sono molto diverse dalle realtà che costituiscono il passato delle odierne 

cliniche psichiatriche. Eppure, non è possibile analizzare a fondo lo scenario attuale senza 

ricordare come è nato e come è cambiato nei secoli l’approccio alla sofferenza psichica.  

Ciò che oggi più si distanzia dalle pratiche passate è forse la considerazione della persona 

affetta da disagio psichico. Si presti attenzione al vocabolario che nella storia è stato utilizzato 

per fare riferimento al paziente psichiatrico e che rivela l’evoluzione della sua 

rappresentazione: posseduto, mentecatto, deviato, folle. Poi con il tempo è diventato alienato, 

malato ed oggi, purtroppo solo in alcuni contesti, è paziente, cittadino, individuo. Il percorso di 

emancipazione di categorie sociali vittime di fenomeni discriminanti e disumanizzanti, come 

quello dei pazienti in ambito sociopsichiatrico, è stato sostenuto da un concetto chiave nel 

lavoro sociale: l’empowerment.  

Il presente lavoro di ricerca nasce dall’interesse maturato durante il percorso di studi durante 

il quale è stato possibile collezionare numerosi stimoli. In particolare, un semestre di mobilità 

presso la Haute École de Travail Social di Losanna ha permesso l’approfondimento 

dell’approccio in servizio sociale del Développement du Pouvoir d’Agir, ovvero lo sviluppo del 

potere d’agire, definibile con il termine di empowerment (Le Bossé, 2016). Altri numerosi spunti 

di riflessione sono giunti invece dallo studio della storia della psichiatria europea e 

dell’intervento sociale nell’ambito del disagio psichico. Ormai al termine di questo percorso, da 

una curiosità personale e da una rinnovata sensibilità nei confronti di temi quali l'etica 

professionale e la dignità umana, si è sviluppata la volontà di esplorare il percorso storico del 

quale è stato oggetto lo specifico contesto di presa a carico della malattia mentale nel Canton 

Ticino.  L’empowerment è quindi diventato, all’interno di questo lavoro di ricerca, un parametro 

essenziale per analizzare i cambiamenti dell’approccio che ha contraddistinto l’intervento 

psichiatrico ticinese.   

Il presente lavoro si suddivide principalmente in due parti. Una prima ricostruzione storica si è 

posta l'obiettivo di individuare l'emergere del concetto di empowerment nell'evoluzione della 

realtà ticinese esplorando il percorso di cambiamento sociopsichiatrico e legislativo. In una 

seconda parte, altrettanto importante, si è voluto approfondire l’intervento sociopsichiatrico 

odierno per comprendere in che modo gli assistenti sociali sul territorio si confrontano con lo 

sviluppo dell’empowerment dei propri pazienti.   

Come suggerisce lo studio della storia dell’uomo, la consapevolezza del nostro passato è un 

elemento fondamentale per una migliore comprensione delle dinamiche che viviamo nella 

nostra attuale realtà. L’importanza del presente lavoro di tesi è dunque racchiusa nella 
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possibilità di raccogliere strumenti utili a dare un senso alle pratiche degli assistenti sociali che 

attualmente operano nel delicato ambito della psichiatria pubblica nel Canton Ticino.  

2. Metodologia e domanda di ricerca 

Il presente lavoro di ricerca si è posto l’obiettivo di comprendere e descrivere l’evoluzione della 

realtà sociopsichiatrica ticinese ed il ruolo degli assistenti sociali che operano nell’ambito della 

psichiatria pubblica in Ticino con un focus particolare sul concetto di empowerment. Allo scopo 

di perseguire questo fine, si è dunque elaborata la seguente domanda di ricerca: “Come 

emerge il concetto di empowerment nell’evoluzione storica della realtà sociopsichiatrica 

ticinese e quali conseguenze comporta sul ruolo dell’assistente sociale?” 

Per rispondere in maniera pertinente e completa al quesito sul quale verte la presente ricerca, 

il lavoro svolto è stato principalmente suddiviso in due parti. Si è visto necessario partire da 

una ricerca bibliografica realizzata con modalità di analisi riconducibili alla narrative review per 

poi procedere con una seconda ricerca svolta tramite focus group (Carey, 2013). Inoltre, fin 

da subito è stato reputato opportuno, in termini di mole di lavoro, circoscrivere la ricerca alla 

psichiatria pubblica ticinese; non sono dunque stati considerati studi e strutture facenti parte 

dell’offerta psichiatrica privata.  

Innanzitutto, si è approfondita la conoscenza del concetto di empowerment nell’ambito della 

salute mentale contestualizzandone nascita e caratteristiche principali. L’individuazione di un 

proto-concetto dell’empowerment ha poi permesso di ottenere degli elementi concreti ed 

essenziali all’analisi delle modalità di intervento psichiatrico antecedenti alla nascita del 

concetto stesso dell’empowerment.  

Grande attenzione è stata dedicata alla raccolta del materiale necessario ad un’analisi 

sistemica ed approfondita dell’evoluzione della realtà sociopsichiatrica ticinese dal 1898, anno 

di nascita del Manicomio Cantonale, ad oggi. Ad una prima ed attenta analisi di libri, rapporti 

ufficiali, documentari e leggi si è susseguita una seconda raccolta di dati per ottenere risultati 

il più possibile completi e coerenti rispetto alla realtà dei fatti. Anche questa prima parte si vede 

suddivisa in due tematiche principali. Da un lato, la revisione della letteratura ha reso 

spontanea la scelta di non scindere, nell’analizzare l’intervento psichiatrico in Ticino, le 

modalità pratiche dai luoghi della loro realizzazione. In seguito, si è proceduto tracciando il 

percorso legislativo che ha costituito l’importante cornice giuridica dell’evoluzione 

sociopsichiatrica ticinese. 

In seconda battuta, la realizzazione di un focus group ha permesso di conoscere e descrivere 

le attuali pratiche degli assistenti sociali operativi nell’ambito della psichiatria pubblica in Ticino. 

L’incontro ha visto partecipi sei operatori dei quali: tre assistenti sociali e due animatori 

socioculturali dell’OSC ed un’assistente sociale di Pro Mente Sana. La scelta di integrare le 

figure degli animatori socioculturali è stata dettata dal contributo riconosciuto come cruciale 

della nascita della socioterapia nell’evoluzione della sociopsichiatria ticinese al processo di 

sviluppo dell’empowerment dei pazienti. Il progetto iniziale di realizzare il focus group 

unicamente con figure della psichiatria pubblica è stato modificato per l’impossibilità pratica di 

concordare un tempo comune agli invitati entro i termini di consegna del presente lavoro. 
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Il focus group ha permesso, tramite domande semplici e generali, di facilitare l’espressione e 

il confronto dinamico fra i partecipanti che hanno potuto portare sguardi diversi ma preziosi 

rispetto al processo di sviluppo dell’empowerment sperimentato durante le loro esperienze 

professionali (Carey, 2013, pag. 153). I dati raccolti sono stati analizzati e confrontati con 

l’analisi dell’evoluzione psichiatrica. 

L’approccio utilizzato per questa ricerca conoscitiva e descrittiva è stato di tipo deduttivo-

induttivo. Le ricerche, entrambe di tipo qualitativo, sono state combinate con l’intento di 

esplorare la tematica su più fronti e rilevare informazioni fondamentali per rispondere al quesito 

inizialmente individuato 

3. Sguardo storico  

3.1 Empowerment in salute mentale 

Ripercorrendo l’evoluzione della realtà psichiatrica europea, il contesto di cura del malato 

mentale assume forme e significati diversi. Si parla di contesti di psichiatria asilare, 

assistenziale, ospedaliera, sociale, e così via (Monasevic, 1993). È interessante notare come, 

nel tempo, al variare dell’ambiente di presa a carico del malato cambia anche la percezione 

stessa della malattia e della persona che ne soffre. In particolare, assume sempre più 

importanza il ruolo del malato nella presa a carico. Egli non è più solamente oggetto di cura 

ma diventa attore della propria vita, portatore di diritti, esperto per esperienza (Boevink, 2012; 

Greacen & Jouet, 2012). Questo processo evolutivo, non tanto del malato stesso ma quanto 

più della considerazione che il personale curante gli riserva, è sostenuto da un concetto 

chiave: l’empowerment.   

L’empowerment viene definito come “un processo sociale multidimensionale attraverso il 

quale i singoli individui e i gruppi possono comprendere e controllare meglio le proprie vite” 

(World Health Organization, 2010, pag. 1)1. In particolare, nel contesto della salute mentale, 

l’Organizzazione Mondiale della Sanità afferma che il concetto di empowerment fa riferimento 

“al livello di scelta, capacità e controllo che gli utenti dei servizi di salute mentale possono 

esercitare sugli eventi attinenti le loro vite” (Organizzazione Mondiale della Sanità, 2010, pag. 

2).  

Per considerare però in dettaglio i vantaggi di questo concetto in salute mentale è necessario 

partire da un presupposto fondamentale. A livello sociale, il senso comune percepisce la 

malattia, in particolare nella sua forma di sofferenza psichica, come un’esperienza di perdita 

(Jouet, 2014, pag. 65). Le scienze sociali, di cui in particolare la pedagogia educativa, 

considerano invece la malattia mentale come una possibilità di crescita e riscoperta di sé 

(ibidem). Questo paradosso è di possibile comprensione se si considera che il superamento 

della malattia, intesa come esperienza difficile, traumatica o drammatica, è possibile 

soprattutto attraverso un’appropriazione di saperi nuovi su di sé, gli altri ed il mondo (ibidem). 

La malattia mentale è dunque un’esperienza di perdita ma, in quanto tale, permette, o forse 

sarebbe meglio dire esige, l’accesso e la scoperta di nuove configurazioni identitarie (ibidem). 

Dunque, all’interno di questo processo di riscoperta ed appropriazione di sé l’empowerment 

 
1 Traduzione personale 
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suggerisce una vera e propria trasformazione dei rapporti di potere fra l’individuo, il suo 

contesto sociale ed istituzionale che necessita l’eliminazione concreta di tutti gli elementi-

ostacolo formali e informali che impediscono la realizzazione di questo processo (OMS, 2010, 

pag. 2).  

Si riconosce l’efficacia dell’applicazione del concetto di empowerment a tre livelli di ripresa di 

potere sulla vita del malato: individuale, organizzativo e sociale-comunitario (Zimmermann, 

1995 citato in Jouet, 2014, pag. 68).    

A livello strettamente individuale, l’empowerment permette l’emancipazione e la presa di 

coscienza da parte dell’utente e si sviluppa principalmente su due piani. La persona, infatti, 

non solo trae beneficio dalla nuova posizione che assume nella propria vita all’interno del suo 

stesso progetto di cura ma anche dalle nuove occasioni di partecipazione sociale e dal suo 

riaffermato ruolo di cittadino attivo (Greacen & Jouet, 2012; Haliday, 2018). Il paziente 

psichiatrico sviluppa così facendo autonomia, autostima ed autodeterminazione e ne 

guadagna rispetto, dignità e sentimento di appartenere e contribuire alla vita comunitaria 

(Jouet, 2014, pag. 69). Inoltre, all’interno della società il paziente psichiatrico è spesso 

confrontato con il fenomeno della stigmatizzazione che pone vari ostacoli al suo processo di 

reintegrazione (Jouet, 2014, pag. 66). Individualmente, il paziente tende ad interiorizzare, in 

special modo a livello identitario, lo stigma del “matto”, del “diverso” o del “pericoloso” con il 

quale viene etichettato (ibidem). L’empowerment, con tutti i vantaggi che comporta a livello 

personale, può essere molto efficace contro il fenomeno dell’autostigmatizzazione (Greacen 

& Jouet, 2012, pag. 10).  

A livello organizzativo, o meglio istituzionale, l’empowerment riconosce che esiste, all’interno 

dei contesti di cura, la tendenza ad instaurare relazioni professionisti-pazienti di dipendenza a 

lungo termine e cerca dunque di fermare questo fenomeno proponendo un approccio mirato 

al coinvolgimento del paziente psichiatrico nei processi decisionali. La persona acquisisce 

quindi influenza sui processi decisionali che la riguardano attraverso un accesso migliorato 

alle informazioni e alle risorse che le permettono di prendere delle scelte consapevoli ed 

adeguate (ibidem).   

Infine, a livello sociale e comunitario l’empowerment si manifesta attraverso la difesa dei diritti 

fondamentali, non del paziente, ma in primis del cittadino e della lotta contro la 

stigmatizzazione. Mira dunque ad una vera e propria trasformazione sociale proponendo lo 

sviluppo di una piena partecipazione ed inclusione sociale (Jouet, 2014, pagg. 70–71). 

Inoltre, come citato da Jouet (2014), gli effetti dell’empowerment in salute mentale non si 

limitano solamente al tema dei diritti individuali o dei valori etici ma sembrano ricadere su 

moltissime altre dimensioni. In particolare, a livello sociosanitario, un approccio 

particolarmente attento a sostenere lo sviluppo dell’empowerment dei propri pazienti sembra 

ottenere molti risultati positivi in termini di benessere emotivo, autonomia, motivazione alla 

partecipazione e capacità d’adattamento2 (Ryan & Deci, 2000; Thompson & Spacadan, 1991; 

Macleod & Nelson, 2000 citati a pag. 67). 

La nozione d’empowerment è caratterizzata da un significato profondo che trova le sue radici 

nella storia dello sviluppo internazionale. Ripercorrendo la sua genealogia, questo termine 
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evoca i più grandi movimenti sociali del mondo, come per esempio il femminismo, il Black 

power e la pedagogia degli oppressi di Freire (Calvès, 2009). Verso la fine degli anni Settanta 

infatti va la sua comparsa in vari ambiti, come per esempio, i servizi sociali, la salute pubblica, 

la psicologia sociale, l’alfabetizzazione degli adulti e lo sviluppo comunitario (Simon, 1994 

citato in Calvès, 2009, pag. 735).  

La vera essenza di questo concetto è la sua aspirazione al cambiamento del sistema che è 

considerato fonte di inegualità, oppressione e marginalizzazione. Un cambiamento, questo, 

che deve essere perseguito dagli stessi membri della comunità che nel tempo sono stati 

progressivamente esclusi attraverso un processo detto “di disempowerment” (Calvès, 2009, 

pag. 740). Per affrontare questo fenomeno di marginalizzazione, la nozione di empowerment 

teorizza la necessità di un’evoluzione inversa che mira alla piena partecipazione ai processi 

decisionali delle categorie marginalizzate e ne sostiene il percorso verso il raggiungimento di 

un equilibrio nei rapporti di potere.   

Storicamente, come emerge in maniera particolare anche nel Canton Ticino, la persona affetta 

da sofferenza psichica, a causa della sua condizione di malattia, è stata a lungo vittima dei 

fenomeni di marginalizzazione e di stigmatizzazione, dei quali i pazienti psichiatrici ancora 

oggi soffrono (Bignasca, 2019; Operatrice 3, Allegato 2). Negli ultimi trent’anni, si è osservato 

l’instaurarsi di quella che viene definita una “democrazia sanitaria”; che “mira a delineare un 

movimento di accresciuto riconoscimento dei diritti individuali e collettivi oltre che 

all’espressione degli utenti del sistema sanitario3” (Autès, 2014, pag. 1).  Nonostante ciò, vari 

autori sostengono che il sistema di cure stesso, nell’ambito specifico della psichiatria, tende a 

rafforzare queste dinamiche di esclusione e stigmatizzazione (Barrett, 1998; Estroff, 1993; 

Myers, 2020; Summerfield, 2001; Tsao et all, 2008; Sartorius, 2002 citati in Glover, 2012, pag. 

41). In particolare, secondo Glover, la presa a carico in ambito psichiatrico per le sue 

caratteristiche intrinseche “porta a un rinforzo del sentimento d’incapacità, d’invalidità, di de-

connessione e di istituzionalizzazione4”. Risiede dunque nelle radici stesse della nozione di 

empowerment il potenziale necessario per affrontare questo genere di problematiche 

(Boevink, 2012; Glover, 2012; Greacen & Jouet, 2012; Haliday, 2018).  

Malgrado la teorizzazione di questi fenomeni sia piuttosto recente, ripercorrendo la storia della 

realtà psichiatrica europea, ben prima della concettualizzazione dell’empowerment negli anni 

Settanta, siamo confrontati a grandi tentativi di ridare voce e potere ai malati mentali. In 

particolare, primo fra tutti fu Philippe Pinel, psichiatra francese che nell’agosto del 1793 fece 

togliere le catene ai malati mentali che all’interno dell’ospizio dei folli di Bicêtre, come nel resto 

dell’Europa, erano barbaramente detenuti (Codato, 2015, pag. 34). Si può considerare Pinel, 

insieme al suo allievo Jean-Étienne Dominique Esquirol, una mente rivoluzionaria che fu in 

grado di ridare dignità al malato mentale dimostrando che egli non era un criminale ma bensì 

un paziente e che per questo aveva diritto ad essere curato (ivi, p. 37). All’interno del suo 

scritto “Regole per il trattamento morale” si ritrovano gli stessi principi umanitari che oggi 

stanno alla base dell’intervento psichiatrico moderno e si distingue il proto-concetto di ciò che 

verrà poi teorizzato, quasi 200 anni più tardi, con il nome di empowerment. Alla base delle sue 

teorie vi era la convinzione che ogni “alienato”, per quanto malato fosse, conservasse in sé 

ancora un “briciolo di razionalità” sulla quale era necessario lavorare per permettergli la 

 
3 Traduzione personale 
4 Traduzione personale 
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guarigione e la reintegrazione sociale (Pinel, s.d., pag. 23). Stringeva relazioni di fiducia con i 

pazienti ai quali accordava crescenti gradi di libertà (ivi, p. 27), proponeva attività ricreative 

piacevoli come passeggiate, musica, esercizio fisico e lavori che rispondessero agli interessi 

dei pazienti (ivi, pp. 20-21).  

 Il presente lavoro di ricerca vuole quindi evidenziare, ripercorrendo l’evoluzione della 

psichiatria ticinese, gli stessi aspetti evidenziati da Pinel nel suo “Regole per il trattamento 

morale”. Si parte dal presupposto che un approccio umanitario, paziente, accogliente e 

stimolante possa influenzare positivamente il percorso di acquisizione dell’empowerment da 

parte dei pazienti, come anche ogni azione che restituisca loro diritti, valore o potere. Al 

contrario, si riconosce in interventi contenitivi, violenti, autoritari o repressivi un ostacolo in 

grado di fermare ed influenzare negativamente lo sviluppo dell’empowerment, come anche 

dunque ogni atto che neghi ai pazienti il loro valore, il loro potere ed i loro diritti. 

3.2 Evoluzione storica della realtà sociopsichiatrica in Ticino  

3.2.1 Il Manicomio Cantonale, 1898 

Nonostante le problematiche legate a quella che era considerata la “gestione” delle persone 

affette da disagio psichico esistevano ormai da tempi antichi, si può affermare che in Ticino la 

realtà psichiatrica nacque solamente alla fine dell’XVIII secolo con l’apertura, dopo un lungo e 

complesso processo di progettazione, del Manicomio Cantonale a Casvegno. La struttura 

venne inaugurata il 14 ottobre 1898 in un’epoca in cui, come fu ancora per vari decenni, il 

malato mentale veniva considerato dalla maggioranza dell’opinione pubblica diverso, deviante 

o pericoloso ed era sicuramente poco tollerato (Monasevic, 1993, pag. 38). Emerge infatti in 

maniera netta una forte ambivalenza della quale era caratterizzato l’intervento psichiatrico di 

questi primi anni. 

Il modello strutturale architettonico dell’istituto presentava la nuova struttura psichiatrica 

come un manicomio-villaggio; un’idea rivoluzionaria che si opponeva ai manicomi centrali, 

monumentali e tradizionali tipici dei secoli precedenti (Amaldi, 1906/1998; Borghi & Gerosa, 

1978; Monasevic, 1993). Il villaggio era composto da vari padiglioni pensati per suddividere i 

malati a seconda delle loro condizioni: gli Agitati, i Semiagitati, i Tranquilli ed i Pensionanti ed 

i corrispettivi spazi per le pazienti donne (Amaldi, 1906/1998). Inoltre, era presente anche una 

casa colonica nella quale risiedevano gli ospiti che lavoravano nella colonia agricola interna al 

villaggio (ibidem). Il modello architettonico era costruito per favorire la messa in atto di tecniche 

non restrittive ed occupazionali. A detta, dell’allora direttore, il Dr. Paolo Amaldi, il Manicomio 

di Casvegno non presentava quelle caratteristiche classiche dei luoghi di reclusione che fino 

a quel momento erano stati pensati per contenere alienati e criminali (ibidem).  

Questa struttura non mancò però di sollevare grandi critiche da parte di chi sosteneva ancora 

fortemente la via dell’isolamento e della contenzione (Monasevic, 1993, pag. 50; Borghi & 

Gerosa, 1978, pagg. 22–23). Le disapprovazioni maggiori sembrano rette da due 

preoccupazioni principali. Innanzitutto, la struttura veniva additata come un errore economico, 

uno sperpero di denaro pubblico per degli individui che fino a quel momento risiedevano 

presso le loro famiglie o, nel caso di forme più autoritarie d’intervento, nelle prigioni pubbliche 

(Manzoni, 1934; Monasevic, 1993). Dall’altro lato, alcuni sostenevano che lo specifico modello 
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architettonico non era adatto al suo scopo, non permetteva una buona e necessaria 

sorveglianza dei malati e non era una soluzione opportuna per i pazienti più poveri (Monasevic, 

1993, pagg. 47–52). 

La creazione della struttura manicomiale venne sostenuta dunque da due spinte opposte nella 

più totale ambivalenza. La prima era una rivoluzionaria corrente umanista che riconosceva 

nell’alienato la necessità della cura. La seconda era sorretta dalla convinzione che il malato 

dovesse trovare posto fuori dalla società, come recita l’affermazione dell’allora On. Relatore 

del Governo: “Inerte od ostile, l’alienato di mente è un corpo straniero nell’organismo sociale: 

deve essere tolto fuori ed isolato”5 (Conti, 1894 citato in Monasevic, 1993, pag. 50). 

In questo clima di duplice valenza anche il concetto di empowerment ritrova nell’intervento 

psichiatrico dell’epoca aspetti contrastanti. Si considera, da un lato, una forte corrente 

rivoluzionaria rappresentata soprattutto dalla personalità forte, vivace ed altamente umanitaria 

del Dr. Poalo Amaldi, primo diretto del Manicomio Cantonale, dai suoi esordi fino al 1906 

(Agliati Ruggia et al., 2020, pag. 16). Seguì poi alla Direzione della struttura, dal 1906 al 1944, 

il Dr. Bruno Manzoni che nel suo scritto del 1934 elogia e dà continuità a quanto fatto dal suo 

predecessore. Come ben spiegato da Monasevic (1993), i primi tempi dalla nascita della 

struttura manicomiale, durante il periodo della sua direzione, furono contraddistinti “da uno 

sforzo di applicazione delle tecniche non restrittive, dalla tendenza di instaurare la relazione 

non violenta terapeuta-ammalato e dai tentativi di umanizzazione dell’ambiente ospedaliero”  

(pag. 51). Si utilizzavano già allora termini inglesi come Open door e No-restraint e vi era una 

certa apertura verso l’esterno che permetteva, per esempio, ai famigliari dei pazienti di far loro 

visita e alla popolazione vicina di partecipare alla messa della domenica nella Chiesa 

dell’Immacolata Concezione all’interno del parco di Casvegno (Amaldi, 1998, pag. 24). Inoltre, 

grande importanza aveva anche la colonia agricola dove “il personale lavorava fianco a fianco 

con gli ammalati, in una relazione di maggiore fiducia e di miglior accettazione reciproca” 

(Monasevic, 1993, pag. 60). Si può riconoscere nella colonia agricola, l’attuazione ambiziosa, 

quasi utopica, di una terapia più “attiva” secondo la quale l’occupazione del malato giovava al 

suo stato di salute, ne permetteva la responsabilizzazione e la futura integrazione (ibidem). 

Così scriveva in maniera orgogliosa il Dr. Amaldi dei pazienti lì occupati “Vi abbiamo veduto 

in poche settimane dei soggetti già smarriti e torbidi, rianimarsi, non guariti certo, ma come 

rasserenati e risvegliati e resi capaci di dare un insperato contributo di forze e di lavoro, e di 

rattaccarsi ancora ad una vita dove ritrovavano un posto, una funzione utile a qualche cosa, 

un barlume ancora di rinnovata personalità.” (Amaldi, 1998, pag. 46).  

Nonostante questi elementi incoraggianti, fu necessario attendere ancora svariati decenni 

prima che gli sforzi ai quali aveva dato inizio il Dr. Amaldi ottenessero i risultati sperati. 

Effettivamente, lo sviluppo della metodologia e dei principi base della teoria del lavoro si 

concretizzò solamente agli inizi degli anni Quaranta (Monasevic, 1993, pag. 60). Molto più 

tempo invece si necessitò per raggiungere altri obiettivi che oggi concorrono a facilitare lo 

sviluppo del concetto di empowerment, come ad esempio una vera e propria apertura verso 

la società, l’eliminazione totale delle tecniche restrittive o la scomparsa anche solo parziale 

della dicotomia sano-malato, paziente-cittadino, alienato-medico. 

 
5 Dott. Conti, Manicomio cantonale Ticinese, Una storia ad usum Delphini, Milano 1894. Tip. Fratelli Treves, p.2 
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Si nota poi allo stesso tempo la presenza, nella struttura moderna quale era il Manicomio 

Cantonale, di ancora molti spazi nei quali venivano applicate tecniche restrittive o contenitive 

come le sale d’osservazione e da bagno ma soprattutto le cellule di isolamento presenti in 

particolare nei padiglioni degli Agitati (Manzoni, 1934, pag. 19). Era molto in uso la prescrizione 

di bagni caldi protratti per il paziente agitato o semiagitato, e dunque più “difficile” (Amaldi, 

1906/1998, pagg. 71-72). Questi bagni dovevano mantenere una temperatura stabile di 35 

gradi ed essere prescritti da un medico. Avevano una durata solita di 1-2 ore ma per stati di 

agitazione raggiungevano anche le 6, 8 o 12 ore. In casi, eccezionali, detti di agitazione 

gravissima, alcuni bagni raggiunsero le 24 e 48 ore ed in un caso particolare un bagno fu 

protratto per ben 7 giorni. Durante il bagno caldo, la vasca veniva coperta con un lenzuolo o 

in alcuni casi con un coperchio in legno. Questo tipo di intervento è contraddistinto da aspetti 

terapeutici e relazionali legati allo stato regressivo del paziente che in acqua doveva essere 

assistito da un infermiere che si occupava di cambiare l’acqua, se insudiciata, ed addirittura di 

nutrirlo (ibidem). Nei casi in cui invece si notava che la prescrizione dei bagni caldi protratti 

falliva ed il comportamento del paziente rimaneva aggressivo, clamoroso o in qualche modo 

intollerabile, soprattutto nelle ore notturne, si isolava il malato nelle apposite celle d’isolamento. 

Per quanto riguarda questo tema si delinea una certa attenzione, secondo il Dr. Amaldi, nella 

prescrizione della contenzione che ritiene non debba “essere un sequestro coatto a 

permanenza; ma una misura eccezionale e temporanea, di estrema necessità protettiva e da 

limitarsi sempre al minimo” (ivi, pag. 73). Malgrado ciò, egli stesso riferisce quotidianamente 

“due o tre malati isolati su sedici in ciascun padiglione degli Agitati” (ivi, pag. 74) ed il Dr. 

Manzoni (1934) indica una percentuale di malati isolati in cella del 7% per gli uomini e del 10% 

nelle donne (pag. 9). 

Per quanto riguarda la contenzione fisica, il Dr. Amaldi (1906/1998) parla esclusivamente di 

casi eccezionali nei quali ricorre all’utilizzo dei mezzi di contenzione meccanica che 

comportavano la fissazione della persona “al letto con fascie ai polsi e alle caviglie e con un 

lenzuolo avvolto attorno alle spalle o alle coscie.” (pag. 75). Questi rari casi vengono enumerati 

dal medico che ne delinea l’eccezionalità riferendosi per lo più a situazioni di pazienti con 

particolari complicazioni fisiche, ad esempio larga ferita al collo data da un tentamen, frattura 

al collo del femore, lesione alle vertebre oppure rischio di contagio da malattie infettive su 

pazienti in agitazione maniaca (ivi, p. 76). Come la contenzione meccanica, anche l’uso di 

alcuni rimedi farmacologici era allora piuttosto modesto; si usavano infatti caffeina, cognac, 

tintura d’oppio oppure per effetto ipnotico-dedativo, sulfonal, paraldeide, veronal ed in rari casi 

morfina (Monasevic, 1993, pag. 54).  

L’intervento psichiatrico dei primi decenni di vita del Manicomio Cantonale fu dunque 

caratterizzato dalla volontà di proporre un’alternativa dignitosa ed un’assistenza più umana in 

sostituzione ai luoghi di reclusione dove in passato erano state rilegate persone affette da 

sofferenze psichiche o individui che semplicemente deviavano in qualche modo dalla norma 

(Bignasca, 2015, 2019). Si trattava principalmente di persone emarginate, spesso sole e 

derise dal resto della società che li riteneva inadeguati alla vita sociale (Agliati Ruggia et al., 

2020, pag. 33). Questa nuova realtà nata da un contesto ostile ed emarginante voleva dunque 

affievolire il fenomeno della segregazione malgrado, fin dai suoi esordi, era portatrice di due 

scopi centrali: l’isolamento e la custodia. Il presupposto era dunque isolare e custodire ma 
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farlo offrendo all’interno dell’istituzione condizioni di vita “ideali” (Borghi & Gerosa, 1978, pag. 

28).  

In queste modalità di intervento si riconoscono anche le grandi lacune della psichiatria di quegli 

anni che aveva pochissime conoscenze scientifiche o strumenti a sua disposizione. Si trattava 

infatti di un approccio che aveva ancora ben poco di medico nel suo orientamento non tanto 

di cura ma piuttosto di custodia. È inoltre interessante notare, come già in questo primo 

capitolo della lunga storia della struttura psichiatrica ticinese, emergano i tre elementi critici 

che ne hanno poi contraddistinto anche il futuro: l’isolamento sociale, la spinta all’ipertrofia e 

alla cronicizzazione ed il liberalismo interno (ivi, pag. 29).      

Si può evidenziare quindi la mancanza di considerazione dei diritti del malato, delle sue 

potenzialità come anche della possibilità di guarigione. È inoltre quasi inesistente la presa a 

carico professionalizzata. Lavorare con i malati mentali sembra piuttosto, come la definisce il 

Dr. Carlevaro (1998) “una missione” anziché una professione (pag. 21).  

3.2.2 L’Ospedale Neuropsichiatrico Cantonale, 1943 

Si riconosce agli inizi degli anni Quaranta un primo snodo principale dell’evoluzione della realtà 

sociopsichiatrica. Dopo quasi mezzo secolo dalla sua nascita, il Manicomio Cantonale si 

mostrava già molto cambiato. In particolare, molte furono le modifiche e gli ampliamenti 

architettonici voluti dal Dr. Manzoni allo scopo di combattere il fenomeno del sovraffollamento 

dovuto alla stabilizzazione degli ospiti cronici e di permettere una presa a carico più attenta, 

attiva ed individualizzata (Manzoni, 1934, pag. 9).  Per quanto riguarda l’intervento psichiatrico, 

si situano proprio in questo tempo l’introduzione delle prime terapie che prevedevano l’utilizzo 

dell’insulina o dell’elettroshock, che perdurarono circa fino alla metà degli anni Settanta, e 

l’inizio dei primi sforzi per formare il personale sanitario con la creazione della scuola per 

infermieri psichiatrici all’interno del parco di Casvegno (Monasevic, 1993, pagg. 60-61). È nel 

1943 infatti che il Manicomio Cantonale assunse il nuovo nome di Ospedale Neuropsichiatrico 

Cantonale (ONC) con il quale fu conosciuto per i successivi 40-50 anni. La recente 

denominazione e l’introduzione di terapie innovative lasciavano intendere un nuovo indirizzo 

ospedaliero e di cura. Il personale infermieristico, formato dai medici stessi dell’ONC, prese il 

posto della figura del “guardiano” (ibidem). Si introdussero l’orientamento psicodinamico e 

nuove tendenze sociopsichiatriche. Si tentò di realizzare un secondo tentativo di umanizzare 

ulteriormente l’ambiente ospedaliero e di aprirsi alla realtà esterna (ibidem). Si manifesterà 

infatti, attorno alla metà degli anni Cinquanta un primo e vero approccio medicalizzato 

dell’intervento psichiatrico con l’introduzione degli psicofarmaci e l’aumento del personale 

infermieristico (Borghi & Gerosa, 1978, pag. 24). In merito all’approccio dei nuovi medici 

psichiatri, si nota invece un grande impegno negli studi nosografici rappresentato anche dalla 

presenza, all’interno del parco di Casvegno, del Laboratorio istopatologico del cervello 

(Monasevic, 1993, pag. 60).  

Analizzando i cambiamenti della realtà psichiatrica, in questa fase della sua evoluzione 

notiamo una vera e propria trasformazione della struttura di cura che passa dal manicomio 

all’ospedale. L’approccio medicalizzato dell’intervento permette di conseguenza, anche la 

trasformazione della rappresentazione dei suoi ospiti che da alienati diventano a tutti gli effetti 

dei pazienti con le loro malattie e la necessità di essere curati. Due aspetti centrali di questo 
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periodo sono l’orientamento medico dell’intervento e l’utilizzo accresciuto dell’occupazione 

come strumento di cura (Borghi & Gerosa, 1978). Si tratta nuovamente di due elementi 

ambivalenti rispetto al tema dell’empowerment. Da un lato occupazione e cure ridanno dignità 

e speranza al malato affidandogli lo statuto di persona bisognosa di cure ma anche capace di 

lavorare ed essere utile alla comunità. Dall’altro lato l’occupazione di questo periodo era fatta 

di lavori in serie, riduttivi e mal retribuiti (Radiotelevisione Svizzera di lingua Italiana, 1976). Le 

terapie di insulina ed elettroshock erano brutali e di dubbia efficacia tanto quanto l’utilizzo 

eccessivo dei nuovi psicofarmaci che stordivano e sedavano i pazienti (ibidem). Infine, la 

malattia mentale era considerata, in maniera riduttiva, un solo disturbo somatico ed in quanto 

tale necessitava l’esclusivo intervento di uno specialista. Continuano quindi a mancare molti 

aspetti umanitari legati alla lettura sociale della sofferenza psichica e resta così in gioco una 

logica non lontana dai principi della segregazione e della custodia (Borghi & Gerosa, 1978, 

pag. 25) 

3.2.3. Il Servizio d’Igiene Mentale, 1949 

Solo verso la fine degli anni Quaranta, la realtà psichiatrica dopo esserci arricchita del suo 

nuovo approccio medicalizzato, recupera nuovamente le basi fondamentali sulle quali si 

appoggiavano interventi più umanitari e liberali come quelli caratteristici del “trattamento 

morale” della follia di Pinel (Borghi & Gerosa, 1978, pag. 25). Si aprì infatti un interesse alla 

dimensione più sociale della presa a carico psichiatrica che fu motore di nuove prospettive 

extra-ospedaliere preventive e riabilitative (ibidem). In Ticino l’ONC rappresentava fino ad 

allora l’unico luogo pubblico nel quale erano possibili le cure dei malati mentali ed in quanto 

tale manteneva l’etichetta stigmatizzante che gli aveva lasciato in eredità il vecchio Manicomio 

Cantonale. Nacque quindi nel 1949, sul modello di un progetto già esistente nel Canton 

Vallese, il Servizio di Igiene Mentale (SIM) che rappresentava proprio un primo tentativo di 

passare a una psichiatria di tipo sociale (Borghi, 2004, pagg. 25–26). In maniera graduale si 

aprirono poi quattro sedi regionali a Bellinzona, Lugano, Locarno e Mendrisio. Dopo vent’anni 

di operatività, nel 1969, una ristrutturazione dei SIM diede vita alle due attuali sezioni: i Servizi 

Psico Sociali per adulti ed anziani (SPS) ed i Servizi Medico Psicologici per minorenni (SMP) 

(Monasevic, 1993, pag. 65). Inoltre, si concretizzò per la prima volta il progetto di creazione di 

équipe regionali e multidisciplinari che, come ancora oggi, erano composte da medici 

psichiatri, psicologi, infermieri ed operatori sociali (ibidem).  

Questa spinta verso l’esterno permetterà poi ai pazienti psichiatrici di usufruire di un servizio 

ambulatoriale integrato al contesto sociale. Si parla infatti di una presa a carico, sociale, 

multidisciplinare e più vicina sul territorio alle problematiche delle persone. Una vicinanza 

questa che ha lo scopo di diminuire il numero di ricoveri e la loro durata e che, in alcuni casi, 

permette all’utenza di evitare l’istituzionalizzazione e mantenere il rapporto con i propri luoghi 

di vita (Borghi & Gerosa, 1978, pagg. 25–27). La costituzione dei SIM fu quindi un passo che 

avvicinò ulteriormente l’intervento psichiatrico all’attuazione, piuttosto pratica che teorica, di 

un sostegno al processo d’empowerment.   

Nonostante ciò anche questo servizio non fu privo di criticità ma anzi presentava un organico 

quantitativamente inadeguato e la forte mancanza di un’unificazione completa dei servizi 

interni ed esterni (ibidem).  
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3.2.4. Il Club 74 ed i club socioterapici, 1974 

I Club di pazienti psichiatrici nascono in Ticino negli anni Settanta agli esordi della psicoterapia 

istituzionale. Fino ad allora, nella cura del paziente, il lavoro psicoterapico ricopriva un ruolo 

molto marginale accanto alle più importanti terapie di shock e farmacologiche (Borghi & 

Gerosa, 1978, pag. 34). Le attività proposte dagli infermieri erano solitamente iniziative 

individuali sostenute dal buon senso del professionista che non trovavano però particolari 

riscontri a livello istituzionale (ibidem). Infatti, come esplicitato dai due autori, la psicoterapia 

istituzionale, non faceva parte della “logica culturale e strutturale dell’ospedale” e di 

conseguenza “non assumeva la dignità di uno strumento terapeutico da programmarsi, 

attuarsi e controllarsi secondo criteri di rigore scientifico” (ibidem). Emergeva però la volontà 

ed il bisogno del personale sanitario di dare un senso alla malattia mentale ed al loro rapporto 

con essa (ibidem). Furono questi i sentimenti che accolsero, nel 1970, la figura di Ettore 

Pellandini, animatore di formazione psicodinamica, e le sue nuove proposte di attività 

psicoterapiche partecipative, come per esempio l’istituzione di più “laboratori di ergoterapia 

creativa dove il lavoro non era obiettivo di riabilitazione professionale ma occasione relazionale 

nuova tra operatori e pazienti e possibilità per il paziente di diventare attore almeno a certi 

livelli del sistema terapeutico anziché restarne l’oggetto” (ivi, pag. 35).  

Nel 1974 a Casvegno nacque da questo nuovo approccio al malato il Club dei pazienti 

dell’ONC. In seguito, gradualmente, all’esterno dell’ambiente ospedaliero fu fondato il Club 

Andromeda a Lugano nel 1976, a Bellinzona nel 1978 e a Locarno nel 1988 (Club Andromeda 

del Locarnese, s.d.; Monasevic, 1993, pag. 80).   

A sostenere l’attuazione di questo nuovo approccio alla malattia mentale fu senza dubbio una 

rinnovata sensibilità del personale ma anche l’utilizzo di terapie farmacologiche sedative che 

permisero a medici ed infermieri di relazionarsi con i pazienti che fino ad allora erano 

considerati difficilmente avvicinabili (Borghi & Gerosa, 1978, pag. 35). A questo periodo risale 

l’uso di una vecchia terapia di shock degli anni Quaranta, la Sackel, che consisteva nella 

somministrazione di dosi di insulina che inducessero nel malato il coma (ibidem). Questa 

terapia fu particolarmente interessante per il personale sanitario poiché permetteva di 

realizzare con facilità vari interventi legati allo stato di estrema regressione del paziente 

durante la fase che precedeva il coma (ivi, pag. 36). Risalgono infatti agli anni Settanta, come 

testimonia anche un documentario della RSI del 1976, l’utilizzo massiccio e sedativo degli 

psicofarmaci e tutte le conseguenze negative legate al processo di empowerment sullo stato 

di coscienza del malato, la percezione che egli aveva di sé stesso, delle sue possibilità di 

azione ed interazione con il resto del mondo. 

Malgrado ciò, è fondamentale riconoscere che con il tempo i Club psicoterapici hanno 

influenzato notevolmente l’evoluzione della realtà psichiatrica contribuendo in maniera 

importante a raggiungere livelli considerevoli di libertà dei pazienti ed apertura del contesto di 

cura (Monasevic, 1993, pag. 81). Emerge infatti una nuova considerazione del paziente e una 

concezione diversa del lavoro svolto dal personale sanitario. L’intervento psichiatrico si libera 

degli aspetti intrinsechi alla psichiatria asilare di un tempo ed il nuovo approccio si oppone ai 

meccanismi di emarginazione e stigmatizzazione del malato. Il paziente non è più quindi solo 

oggetto di cura ma acquista dignità, spazio di parola ed ascolto, possibilità di confronto e 

condivisione con altri pazienti e con il personale sanitario (Borghi & Gerosa, 1978, pp. 34-37). 
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L’attuazione della psicoterapia istituzionale permise dunque di abbattere moltissimi aspetti che 

fino ad allora rappresentavano un ostacolo al processo d’empowerment dei pazienti e che 

erano strettamente legati alla realtà psichiatrica manicomiale.  

3.2.5 L’Organizzazione Sociopsichiatrica Cantonale, 1985 

La nascita dell’Organizzazione Sociopsichiatrica Cantonale (OSC) rappresenta infine 

l’espressione concreta dei grandi cambiamenti che stavano avvenendo sul piano concettuale 

e legislativo in Ticino, come anche nel resto della Svizzera e dell’Europa occidentale. L’OSC 

può infatti considerarsi la rivoluzione più grande della psichiatria pubblica ticinese, che vede 

per la prima volta “tutti i servizi, fino ad allora gestiti autonomamente, […] riuniti in un unico 

organismo” (Repubblica e Cantone Ticino, s.d.-c). È sicuramente una fase di grandi novità che 

va dalla metà degli anni Ottanta fino ai successivi 10-15 anni quando nel 1994, il vecchio 

complesso dell’Ospedale Neuropsichiatrico cambia nuovamente per suddividersi in due 

strutture diverse: la Clinica Psichiatrica Cantonale (CPC) per i pazienti acuti e il Centro 

Abitativo Ricreativo e di Lavoro (CARL) per i pazienti lungodegenti. La figura stessa del 

paziente cambia nettamente, sostenuta anche dalle correnti antipsichiatriche, dal dibattito 

internazionale e dall’introduzione della Legge dell’assistenza sociopsichiatrica cantonale. Il 

paziente passa da un oggetto d’applicazione di misure amministrative ad un nuovo soggetto 

attivo titolare di diritti individuali (Borghi, 2004, pag. 7), di volontà propria e di risorse personali. 

Altri cambiamenti sono stati rivoluzionari per quanto riguarda l’accettazione da parte della 

popolazione dell’intervento psichiatrico (Carlevaro, 1998, pag. 21). Infatti, come ben spiega il 

Dr. Carlevaro “le cure “somatiche” (in particolare farmacologiche) sono diventate semplici. 

Efficaci, senza eccessive contrindicazioni. La densità di psichiatri e di psicologi psicoterapeuti 

è aumentata. Le cure mediche e in parte psicoterapeutiche sono rimborsate dalle assicurazioni 

sociali” (ivi, pagg. 21-22).  

Infine, la sempre crescente sensibilità del personale curante ha permesso la creazione di un 

solido modello di presa a carico rispettoso e attento ai diritti dei pazienti ed è oggi sancito nel 

documento “La concezione delle cure presso l’OSC” (2011) nel quale vengono illustrati i 

concetti cardini del lavoro presso l’OSC. Ad oggi, il personale dispone di un modello 

concettuale; un insieme delle definizioni con le quali l’Organizzazione fa riferimento agli 

elementi principali del suo operato che sono l’essere umano, la salute, la malattia, l’ambiente, 

l’intervento di rete e le cure (Organizzazione Sociopsichiatrica Cantonale, 2011, pag. 2). 

L’OSC, inoltre, opera su un modello bio-psico-sociale e spirituale della persona con l’obiettivo 

di mantenerne il suo equilibrio attraverso le cure. I concetti cardini delle cure sono invece 

l’accoglienza, l’alleanza terapeutica, la globalità delle cure, il rispetto, la cura dell’ambiente, la 

centralità dell’utente e la continuità delle cure (ivi, pag. 3).  

3.3 Percorso legislativo  

3.3.1 Il contesto giuridico nei primi anni del Manicomio Cantonale 

Il percorso legislativo che sostiene l’evoluzione psichiatrica ticinese è lungo ma privo dei molti 

snodi principali che invece si ritrovano ripercorrendo i cambiamenti dell’approccio psichiatrico. 

In Ticino infatti due sono le leggi principali che ne hanno regolamentato l’intervento: la legge 
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sull’internamento degli alcolizzati e dei vagabondi del 19296 e, solo molti anni più tardi, la legge 

sull’assistenza socio-psichiatrica del 19837. A queste due leggi si aggiungono poi il Codice 

civile ed il diritto tutorio.  

Il contesto giuridico dei primi anni del Manicomio Cantonale contiene sicuramente le premesse 

sulle quali fu poi stesa la LIA (Allegato 1) ed era costituito da articoli di varie leggi. Come ben 

spiegato nel documento “Ricerca preliminare sulle misure coercitive a scopo assistenziale e 

sul collocamento extrafamiliare nel Cantone Ticino (1900-1981)”, “le fondamenta ideologiche 

della pratica dell'internamento amministrativo sono principalmente da ricondurre alla politica 

di repressione sociale attuata almeno dalla seconda metà dell'Ottocento” (Bignasca, 2015, 

pag. 9). Si trovano infatti alcuni articoli che lasciano trasparire chiaramente il clima di 

repressione e controllo sociale nei quali ebbero luogo i primi internamenti. In particolare, cita 

Vanessa Bignasca, la “Sezione di polizia” della “Legge comunale” cantonale del 1854, di cui 

l’articolo 73 che precisa come la polizia debba occuparsi di mantenere “l’ordine, la tranquillità 

e la sicurezza pubblica” nelle Municipalità, accertandosi di occuparsi, per esempio, della 

“repressione dell’ubriachezza e della frequentazione delle osterie e simili, sopra tutto per parte 

di individui minorenni, e di padri di famiglia notoriamente poveri e scioperati”, come anche del 

“girovagamento di pazzi, mentecatti ogni qualvolta siano di pericolo”.  Si ritrova inoltre, nella 

sezione del Codice penale cantonale del 1873 “Trasgressioni contro l’ordine pubblico”, articoli 

“che prevedevano l’arresto o l’ammenda nei casi di accattoneria, oziosità, vagabondaggio, e 

di atti contro il buon costume” (Codice penale per il Cantone del Ticino, 1873 citato in Bignasca, 

2015, pag. 9). 

Si distinguono anche la legge cantonale sull’assistenza del 1855, che assegnava ai Comuni 

d’attinenza il dovere di occuparsi, sia in termini pratici che finanziari, dei propri cittadini 

bisognosi, e la legge sull’assistenza pubblica del 1903 che giustificò i primi collocamenti 

proprio da parte dei Comuni (Bignasca, 2019, pag. 2). Si evidenzia quindi l’importanza dell’art. 

8 della legge sull’assistenza pubblica: "L'assistenza agli adulti sarà pure prestata, se possibile, 

mediante collocamento presso stabilimenti di ricovero o di cura. Ove tale collocamento non 

riesca possibile, gli adulti saranno provveduti di alloggio e soccorso, con pensione in danaro, 

o mediante buoni di sussistenza. Potranno pure essere collocati presso famiglie che 

assumano l’incarico dell'assistenza e cura necessaria, dietro equo compenso." (citato in 

Bignasca, 2015, pag. 10). 

Le persone oggetto di queste misure furono in gran parte internate a Bellechasse nel Canton 

Friborgo presso La Sapinière, una “casa per bevitori” che ospitava uomini alcolisti o delinquenti 

ed era integrata ad un istituto penitenziario (Bignasca, 2015, pag. 10). Le donne invece erano 

in genere assegnate all’Istituto cattolico di Guten Hirten di Altstätten dove venivano internati 

anche minori, che per svariate motivazioni, erano oggetto di collocamenti extrafamiliari. Un 

istituto questo che fu conosciuto per essere stato uno dei più severi in Svizzera e che fu poi 

chiuso dopo la scoperta di abusi sessuali sistematici (Nardone, 2019; Surber, 2019).  

Come emerge dai riferimenti legislativi, queste persone sembrano costituire un problema da 

nascondere, allontanare e restituire ai Comuni di attinenza. Come ben espone Valentina 

 
6 LIA 
7 LASP 
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Bignasca “la povertà era spesso attribuita ad una colpa individuale” (2015, pag. 10). Inoltre, 

oggetto di queste disposizioni non erano in primo luogo individui toccati dal disagio psichico 

ma piuttosto persone con problematiche di tipo sociale che in qualche modo emergevano agli 

occhi della popolazione disturbandone l’ordine pubblico. 

3.3.2 La Legge sull’internamento amministrativo degli alcolizzati e dei vagabondi, 1929 

La LIA (Allegato 1) fu preceduta, come visto, da varie premesse di repressione e controllo 

sociale e nasce dal bisogno del Dipartimento Interni di avere una base legale che permettesse 

di regolamentare e soprattutto facilitare e legittimare l’attuazione di “provvedimenti d’ordine 

amministrativo nei confronti dei maggiorenni”, di cui in primis l’internamento (Bignasca, 2015, 

pag. 11). Il progetto di legge subì piccole modifiche richieste da alcune figure politiche 

preoccupate per la mancanza di tutela dei diritti costituzionali degli individui oggetto di questi 

provvedimenti. Malgrado ciò, la legge fu approvata senza grandi cambiamenti ed entrò in 

vigore il 18 febbraio del 1929 (Legge sull’internamento degli alcolizzati e dei vagabondi, 1929) 

È interessante notare come essa fosse “di formulazione generica” e composta di soli otto 

articoli, nonostante debba assumersi l’importante e delicato compito di regolamentare le 

restrizioni di libertà personale delle quali erano soggetti gli individui indicati all’art.1 (Bignasca, 

2019, pag. 3). La LIA presentava inoltre varie “zone d’ombra” che lasciavano una certa 

discrezionalità, in particolare ai Comuni, nell’attuazione dei provvedimenti di cui erano oggetti 

i pazienti psichiatrici ricoverati presso il Manicomio Cantonale prima e l’Ospedale 

Neuropsichiatrico dopo (Bignasca, 2015, pagg. 8-9; Bignasca, 2019, pag. 3). 

Si cita ora, come anche l’autrice dei testi di riferimento, l’articolo 1 della LIA che recita: “Sono 

soggetti alla presente legge coloro i quali a cagione di ubriachezza abituale o perché 

conducono vita dissoluta e vagabonda o sono dediti all'ozio e all'accattonaggio, 

compromettono la loro sostanza o quella dei loro congiunti o mettono in pericolo la loro 

sicurezza o quella degli altri”. Si legge dunque che per procedere con un provvedimento 

d’ordine amministrativo non è sufficiente “la sola assunzione di un determinato comportamento 

sociale” ma deve essere constatato un pericolo per la persona stessa o gli altri (Bignasca, 

2015, pag. 12) 

Dopo una lettura della LIA, si riportano qui gli elementi centrali della presente legge. Il 

Dipartimento Interni era designato Autorità di vigilanza sulle tutele e possedeva la competenza 

per ordinare uno dei provvedimenti (LIA, 1929, art. 2; Allegato 1). Sempre il Dipartimento 

aveva il compito di svolgere un’inchiesta prima di procedere con la decisione per sentire “in 

ogni caso l’istante, il ricoverando, i congiunti sopradetti, la Delegazione Tutoria e, se 

opportuno, il medico delegato o un medico alienista” (ivi, art. 3). L’interessato, i famigliari, il 

Comune d’attinenza o quello di domicilio avevano la possibilità di ricorrere alle decisioni del 

Dipartimento entro 10 giorni dalla loro intimazione al Consiglio di Stato (ivi, art. 4). Prima 

dell’internamento, che doveva rappresentare un’ultima ratio, il Dipartimento avrebbe dovuto 

innanzitutto ammonire la persona interessata (ibidem). Inoltre, l’internamento doveva avere 

durata di minimo 6 mesi e massimo 2 anni, ma poteva essere prolungato su richiesta 

dell’istituto ospitante (ivi, art. 6).  

Dopo l’entrata in vigore della LIA, venne istituita la Casa di rieducazione per intemperanti 

annessa al Manicomio Cantonale presso La Valletta dove vennero poi collocate la maggior 
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parte delle persone oggetto di questa legge. L’istituzione di questa struttura ebbe due scopi: 

“da un lato, salvaguardare il decoro cantonale limitando il trasferimento oltregottardo di 

numerosi «scioperati»; dall’altro, provvedere alla «rieducazione» attraverso il lavoro degli 

«intemperanti» internati ai sensi della LIA, in vista del loro reinserimento nella società.” 

(Bignasca, 2015, pag.13).  

Negli anni successivi, si registrano vari tentativi di revisionare e medicalizzare la LIA 

soprattutto da parte di medici dell’ONC che non ritrovavano sul piano giuridico i grandi 

cambiamenti che l’intervento psichiatrico stava vivendo. Gli sforzi per revisionare la LIA 

rimasero però senza importanti effetti, infatti, la legge restò praticamente invariata fino 

all’entrata in vigore della LASP, quando venne abrogata (ibidem). 

Per concludere, la Legge sull’internamento degli alcolizzati e vagabondi rappresenta un lungo 

periodo del percorso legislativo in materia di salute mentale in Ticino e rimane nella storia a 

testimoniare in maniera eccezionale “la volontà dello Stato di collocare, ricoverare, internare 

per rilevanti periodi” i cittadini meno tollerati in istituti che avevano il compito di correggerli, 

rieducarli e, raramente, di curarli (Bignasca, 2015 pag. 8)  

3.3.3. La Legge sull’assistenza sociopsichiatrica, 1985 

Come ben evidenzia Borghi nel suo testo “L’autonomia nella prassi psichiatrica in Ticino e nel 

progetto di revisione del diritto di tutela”, l’intervento psichiatrico fino agli anni Settanta era 

fortemente regolamentato dalla volontà del personale medico (2004, pag. 10). Il malato fino 

ad allora non era considerato un “soggetto di diritto” ma piuttosto un “oggetto d’applicazione” 

che doveva essere sì curato ma gestito secondo le disposizioni mediche (Borghi, 2010). Molti 

sembrano essere, secondo vari autori, i fattori che hanno sostenuto il lungo e complesso 

“processo di giuridicizzazione” della realtà psichiatrica ticinese che ha portato alla concezione 

della Legge sull’assistenza sociopsichiatrica cantonale8. In particolare, la ratifica della 

Convenzione europea dei diritti dell’uomo9 richiamò l’interesse della politica al tema dei diritti 

fondamentali, in special modo rispetto ai casi di privazione della libertà che in Ticino, come nel 

resto della Svizzera, erano mal regolamentati (Borghi, 2004; Bignasca, 2015). Per la prima 

volta dopo molto tempo, la legislazione in materia di internamenti amministrativi tornò ad 

essere fonte di dibattito sia a livello cantonale che federale. Era infatti necessario uniformare 

il diritto svizzero ai principi cardine della CEDU e delle organizzazioni internazionali poiché 

come ben spiega Bignasca nel suo scritto “tale pratica [internamento amministrativo], 

unitamente al ricovero coatto e al trattenimento in uno stabilimento a scopo di assistenza 

contro la volontà del soggetto, è in contrasto con i principi della CEDU, fondati sulla tutela della 

libertà personale” (2015, pag. 14). 

In secondo luogo, negli stessi anni, la vicina penisola italica, come gran parte del contesto 

internazionale, veniva scossa dalle grandi critiche sostenute dal movimento 

dell’antipsichiatrica al modello sul quale si poggiavano le strutture psichiatriche dell’epoca. La 

funzione di controllo sociale di queste strutture, il forte paternalismo medico, la totale 

indifferenza dei rappresentanti del potere politico e giudiziario ma anche la discriminazione 
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sanitaria vissuta dai malati delle classi del ceto medio (Borghi, s.d.) furono gli elementi che più 

accesero le contestazioni alla situazione fino ad allora poco discussa. Protagonisti del dibattito 

mondiale erano psichiatri come Basaglia, Goffman, Foucault che contribuirono a dare una 

nuova spinta all’evoluzione psichiatrica anche nel piccolo Ticino (ibidem).  

Nacque da questi presupposti la LASP che entrò in vigore nel 1985 ed ha lo scopo primo di 

tutelare i diritti del paziente psichiatrico, assicurarne una terapia adeguata e prevenire gli 

interventi di tipo coattivo  (Borghi, 2004; Verda et al., 1989). 

A livello concettuale-teorico, possiamo considerare la LASP una legge interdisciplinare 

“fondata sulla concezione innovativa secondo cui gli aspetti sociali, medico-psichiatrici, 

giuridici ed organizzativi sono inscindibili” (Borghi, 2004, pag. 12). Si riconosce nella LASP la 

volontà di rispondere ad una problematica di doppia valenza che tocca da vicino ogni persona 

affetta da una malattia mentale: “quella del suo essere un malato, con una problematica 

psicopatologica e quella del suo essere un escluso, uno stigmatizzato sociale” (Verda et al., 

1989, pag. 136). Si tratta infatti di una legge che “era indispensabile per restituire dignità di 

cittadino ad ogni persona ospite dell’ospedale” (Borghi, 2018, pag. 6). 

A livello pratico la LASP si proponeva “di riorganizzare il territorio in funzione della 

settorializzazione dell’intervento psichiatrico tramite le UTR”, ovvero le Unità Terapeutiche 

Riabilitative (Verda et al., 1989, pag. 136). Concretamente si è cercato di organizzare in 

maniera più funzionale le strutture ed i servizi già presenti sul territorio ed inoltre si è creato 

un nuovo servizio giuridico con la realizzazione della Commissione Giuridica (ibidem). Un 

servizio quest’ultimo che rappresenta un importante strumento di protezione giuridica ed ha 

permesso, e permette tuttora, ai pazienti di ricorrere ad ogni decisione che interessa la 

limitazione della propria libertà individuale. 

Possiamo infine affermare, come ben detto da Borghi nel suo testo che la LASP costituì un 

vero e proprio “strumento di trasformazione della realtà” (Borghi, 2018, pag. 5).  

3.3.4. La revisione della LASP, 1999 

Nel 1999, a distanza di 14 anni dall’entrata in vigore della LASP, i principi contenuti nella legge 

ed il sistema da essa regolamentato venivano considerato validi ma si delineava la necessità 

di apportare alcune modifiche (Dipartimento Opere Sociali, 1999, pag. 3). Con l’applicazione 

pratica della legge, sono infatti emerse alcune lacune che la revisione ha tentato di correggere, 

in particolare: discrepanze con la legislazione federale, contraddizioni interne alla stessa LASP 

e ambiguità nella definizione di competenze e finalità di alcune strutture (Dipartimento Opere 

Sociali, 1998, pag. 4). Inoltre, gli anni trascorsi dall’entrata in vigore della legge sono stati ricchi 

di collaborazioni fra esperti di giurisprudenza e psichiatria le cui riflessioni hanno concepito 

nuove migliorie proposte poi durante la procedura della revisione (ibidem, pag. 5). 

3.3.5. La revisione del Codice Civile svizzero e del diritto tutorio, 2013 

Un ultimo ed importante cambiamento a livello legislativo avviene con l’entrata in vigore del 

nuovo Codice Civile il primo gennaio 2013. Questa modifica del diritto federale ha richiesto ai 

Cantoni di rivedere le proprie leggi in materia di tutele e curatele, ciò è stato anche per il 
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Canton Ticino con la modifica della LPMA.  

Il nuovo CC (nCC) ha sicuramente portato ulteriori vantaggi in termini di protezione giuridica 

alle persone oggetto delle misure delle Commissioni Tutorie, oggi Autorità Regionali di 

Protezione. Secondo il rapporto di maggioranza della Commissione della legislazione “in 

particolare, il nCC abbandona un approccio eccessivamente paternalistico” per puntare su 

principi come, l’autodeterminazione e l’autonomia, la proporzionalità e la solidarietà familiare 

(Dipartimento Istituzioni & Dipartimento Sanità e Socialità, 2012, pag. 2). Si delinea quindi un 

nuovo obiettivo del diritto federale che è diventato quello “di aiutare persone bisognose, dar 

loro una voce, nel caso in cui i loro interessi non siano tutelati altrove” (ibidem). Non si tratta 

quindi più di “punire atteggiamenti non adatti, di ammaestrare bizze personali o di inculcare 

programmi educativi statali” ma piuttosto di offrire interventi individualizzati e professionalizzati 

che rispettino i bisogni ed anche le risorse del singolo (ivi, pagg. 2-3). Anche la procedura di 

reclamo alle decisioni delle Autorità si è semplificata e con il nuovo CC permette alle persone 

interessate di rivolgersi, attraverso la Camera di Protezione del Tribunale d’appello, 

direttamente e tempestivamente ad un giudice con competenze specifiche in materia (ivi, pag. 

5).  

4. Analisi dei dati raccolti dal focus group  

Il presente capitolo vuole analizzare i dati raccolti grazie alla seconda ricerca realizzata tramite 

focus group che è disponibile all’Allegato 3 nella sua versione integrale.  L’incontro ha visto 

partecipi i seguenti sei operatori sociali attivi sul territorio cantonale in ambito sociopsichiatrico: 

• Operatrice 1 – assistente sociale presso uno dei servizi ambulatoriali dell’OSC 

• Operatrice 2 – assistente sociale presso uno dei servizi ambulatoriali dell’OSC 

• Operatrice 3 – assistente sociale presso Pro Mente Sana 

• Operatrice 4 – assistente sociale presso la Clinica Psichiatrica Cantonale dell’OSC 

• Operatore 5 – animatore socioculturale e responsabile di uno dei club socioterapici 
dell’OSC 

• Operatore 6 – responsabile della socioterapia dell’OSC 

4.1 Elementi che incidono positivamente sul processo di sviluppo dell’empowerment  

Uno degli obiettivi della presente parte della ricerca era costituito dalla volontà di comprendere, 

una volta analizzate le modalità d’intervento passate, quali fossero ad oggi le pratiche 

considerate dagli operatori sul territorio, per le caratteristiche stesse di quest’ultime, orientate 

al sostegno dello sviluppo dell’empowerment. Partendo da questo presupposto, le domande 

poste ai partecipanti hanno tentato di comprendere di quali strumenti dispongono gli operatori 

sociali durante le loro esperienze professionali per la realizzazione di interventi orientati al 

sostegno dello sviluppo dell’empowerment. In seguito, si è cercato di individuare gli elementi 

che potessero facilitare il processo di acquisizione dell’empowerment da parte del paziente. 

Le domande poste per raggiungere questo obiettivo sono state le seguenti (vedi Allegato 2): 

• Ci sono linee guida istituzionali/delle indicazioni o degli strumenti concreti preposti 

per sostenere il processo di sviluppo dell’empowerment? 

• Descriva una situazione nella quale si è messo in atto un intervento orientato 

all’empowerment:  

o Come si è costruito l’intervento? 
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o Chi è intervenuto? 

o Cosa è stato fatto? 

o Quali conseguenze ci sono state a seguito di questo fatto? 

• Gli elementi facilitatori del processo di acquisizione dell’empowerment nel lavoro con 

il paziente psichiatrico: 

o Quali azioni concrete ritenete facilitare il processo di sviluppo 

dell’empowerment?   

o Quali aspetti istituzionali avete ritenuto essere stati efficaci? 

o Quali aspetti personali avete ritenuto essere stati efficaci?  

Durante le due ore nelle quali si è svolto l’incontro, varie riflessioni scaturite dalla discussione 

hanno permesso di rilevare ulteriori informazioni rispetto a strumenti ed elementi facilitatori. I 

dati raccolti sono stati inseriti nella presente tabella all’interno della quale si è voluto 

suddividere gli strumenti individuati in categorie specifiche ed associarvi gli elementi precisati 

quali aspetti facilitatori.  

Tabella 1 - elaborata a partire dai dati raccolti durante il focus group (Allegati 3 e 4)  
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Si riconoscono quattro tipologie di strumenti utili per sostenere gli operatori 

nell’accompagnamento del paziente nel processo di sviluppo dell’empowerment: strumenti 

legislativi, strumenti legati alla dimensione di gruppo/comunitaria, strumenti che sostengono 

l’autonomia del paziente e azioni volte alla valorizzazione del paziente. 

Alcuni degli strumenti emersi sono strettamente legati al ruolo specifico dei vari operatori. 

Infatti, i gruppi di parola vengono realizzati unicamente nell’ambito della socioterapia mentre 

le formazioni, come il corso di Recovery, sono organizzate e tenute dalla Fondazione Pro 

Mente Sana. Alcuni strumenti vengono poi condivisi da tutti e sei gli operatori. Si tratta, per 

esempio, del colloquio inteso come spazio di parola ed ascolto, di responsabilizzazione, di 

verifica e rimando; un momento che permette la valorizzazione delle capacità e la riflessione 

condivisa.   

Si noti come ad ogni strumento o azione concreta realizzabile da parte dei professionisti siano 

emersi degli elementi-facilitatori corrispondenti. È il caso, per esempio, dell’accompagnamento 

all’apprendimento di alcune competenze utili alla persona che permette lo sviluppo di 

autonomia ed un’auto-narrazione positiva di sé. L’Operatrice 4 ci parla infatti dei pazienti ai 

quali insegna a fare delle telefonate in autonomia ed afferma: “dal punto di vista del paziente 

che fa la telefonata, dell’individuo che assume queste competenze, significa dargli 

un’importante chiave per la propria libertà presente e futura […] quindi la persona acquisisce 

un’auto-narrazione di persona che sa fare […] questo è il grande cambiamento” (Allegato 3).  

Tabella 2 - elaborata a partire dai dati raccolti durante il focus group (Allegati 3 e 4) 

 

Infine, è stato possibile individuare un’ulteriore serie di azioni che i professionisti hanno 

elencato durante il focus group. Si noti come il termine “atteggiamento”, inteso come un 

approccio mentale dell’operatore al lavoro con i pazienti, sia uno fra gli elementi emersi fin da 

subito durante la qualificazione delle dimensioni costituenti l’empowerment. L’Operatrice 3 

afferma infatti: “in realtà l’empowerment in alcuni momenti riguarda più noi cioè deve essere 

più nel nostro pensiero che è proiettato verso l’empowerment quindi mi vien da dire che forse 

è anche un atteggiamento” (Allegato 3). Questo “atteggiamento”, a differenza delle altre 

categorie di strumenti, non sfocia in elementi-facilitatori diretti ma si traduce in una 

predisposizione mentale del professionista al processo di trasformazione suggerito dal 

concetto dell’empowerment. Può essere dunque considerato una disposizione al confronto 

con il paziente che sostiene l’attuazione di pratiche orientate all’empowerment, come nello 
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specifico per gli assistenti sociali, l’accompagnamento all’apprendimento di competenze che 

permettono una maggiore autonomia dei pazienti.  

4.2 Elementi che incidono negativamente sul processo di sviluppo dell’empowerment  

Dall’analisi della letteratura raccolta rispetto al tema dell’empowerment emerge, nel processo 

di acquisizione di quest’ultimo, la necessità di eliminare una serie di aspetti che vengono 

ritenuti elementi-ostacolo (OMS, 2010). Il presente focus group ha permesso di individuare 

quali sono gli aspetti che, secondo i professionisti, ostacolano il processo di acquisizione 

dell’empowerment. Dalla lettura attenta della sbobinatura emergono con evidenza due 

categorie principali. Da un lato si sono potuti raccogliere alcuni aspetti che vengono considerati 

non funzionali rispetto al processo di acquisizione dell’empowerment poiché vanno ad agire in 

maniera diretta sulla quotidianità del paziente. Quest’ultimi sono stati quindi definiti con il 

termine di “ostacoli”. Dall’altro lato, si evidenzia tutta una serie di problematiche che non hanno 

influenza diretta sul paziente ma piuttosto sull’operato dei professionisti che di conseguenza 

si trovano in difficoltà nell’attuazione di pratiche orientate allo sviluppo dell’empowerment. Si 

è deciso di definire questi aspetti con il termine di “criticità”. 

Le domande poste per individuare questi aspetti sono state le seguenti (vedi Allegato 2): 

• Gli elementi che ostacolano il processo di acquisizione dell’empowerment nel lavoro 

con il paziente psichiatrico: 

o Quali azioni concrete ritenete ostacolare il processo di acquisizione 

dell’empowerment? 

o Quali aspetti istituzionali avete ritenuto non essere stati efficaci? 

o Quali aspetti personali avete ritenuto non essere stati efficaci? 

• Alla luce della vostra esperienza e della discussione, quali sono i tre problemi principali 

che impediscono lo sviluppo del processo di empowerment?   

Come accaduto per strumenti ed elementi-facilitatori, anche altre domande hanno permesso 

in maniera più marginale e spontanea di far emergere ulteriori informazioni, soprattutto per 

quanto riguarda le criticità. I dati raccolti sono stati inseriti nelle seguenti tabelle. 

Ostacoli - Tabella 3 - elaborata a partire dai dati raccolti durante il focus group (Allegati 3 e 4) 
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Per quanto riguarda gli ostacoli si delineano categorie di ostacoli legati a tre aree specifiche: 

l’accesso a risorse ed informazioni, il sistema di presa a carico e la dimensione di 

gruppo/comunitaria. Ogni ostacolo è stato condiviso in maniera molto naturale da parte di tutti 

i partecipanti. 

Da una prima analisi generale è possibile notare come tutti gli ostacoli evidenziati dai 

professionisti siano di natura piuttosto generale e quindi legati all’ampio contesto di vita del 

paziente. Si tratta di una riflessione molta interessante poiché non si prende unicamente in 

considerazione la vita del paziente o lo specifico sistema di presa a carico ma, al contrario, vi 

è il tentativo di contestualizzare alcune problematiche e collocarle all’interno dell’attuale 

sistema economico e politico. Durante l’incontro con i professionisti questo sforzo è stato 

realizzato in particolare dall’Operatore 5 che non si è trovato in accordo con alcune 

affermazioni dei colleghi, in particolare per quanto riguarda le osservazioni legate alle 

possibilità d’inserimento lavorativo: “noi dovremmo ragionarci perché siamo molto sempre sul 

paziente, la centralità, il problema… questo tipo di funzionamento è il funzionamento lavorativo 

di un certo sistema di lavorare e gli stessi laboratori protetti, come il lavoro a chiamata, come 

anche la disoccupazione sono parte di un sistema globale […]. Non è casuale, non è un caso 

questo, è sistemico” (Allegato 3). 

Tabella 4 - elaborata a partire dai dati raccolti durante il focus group (Allegati 3 e 4) 

 

Un’ulteriore sezione di elementi fa riferimento in particolare alla rappresentazione del paziente 

psichiatrico. Inizialmente individuata come ostacolo, la stigmatizzazione, come anche tutte le 

azioni che vanno a contribuire a questo fenomeno, è stata evidenziata dagli operatori in 

maniera unanime come elemento a sfavore del processo di empowerment. Al fenomeno della 

stigmatizzazione sociale si è inoltre accostata la rappresentazione negativa del paziente 

psichiatrico evidenziata dall’Operatore 5 come un aspetto non solo caratteristico della società 

ma anche del sistema di presa a carico (Allegato 3). Dall’analisi, è possibile considerare questo 

fenomeno presente trasversalmente rispetto a tutte le tipologie di ostacoli che va a influenzare 

in maniera negativa sulla predisposizione del sistema all’approccio con il paziente psichiatrico 

e dunque anche sull’attuazione di determinate pratiche. Si intende quindi valutare questo 

aspetto nello stesso modo in cui si è precedentemente considerato un certo tipo di 

“atteggiamento” degli operatori come favorevole per sostenere lo sviluppo dell’empowerment. 

È dunque possibile affermare che la rappresentazione negativa del paziente psichiatrico 

presenti degli effetti a cascata su tutto il sistema di vita della persona stessa. Quest’ultima, 
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infatti, è costretta a confrontarsi spesso con una scarsa considerazione delle proprie 

competenze da parte dell’altro. Colleziona così una serie di esperienze che hanno un impatto 

considerevole sulla propria percezione e ne generano un’auto-narrazione negativa. 

Criticità - Tabella 5 - elaborata a partire dai dati raccolti durante il focus group (Allegati 3 e 4) 

 

Per quanto riguarda le criticità emerse dal focus group, si evidenziano varie aree critiche. In 

particolare, emergono con chiarezza le problematiche legate all’organizzazione del sistema di 

presa a carico che sono presenti in numero nettamente maggiore. Vi sono poi criticità più 

specifiche legate all’operato dei professionisti, alle logiche del sistema economico e politico 

attuale e alla considerazione del ruolo dell’operatore sociale.  

A lungo si è discusso di tempo nel contesto della psichiatria. Un tempo considerato essenziale 

in maniera unanime dai professionisti è che viene inteso come tempo per ascoltare, 

accompagnare, fare insieme oppure insegnare, ma anche un tempo per restare nell’attesa o 

semplicemente prendersi degli spazi di riflessione individuali o di gruppo (Allegato 3). In primo 
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luogo, spesso la richiesta di tempo arriva direttamente dal paziente come ci spiega Operatore 

5: “è quello che chiedono le persone ed è quello che tu come operatore sai spesso di non 

avere […] quando tu vedi cosa ti chiedono le persone, quando sono in clinica, quando sono 

nei servizi, fondamentalmente ti chiedono tempo, buon tempo” (ibidem). Secondariamente 

poiché emerge una mancanza del tempo stesso da parte dei professionisti, in parte dettata 

anche da un numero ridotto del personale come afferma Operatrice 4: “il percorso di 

empowerment è bello, è interessante, ma se hai poco tempo le cose le fai tu, è brutto da dire, 

ma le cose le fai tu perché fai prima e di questo ne paghiamo le conseguenze poi tutti. Lo 

stesso lo vedo anche a livello infermieristico” (ibidem). Oppure come dice Operatrice 1 

parlando più nello specifico delle sue giornate lavorative: “tante volte se hai tre colloqui la 

mattina, tre colloqui il pomeriggio o magari due ma poi hai una determinata cosa da fare, sai 

che non ci stai altrimenti […] e lì per mancanza di tempo poi perdiamo… nel processo 

dell’empowerment ci perdiamo anche noi” (ibidem). Dall’altra parte, si evidenza anche un 

tempo più “tecnico”, “istituzionale” come lo definisce Operatore 6, che esige una presa a carico 

sempre più di breve durata dettata dai costi e dalle spinte delle casse malati (ibidem).   

Si parte quindi dalla considerazione che il processo di empowerment richiede tempo ma è un 

tempo che spesso non si ha a disposizione. È infatti impossibile evidenziare questa questione, 

in termini di coinvolgimento della discussione da parte degli operatori, come una delle criticità 

sicuramente più sentite dai professionisti. 

4.3 L’ideale come pista di miglioramento 

Il focus group ha costituito uno spazio di riflessione e condivisione per gli operatori che hanno 

potuto evidenziare varie criticità del sistema di presa a carico ma non solo. Le domande poste 

ai professionisti hanno cercato di individuare anche alcune piste di miglioramento attraverso 

le seguenti domande (Allegato 2): 

• Nell’ideale, cosa credete debba essere fatto per sostenere il processo di sviluppo 

dell’empowerment? 

• Alla luce della vostra esperienza e della discussione, quali sono le tre piste di 

miglioramento principali che suggerireste per sostenere e promuovere lo sviluppo del 

processo di empowerment nel vostro lavoro? 

Dalle risposte a questi quesiti, così come dalle riflessioni nate durante la discussione, è stato 

possibile identificare diverse piste di miglioramento. Si sono poi evidenziati due insiemi in 

particolare. Da un lato, alcuni aspetti possono considerarsi dei cambiamenti auspicati sui quali 

è possibile agire direttamente da parte dei professionisti. Dall’altro lato è emersa una serie di 

azioni concrete che non sono realizzabili dagli operatori e necessitano il coinvolgimento 

dell’OSC o enti esterni alla sociopsichiatria. Infine, vi sono piste di miglioramento che, per varie 

ragioni, non sono state condivise da tutti gli operatori (in rosso nella Tabella 6).  
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Tabella 6 - elaborata a partire dai dati raccolti durante il focus group (Allegati 3 e 4) 

 

Le azioni realizzabili dai professionisti contenute in questa tabella sono strettamente legate 

alle criticità del capitolo precedente. Un altro aspetto a lungo discusso è la difficoltà di 

instaurare una collaborazione ottimale con le figure mediche delle équipe. Durante il focus 

group gli operatori hanno lasciato emergere la sensazione di essere spesso poco considerati 

o valorizzati dal settore medico. Si nota, dalla rilettura del focus group (Allegato 3), la difficoltà 

anche di trovare le parole giuste per parlare di questo fenomeno. Quest’ultimo viene descritto 

con il termine “spaccatura” anche se viene poi precisato più volte da vari operatori che si tratta 

di una parola piuttosto forte per descrivere ciò che invece vivono nella pratica. Infatti, questo 

termine ha creato discordanza fra i partecipanti che però, non trovando parole ritenute più 

valide, hanno continuato ad utilizzarlo in maniera moderata. Si è dunque deciso di virgolettare 

all’interno del testo la parola spaccatura quando utilizzata.  
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Per quanto riguarda questo tema alcuni dei professionisti, in particolare gli Operatori 2, 5 e 6, 

sembrano riscontrare questa frammentazione durante il proprio lavoro quotidiano con i 

professionisti medici presenti nei servizi e nelle strutture nelle quali operano. Al contrario, le 

Operatrici 1, 3 e 4 trovano una mancanza di riconoscimento ad un piano più alto; dunque le 

difficoltà non si presentano a livello quotidiano durante la pratica ma piuttosto nel confronto 

con l’Organizzazione in senso più ampio, come spiega con un esempio Operatrice 4: “le 

spaccature ci sono ma perché vengono anche create a livello sistematico perché è chiaro che 

se io lascio il posto vuoto e il posto è chiaramente quello dell’assistente sociale e rimane vuoto 

per mesi… beh è chiaro che bisogna poi rifare una specie di educazione al personale medico 

al nostro lavoro […]  se tu lasci il posto vuoto per 5, 6, 7 mesi è chiaro che le persone imparano 

a lavorare senza l’assistente sociale; ma non solo, che cosa viene comunicato all’équipe? Che 

infondo non è così importante!” (Allegato 3)  

A seconda di come è vissuto il problema dagli operatori, sono nate proposte di miglioramento 

diverse. Dunque, chi vive in maniera più marcata la “spaccatura” con l’équipe medica tende a 

soluzioni più mirate, come per esempio un maggiore coinvolgimento dei medici nelle attività di 

socioterapia con l’obiettivo di trovare un terreno di lavoro comune. I professionisti che invece 

sembrano percepire in maniera più forte la mancanza di riconoscimento sembrano più 

propensi a trovare in sé stessi la valorizzazione che faticano a percepire dall’esterno. Emerge 

infatti la volontà di rimarcare il proprio ruolo professionale, di “sentirsi dei professionisti” e 

ricordarsi di esserlo anche quando non si trova lo stesso riconoscimento da parte delle 

istituzioni. Comune ai due gruppi è la considerazione della necessità di fare dell’attivismo, di 

ricordare, come dicono Operatore 5 e 6, che le linee guida dell’OSC esistono, sono bio-psico-

sociali e spirituali e non si limitano al solo approccio medico (ibidem). 

Infine, è importante notare che molte ipotesi di miglioramento, come anche molte delle criticità 

correlate, sono strettamente collegate al sistema economico e politico attuale, come ribadito 

da Operatore 5 nelle affermazioni riportate al sotto-capitolo precedente. Lo stesso operatore 

evidenzia, con l’assenso degli altri professionisti che “c’è una necessità […] da parte degli 

operatori di avere una lettura di questi sistemi e non solo di quelli sanitari ma di quelli, 

professionali, di quelli formativi, lavorativi… in questo senso gli assistenti sociali hanno uno 

sguardo interessante, trovo, rispetto ad altre figure che sono più nell’ambito della clinica” 

(Allegato 3). Si è dunque individuata la necessità degli operatori sociali di prestare maggiore 

attenzione alle scelte politiche poiché il sistema stesso è materia di lavoro per l’assistente 

sociale. Inoltre, quest’ultimo con le proprie modalità di funzionamento, per esempio di 

esclusione di alcune fasce dal mercato del lavoro e dall’accesso a determinate risorse, va ad 

influenzare in maniera diretta le vite dei pazienti generando a sua volta disagio sociale e 

sofferenza psichica (Mingione & Pugliese, 2017). 

5. Elementi centrali emersi dal confronto dei dati raccolti 

In questo capitolo si sono voluti riprendere gli elementi reputati centrali che sono emersi dal 

confronto con i dati raccolti dalla revisione della letteratura e dalla realizzazione del focus 

group. 
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5.1 Responsabilizzare e autonomizzare, tecniche da assistenti sociali 

Secondo l’OMS (2010) il concetto di empowerment in salute mentale si rifà in particolare alle 

seguenti quattro dimensioni: “autostima, partecipazione alle decisioni, dignità e rispetto, 

appartenenza e contributo all’accrescimento della comunità” (pag. 2). In particolare, lo 

sviluppo di queste quattro dimensioni permette alla persona “di prendere il controllo e la 

responsabilità delle azioni proprie che hanno l’obiettivo e la potenzialità di guidare 

all’adempimento corretto” (ibidem). Si tratta dunque di un processo continuo verso la 

responsabilizzazione e l’autonomizzazione del paziente (Greacen & Jouet, 2012).  

Se si analizzano nello specifico le riflessioni condivise durante il focus group da parte delle 

assistenti sociali è interessante notare come emergano delle pratiche che caratterizzano il loro 

operato. Si individua infatti una grande attenzione dei professionisti all’attuazione di interventi 

finalizzati proprio ai processi di sviluppo di autonomia e responsabilità nel paziente. 

Effettivamente, il lavoro svolto dalle assistenti sociali risulta non essere privo di mansioni molto 

concrete come, per esempio, la raccolta della documentazione necessaria per la domanda di 

prestazioni assistenziali o la ricerca di una soluzione abitativa (Allegato 3). Si può dunque 

ipotizzare che il paziente che arriva presso i servizi con svariate richieste non abbia in quel 

momento le risorse necessarie per svolgere certi compiti oppure non si senta in grado di farlo 

in maniera autonoma. Dai dati raccolti dalla ricerca tramite focus group è possibile rilevare i 

seguenti quattro interventi che hanno la finalità di dare autonomia e responsabilità al paziente. 

L’obiettivo ultimo di queste azioni è quello di permettere alla persona di superare da sola 

determinate situazioni di difficoltà per le quali allo stato attuale necessita ancora il sostegno di 

un assistente sociale: 

1. Dare informazioni e spiegazioni chiare che permettano alla persona di conoscere 

meglio i propri diritti ed il funzionamento del sistema. 

2. Favorire e, se possibile, garantire accesso libero ad informazioni e risorse che 

permettono maggiore autonomia della persona tramite; per esempio, dei volantini 

informativi con linguaggio semplificato o la possibilità di utilizzare gratuitamente dei 

computer con accesso ad internet durante un ricovero. 

3. Responsabilizzare la persona tramite l’assegnazione condivisa di compiti concreti 

che riguardano la propria situazione ed evitare così fenomeni come l’assistenzialismo. 

4. Verificare con la persona, solitamente durante un colloquio, quanto da lei fatto così da 

poter valorizzare le risorse del paziente oppure riflettere insieme rispetto a soluzioni 

alternative. 

Dal confronto con quanto emerso nelle due diverse ricerche emerge che le pratiche orientate 

all’autonomizzazione e alla responsabilizzazione del paziente sono una specificità del ruolo 

delle assistenti sociali e vengono da loro considerate funzionali al sostegno dello sviluppo 

dell’empowerment.  

5.2 La protezione dei diritti del paziente, una breve considerazione 

Malgrado la lunga evoluzione dell’intervento psichiatrico, nell’attuale realtà delle strutture 

preposte per la presa a carico della malattia mentale è presente, ancora oggi, il rischio di venir 

meno al riconoscimento dei diritti umani fondamentali, come la dignità, il rispetto, l’uguaglianza 
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e la libertà (Dichiarazione universale dei diritti umani, 1948; Borghi, s.d., pag. 9). Questa forte 

affermazione riporta l’attenzione ad un aspetto cruciale nell’ambito della cura della malattia 

mentale che è costituito dalla protezione dei diritti dei pazienti. L’OMS (2010) nel suo testo 

dedicato all’empowerment in salute mentale individua in questo aspetto, insieme alla battaglia 

contro lo stigma e la discriminazione, uno dei cinque interventi necessari al sostegno dello 

sviluppo dell’empowerment dei pazienti (pag. 6). Proprio per l’importanza di questa tematica, 

grande attenzione è stata data, all’interno di questa ricerca, al percorso legislativo 

nell’evoluzione storica della realtà sociopsichiatrica ticinese. È emerso da questo lavoro di 

revisione il ruolo cruciale dell’introduzione della LASP a livello cantonale. Attualmente, la LASP 

conserva ancora una forte considerazione da parte degli operatori sociali. In particolare, 

Operatrice 3 che lavora per Pro Mente Sana, fondazione in Svizzera che si occupa di tutela 

dei diritti dei pazienti in psichiatria, considera questa legge un vero e proprio strumento di 

lavoro e porta l’esempio di una persona che dopo aver subito un ricovero coatto può appellarsi 

alla LASP per presentarne ricorso (Allegato 3). All’interno dell’OSC vi è inoltre Operatore 5 

che definisce la LASP “una legge molto straordinaria perché è una legge che parla di cose 

concretissime; non è solamente un concetto di riferimento ma è una prassi” (ibidem). È dunque 

possibile affermare che questa legge ha fatto certamente la storia della sociopsichiatria nel 

nostro Cantone ed ha tutt’oggi il compito di tutelare i diritti dei pazienti e testimoniare le “lunghe 

lotte” (Operatore 6, Allegato 3) occorse per poter disporre oggi di questo strumento.  

5.3 Il ruolo della socioterapia nel processo di sviluppo dell’empowerment 

Come approfondito ripercorrendo l’analisi dell’evoluzione storica della realtà psichiatrica in 

Ticino, l’introduzione nell’intervento psichiatrico della socioterapia ha contribuito in maniera 

significativa allo sviluppo di varie pratiche funzionali al sostegno del processo 

dell’empowerment (Monasevic, 1993). Prende forma, proprio con la nascita del primo club 

socioterapico nel 1974 presso il parco di Casvegno, una nuova considerazione del paziente e 

una concezione diversa del lavoro di cura. Quello che oggi è conosciuto con il nome di Club 

74, fu un primo spazio in ambito sociopsichiatrico che permise ai degenti di allora di 

sperimentare una rinnovata esperienza di ascolto, espressione, confronto e condivisione con 

altri pazienti e con il personale sanitario (ibidem).  

Da quanto emerge dai contenuti del focus group (Allegato 3), la socioterapia sembra essere 

ancora ad oggi una pratica estremamente valida per contribuire al sostegno dello sviluppo 

dell’empowerment. Alcune specificità della socioterapia incontrano infatti molti aspetti ritenuti 

in letteratura degli strumenti importanti per lo sviluppo dell’empowerment, come per esempio 

la partecipazione, la dimensione comunitaria, la condivisione, l’inclusione, l’accesso ai 

processi decisionali, il rispetto e la valorizzazione dell’individualità (Greacen & Jouet, 2012; 

World Health Organization, 2010).  

In particolare, i Club socioterapici, per la loro forma e struttura organizzativa10 permettono 

l’inserimento dei pazienti all’interno di una collettività della quale diventano “soci”. Ciò dà loro 

accesso, tramite le Assemblee annuali, ai processi decisionali relativi al funzionamento dei 

club stessi e alle attività socioterapiche, ricreative e culturali proposte dal Servizio di 

 
10 “Il Club 74 (in seguito Club) è un'associazione a carattere socioterapeutico, culturale e ricreativo, senza scopi di 

lucro, costituita in conformità agli art. 60 e seguenti del CCS” (Club 74, 2000) 
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socioterapia dell’OSC (Club 74, 2000). Inoltre, l’assegnazione di ruoli precisi ad alcuni soci 

permette tramite piccoli atti concreti la valorizzazione del contributo dei singoli che influisce 

positivamente sul processo di acquisizione dell’empowerment. Infatti, Operatore 5 ci parla per 

esempio di una pratica comune presso il club nel quale opera: “da noi abbiamo delle persone 

che hanno le chiavi della cassaforte, cioè è vero l’empowerment passa dalle cose concrete 

[…] è una persona, è un utente […]” (Allegato 3). 

Inoltre, l’organizzazione di esperienze partecipative ha “finalità terapeutiche, riabilitative e di 

reinserimento sociale”. In particolare, Operatore 6 (ibidem) cita alcune tavole rotonde 

organizzate presso il Club 74 per la cui realizzazione sono state invitate varie figure, fra le 

quali anche medici interni all’OSC, che hanno potuto trattare temi come per esempio il lavoro, 

la riabilitazione, la comunità, la libertà, l’inconscio, le emozioni, ecc. Queste tavole rotonde 

costituiscono dei veri e propri momenti formativi e sono aperte a tutti gli interessati senza 

distinzione. Secondo Greacen e Jouet (2014) la formazione, lungo tutto l’arco della vita, 

permette agli individui l’acquisizione di nuove conoscenze e competenze, come anche 

maggiori possibilità di comprensione dei loro nuovi bisogni; tutto ciò rende possibile la crescita 

personale ed un migliore adattamento alle diverse situazioni di vita (pag. 15). Si evidenzia 

infine anche l’utilizzo dei gruppi di parola che Operatore 5 individua come strumento concreto 

per il sostegno dello sviluppo dell’empowerment. In particolare, il professionista ci parla di 

incontri fra persone alle prime esperienze presso la sociopsichiatria e pazienti di lunga data 

che, utilizzando le sue parole, “hanno già navigato quel mare in tempesta” (Allegato 3): “la 

condivisione dell’esperienza diventa un patrimonio […] la persona fa patrimonio, fa suo questo 

elemento dell’altro e in questo senso uno si sente anche un po’ meno solo perché quella 

problematica lì, è vero non è la stessa ma è condivisa […] c’è una dinamica molto ricca per la 

persona ed è una crescita ma questo vale in fin dei conti per tutti noi  no, noi esistiamo grazie 

all’altro” (ibidem).   

È dunque importante riconoscere che la socioterapia ad oggi, come fin dai suoi esordi, 

rappresenta un insieme di pratiche concrete che hanno una forte influenza positiva sul 

processo di acquisizione dell’empowerment dei pazienti. 

5.4 La figura del medico nella sociopsichiatria, una reminiscenza storica 

Dal 1989, anno in cui è nato il Manicomio Cantonale in Ticino, l’ambito di cura che oggi viene 

definito con il termine di “sociopsichiatria” ha cambiato volto svariate volte. Nonostante ciò, per 

molte decadi esso è stato definibile con il solo termine di “psichiatria”. In particolare, fino alla 

fine degli anni Quaranta l’approccio medicalizzato e ospedalocentrico alla malattia mentale fu 

il solo intervento proposto dal contesto di cura ticinese (Borghi & Gerosa, 1978, pag. 25). 

Infatti, inesistenti erano gli elementi riconducibili ad un approccio di tipo sociale. L’unico 

strumento dell’intervento psichiatrico che si discostava dal mero approccio medico fu l’utilizzo 

del lavoro che venne però sfruttato in maniera preponderante non tanto per i suoi effetti 

terapeutici ma piuttosto come elemento “correttivo” (Bignasca, 2019). Avvenne dunque in 

questo senso, a mezzo secolo dalla nascita della struttura psichiatrica ticinese, un’ampia 

messa in discussione dell’approccio medico che portò alla definizione di alcuni dei principi 

diventati poi cardini di una psichiatria di tipo sociale: “si comprende infine che l’intervento 

psichiatrico non funziona come un compartimento stagno e che la psichiatria si basa sì su dei 

parametri medici ma anche su dei fondamentali parametri e interventi micro e macro-sociali” 
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(Borghi & Gerosa, 1978, pag. 25). Da queste convinzioni scaturirono i primi progetti di 

intervento extra-ospedaliero fino alla realizzazione del Servizio d’Igiene Mentale nel 1949 

(Monasevic, 1993). Vent’anni più tardi, nel 1969 sul primo rendiconto annuale dell’operato dei 

Servizi Psico-Sociali, venne espressa per la prima volta l’esigenza di creare delle équipe 

multidisciplinari costituite anche dalle figure delle assistenti sociali (Borghi & Gerosa, 1978, 

pag. 26). Si espresse così l’autore del testo: “sulla base di principi esposti in una moderna 

psichiatria sociale, organizzata settorialmente, e avente il carattere globale della unità 

preventiva, curativa e riabilitativa […] in base alle esperienze fatte fin qui in proposito, la linea 

di sviluppo e gli obiettivi a media e lunga scadenza dovrebbero configurarsi attraverso la 

progressiva costituzione di équipe psico-sociali” (citato in Borghi & Gerosa, 1978, pag. 26). 

Ancora nel 1978, gli stessi Borghi e Gerosa sottolinearono come questo tipo di progettualità 

sia rimasta “in buona parte sulla carta” e debba dunque essere ancora incoraggiata (pag. 30). 

Nel 1985 con la concezione della LASP si è potuto integrare questa modalità d’intervento 

multidisciplinare secondo cui “gli aspetti sociali, medico-psichiatrici, giuridici ed organizzativi 

sono inscindibili” (Borghi, 2004, pag. 12).  

Ad oggi, la situazione è certamente molto diversa poiché, come è possibile constatare dalla 

realtà dei fatti, la figura dell’assistente sociale è presente nella maggioranza delle équipe 

dell’attuale OSC. Troviamo infatti due assistenti sociali presso la CPC, due presso il CARL ed 

almeno una per ognuno degli SPS presenti sul territorio. Inoltre, nel tempo, con la stesura delle 

linee guida nel testo “La concezione delle cure presso l’OSC” (2011) si è teorizzato un 

approccio fondato su un modello bio-psico-sociale e spirituale nel quale si fondono interventi 

medici, psicologici e sociali. Nonostante questi grandi cambiamenti, è possibile constatare che 

il numero di operatori sociali resta tutt’oggi in forte minoranza rispetto al resto del personale 

(Operatrice 4, Allegato 3). Ciò che inoltre è rilevante rispetto all’integrazione nella psichiatria 

pubblica degli operatori sociali sono le considerazioni dei partecipanti al focus group rispetto 

al loro ruolo nelle équipe di presa a carico. Tutti e sei gli operatori parlano infatti, come visto 

nell’analisi dei dati raccolti in questa seconda parte di ricerca, di una certa difficoltà dell’équipe, 

in particolare medica, di riconoscere le specificità del ruolo dell’assistente sociale e 

dell’animatore socioculturale. Come ben testimoniano le affermazioni rispettivamente di 

Operatore 6 e 4: “è storica questa cosa… il medico ha da sempre un’importanza particolare…”; 

“abbiamo delle competenze come operatori sociali che i medici, che il settore sanitario non per 

forza vede” (Allegato 3). Secondariamente emerge ancora, anche se in maniera più fievole, la 

problematica citata da Borghi e Gerosa (1978) secondo i quali alcuni interventi di tipo 

multidisciplinare restano confinati alla teoria. Si esprime infatti così Operatore 5: “è una 

degenerazione che in parte c’è sempre stata […] cioè l’OSC ha le sue linee guida che 

teoricamente sono bio-psico-sociali… nel concreto c’è la spaccatura” (ibidem). È possibile 

dunque notare una sorta di continuità nella collaborazione fra medicina e lavoro sociale che, 

come detto dagli intervistati, affonda le sue radici nella lunga storia della (socio)psichiatria 

pubblica del nostro Cantone. 

5.5 Il paradosso del sistema di presa a carico 

La malattia mentale presenta generalmente decorsi poco lineari. Si parla infatti spesso di fasi 

acute, crisi e ricadute oppure di periodi di stabilità e situazioni stazionarie. Secondo la teoria 

del Recovery, nell’ambito del disagio psichico, il processo di recupero dalla malattia mentale 
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non può fermarsi alla cura dei sintomi più gravi tipici delle fasi acute (Glover, 2012; Greacen 

& Jouet, 2012, pag. 10). Al contrario, deve considerare altre problematiche con le quali il 

paziente si confronta, come la stigmatizzazione, “gli effetti iatrogeni dei trattamenti, la 

mancanza di opportunità di controllare la propria vita, gli effetti secondari negativi della 

disoccupazione e i sogni infranti11” (Deegan, 1993, pag. 527 citato in Greacen & Jouet, 2012, 

pag. 10). Queste affermazioni si poggiano sulla convinzione che il sistema di presa a carico 

della sofferenza psichica debba cambiare e spostare la propria attenzione a tanti altri aspetti 

della vita dei pazienti che, come visto, esulano dalla semplice gestione della malattia mentale 

(Glover, 2012, pag. 35). Ad oggi, non solo le potenzialità dell’attuale sistema di presa a carico 

nel favorire il recupero dei pazienti dalla malattia mentale sono ampiamente messe in 

discussione ma paradossalmente, come emerge dall’analisi della letteratura, vari autori 

individuano nel sistema preposto alla cura e all’aiuto una fonte stessa di sofferenza (Barrett, 

1998; Estroff, 1993; Myers, 2020; Summerfield, 2001; Tsao et all, 2008; Sartorius, 2002 citati 

in Glover, 2012, pag. 41). Se si confrontano le affermazioni di questi autori con quanto emerso 

invece dal focus group, è interessante notare come, anche all’interno della realtà ticinese, 

alcuni settori vengano messi in discussione per le stesse motivazioni. È il caso del sistema di 

sicurezza sociale, più nello specifico, gli interventi dell’Ufficio dell’Assicurazione Invalidità12 e 

dell’Ufficio del Sostegno Sociale e dell’Inserimento13, come afferma Operatrice 3: “di fatto fare 

una rendita AI ti dà dei vantaggi a livello economico però magari a livello di stigma, di auto-

stigma soprattutto, non è che in realtà faciliti il processo di empowerment” oppure ancora 

“compilare un modulo dell’assistenza ti aiuta sì dal punto di vista economico però in realtà ti fa 

sentire che sei arrivato al fondo” (Allegato 3). Si tratta anche del sistema di curatele14 

rappresentato dalle Autorità Regionali di Protezione che vengono considerate un organo di 

controllo il cui intervento è autoritario e spesso agisce nuovamente in maniera negativa rispetto 

all’auto-percezione del paziente, come spiega Operatrice 4: “bisognerebbe stare molto attenti 

prima di mandare una segnalazione [presso una delle Autorità Regionali di Protezione] perché 

veramente andiamo a toccare una parte dell’essere umano delicata che va sì toccata quando 

ce n’è bisogno ma […] comunque comunichiamo alla persona «tu sei un problema», «tu vai 

risolto»” (Allegato 3).  

 
11 Traduzione personale. 
12 L’Assicurazione Invalidità (AI) è obbligatoria in Svizzera ed insieme all’Assicurazione Vecchiaia e Superstiti 
costituisce il primo pilastro della previdenza sociale elvetica. Il termine “invalidità” fa riferimento all’“Incapacità di 
guadagno dovuta a causa di danni alla salute”(Centro d’informazione AVS/AI, 2021). Gli assicurati che, a causa di 
danni alla salute, hanno vissuto una riduzione parziale o totale delle proprie capacità lavorative hanno diritto a 
rivolgersi all’Ufficio dell’Assicurazione Invalidità. Quest’ultimo, dopo attenta valutazione del singolo caso, ha 
l’incarico di attuare provvedimenti specifici che, in genere, hanno l’obiettivo ultimo di reinserire la persona sul libero 
mercato del lavoro. Nel caso in cui venga valutata un’impossibilità di ripristinare la capacità di guadagno ordinaria, 
l’Ufficio Assicurazione Invalidità sancisce il diritto dell’assicurato ad una rendita detta “rendita invalidità” (ibidem). 
13 L’Ufficio del Sostegno Sociale e dell’Inserimento (USSI) è l’ente preposto a fornire assistenza finanziaria ai 

cittadini che provano di essere in situazione di bisogno (Repubblica e Cantone Ticino, s.d.-e). L’Ufficio si occupa 
inoltre, tramite il Servizio Inserimento, di mantenere attive alcune fasce di beneficiari delle prestazioni finanziarie 
con lo scopo di un inserimento professionale (Repubblica e Cantone Ticino, s.d.-d).  
14 In Ticino le Autorità Regionali di Protezione (ARP) sono l’ente preposto all’esercizio dell’autorità di protezione 

sancita dal Codice Civile svizzero (Repubblica e Cantone Ticino, s.d.-a). In ambito di protezione dell’adulto, le ARP 
sparse sul suolo cantonale hanno la facoltà di istituire varie misure di curatela alle persone interessate che sono 
state oggetto di segnalazione. La misura di curatela ha l’obiettivo di tutelare la persona e, a seconda del caso, può 
limitare l’esercizio dei diritti civili. In particolare, la curatela generale sorretta dall’art. 398 del Codice Civile svizzero 
“comporta [per l’interessato] l'assistenza personale, gestionale e la rappresentanza [da parte di] terzi” 
(Confederazione Svizzera, s.d.; Repubblica e Cantone Ticino, s.d.-b) 
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Infine, lo stesso Glover (2012) all’interno di una tabella raccoglie varie credenze storiche 

rispetto alla condizione del paziente secondo le quali, per esempio, la persona affetta da 

disagio psichico non può assumere delle responsabilità, è incapace di stringere relazioni 

oppure avrà sempre bisogno di un sostegno crescente nel tempo (2012, pagg. 38-40). Per 

ognuna di queste credenze l’autore corrisponde degli esempi concreti di pratiche attuali in 

salute mentale. È interessante notare che la rappresentazione negativa del paziente è un 

elemento molto presente nelle riflessioni dei professionisti condivise durante lo svolgimento 

del focus group. Inoltre, dall’analisi dei dati raccolti, emerge come anche nel contesto di presa 

a carico ticinese siano ancora presenti tutt’oggi alcune credenze che svalorizzano la figura del 

paziente affetto da disagio psichico, come dice, per esempio, Operatore 5: “Io ho l’impressione 

che spesso, anche da noi, di nuovo, c’è un’idea che chi ha una problematica sociale e 

psichiatrica in fin dei conti il problema è talmente ampio che non è capace a fare delle cose. 

Forse a volte non è così definito, non è così chiarito… anzi teoricamente parliamo di altre cose 

ma poi nella pratica…” (Allegato 3).  Come descritto da Glover (2012), la rappresentazione del 

paziente da parte dei professionisti ha degli effetti a cascata su molti aspetti della presa a 

carico e sfavorisce concretamente l’attuazione di pratiche orientate al sostegno dello sviluppo 

dell’empowerment da parte degli operatori (pagg. 38–40). È dunque possibile individuare 

anche a livello ticinese questa sorta di paradosso descritto nella letteratura per causa del quale 

il sistema di presa a carico sembra, in alcune occasioni, non solo ostacolare ma addirittura 

impedire il processo di acquisizione dell’empowerment dei pazienti. 

6. Conclusioni 

Al termine di questo lavoro di ricerca è possibile affermare che la storia della sociopsichiatria 

in Ticino è di difficile ricostruzione. Nel tentativo di ripercorrerla ci si imbatte infatti in un 

percorso frammentato e poco lineare. Inoltre, la letteratura, scritta in genere da psichiatri 

operativi sul territorio ticinese, risulta essere contradditoria in più occasioni. Pertanto, 

individuare l’emergere del concetto di empowerment è stato complesso e ha richiesto 

attenzione al confronto fra più autori, in special modo per quanto riguarda gli esordi della 

psichiatria in Ticino. L’individuazione di un proto-concetto dell’empowerment in pratiche che 

erano antecedenti alla sua teorizzazione ma che ne richiamavano gli elementi centrali come, 

per esempio, il riconoscimento delle qualità del paziente in quanto essere umano bisognoso 

di cure ma in grado di guarire (Pinel, s.d.), è stata di fondamentale importanza per l’analisi 

dell’intervento psichiatrico.   

Si noti come l’emergere del concetto di empowerment sembri retto da alcuni snodi 

fondamentali, quali l’introduzione della socioterapia, l’inizio del lavoro multidisciplinare e 

l’entrata in vigore della LASP, che hanno segnato in maniera positiva la storia della 

sociopsichiatria in Ticino principalmente dopo la fine degli anni Sessanta. Ciò non significa che 

nei suoi primi settant’anni di storia la realtà ticinese non ha subito cambiamenti. Al contrario, 

si individuano chiaramente alcuni tentativi sparsi di, per esempio, umanizzare l’ambiente 

ospedaliero, ridurre nettamente le pratiche contenitive o ridare dignità al paziente attraverso il 

lavoro (Borghi & Gerosa, 1978; Manzoni, 1934; Monasevic, 1993). Malgrado ciò, questi singoli 

tentativi poco strutturati non furono certamente in grado di instaurare una vera e propria 

filosofia della presa a carico orientata al sostegno dello sviluppo dell’empowerment che rimase 

assente ancora fino alla grande svolta del contesto sociopsichiatrico ticinese rappresentata 

dall’entrata in vigore della LASP. È però doveroso riconoscere che, lentamente e in maniera 
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poco coesa, gli interventi di alcune singole personalità di vedute originali per i tempi in cui 

operarono, come furono quelle, per esempio, del primo direttore del Manicomio Cantonale 

Paolo Amaldi e più avanti di Ettore Pellandini, promotore della socioterapia all’Ospedale 

Neuropsichiatrico Cantonale, ebbero la capacità di incidere positivamente sul lungo fenomeno 

di sensibilizzazione ed umanizzazione dell’approccio al lavoro con il paziente psichiatrico. 

L’analisi dell’integrazione nell’intervento psichiatrico del lavoro sociale con l’inizio delle attività 

socioterapiche ma soprattutto l’introduzione nelle équipe multidisciplinari delle figure degli 

assistenti sociali è di interesse centrale alla domanda di ricerca sulla quale si regge il presente 

lavoro. Come visto nei capitoli precedenti (5.1, 5.3, e 5.4) questi cambiamenti sono stati 

centrali all’emergere del concetto di empowerment nell’evoluzione storica della realtà ticinese. 

Ciò poiché è stato di fatto possibile ampliare un intervento che fino ad allora si limitava 

unicamente alla presa a carico medica della malattia mentale integrandone la possibilità di 

offrire un approccio globale descritto come “[…] incentrato sulle esigenze biologiche, 

psicologiche, socioculturali e spirituali dell’individuo.” (Organizzazione Sociopsichiatrica 

Cantonale, 2011, pag. 3). Si noti inoltre come ad oggi il concetto di empowerment presenta 

una valenza di particolare considerazione da parte degli assistenti sociali. Infatti, tutti gli 

operatori che hanno partecipato al focus group hanno evidenziato alcune pratiche 

particolarmente utili al sostegno dello sviluppo dell’empowerment come una peculiarità della 

professione dell’assistente sociale. Si tratta in particolare degli interventi approfonditi nel 

sottocapitolo 5.1 volti alla responsabilizzazione e all’autonomizzazione dei pazienti.   

In conclusione, dopo aver raccolto ed analizzato queste considerazioni, sembra possibile 

affermare che l’emergere lento e frammentato del concetto di empowerment nell’intervento 

psichiatrico ticinese abbia richiesto l’integrazione di figure propense, come appunto gli 

operatori sociali, ad una presa a carico finalizzata a promuovere nel paziente autonomia, 

autodeterminazione, autoefficacia, inclusione e partecipazione sociale; tutti aspetti centrali 

all’empowerment stesso (Maida, comunicazione personale, ottobre 2018)15. Allo stesso 

tempo, l’integrazione delle figure degli assistenti sociali e degli animatori socioculturali con le 

loro specificità professionali e deontologiche ha sostenuto in maniera importante l’attuazione 

di pratiche orientate al sostegno dello sviluppo dell’empowerment. 

L’evoluzione della sociopsichiatria in Ticino rappresenta sicuramente uno sviluppo positivo per 

i pazienti del nostro Cantone. Ciò non significa però che la realtà attuale, frutto di questo 

percorso evolutivo, sia priva di problematiche. Al contrario, nonostante la lunga e complessa 

trasformazione, il sistema di presa a carico sociopsichiatrico presenta tutt’oggi varie criticità 

che sono ben radicate nella storia del contesto cantonale. Infatti, dal lavoro di ricerca emerge 

ancora l’esistenza, all’interno del sistema stesso di presa a carico, di vari snodi che ostacolano 

tutt’oggi non solo lo sviluppo dell’empowerment dei pazienti ma il lavoro degli operatori sociali 

che intendono agire per sostenere il processo in questione. Due temi principalmente hanno 

animato la discussione durante il focus group. 

La prima tematica è costituita dal fenomeno descritto precedentemente con il termine, poi 

moderato dagli stessi partecipanti che lo hanno introdotto, di “spaccatura”. Si tratta in 

particolare della difficoltà di instaurare una collaborazione pienamente funzionale con l’équipe 

 
15 Bandura (2012); Folgheraiter (2004); Tramma (2008) citati in Maida, S. (2018). Introduzione al lavoro sociale. 

Finalità dell’intervento dell’operatore sociale – Teorie e Metodologie dell’Intervento Sociale. Manno: SUPSI 



33/98 

 

 
Empowerment e sociopsichiatria in Ticino 

medica ed il sentimento di non veder pienamente riconosciuto il proprio valore professionale. 

Come approfondito nel sottocapitolo 5.4, l’integrazione di figure sociali in un intervento che per 

molti anni è stato peculiarità dei soli medici è risultato complesso e di difficile realizzazione 

(Borghi & Gerosa, 1978). Ancora attualmente, gli operatori sociali intervistati individuano 

consapevolmente gli strascichi della difficoltà di costituire delle équipe multidisciplinari coese 

e funzionanti e li considerano un ostacolo al tentativo di praticare interventi orientati al 

sostegno dello sviluppo dell’empowerment. Emerge dunque il ruolo della continuità e della 

coerenza nell’operato delle équipe multidisciplinari come prerogativa alla possibilità di offrire 

ai pazienti sul territorio ticinese un servizio che sia in grado di sostenere il loro processo di 

sviluppo dell’empowerment, con tutti gli effetti positivi in termine di benessere della persona 

che ne conseguono e che abbiamo potuto approfondire all’inizio di questo lavoro di ricerca. 

Una seconda tematica molto sentita da parte degli operatori sociali coinvolti nella ricerca 

tramite focus group è il tempo, più precisamente la mancanza di tempo. Dalla discussione è 

ben emersa la valenza cruciale del tempo per il percorso di cura del paziente in ambito 

sociopsichiatrico (Allegato 3). È stato possibile individuare questa questione come una 

problematica sentita a più livelli. In primis, in molti casi la richiesta di tempo, che difficilmente 

viene soddisfatta, arriva direttamente dai pazienti che cercano uno spazio di condivisione, 

ascolto e parola ma anche delle possibilità di stare in relazione e svolgere delle attività insieme 

agli operatori sociali. Secondariamente, gli operatori stessi sentono di non poter disporre di 

abbastanza tempo per stare insieme ai pazienti ed attuare pratiche più consone a sostenere 

lo sviluppo dell’empowerment degli utenti, come per esempio l’accompagnamento 

nell’apprendimento di alcune competenze utili a favorire l’autonomizzazione. Infine, il tempo 

dell’operato dell’assistente sociale è spesso messo in discussione. Emerge per esempio dal 

fatto che questa figura interna all’OSC è l’unica che non fattura le sue prestazioni e fatica a 

giustificare quanto fatto in termini di risultati.    

Anche questa criticità sembra ben radicata nella storia della psichiatrica ticinese. Si 

evidenziano infatti vari tentativi nel tempo di aumentare il personale per adeguare il numero di 

curanti alla presenza numerosa dei degenti presso l’ONC (Borghi & Gerosa, 1978; Monasevic, 

1993). Malgrado ciò, ad oggi il tempo, anche in ambito psichiatrico, genera costi; si 

evidenziano dunque dinamiche relativamente recenti che vanno ad accentuare questa criticità, 

come è il caso, per esempio, delle casse malati che premono su cliniche e servizi per contrarre 

i tempi di cura. 

In termini di prospettive future e nell’ottica di voler praticare maggiormente l’empowerment 

all’interno dell’OSC, le considerazioni contenute all’interno di questo lavoro di ricerca 

potrebbero portare benefici concreti nell’ambito della salute mentale in Ticino. In special modo, 

le piste di miglioramento individuate dai partecipanti del focus group potrebbero incidere 

positivamente sulla quotidianità delle esperienze professionali di assistenti sociali e animatori 

socioculturali impiegati nell’ambito della sociopsichiatria pubblica. Nonostante ciò, è doveroso 

riconoscere la difficile applicazione delle possibilità di miglioramento che, anche se minime, 

richiedono grandi cambiamenti non solo interni all’Organizzazione Sociopsichiatrica Cantonale 

ma relativi a tutto il sistema sociale, economico e politico nel quale viviamo e operiamo in 

quanto cittadini ed operatori sociali.   
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Il presente lavoro ha visto combinate due tipologie di ricerca diverse che hanno permesso 

l’esplorazione dettagliata del tema dell’empowerment nell’ambito sociopsichiatrico nel 

Cantone Ticino. La conoscenza approfondita degli snodi storici che hanno caratterizzato 

l’evoluzione del contesto ticinese ha reso possibile una migliore lettura delle dinamiche emerse 

dalle riflessioni dei professionisti che hanno partecipato al focus group. Al contrario, quanto 

rilevato nella seconda parte della ricerca ha potuto dare continuità e completare la 

ricostruzione storica iniziale. Altrettanti sono però i limiti di questo lavoro di ricerca. La presente 

tesi è infatti piuttosto corposa, i contenuti sono molti e vari fra loro e di tutti di grande valenza 

rispetto al ruolo degli operatori sociali in sociopsichiatria. Ognuno dei temi emersi, come la 

stigmatizzazione sociale, il ruolo del medico, le pratiche degli assistenti sociali orientate al 

sostegno dello sviluppo dell’empowerment, le conseguenze del sistema economico e politico 

sull’intervento sociale in psichiatria e tanti altri ancora, richiederebbero un approfondimento 

maggiore che possa essere adeguato rispetto all’influenza che quest’ultimi esercitano sul 

lavoro sociale in ambito sociopsichiatrico e che non era possibile nei termini di consegna 

relativi a questo lavoro scritto. Infatti, l’analisi delle considerazioni dei partecipanti al focus 

group risulta purtroppo superficiale e riduttiva.  Più indicato sarebbe poter dedicare lo spazio 

di altrettanti lavori di approfondimento come il presente alle tematiche emerse al suo interno. 

Potrebbe inoltre essere interessante poter dare continuità a questo lavoro di ricerca per 

esplorare, a distanza di qualche anno, i cambiamenti dell’intervento sociopsichiatrico in Ticino 

che si dimostra essere in continua evoluzione. 
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8. Allegati 

ALLEGATO 1: LEGGE SULL’INTERNAMENTO DEGLI ALCOLIZZATI E DEI VAGABONDI 

DEL 18 FEBBRAIO 1929 
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ALLEGATO 2: DOCUMENTO PREPARATORIO AL FOCUS GROUP   

 

 

 

IL TEMA:  
L’empowerment del paziente in psichiatra 

 

 

Contesto 

Questi sono i punti/bisogni su cui si vuole lavorare: 

• Definizione e conoscenza del concetto di empowerment 

• Traduzione del concetto teorico nella presa a carico  

• Elementi facilitatori e ostacolanti 

• Criticità del sistema di presa a carico sociopsichiatrico 

• Partecipazione del paziente nella costruzione del suo progetto di vita 

• Conoscenza degli strumenti legislativi 

• Condivisione di diverse metodologie di intervento 

• Gruppo come risorsa/confronto 

Obiettivo  

- Capire quali sono ad oggi le pratiche considerate orientate al sostegno dello sviluppo 

dell’empowerment dagli operatori sociali sul territorio. 

- Conoscere gli elementi che, nella pratica dell’intervento sociopsichiatrico ticinese, 

facilitano o ostacolano il processo di acquisizione dell’empowerment da parte dei 

pazienti.  

- Rilevare le criticità del sistema di presa a carico rispetto al tema dell’empowerment e 

formulare, se possibile, delle ipotesi di miglioramento 

 

Ipotesi 

- Nel tempo l’intervento psichiatrico è fortemente cambiato ed ha seguito un lungo 

percorso di modifiche sia a livello sociosanitario che legislativo. Infatti, negli ultimi 50 

anni i pazienti si sono visti riconoscere molti diritti che in passato gli erano stati negati. 

La LASP, come anche le modifiche al CC, hanno fatto sì che queste leggi diventassero 

uno strumento di lavoro concreto per gli operatori sociali. 

- Il nuovo ruolo del paziente psichiatrico all’interno del suo progetto di cura prevede una 

sua partecipazione alle decisioni che lo riguardano. Inoltre, condizione base per 

permettere al paziente di prendere delle decisioni ben ponderate è l’ampia conoscenza 

della propria condizione come anche delle possibili scelte che può fare.  Ciò non è 

sempre facile da realizzare a causa di vari elementi personali/istituzionali/professionali. 

- La presa a carico del paziente da parte del sistema di cura può essere vissuta come 

un’esperienza traumatica tanto quanto la malattia stessa poiché assegna alla persona 

l’identità di malato.  Si pensi, per esempio, al numero di pazienti psichiatrici che 

beneficia di una rendita AI e che per il nostro sistema di sicurezza sociale è considerato 

un “invalido”.   
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- Recovery: il percorso di riabilitazione del paziente psichiatrico è lungo, complesso e 

spesso non lineare. Ad oggi possiamo affermare che la riabilitazione non si limita alla 

cura del sintomo della malattia mentale ma va ben oltre. Ecco perché assume sempre 

più importanza il ruolo dell’assistente sociale, poiché come detto vi sono moltissimi altri 

aspetti della vita quotidiana che vengono influenzati dal disagio psichico. 

 

GRIGLIA 

 

1. OPENING – giro di tavolo (5 minuti)  

 

o Ci dica cosa fa nell’ambito dell’istituzione, da quanto tempo, qual è la sua 

funzione e di cosa si occupa. 

 

2. INTRODUCTORY (20 minuti)   

 

o Se doveste utilizzare tre dimensioni per qualificare il concetto di empowerment 

a livello professionale, quali sarebbero e perché le avete scelte?   

 

o Ci sono linee guida istituzionali/delle indicazioni o degli strumenti concreti 

(teorie, spazi di parola, strumenti legislativi) preposti per sostenere il processo 

di sviluppo dell’empowerment?  

 

o Nell’ideale, cosa credete debba essere fatto per sostenere il processo di 

sviluppo dell’empowerment? 

 

3. TRANSITIONS (20 minuti) – Pratiche orientate al sostegno dello sviluppo dell’empowerment 

 

Descrizione di una situazione nella quale si è messo in atto un intervento orientato 

all’empowerment:  

o Come si è costruito l’intervento? 

o Chi è intervenuto 

o Cosa è stato fatto 

o Quali conseguenze (positive o negative) ci sono state a seguito di questo fatto? 

 

4. KEY QUESTIONS – Approfondimento (20 minuti per domanda)  

 

1. Gli elementi che ostacolano il processo di acquisizione dell’empowerment nel lavoro 

con il paziente psichiatrico: 

a. Quali azioni concrete ritenete ostacolare il processo di acquisizione 

dell’empowerment? 

b. Quali aspetti istituzionali avete ritenuto non essere stati efficaci? 

c. Quali aspetti personali avete ritenuto essere stati efficaci? 
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2. Gli elementi facilitatori del processo di acquisizione dell’empowerment nel lavoro con 

il paziente psichiatrico: 

a. Quali azioni concrete ritenete facilitare il processo di sviluppo 

dell’empowerment?   

b. Quali aspetti istituzionali avete ritenuto non essere stati efficaci? 

c. Quali aspetti personali avete ritenuto essere stati efficaci?  

 

5. ENDING – Valutazione finale (15 minuti) 

 

1. Alla luce della vostra esperienza e della discussione, quali sono i tre 

problemi principali che impediscono lo sviluppo del processo di 

empowerment?   

 

2. Alla luce della vostra esperienza e della discussione, quali sono le tre piste 

di miglioramento principali che suggerireste per sostenere e promuovere lo 

sviluppo del processo di empowerment nel vostro lavoro?  

 

3. C’è qualcosa di importante relativo alla questione che non abbiamo trattato? 

C’è ancora qualcosa che vorreste sottolineare?  
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ALLEGATO 3: TRASCRIZIONE INTEGRALE DEL FOCUS GROUP  

Focus group 

Il focus group, che è disponibile qui di seguito nella sua versione integrale, è stato svolto il 9 

giugno 2021 presso lo stabile La Valletta all’interno del parco di Casvegno in Via Agostino 

Maspoli 6 dove trova sede il Club 74. L’incontro è stato moderato dalla sottoscritta 

(intervistatrice) ed ha visto partecipi sei operatori sociali: 

Operatrice 1 – assistente sociale presso uno dei servizi ambulatoriali dell’OSC 

Operatrice 2 – assistente sociale presso uno dei servizi ambulatoriali dell’OSC 

Operatrice 3 – assistente sociale presso Pro Mente Sana 

Operatrice 4 – assistente sociale presso la Clinica Psichiatrica Cantonale dell’OSC 

Operatore 5 – animatore socioculturale e responsabile di uno dei club socioterapici dell’OSC 

Operatore 6 – responsabile della socioterapia dell’OSC 

Il focus group ha avuto una durata di due ore circa e si è svolto senza particolari interruzioni o 

pause. L’aula, messaci a disposizione dal Club 74, era munita di beamer e lavagna ed ha 

permesso ai partecipanti di mantenere le distanze consigliate dalle disposizioni in vigore in 

materia di Covid-19. 

Ai partecipanti è stato consegnato prima dell’incontro il documento del consenso informato ed 

alla moderatrice è stato richiesto di poter leggere la stesura dell’intervista. 

Trascrizione integrale 

Benvenuti a tutte e tutti, vi ringrazio molto della vostra disponibilità; soprattutto chi ha accettato 

all'ultimo minuto di esserci; grazie mille.   

Non so se qualcuno di voi ha già partecipato ad un focus group... no? Bene perché anche per 

me è il primo… quindi siamo tutti sulla stessa barca [sorride]. Allora parto con una piccola 

introduzione su cos'è il focus group, come funziona e qual è il suo scopo e poi partiamo.

  

Allora, per chi non mi conosce, sono Luana Marazzi, sono studentessa SUPSI al terzo anno 

in Lavoro Sociale, Opzione Assistente Sociale. Il focus group è organizzato nell'ambito della 

stesura della mia tesi che ha come tema l'empowerment in salute mentale. Quello che ho fatto 

nella prima parte della tesi è una revisione della letteratura per ricostruire l'emergere del 

concetto dell'empowerment nell'evoluzione della realtà psichiatrica in Ticino e la seconda 

parte, che si baserà sui contenuti del focus group, riguarda un pochino più quella che è 

l’attualità e come oggi i professionisti sul territorio si confrontano con questo tema.   

Lo scopo è quello di conoscere la vostra conoscenza dell'empowerment, che attenzione date 

a questo concetto, se la date o non la date, durante la vostra pratica di tutti i giorni, se riuscite 

ad individuare degli ostacoli, degli elementi che ostacolano, impediscono o facilitano questo 

processo e poi se ci sono dei problemi che incontrate, delle criticità che dovete affrontare tutti 

i giorni, se avete delle strategie o degli strumenti per affrontarle.   

Come funziona il focus group: il focus group beh è un gruppo di persone che si incontrano e 

che hanno un'esperienza comune, in questo caso è la vostra esperienza lavorativa. L'idea è 

quella di condividere insieme delle riflessioni. Io ho scelto 5 temi; per ogni tema abbiamo dalle 
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2 alle 4 sotto-domande. Le domande sono tutte piuttosto semplici e generali. Ciò significa che 

sono fatte apposta per lasciare a voi lo spazio di parlare di quello che secondo voi è più 

pertinente e opportuno rispetto a ciò che incontrate nella pratica tutti i giorni. Ogni tema 

prenderà circa 20 minuti.  

Il mio lavoro sarà quello di registrare il focus group e sbobinarlo tutto. Nella sbobinatura non 

verranno menzionati i vostri nomi quindi le esperienze rimarranno anonime poi ormai 

l’anonimato in Ticino è piuttosto relativo nel senso che se si parla dell'assistente sociale della 

clinica, per esempio sono 2, o è una o è l'altra… Vabbè la sbobinatura viene allegata al lavoro 

di tesi, al lavoro finale, viene analizzata ed utilizzata per terminare la stesura della tesi. 

Operatrice 3: tu ci fai avere eventualmente tutto ciò che noi abbiamo detto? 

Intervistatrice: Certo. Se vuole appena finisco di sbobinare invio a tutti il testo.  

Operatrice 3: [annuisce]   

  

Intervistatrice: Regole pratiche. Abbiamo un'ora e mezza circa di tempo… per me avete 

un'esperienza preziosa che è quella della vostra pratica quindi sentitevi liberi di condividere 

ciò che volete quando volete e tutto ciò che secondo voi è pertinente ed interessante rispetto 

al tema.   

Niente; il focus group vuole essere uno spazio il più possibile di condivisione che sia anche 

interessante e piacevole per voi e non solo qualcosa che faccio io per la mia tesi.   

Regola banale, per il registratore non parlate gli uni sopra gli altri e poi io cercherò di 

monitorare i tempi… spero di non essere antipatica quando vi dirò di tagliare o sintetizzare… 

Va bene! Possiamo iniziare. 

Avevo pensato, proprio giusto in 5 minuti, un giro di tavola; se potete dire chi siete, che 

funzione avete nell'istituzione e un po' di cosa vi occupate e da quanto tempo siete lì. Proprio 

condensato per iniziare con una presentazione generale. Non so, c’è qualcuno che vuole 

rompere il ghiaccio? 

Operatrice 2: dai inizio io. Lavoro all’SPS da un anno e qualche mese, sono assistente sociale, 

devo dirti altro? 

Intervistatrice: hmm no, va bene così. 

Operatrice 1: assistente sociale del Servizio Psico Sociale. Un saluto a tutti. 

Operatrice 3: io lavoro per Pro Mente Sana. Noi ci occupiamo di diritti delle persone con 

disturbo psichico poi tengo anche dei corsi di Recovery per i pazienti ed ex pazienti e corsi di 

primo soccorso per la salute psichica oltre ad altri progetti e formazioni. 

Operatrice 4: io lavoro presso la CPC come assistente sociale da due anni circa e mi occupo 

delle persone degenti all'interno della clinica dal punto di vista dei bisogni sociali. 

Operatore 5: io lavoro all’OSC dall'agosto del 2000, ho la funzione di animatore socioculturale, 

ehmm ho fatto la formazione di animatore fatta in Svizzera francese e di educatore fatta qui 

alla SUPSI, sono responsabile dell'attività e del coordinamento di uno dei club socioterapici 
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dell’OSC e parte di un collettivo che si chiama Servizio di socioterapia. Ho lavorato qualche 

anno prima in sede, nell'attuale sede della clinica, poi ho gestito un centro diurno poi sono 

tornato diciamo a casa da un paio di anni. 

Intervistatrice: ok grazie a tutti. Allora parto con la prima domanda che è quella relativa al 

concetto di empowerment e vorrei chiedere a ognuno di voi se può dirmi tre dimensioni, tre 

parole, possono essere veramente qualsiasi cosa, un verbo, un aggettivo o un nome, che 

secondo voi possono qualificare il concetto di empowerment a livello professionale e se 

quando me le dite magari mi dite perché le avete scelte. Io intanto le scrivo quando le dite… 

e poi le vediamo insieme. 

Operatore 5: Va bene, allora... 

Operatrice 3: tu sei già pronto? Ma voi avevate già le domande?  

Operatrice 2: no, infatti io ci sto pensando  

Intervistatrice: no no 

Operatore 5: io direi… così rompiamo il ghiaccio no? Le uniche… le prime parole che mi 

vengono in mente sono la “responsabilità”, la “partecipazione” e da qualche parte, anche se 

l'empowerment ha dei concetti ben chiari che si rifanno all'idea del… così del potenziamento 

individuale, in verità mi viene in mente la parola “comunità”. Le prime due non sono così 

complicate, dopo magari le condividiamo così, il terzo invece mi interessa molto perché, e 

credo sia di una certa attualità rispetto al tema dell’empowerment, perché richiama 

attraverso… così la costruzione, la partecipazione, la responsabilità delle persone… alla 

costituzione di una comunità e la comunità fa gli individui anche più forti, non solo il contrario 

no? Quindi mi interessa un po' inserire anche questo concetto  

Intervistatrice: quindi metto anche “individuo”. Posso chiederle di approfondire anche perché 

ha detto “partecipazione”? 

Operatore 5: mah sì… perché sono, devo dire, dei concetti che mi sono molto cari come molti, 

penso, professionisti però oltre ad essere dei concetti sono delle cose da applicare e credo 

che attraverso la possibilità che la persona possa fare delle esperienze, vale in fin dei conti 

per ognuno di noi cioè di solito chi ha una problematica psichiatrica di una certa importanza 

viene definito svantaggiato socialmente perché spesso c’è una certa difficoltà a riconoscere le 

proprie problematiche ma una difficoltà anche a chiedere aiuto. Allora nei processi di 

partecipazione le persone, così, si ri-allenano, si allenano o imparano che dir si voglia, a 

dipendenza del proprio percorso, a sapere che le cose che uno dice e che uno pensa sono 

importanti, sono significative nell'ambito poi di una dinamica, per questo che ho inserito un po’ 

il concetto di comunità ehmm e questo responsabilizza le persone su delle cose che però 

devono essere concrete perché questi sono dei concetti che ho l’impressione che sono spesso 

molto attuali, se ne parla tantissimo ma poi nella realtà anche nei nostri servizi è complicato e 

difficile praticarli… vuoi perché non sempre abbiamo questo tipo di cultura, vuoi perché ancora 

dietro c'è, anche da parte degli operatori, un'idea che chi ha una problematica psichiatrica… 

vada aiutato tanto e si arriva spesso quasi all’assistenzialismo, io sono molto contrario a 

questa cosa, e nella prassi, nella pratica, bisogna insistere molto sulla questione del far 

parlare, far discutere, far partecipare, dare responsabilità reali alle persone seppure in questi 
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percorsi poi ci sono dei… degli incidenti di percorso dicevo ma la persona può praticare delle 

esperienze. 

Intervistatrice: Okay. Dopo avremo modo anche di approfondire le criticità… grazie mille. 

Operatrice 3: io se posso fare una riflessione… avendo più ruoli che a volte esulano un po’ da 

quello che è l’assistente sociale… ehmm il primo pensiero che faccio è che in realtà 

l’empowerment in alcuni momenti riguarda di più noi cioè deve essere più nel nostro pensiero 

che è proiettato verso l’empowerment quindi mi viene da dire che forse è anche un 

atteggiamento… 

Intervistatrice: sì, un approccio? [scrive] 

Operatrice 3: un approccio esatto. Eh e poi ecco, se penso magari legato alla questione dei 

corsi che teniamo, se pensi, spesso i nostri utenti non sanno cos'è l’empowerment cioè non è 

che quando arrivano al nostro ufficio gli diciamo “cià che ti faccio dell’empowerment” e quindi 

mmh appunto mi viene da dire che, in alcuni momenti, è proprio una questione di 

atteggiamento nostro no, proprio magari anche rivolto a degli obiettivi, possono essere quelli 

che tu hai citato e magari più rispetto ai corsi che teniamo una questione che può essere anche 

una formazione che ti può portare a… “empowerarti”. 

Intervistatrice: quindi intende una formazione attraverso la quale la persona possa acquisire 

delle competenze, delle…? 

Operatrice 3: Sì e anche capire che cos’è il concetto di empowerment. 

Intervistatrice: sì, okay grazie! 

Operatrice 4: a me viene “informazione chiara” nel senso che spesso le persone non 

conoscono i loro diritti, non conoscono il sistema che li circonda e mancano delle informazioni 

chiare che possano essere fruibili veramente a tutti e quindi ecco dare delle informazioni chiare 

per me come assistente sociale è un modo per promuovere questo empowerment e a me 

viene anche da dire “fiducia” nel senso che appunto vedendo io persone nel momento acuto 

è proprio importante avere fiducia nelle capacità, non solo quello che vedi lì al momento al 

secondo giorno di ricovero ma vedere le capacità che c'erano prima e sperare, immaginare 

che ci siano anche dopo questo momento di crisi e a volte non è così evidente avere fiducia 

perché quando è proprio il momento del crack è un po’ difficile ricordarsi delle competenze 

che ci sono e vanno valorizzate. 

Intervistatrice: sì… posso mettere magari anche “competenze”? 

Operatrice 4: sì 

Intervistatrice: grazie. 

Operatrice 2: Mah a me viene da dire anche “relazione di fiducia” nel senso che io posso avere 

in testa quanto voglio il concetto di empowerment ma se non riesco a creare quel minimo di 

relazione di fiducia con il paziente non riuscirò mai a trasmettere questo… il concetto di 
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empowerment e riuscire a svilupparlo in lui quindi secondo me bisogna prima riuscire ad avere 

una relazione di fiducia con il paziente. 

Intervistatrice: sì 

Operatrice 1: a me viene in mente, legato a quello che diceva prima Operatore 5, la comunità, 

innanzitutto proprio perché, o anche un po' a quello che diceva Operatrice 3, secondo me deve 

essere una cosa da parte di tutti e due dopo un po' che magari si riesce a passare attraverso 

la fiducia nella persona anche si esplicita di dire cerchiamo di… innanzitutto, come dire, come 

un processo di trasformazione, di cambiamento in qualche modo, si spera, però dicevo legato 

alla comunità lo vedo anche come un'inclusione cioè dobbiamo essere noi che comunque, 

legato alla partecipazione e tutto, che cerchiamo di includere come società comunque la 

persona che vogliamo aiutare… chiaro che legato all’inclusione mi viene in mente, non solo 

noi come servizio, ma anche in senso allargato… vuoi partire dalle norme vuoi partire dai 

servizi altri che ci sono sul territorio però comunque appunto “inclusione” mi viene in mente 

sono d'accordissimo con quello che è stato detto e poi c'era qualcos'altro che mi era venuto in 

mente prima… l’“inclusione”, la “fiducia” sì…  

Intervistatrice: ha parlato di trasformazione… [scrive]  

Operatrice 1: …e la responsabilità sì assolutamente perché, come dire, è un qualcosa non 

solo che dai quindi ti informo, stiamo facendo questo per un determinato obiettivo così, ma 

anche cosa puoi fare tu per fare in modo che questo obiettivo venga raggiunto. Mi ripeto un 

po' però… 

Intervistatrice: Sì grazie, va bene.  

Allora io per il mio lavoro di tesi sono partita dalla definizione dell'organizzazione mondiale 

della sanità che vi lascio [distribuisce] eeh… la definizione non parla tanto di un concetto ben 

definito, stabile ma parla più che altro di un processo che è fatto di tante dimensioni infatti voi 

ne avete citate molte, probabilmente ce ne sono anche delle altre, ed è appunto interessante 

notare come si parli proprio di un processo multidimensionale sociale e attraverso questo 

processo, in particolare dice l’OMS per quanto riguarda il contesto della salute mentale, 

l'individuo quindi la persona, il paziente ma anche la comunità possa acquisire nuove 

competenze, nuove conoscenze, comprendere, controllare meglio le proprie vite, e come dice 

qui si fa riferimento al livello di scelta, capacità e controllo che i pazienti hanno, che gli utenti 

dei servizi di salute mentale possono esercitare sugli eventi attinenti alle loro vite. Ecco quello 

che è interessante, proprio per ciò che avete detto, è che qua [indica lavagna con le parole 

raccolte] emergono tantissime delle… delle dimensioni alle quali questa definizione fa 

riferimento no, si parla di individui come si parla anche di gruppi, infatti, una delle prime cose 

che sono emerse è proprio la comunità ma anche l'individuo. Poi, rispetto al livello di controllo, 

mi viene da pensare che quando riesco a controllare qualcosa rispetto alla mia vita è perché 

ho delle informazioni chiare rispetto a ciò che sta succedendo, ho una possibilità di scelta… 

quando si pensa ad un processo si pensa anche ad una trasformazione quindi ci sono degli 

obiettivi, c'è un percorso che si fa insieme, magari la persona non lo fa da solo ma lo fa aiutato 

e sostenuto da me come professionista e sicuramente proprio perché mi confronto con un 

processo devo avere un certo tipo di atteggiamento che non è quello “ok ti do degli strumenti 

ora fai tu oppure lo faccio io ma magari tu vedi come si fa… ma si intende proprio un 
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approcciarsi a qualcosa che ha un certo tipo di tempistica, di obiettivo, che si fa insieme, si 

costruisce però nel tempo magari, non si tratta di singoli interventi ma si tratta proprio di un 

processo di trasformazione. 

Non so se qualcuno vuole aggiungere… qualche dimensione in più che prima non abbiamo 

nominato… ok allora andiamo avanti. Allora, in questa prima parte di introduzione vorrei che 

pensaste a degli strumenti concreti che avete nelle vostre esperienze professionali di tutti i 

giorni che sono proposti per sostenere il processo di sviluppo dell’empowerment nel 

paziente… quindi qualcosa mmh sul quale voi potete appoggiarvi oppure fare riferimento 

quando vi confrontate con il paziente con l'obiettivo di, magari anche inconscio in quel 

momento, di aiutarlo nello sviluppo del proprio empowerment; vi lascio pensare. 

Operatrice 3: mah uno strumento concreto, se io dovessi citare la legge sull'assistenza 

sociopsichiatrica è uno strumento concreto? 

Intervistatrice: certo, sì! 

Operatrice 3: Quindi sì per noi è questo strumento, dove magari quando una persona in un 

momento di difficoltà subisce un ricovero coatto può usare questo strumento per far valere i 

suoi diritti… mi viene in mente questo. 

Intervistatrice: ecco questo è un esempio molto concreto di uno strumento a vostra 

disposizione, sì. 

Operatrice 4: sembra una sciocchezza ma l'accesso ai computer, e qui entra più in gioco il 

fatto che qui al Club è possibile utilizzarli, ma perché io non posso fare tutte le ricerche che 

una persona ha bisogno di fare se deve arredare casa, cercare appartamento, all'interno dei 

reparti non c'è questo strumento, non c'è la connessione quindi una persona o chiede l’hotspot 

all’infermiere o sennò insomma… questo è quanto… ed è uno strumento utile, è un divario 

importante avere accesso o meno all'utilizzo di un computer, di internet e così via e quello che 

faccio a volte è lasciare che… usarlo assieme, lasciare che lo usino quando magari non 

possono accedere subito ed è una cosa urgente o magari dire “ma no guarda se fai questo, 

vai li, puoi comunque fare…” sembra una cosa scontata perché io ce l'ho, lo uso tutti i giorni e 

così ma è un divario importante. 

Intervistatrice: sì, grazie. 

Operatrice 1: a me viene in mente anche il colloquio attraverso il quale comunque hai modo 

di confrontarti con la persona per tutto quello che abbiamo detto prima, anche qua… 

effettivamente mi rendo conto che sono tante cose che diamo per scontato, tornando a quello 

che dicevi tu Operatrice 4, però alla fine… mi viene in mente anche abbiamo appena passato 

un periodo non così facile della pandemia dove ci siamo trovati anche a fare dei colloqui 

telefonici e la cosa cambia tanto. Non voglio dire che non è funzionale perché in alcuni casi ci 

si rende conto che forse il colloquio è un po’ troppo usato, secondo me, però per alcuni altri 

casi invece il colloquio per me è uno strumento invece molto… da conservare. 

Intervistatrice: c'è qualcosa in particolare nel colloquio tipo degli aspetti, delle azioni concrete 

che secondo lei possono o sono più orientate verso l’empowerment?  
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Operatrice 1: l’ascolto, dar spazio alla persona di dire la sua, ehmm mi viene in mente… sì 

responsabilizzarlo, dire “ok ti ascolto ma poi a parte quello che hai da dire cosa puoi fare tu?” 

quindi quali strumenti… forse darsi degli obiettivi per essere più precisi, ascoltare, darsi degli 

obiettivi e poi… non so se fa parte tutto degli strumenti mi viene poi “verificare”; ovviamente 

perché non è che rimane a sé ma ad un certo punto cerchi di fare un altro colloquio e 

comunque di sentire la persona per capire se quello che ci si è detto si è riusciti ad arrivare a 

quello che dicevamo prima, la trasformazione… oppure dobbiamo anche a volte, sì capita 

purtroppo, quello che diceva Operatore 5 poco fa, l'assistenzialismo che dovremmo 

ovviamente… non cadere in quello però a volte ci sono delle situazioni, vuoi perché non hai 

tempo di fare altrimenti, vuoi quando alla persona hai dato modo di fare ma non sei riuscito 

per determinati motivi dici “cià che lo faccio io” sennò magari perdi questo diritto oppure non 

funziona più però poi si riparte, si dovrebbe ripartire ma non è sempre che si riparte.. a volte è 

come dire “ho capito che tu questa cosa non ce la fai a farla, ti do degli obiettivi fin qui e poi gli 

altri sappiamo che ci sono ma poi l'altra cosa la faccio io”; questo è sempre il rischio che 

abbiamo dietro la porta. 

Intervistatrice: quindi anche, se ho capito giusto, ma poi se caso mi corregga, può essere 

anche dare un rimando alla persona… quando lei dice “verifica” può anche significare 

rimandare la persona il fatto che alcune cose è riuscita a farle invece alcune si fa una 

riflessione assieme, si fanno assieme piuttosto che le fa lei… in questo senso verifica?  

Operatrice 1: sì, come lo dici tu è ancora meglio sì [sorride] 

Intervistatrice: okay 

Operatrice 2: io mi riallaccerei un po’ a quello che ha detto all’inizio Operatrice 4 nell'essere il 

più chiari possibile quando si danno le spiegazioni; è vero che forse non è un esempio cioé 

uno strumento concreto però secondo me, ad esempio, mi è capitato tantissime volte che ho 

pazienti che sono in assistenza e non sanno esattamente che cosa l'assistenza può pagare e 

che cosa no. Quindi riuscire a dargli queste informazioni perché è un diritto sapere che cosa 

possono avere da parte dell'assistenza e che cosa invece è a carico loro, secondo me questo 

è fondamentale. Adesso ho fatto l'esempio dell'assistenza ma potrei parlare anche dell’AI16; 

quando una persona è in AI spesso e volentieri non sa che cosa può fare in AI, quanti progetti 

ci sono, quanti provvedimenti si possono avere con l’AI… quindi riuscire ad avere noi tutte le 

informazioni e poi riuscire a trasmetterle nel modo più chiaro possibile alla persona. 

Intervistatrice: sì, grazie.  

Operatore 5: secondo me una cosa che ho visto interessante che è mancata quest'anno e 

mezzo di pandemia, almeno a noi, è il confronto che possiamo avere tra le persone che hanno 

un problema, che stanno attraversando una fase acuta, quindi quelli ricoverati e altre persone 

che prendiamo a carico nella dinamica di alcuni gruppi parola. Nel senso, abbiamo visto per 

tanto tempo, ma succede anche in altri tipi di gruppo no, cioè quanto è importante per la 

persona ricoverata o che sta facendo alcune prime esperienze, poter avere un confronto con 

altri che hanno un po’ navigato quel mare in tempesta e che non sia solo l'operatore che ha 

 
16 Assicurazione Invalidità 
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un po' un altro ruolo, un altro livello che magari dice la stessa cosa ma che viene recepita 

diversamente. Ecco questo a noi è mancato molto; di solito abbiamo dei gruppi misti adesso 

speriamo a breve di poterlo rifare ed è estremamente interessante perché la persona su delle 

questioni che vanno da… “sto vivendo questa cosa”, “devo fare il depot ma non voglio”, “mi 

hanno sfrattato perché… parlo con i muri”, ci sono molti esempi che emergono poi in questi 

gruppi in maniera così molto spontanea ed è veramente interessante quanto altre persone che 

hanno già vissuto simili esperienze, non la stessa, danno dei rimandi e vengono recepiti in 

maniera molto diversa che se lo faccio io o un altro operatore e questa è una cosa che 

cerchiamo di fare spesso e che secondo me diventa uno strumento veramente fondamentale 

per la persona; la condivisione dell'esperienza diventa un patrimonio no perché tu ti rendi 

conto… forse questo è più difficile nel rapporto duale, in una dimensione (sono un po’ i miei 

sguardi eh… tendo sempre un po’ su questa questione) ma trovo che ci sia veramente un 

confronto su delle esperienze molto vive e la persona fa patrimonio, fa suo no, questo 

elemento dell'altro e in questo senso uno si sente anche un po’ meno solo perché quella 

problematica lì, è vero non è la stessa ma è condivisa e lui più o meno l'ha vissuta, me la 

spiega nella sua maniera e c'è una dinamica in questo senso molto ricca per la persona ed è 

una crescita ma questo vale in fin dei conti per tutti noi no, noi  esistiamo grazie all'altro voglio 

dire no, ci siamo. 

Intervistatrice: grazie.  Ehmm la prossima domanda è la seguente: nell'ideale, quindi in una 

situazione ideale, cosa credete debba essere fatto per sostenere il processo di sviluppo 

dell'empowerment? Voi avete citato diversi aspetti concreti che possano aiutare la persona, o 

comunque aiutare voi come professionisti nell'intento di sostenere il processo di sviluppo 

dell'empowerment, brevemente anche solo citandoli se volete o approfondendo 

sinteticamente, credete che ci sia qualcosa, degli aspetti o delle azioni che attualmente è 

difficile fare e che nell'ideale dovreste fare o dovrebbe essere fatto oppure messo a 

disposizione dalle istituzioni piuttosto che dal Cantone…? 

Operatrice 4: io penso che mmh più personale in alcuni casi, in alcuni settori, potrebbe essere 

qualcosa di veramente utile perché il processo, il percorso di empowerment è bello, è 

interessante ma se hai poco tempo le cose le fai tu, è brutto da dire ma le cose le fai tu perché 

fai prima e di questo ne paghiamo le conseguenze poi tutti. Lo stesso vedo anche magari a 

livello infermieristico, l’infermiere che ha poco tempo, non ascolta bene la persona perché non 

può, deve andare dall'altra parte piuttosto che, però noi rischiamo di perdere delle risorse che 

invece la persona ha quindi alla fine poi se non si ascolta veramente l'interessato non si può 

aiutarlo nel suo percorso di empowerment come bisognerebbe quindi secondo me la 

mancanza di tempo, per me come professionista, è una cosa che ostacola di molto 

l'empowerment delle persone… nell'ideale questo. 

Intervistatrice: grazie. 

Operatrice 3: io rispetto alla definizione che tu ci hai dato mi sono venute in mente due cose. 

La prima è la questione della scelta cioè, effettivamente, da noi nel Canton Ticino la scelta per 

poter fare qualcosa, fare un'attività o anche forse la probabilità di riuscire a trovare qualcosa 

è abbastanza limitata e la seconda cosa che mi viene in mente, sulla questione del controllo,  

le informazioni; se faccio un esempio anche noi come Pro Mente Sana ci siamo resi conto che 

magari chi fa un ricovero coatto ha il nostro formulario, il nostro “volantino” invece chi fa un 
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ricovero volontario no quindi non ha accesso a tutta una serie di informazioni e forse anche 

questo: facilitare l'accesso alle informazioni proprio a livello delle varie istituzioni affinché le 

persone non per forza debbano chiedere a noi alcune cose ma possano avere un accesso 

libero ecco. 

Intervistatrice: sì, grazie. 

Operatrice 1: a me vengono in mente due cose. La prima, all’interno dell’OSC secondo me, a 

parte per qualsiasi fascia che si può fare di più per migliorare, però soprattutto secondo me 

per i giovani anche nell'ambito della socioterapia siamo in un momento in cui si potrebbe 

riflettere se o cosa anche possiamo offrire perché vedo almeno nella nostra realtà vicina che 

c'è poco aggancio dei giovani nella socioterapia e questo dispiace perché i ragazzi giovani ci 

sono; purtroppo c'è un aumento dei casi che noi prendiamo a carico, anche situazioni per 

niente facili e invece non hai la possibilità, proprio noi che ci occupiamo della psichiatria 

cantonale pubblica, di avere comunque uno spazio, un'attività interessante da proporre… 

secondo me all'interno nostro è questo. All'esterno mi viene in mente, almeno parlo di quello 

che mi fa riflettere nella quotidianità, la scelta. Voglio dire se penso ai pazienti con la rendita 

invalidità che non sono reinseribili nel mercato libero del lavoro (almeno non attualmente) in 

questo momento vedo poche possibilità di occupazione di tempo. So che ci sono tanti 

laboratori ma soprattutto nella nostra zona è sempre più limitato rispetto ad altre zone… so 

che ci sono tanti laboratori però a volte non c'è una flessibilità per poter accedere, nel senso 

che magari mi dicono, l'altro giorno proprio un laboratorio mi dice “noi per assumere una 

persona al laboratorio abbiamo bisogno di arrivare almeno al 70-80% di occupazione; va bene 

50% nella prova ma poi dobbiamo aumentare” e io dico… noi abbiamo ragazzi giovani o 

comunque persone che magari sono anni che non escono di casa a fare un lavoro; come fai 

a pretendere che dopo tre settimane di stage-un mese… non ne do una colpa a nessuna delle 

strutture ma forse siamo di nuovo noi come salute pubblica a farci una riflessione… noi 

possiamo fare qualcosa a livello di laboratori nostri…? Che poi però c'è un altro aspetto; non 

vogliamo poi prendere tutto noi giusto? Se vogliamo arrivare sul territorio… come arrivare ad 

un miglioramento in questo senso con il territorio, una collaborazione? È una riflessione che 

si dice “c'è tanto ma manca altrettanto delle cose che si potrebbero migliorare” nell'ideale. 

Operatrice 3: è come se mancasse una fascia intermedia no, fra quello che anche è il 

laboratorio e il mercato del lavoro standard quindi proprio a livello di inclusione della persona 

sul territorio. Secondo me manca tutto un pezzo, comunque è molto delicato perché c'è chi fa 

questo passaggio però non... 

Operatore 5: non lo so però perché, scusate, mi chiedo se non c'è un errore nell'analisi ehm 

nel senso che, io invece ho proprio l'impressione che bisognerebbe fare una riflessione; è 

interessante quello che diceva all'inizio perché questo concetto richiama molto gli operatori. 

Noi dovremmo ragionarci perché siamo molto sempre sul paziente, la centralità, il problema… 

questo tipo di funzionamento è il funzionamento lavorativo di un certo sistema di lavorare e gli 

stessi laboratori protetti, come il lavoro a chiamata, come anche la disoccupazione sono parte 

di un sistema globale, diciamo, di lavoro… cioè non è un caso che il laboratorio protetto oggi 

ti dice “o me lo fai arrivare a 70-80% e deve comunque rendere”  (adesso la banalizzo un po’ 

no) “o se no non può venire neanche qui”. Non è casuale, perché questo non è un caso che 

stai dicendo te, questo è sistemico e come è sistemico che fino all'altro giorno quando c'era 
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un po' di lavoro in alcuni laboratori protetti si portavano avanti i lavori di un sistema economico 

“di mercato”, si chiama, dove facevi per esempio [pezzi di assemblaggio per prodotti di grandi 

marche]. Voglio dire: è sistemico, c'è un utilizzo di risorse improprie anche di persone che 

hanno delle difficoltà ma che hanno anche delle capacità ma fa parte di un sistema cioè non 

è una cosa casuale c’è una necessità in questo senso da parte degli operatori di avere una 

lettura di questi sistemi e non solo di quelli sanitari ma di quelli professionali, di quelli formativi, 

lavorativi… in questo senso gli assistenti sociali hanno uno sguardo interessante, trovo, 

rispetto ad altre figure che sono più dell'ambito della clinica, per me gli assistenti sociali sono 

nell'ambito della cura e hanno uno sguardo diverso dai vari colleghi che lavorano nei servizi 

che hanno una dignità importante no ma questo sguardo, nell'ambito sociopsichiatrico, va 

rafforzato perché va rafforzata l'idea che le persone sono capaci. Perché io credo che di fondo 

oggi siamo ritornati, dopo anni di conquiste, comunque ad avere un'idea molto clinica che la 

persona ha un problema, e questo è interessante perché riconoscere un problema vuol dire 

riconoscere la dignità; essere malati è meglio che essere clienti… ecco perché io ho la dignità 

di poter stare male no da qualche parte, nell'ambito della clinica però c'è uno sguardo troppo, 

ho l' impressione, poco attento a un sistema… perché è impensabile per me che ho 45 anni 

se perdo il lavoro trovare un buon posto di lavoro, è difficile, ecco figurati un ragazzo che non 

ha finito gli studi, che ha magari già un percorso di assistenza e poi di AI… ma in questo 

sistema… ripeto per questo è sistemico, non è casuale; è una scelta e questa è una scelta 

profondamente sbagliata. Nell’ideale cosa dovrebbe essere fatto per sostenere processi di 

sviluppo dell'empowerment in 5 minuti direi che la sociopsichiatria dovrebbe, come quasi tutti 

i Cantoni della Svizzera, essere presa in mano pubblica. Noi abbiamo un sistema misto 

invece… o se no tutto privato cioè, ma voglio dire, un sistema misto come il nostro è troppo 

complesso da gestire, ci sono troppe forze diverse. Io credo che dovrebbe essere di nuovo in 

mano pubblica tutto e bisognerebbe rafforzare l'idea che le persone sono capaci e non sono 

solo persone che hanno bisogno di aiuto. Io ho l'impressione che spesso, anche da noi, di 

nuovo, c'è un'idea che chi ha una problematica sociale e psichiatrica in fin dei conti il problema 

è talmente ampio che non è capace a fare delle cose. Forse a volte non è così definito, non è 

così chiarito… anzi teoricamente parliamo di altre cose ma poi nella pratica eeh è difficile no 

praticare anche il fallimento cioè difficile dire “no non lo faccio io per te” però bisognerebbe 

poter avere quel tempo, bisognerebbe poter avere quell'esperienza da praticare, da sentire 

accompagnando la persona anche in questi momenti di difficoltà ma perché sennò quella 

crescita, quella consapevolezza, quella centralità… cioè, sono parole. Da noi abbiamo delle 

persone che hanno le chiavi della cassaforte cioè è vero l’empowerment passa dalle cose 

concrete: “la chiave della cassaforte ce l'ho io”, è una persona, è un utente e ci sono dei 

colleghi che si lamentano “perché lui ce l'ha e io no” e che problema c'è? Se uno è un 

cassiere… ecco queste cose passano attraverso atti concreti no… hai fatto benissimo tu prima 

a citare la LASP perché sembra una cosa molto… ma in verità la LASP è una legge molto 

straordinaria perché è una legge che parla di cose concretissime; non è solo solamente un 

concetto di riferimento ma è una prassi.  

Operatrice 3: io pensavo alla questione che, per esempio, in Italia c’è comunque una legge 

che definisce… adesso non so esattamente… ma che nel mercato del lavoro standard, in base 

al numero di dipendenti, vengono inserite X persone con un disturbo quindi non si crea proprio 

quella divisione fra laboratorio o impresa sociale (che poi appunto arriva alle derive che avete 

citato voi) e mercato del lavoro. Soprattutto in un Cantone come il nostro dove anche per noi 
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potrebbe essere difficoltoso trovare un posto di lavoro, penso che sarebbe una riflessione che 

secondo me va un po’ a modificare anche il sistema. 

Operatore 5: c’era. Adesso pensate alle regie federali; le FFS avevano tantissimi posti di lavoro 

per persone che avevano alcune problematiche; venivano assunte ma con uno statuto di 

lavoratore. I Comuni; i Comuni assumevano tantissime persone che, nei paesi io mi ricordo 

Carona… cioè mi ricordo un paio di dipendenti che avevano un qualche problema anzi 

problemi psichiatrici importanti… ma che venivano presi con la consapevolezza che c'era una 

problematica ma il vantaggio sociale era più importante, era più forte e poi evidentemente 

c'era anche un vantaggio individuale perché la persona guadagnava, guadagnava dal proprio 

lavoro… magari riusciva a fare un pochettino di meno ma aveva una dignità. La posta, le case 

per anziani… per questo parlavo prima del… cioè non possiamo fare astrazione da un sistema 

perché diciamo cosa c'entra; c'entra eccome! Perché quella possibilità oggi non c'è più, ma 

non è casuale, è una scelta politica. In questo senso secondo me chi è nell'ambito della cura 

deve avere un'attenzione sulle scelte politiche (non partitiche) ma è impossibile far finta di 

niente… “eh ma io con questa cosa cosa c’entro? Spesso sento queste cose… “ma siamo 

nell’ambito della clinica, della cura…” è la stessa cosa perché vanno nel concreto a non darti 

la possibilità di, per esempio, fare degli inserimenti professionali cioè sono ancora… 

nonostante Jeremy Rifkin aveva scritto “La fine del lavoro” nel 1990 quando noi ci presentiamo 

diciamo “piacere, Nome Cognome, faccio l'animatore” cioè è ancora molto identitario. Però noi 

continuiamo ogni tanto a dire “ma quella cosa c'entra?” eh ma è essenza proprio, va proprio 

cambiato e in questo senso, secondo me gli operatori sociali, gli assistenti sociali sono proprio 

delle sentinelle invece perché noi dovremmo recuperare quegli spazi. Sarebbe bello che 

politicamente si decidesse per la responsabilità sociale delle imprese, si chiama così no? Cosa 

che da noi, non solo non esiste ma è stata smantellata anche quella informale perché le regie 

federali… ecco… era una rete fortissima. 

Operatrice 3: come dice Sergio Tramma “non è lavoro sociale se non è politica.” 

Intervistatrice: Ecco grazie, bene su questa citazione se non c’è qualcuno che ha qualcosa da 

aggiungere passerei alla prossima domanda. Allora, qui abbiamo 20 minuti circa di tempo per 

descrivere o parlare di una situazione nella quale secondo voi è stato messo in atto un 

intervento orientato all’empowerment. Può essere un progetto, può essere un colloquio, può 

essere un'azione anche concreta che magari è durata 10 minuti… Se riusciamo a presentarne 

due o tre sarebbe perfetto… nella quale secondo voi vi viene in mente che quel giorno lì o quel 

mese lì o in quel periodo lì avete potuto mettere in atto una pratica che per le caratteristiche 

stessa di quella pratica era orientata secondo voi all'empowerment. 

Operatrice 4: a me viene in mente una cosa che faccio molto spesso e mi stupisco sempre di 

quanto vada allenata questa competenza che io do per scontata che è… fare delle telefonate 

ad esempio alla cassa malati, alla banca per dire che ho perso la tessera piuttosto che… cose 

che io non sento delle difficoltà nel fare quindi potrei benissimo dire non chiamo io ma faccio 

chiamare la persona interessata e il non aver fretta no… perché comunque si perdono via, si 

dimenticano di dire delle cose, e poi la persona dall'altra parte non capisce di cosa stai 

parlando e poi a volte la situazione si scalda un po’ se il paziente è un po’ interpretativo 

piuttosto che… non intervenire subito o lasciare che le cose facciano il loro corso ed intervenire 

proprio se davvero non ci si capisce più niente e questo aiuta tantissimo perché vedo come 
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dopo qualche telefonata che va così la persona è subito in chiaro che “Nome, Cognome, 

numero identificativo, questa è la mia domanda, voglio parlare con questa persona”. Quindi è 

incredibile come appunto questa competenza è una competenza che io prima di fare questo 

lavoro non credevo che andasse allenata, invece va allenata ed è importante che lo facciamo 

e che lo facciamo con la persona interessata e lo facciamo fare alla persona e non sostituirsi 

in questo. 

Intervistatrice: e questo secondo lei che conseguenze ha sul suo lavoro nel delegare questi 

compiti e sulle sensazioni della persona rispetto a… 

Operatrice 4: beh è chiaro a livello lavorativo mi prende tanto tempo perché significa essere 

con la persona in quel momento, stare insieme mentre c'è la musichetta d'attesa e fare che la 

telefonata faccia davvero il suo corso… non andare subito così… cioè lasciare che l'altra 

persona cerchi in modo autonomo il numero giusto anche questa è una cosa preziosissima 

che chiaro che significa che io ci metto un pochino più di tempo a fare una cosa che da sola 

farei in meno tempo. Quindi a livello mio personale significa investire più tempo, vuol dire 

appunto cercare la persona, stare con la persona durante questo tragitto e così però… dal 

punto di vista del paziente che fa la telefonata, dell’individuo che assume queste competenze, 

significa dargli un'importante chiave per la propria libertà presente e futura. Significa che un 

domani se avrà bisogno di avere un'informazione sa cercare un numero, sa fare queste cose 

e poi è proprio… è la soddisfazione personale che vedo negli occhi della persona quando 

riesce no… “hai visto che mi hanno risposto? Hai visto che ho risolto la cosa?” “Ma certo che 

hai risolto la cosa, non avevo dubbi!” Però ecco questa è una soddisfazione importante quindi 

la persona acquisisce un'autonarrazione di persona che sa fare, non di persona che non sa 

fare, e questo è il grande cambiamento. 

Intervistatrice: sì questo penso sia un ottimo esempio di come una piccola pratica abbia delle 

conseguenze importanti su quello che può essere il processo di empowerment.  

Operatrice 2: a me viene in mente anche che mmh mi ricordo benissimo che c'è stata una 

volta che ho fatto una domanda di assistenza con una paziente, una signora… le ho dato in 

mano la check list dei documenti che doveva consegnare mi ha guardata e mi ha detto “non 

ci capisco niente”. Cosa abbiamo fatto insieme; le ho riscritto punto per punto i documenti che 

doveva portare con un linguaggio semplicissimo. Consegnata la lista fatta insieme, lei è 

riuscita a portarmi tutti i documenti da sola quindi spesso mi viene in mente… tu prima parlavi 

del vostro opuscolo che date alle persone in ricovero coatto; spesso e volentieri io vedo che 

però gli opuscoli che noi forniamo a volte hanno già parole un po’ troppo complesse che 

spesso e volentieri poi le persone si perdono e mi dicono “ma cosa vuol dire? Spiegamelo a 

parole semplici” e allora glielo rispieghi con parole più semplici e lo capiscono perfettamente, 

escono dall'ufficio e te lo sanno anche ripetere che cos'è quella cosa. Però anche questo vuol 

dire tempo, vuol dire tempo se per ogni persona devi riscrivergli tutta la check list che deve 

portare con le parole che sai che quella persona comprende… è un lavoro che fai ben volentieri 

però è sempre una questione di tempo. 

Operatrice 1: a me viene in mente anche un caso… dove noi facciamo questo; “ok questi 

documenti non sai quali sono, te li riscrivo” e poi ormai l'esperienza insegna che è bene che 

tu fotocopi anche tu quella piccola lista perché immancabilmente ti chiamerà nel momento più 
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brutto e ti dirà “quali erano già quei documenti che devo portare?” E io che dico “non me li 

ricordo, li ho scritti per farli ricordare a te”… e loro “eh non ho più il bigliettino” e ciò mi comporta 

che perdo un quarto d'ora minimo a riguardare pagina per pagina l'incarto. Allora preferisco 

avere la fotocopia del post-it che gli ho lasciato, diventa davvero tutto un… il tempo secondo 

me è prezioso e manca tanto perché mi rendo conto che sì, tante volte, non vorrei, ma tante 

volte se hai tre colloqui la mattina, tre colloqui il pomeriggio o magari due ma poi hai una 

determinata cosa da fare, sai che non ci stai altrimenti; fare quello che dici quando hai tempo 

(che è una giornata tranquilla) lo facciamo quando la giornata è una settimana un po’ così 

come alcune dici “ok provaci, quelli che non riesci ti do un altro appuntamento” quasi come 

per dire “perché tra poco finiamo il colloquio, devo entrare in un altro e poi vediamo la prossima 

volta e partiamo da lì”. Se ti va bene l'altro colloquio che hai tempo fai con calma però sennò 

dici “chiamiamo già oggi la cassa malati, chiamiamo questo o l'altro” e lì sì per mancanza di 

tempo poi perdiamo… nel processo dell'empowerment ci perdiamo anche noi. A me poi viene 

in mente un caso, se posso citarlo, quando di recente un ragazzo in una situazione comunque 

difficile… tentato suicidio, non aveva appartamento, abbiamo costruito tutto da capo con 

l'appartamento, con l'assistenza e tutto… abbiamo fatto domanda AI, non gliel'hanno 

riconosciuta per vari motivi… ma lui… la cosa che mi ha colpito di più quando a un certo punto 

mi ha detto… perché anche lì aveva fatto ricorso ma tutto fatto su nostra indicazione “facciamo 

che tu scrivi, se sei d'accordo, di aiutarti nel fare una formazione; chiedi questa cosa in più… 

quindi reclamo perché non sono d'accordo…” E lui un certo punto ha detto “ma io faccio tutto 

questo perché me lo state dicendo voi; io se fossi in un altro Stato sarei stato un barbone.” Per 

lui era: o rendita AI… ma non perché la voleva, per lui era uguale che era l'assistenza o l’AI… 

alla fine era la stessa cosa cioè “basta che ci sia qualcuno che mi aiuta perché io non ce la 

faccio a lavorare” e come per dire “e voi mi parlate solo perché son giovane delle vostre 

formazioni, di tutti questi percorsi…” Poi di recente dopo tre anni mi ha detto “voglio fare il 

massaggiatore” e io ci ho messo una vita a raccogliere tutte le informazioni perché per me 

quello che era fondamentale. Anche una cosa… noi abbiamo medici assistenti17 per cui non 

hanno lo storico del paziente dall'inizio… io che so come siamo arrivati fino a lì e lui per la mia 

volta che mi chiede dopo tre anni una formazione cioè… io veramente ho fatto di tutto per 

dargli le informazioni giuste e poi ce l'ha fatta all’ultimo giorno ad iscriversi con la scuola, 

sperando che vada a buon fine perché ci sono ancora molti problemi… quindi non so cosa 

succederà ma per me è stato fondamentale cogliere l'attimo di dire “questa volta ti ascolto 

perché ho provato di tutto e non sono riuscita a smuoverti, tentiamo adesso che questo parte 

da te”. Poi non è che c’è sempre il tempo di dire “adesso che parte da te facciamo” perché 

davvero c'è stato tutto un percorso tra assistenza, colloqui in mia assenza dove ho dovuto 

insistere per essere coinvolta… tutto così però per tornare a questo, il caso lo cito perché dico 

non sempre nello stesso momento abbiamo gli stessi obiettivi; io già avevo in testa non so… 

un percorso per lui ma non era il suo momento. Adesso che ora stavo pensando a tutt'altro 

torna lui da capo e dico “ok, partiamo!” 

Operatrice 3: se penso a quello che tu hai detto mi viene anche un po' da pensare alla 

differenza fra il termine “intervento”, cioè noi pensiamo sempre che siamo noi a dover 

intervenire, e il termine “attesa” dove tu ad un certo punto hai atteso che fosse lui a venire da 

 
17 I medici assistenti in formazione dell’OSC restano solo due anni poi si spostano presso un’altra struttura o 
servizio. 
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te con i suoi desideri e forse siamo anche noi che dobbiamo metterci nella posizione di 

attendere che siano le persone ad arrivare con dei sogni, dei desideri, delle… 

Operatrice 1: inconsapevolmente. In questo caso c’è stato un insistere di molto tempo, c’erano 

un sacco di difficoltà: l'alcol, le sostanze… c'era anche questo sì… e poi è arrivato lui un giorno 

e mi dice “ce l’ho fatta, voglio fare la patente”. Non so, non ho ancora capito cosa è stato che 

l'ha fatto riemergere in qualche modo no… 

Operatrice 4: ma io credo, sempre rispetto alla riflessione relativa all'intervento e così… credo 

che a volte abbiamo un po’… non so… un egocentrismo da operatori sociali. Cioè io ho avuto 

veramente delle esperienze, perché a volte le persone non sono pronte a comprendere fino in 

fondo, perché non ne hanno possibilità in quel momento, in che cosa consiste il loro stato 

personale, a poter mettere in atto delle soluzioni che possano aiutarli perché c'è magari un 

dire “no io non ho questa problematica” o piuttosto che “adesso allora non posso più far niente” 

cioè andiamo da uno stato all'altro eccetera… però magari a me capita che ora che si riesce 

a fare davvero un intervento, ogni ricovero acquisisce un passettino in più, ogni ricovero hai 

delle consapevolezze in più eccetera… E a volte i migliori cambiamenti, mi vien da dire, non 

c'entrano niente né con i dottori né con gli operatori sociali né niente, assolutamente niente, 

non c'entriamo assolutamente niente. La persona torna nella sua vita, torna nella società, 

incontra persone, fa esperienze diverse che possono essere la camminata del bosco piuttosto 

che… gli arriva l'illuminazione, che ne so... Ho avuto veramente dei racconti assurdi che dici 

“ah” proprio “io sono pronto a cambiar vita perché io lo voglio davvero adesso. Non è più 

l'infermiere, non è più lo psichiatra che mi dice che devo smettere di eccetera eccetera” cioè il 

percorso di disintossicazione, parliamoci chiaro, perché se è mamma che lo vuole, perché se 

ti rompono le scatole lo farai in un certo modo ma se invece farai determinate esperienze nella 

tua vita c'è davvero chi poi riesce ad essere inserito in certe comunità, a fare un percorso bello 

e non ricascarci più per magari 20 anni piuttosto che per sempre… quindi a volte appunto 

siamo un po’ egocentrici mi vien da dire… siamo lì a cercare le soluzioni, le cose ma… non 

dipende da noi. 

Operatrice 1: e poi quando tu dicevi quello che trovano fuori sul territorio, mi viene in mente 

un altro caso di una mamma con tre bambini: stava male la mamma, stavano male i bambini 

ma ad un certo punto lei mi ha detto, e noi eravamo un sacco di operatori… SMP, SPS, CPS, 

CPE, l’ARP, non so chi mancava, tutti, veramente tutti… nei momenti più difficili loro erano 

soli: la signora un giorno m'ha detto, un giorno le dicevo “per questa cosa fai così, prova a fare 

così” e lei mi guarda e mi dice “tu mi dici di fare questa cosa così, ma io ho passato questo, 

questo, questo e l'ho risolta già così” come per dire “voi pensate di esserci” (io l’ho percepita 

così) “e di aiutarci nei momenti difficili ma noi ne abbiamo vissuti di molto più difficili ed 

eravamo soli e ce la siamo risolta in un certo modo” e tu come operatore ti dici “ok non ci siamo 

perché siamo tantissimi e nessuno c'era al momento giusto…”. Vorrei dire a volte pensiamo 

che possiamo aiutarli solo noi invece loro trovano da soli le soluzioni. 

Intervistatrice: in questo senso quando si parlava di “approccio” si può dire proprio anche un 

atteggiamento orientato al rispetto di alcune attese, al fatto che in quel momento non si può 

andare da nessuna parte, di riconoscere questa cosa riconoscere anche poi delle risorse che 

magari noi non riusciamo sempre a individuare, possiamo leggerla così? 
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Operatrice 1 e Operatrice 4: [annuiscono] 

Intervistatrice: abbiamo ancora un paio di minuti qualcuno vuole aggiungere qualcosa? 

Operatrice 1: mi viene da dire che dovremmo essere il più possibile dei mediatori per portarli 

verso l'esterno dove sicuramente stanno meglio perché mentre stanno da noi, noi cerchiamo 

di fare quello che possiamo però poi è quando sono fuori che…  

Operatrice 4: mah a me viene da dire anche le esperienze negative, siamo così a volte 

protettivi cioè le esperienze negative fanno parte della nostra vita di tutti noi e a volte le persone 

che mostrano determinate fragilità si iper-proteggono affinché possano non sperimentare mai 

la frustrazione e a volte invece io trovo che sia sano dire “ok puoi sperimentarla anche tu 

questa cosa” 

ARRIVO DELL’OPERATORE 6   

Intervistatrice: Buongiorno. 

Operatore 6: Buongiorno. Lei vada pure, faccia come se io non ci fossi. 

Intervistatrice: va bene, allora io passo alla prossima domanda. In questa parte ci sarebbero 

due punti, abbiamo 10 minuti per punto e mi piacerebbe con voi provare ad individuare 

inizialmente quali sono gli elementi che secondo voi possono ostacolare o impedire lo sviluppo 

del processo di empowerment e più avanti quali sono invece quelli che possono facilitarlo. Io 

qui ho scritto uhm rispetto agli ostacoli, se ci sono delle azioni concrete proprio, degli aspetti 

istituzionali e/o altri aspetti, come possono essere per esempio personali o qualsiasi altra cosa 

che vi viene in mente. Non c’è bisogno che passiamo punto per punto, può proprio essere 

qualcosa di libero, come vi sentite, quello che secondo voi può essere più pertinente.  

Operatrice 2: io insisterei molto su quello che è la questione del tempo. L’abbiamo già detto 

più volte però secondo me è fondamentale. Tutti noi abbiamo vissuto settimane, come ha detto 

prima Operatrice 1, strapiene che devi essere veramente preciso nei colloqui perché sai che 

dopo ne hai altri tre e quindi non hai proprio il tempo e questo è davvero un peccato però è un 

fortissimo ostacolo. 

Operatore 5: questa cosa qua a me colpisce tantissimo e deve essere proprio… perché è così 

no… mah se tu pensi a spesso cosa ti chiedono le persone: tempo. Perché se tu vai a vedere 

cosa ti chiedono le persone, a me la maggior parte del tempo mi chiedono tempo… dopo 

mediato da mille cose ma… tempo, ma non un tempo di ascolto per così, per fare… cioè 

chiedono di esserci, di essere lì, di poter fare qualche cosa insieme però tempo. 

Operatrice 2: sì 

Operatore 5: quindi è, sì è evidente questa cosa già nei servizi, in clinica… come dire, però è 

comunque sorprendente perché è quello che chiedono le persone ed è quello che tu come 

operatore sai di spesso non avere e quindi è un'istituzione negata questa cosa qui… ed è 

estremamente complicata questa cosa qui perché… se noti rischi poi di fare degli atti cioè ehm 

cosa che, per me nel mio immaginario l'assistente sociale è chiaro che ha delle competenze 
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specifiche su… dove andare a reperire delle questioni burocratiche e via dicendo ma… voi 

siete per esempio nei servizi, anche tu citavi benissimo la questione dei medici assistenti che 

stanno qua due anni e poi devono girare… cioè siete quelli che danno continuità ai servizi cioè 

ai luoghi, alle persone anche. Eppure, a volte non c'è un vero mmh riconoscimento? Non 

saprei come definirlo… però questo so che è così, ritorna forte questa cosa ma è sorprendente 

soprattutto perché quando tu vedi cosa ti chiedono le persone, quando sono in clinica, quando 

sono nei servizi, fondamentalmente ti chiedono tempo, buon tempo e noi siamo lì ogni volta a 

dirci queste cose: che c'è troppa burocrazia, che c'è… però la nostra risposta, e qui per 

risponderti secondo me il problema siamo noi… siamo noi. Perché noi… cosa facciamo? 

Facciamo gli atti burocratici, seguiamo il sistema di qualità perché ci diciamo, e lo faccio 

anch'io… ma siamo sempre lì ed è un cane che si morde la coda no perché non abbiamo la 

capacità istituzionale che siamo noi, cioè l'istituzione siamo noi voglio dire, di dire “no questa 

cosa basta!” e siamo problematici, siamo un problema ho l'impressione. 

Operatrice 3: però collegato alla questione del sistema che dicevi prima no?  

Operatore 5: eh un po’ io insisto su questa cosa perché comunque beh è innegabile sentendo 

certe questioni… tu sai consapevolmente che non riesci a fare bene il tuo lavoro, non riesci a 

espletare bene quella cosa che sai che dovresti fare al di là degli atti e delle cose più importanti, 

delle richieste, delle cose… ed è comunque sempre sorprendente anche se sappiamo, se le 

risentiamo però è forte questa cosa qua, fortissima. 

Operatrice 2: hai pienamente ragione quando dici che chiedano tempo. Io ho una paziente 

che puntualmente lei quando mi chiama mi chiede per prima cosa “hai tempo per stare al 

telefono?”, sempre me lo chiede. Quando entra in colloquio mi chiede “hai tempo oggi?”. A 

volte le posso dare l’ora piena, altre volte devo dirle “guarda 45 minuti e dobbiamo chiudere” 

perché poi c’è qualcun altro e poi un altro ancora… però è verissimo che chiedono tempo, poi 

è vero che ci sono alcuni che invece bisogna per forza limitarli sennò rimarrebbero un giorno 

intero in ufficio… però sì è vero. 

Operatrice 1: a me veniva in mente, se posso aggiungere, non solo mancanza di tempo 

nell’atto di fare ma anche di una riflessione nostra, secondo me… che non immagino la mezza 

giornata dove sto seduta e rifletto ma anche le supervisioni, le intervisioni… adesso noi 

abbiamo appena ripreso ma a me mancano moltissimo anche le formazioni devo dire perché 

soprattutto alcune formazioni erano… chi più interessanti chi meno però mancano nella totalità 

perché è proprio un momento dove si impara assieme, dove ci si confronta ma dove anche ci 

si ferma a riflettere. Se penso all’intervisione, ieri ne avevamo una e nonostante tu hai il caso, 

ce l’hai lì, ti confronti con la psicologa e la psichiatra; non manca mai il confronto cioè “hai 

tempo cinque minuti?” e cerchiamo di… ma non è mai come quell’ora presa con calma dove 

si dice “discutiamo di questo caso” perché si esce sempre con delle altre cose in più. 

Operatore 6: se mi permettete, sulla questione del tempo, credo che comunque in psichiatria 

non si può paragonare il tempo tecnico che vediamo negli uffici fuori, anche lì dovremmo avere 

un tempo di accoglienza sufficiente… per non entrare adesso nel mero “ti do il formulario, 

facciamo il formulario”. In psichiatria ancora di più. Credo che comunque, il ruolo 

dell’assistente sociale ma anche qualsiasi operatore deve avere un suo tempo. C’è anche un 

tempo istituzionale che ci frega attualmente, parliamo per il nostro settore. Se parliamo della 



62/98 

 

 
Empowerment e sociopsichiatria in Ticino 

clinica, c’è una spinta a far sì che il paziente si fermi pochissimo in clinica, ma non perché 

ehmm la presa in carico adesso è arrivata a dire che in tre settimane o un mese tutto è risolto 

ma perché c’è una spinta delle casse malati a non pagare più e quindi anche lì c’è un tempo, 

una spinta istituzionale, che non ti permette di fare il tuo percorso di lavoro, di entrare in 

contatto con la persona per poter lavorare al meglio. Vorrei dire anche una cosa su questo: i 

tempi morti secondo me non esistono. Quando io incontro una persona e poi ho un quarto 

d’ora senza nessuno in questo quarto d’ora io riesco a rielaborare quello che è stato fatto. Se 

non ho questo tempo morto e ho il cliente (perché poi adesso andiamo in questo paradosso 

che diventano “clienti”) secondo me è una svalorizzazione del nostro ruolo da qualche parte 

ma secondo me non ti permette di elaborare quello che tu hai incontrato durante il colloquio. 

Quindi secondo me i tempi morti non sono morti ma hanno un grosso valore e il nostro sistema 

attuale di intervento li svalorizza completamente perché non ti vengono riconosciuti. Ecco 

secondo me questo è un grosso ostacolo a questo lavoro qui, in psichiatria soprattutto… dopo 

anche in altri ambiti ma in psichiatria credo sia necessario avere un tempo… questi tempi 

morti, interstiziali dove incontri magari qualcuno in un setting che non è proprio definito… non 

sono perdite di tempo, sono importanti. 

Operatrice 4: ma rispetto a questo penso che sta a ciascuno di noi nella sua possibilità di 

speronare un po’ la causa, io mi sento molto fortunata perché noi assistenti sociali della clinica 

abbiamo insistito molto con la direzione sull’investimento del tempo. Nel senso, se io ho messo 

un cerotto, ho messo un cerotto ma può essere che fra due settimane la persona venga 

nuovamente ricoverata perché io non le ho dato la possibilità di avere un aggancio sociale ben 

fatto, non gli ho dato una comunità dove ripararsi, non gli ho dato un appartamento, non gli ho 

dato una situazione, un vicinato nel quale accoglierlo… sembrano sciocchezze ma l’assistente 

sociale non è quella che compila solamente il formulario AI ma è molto altro quindi chiaro che 

se hai avuto delle discussioni con il vicinato andiamo assieme a far la visita domiciliare magari 

spendiamo due parole, ecc. Mi sento molto fortunata della nostra direzione, di aver potuto 

discutere di questa situazione, ne abbiamo discusso per più tempo e siamo riusciti ad ottenere 

il fatto di, visto che i tempi medici sono sempre più stretti, quando la persona che viene 

dimessa non per forza io come assistente sociale decado ma se sento, se credo, se la mia 

valutazione dice che ho bisogno di avere più tempo, di poter lavorare ancora sulla situazione, 

per un totale che mi sembra di massimo tre mesi posso continuare ad intervenire sul caso. Ciò 

significa che la persona non è più in clinica ma posso andare al suo domicilio e viene 

riconosciuto questo ed è veramente stato importante perché significa che io e la mia collega 

per un anno con la direzione non abbiamo parlato d’altro… proprio per sensibilizzare l’équipe 

medica rispetto al fatto che il lavoro sociale funziona in un altro modo, ha bisogno di altri tempi 

piuttosto che… e questo sarà interessante un giorno in quelle situazioni dove abbiamo 

continuato il seguito capire dopo quanto ci sono state delle ricadute piuttosto che… io sto 

prendendo un po’ di appunti perché vorrei proprio che venisse acquisita questa informazione 

cioè che è un investimento di tempo e non è uno spreco perché chiaro che sulla carta dici “se 

ci ho messo mezz’ora la clinica ci ha guadagnato” però dal punto di vista della spesa sociale 

magari ci abbiamo perso tutti. Purtroppo, in un sistema economico che ormai detta legge è 

brutto da dire ma bisogna tirar le somme, bisogna far vedere che ci guadagnano a darmi più 

tempo, per dire. Non serve parlare del benessere della persona, devi tirare le somme perché 

è l’unico linguaggio in grado di muovere le situazioni. 
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Operatore 6: teoricamente anche il lavoro medico dovrebbe funzionare così, non solo il lavoro 

sociale perché in psichiatria credo che non sia ipotizzabile che uno arriva qui, gli cambiano il 

pezzo rotto e poi esce. Non è una catena di montaggio quindi anche l’aspetto medico secondo 

me dovrebbe essere curato maggiormente. Si potrebbe ipotizzare che qualcuno esce di qui in 

modo graduale, non lo so… la butto lì che il medico magari abbia anche questo momento di 

passaggio da curare perché anche questo è importante… 

Operatrice 4: sì sì, certo. Viene sempre meno fatto anche perché quando magari l’équipe 

medica è tutta d’accordo di fare una cosa graduale così arrivano magari le lettere della cassa 

malati piuttosto che… e poi lì non so bene come si può risolvere questa situazione, 

sicuramente ci vuole un cambio di paradigma importante. 

Intervistatrice: okay grazie. Avete parlato in generale di mancanze, come la mancanza di 

tempo, di spazi di riflessione… vi vengono invece in mente proprio brevemente delle azioni 

anche concrete che invece si fanno e che secondo voi non facilitano o anzi ostacolano o 

impediscono lo sviluppo dell’empowerment? 

Operatrice 3: boh di fatto il fatto di fare una rendita AI, ti dà dei vantaggi a livello economico 

però magari a livello di stigma, di auto-stigma soprattutto non è che in realtà faciliti davvero 

l’empowerment cioè compilare un modulo dell’assistenza ti aiuta sì dal punto di vista 

economico però in realtà ti fa sentire che sei arrivato al fondo… poi anche lì arrivare al fondo 

cosa vuol dire? Ti aiuta a rialzarti oppure ti lasci lì? Non so è proprio una riflessione… 

Intervistatrice: sì quindi tutto quello che va ad influenzare negativamente, poi dopo penso 

anche che sia molto soggettivo a seconda della persona che ho davanti, ma tutto quello che 

influenza, se sbaglio mi corregga, la… la… 

Operatrice 3: la percezione di sé… che poi appunto è soggettivo cioè non voglio generalizzare 

però effettivamente ci sono persone che sono contente di ricevere l’AI. Ma a livello economico 

sì va bene perché se no magari non hai nient’altro però d’altro canto ti dice “beh quindi vuol 

dire che sono inabile, non ho più senso nella società… cioè cosa posso fare con una rendita 

AI?” 

Intervistatrice: sì 

Operatrice 3: quindi a volte anche noi abbiamo degli strumenti che dobbiamo utilizzare che 

però hanno un rovescio della medaglia. 

Intervistatrice: okay sì, è molto interessante. Grazie. C’è qualcuno che vuole aggiungere 

qualcosa? 

Operatrice 1: mi vengono in mente due cose ma non so se è il momento giusto… parlando 

delle istituzioni, secondo me manca in tanti Comuni la figura dell’assistente sociale. Questo è 

da dire perché manca sul territorio, mi vengono in mente delle persone che arrivano al servizio 

perché dicono “ma io ho bisogno dell’assistente sociale” ma non sono pazienti psichiatrici, non 

dico che non c’è qualcosa che non va per fare magari un aggancio ad uno psicologo però a 

volte come dire “io qui ho sia lo psicologo che l’assistente sociale allora me lo faccio andare 

bene”. Proprio di recente avevo un caso che mi chiamava più volte e mi diceva “ho bisogno di 
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te come assistente sociale perché nel mio Comune non c’è, che faccio?”. Ci sono casi che 

magari hanno la rendita AI quindi si indirizzano a Pro Infirmis, se non hai la rendita AI chi ti 

può seguire? Questo a livello istituzionale. Poi, non vorrei esagerare, ma secondo me ci vuole 

una formazione per i curatori perché tanto di cappello a chi si mette a disposizione a dire però 

poi lì a volte ci sono delle situazioni che secondo me vanno malissimo proprio perché manca 

una formazione.  

Intervistatrice: può fare un esempio concreto di come la figura del curatore…? 

Operatrice 1: a me viene in mente una situazione concreta dove la persona non ha mai voluto 

il curatore, è arrivato perché l’abbiamo segnalato perché non funzionava più. La dottoressa 

dopo un annetto gli ha certificato che fosse in grado di fare tutto da solo e questo mi è molto 

dispiaciuto perché poi hanno fatto un incontro durante il quale il curatore ha fatto l’elenco di 

tutte le cose che non andavano… si era proprio rotto il rapporto fra curatore e pupillo… e io 

avevo visto il paziente dicendo, secondo me non è funzionale fare questo passo dall’avere il 

curatore per un anno dove non ti è stato insegnato nulla e ora lo vogliamo togliere… prova a 

cambiarlo e poniti degli obiettivi perché ricordo l’ARP stessa diceva “io per togliere il curatore 

non dovrebbe essere sufficiente il medico che certifica che sei capace, perché il medico non 

potrà mai valutarlo… può valutare l’aspetto sanitario ma non significa che se sto bene poi 

faccio tutto giusto” Quindi mi ricordo proprio l’ARP mi aveva detto che per togliere la curatela 

la persona e il curatore dovevano mettersi degli obiettivi comuni e poi dopo un po’ il curatore 

ci deve dire se funziona oppure no… e questo ha valore. In questo caso, c’è stato il certificato 

medico, si è tolta la curatela… non so… anche il curatore, secondo me, è stato un po’ come 

dire “vuoi così? Vuoi togliere la curatela? Va bene, ti lascio andare.” Questo non va… Piuttosto 

diciamoci, per me hai bisogno un curatore, va bene che non andate più d’accordo, cambiamolo 

no. E poi in tempo zero, mesi, un altro disastro della persona e ci troviamo di nuovo a segnalare 

e a dire “non va”. Secondo me si poteva evitare… boh non vuol dire che uno formato non può 

fare lo stesso percorso ovviamente, può comunque capitare, però penso che una formazione 

avrebbe aiutato… non puoi far così, solo perché non funziona tra te e il pupillo che lo lasci 

andare, costa troppo fare un rapporto per dire che non vanno le cose o non è il momento o 

chiedere un periodo di osservazione? Perché anche per la persona come lo vive, che ha fallito 

una volta, gli abbiamo fatto credere che ce la fa perché c’era anche un certificato che lo 

attestava e adesso ti stiamo dicendo dopo sei mesi che per noi non vai bene comunque. 

Intervistatrice: sì, abbiamo sforato un pochino ma trovo che questo punto sia particolarmente 

interessante. C’è qualcuno di voi che pensa che la figura del curatore o che il funzionamento 

delle curatele possa in qualche modo essere d’ostacolo al processo dell’empowerment? 

Operatrice 4: io credo che a volte lo sia e che rischiamo di far sì che questo sia possibile 

perché… non so… una persona spende un po’ male i propri soldi e allora facciamo una 

segnalazione, è poco compliante con la terapia? E allora facciamo una segnalazione. Non mi 

ascolta? Faccio una segnalazione. Attenzione, perché finché una persona è un cittadino libero 

e può esercitare i proprio diritti, può dire “questo non lo voglio”, “io non mi faccio seguire da 

questo medico”, “io non mi faccio seguire da questo assistente sociale”. Il fatto che io mi 

offenda non mi dà diritto di fare una segnalazione. Quindi bisogna stare davvero attenti ai deliri 

di onnipotenza che a volte ci facciamo venire anche perché non è che perché gli metto il 

curatore che gli dice “vai a farti curare” che poi quella persona si farà curare o sarà più 
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compliante e a volte ci si rifugia dentro a questa fantasia e volte mi chiedo “beh, caspita questa 

pace sociale rischiamo di pagarla molto cara..” perché io posso dire metto il curatore così il 

Comune è contento che non fa casino, i vicini sono contenti, ma io così uccido l’individualità e 

soprattutto tolgo dei diritti che non andrebbero tolti alle persone quindi ecco… diventa molto 

pericoloso e bisognerebbe stare molto attenti prima di mandare una segnalazione perché 

veramente andiamo a toccare una parte dell’essere umano delicata che va sì toccata quando 

ce n’è bisogno ma anche solo mettere in moto l’ARP, le indagini, rispondere a… comunque 

comunichiamo alla persona “tu sei un problema”, “tu vai risolto” e questo non mi piace come 

sistema di comunicazione che trasmettiamo quindi sono molto critica. Detto questo serve 

chiaro, ovvio che serve, nel senso… per fortuna c’è ma a volte bisogna stare un po’ attenti alle 

segnalazioni che si fanno. 

Operatrice 3: perché entri nella dimensione del controllo quindi a volte mi chiedo effettivamente 

i curatori sì ma magari sotto un altro organo che non rappresenti la questione del controllo… 

Operatore 5: io sono molto rassicurato a sentirvi! [sorride] 

Operatrice 3: sì anch’io mi sento bene ne? [sorride] 

Operatore 5: nel senso che sono delle questioni fondamentali che si traducono in cose 

concretissime e mi sento molto rassicurato se un assistente sociale dell’OSC ha questi 

fondamenti che sono quelli della nostra comunità… questo è bello, detto così 

semplicemente… è non è per nulla scontato in un momento nel quale uno degli aspetti più 

problematici (per rispondere un pochettino alle questioni) è la questione securizzante perché 

sia dal punto di vista giuridico (ma non lo vive solo la sociopsichiatria, lo vive la medicina in 

generale) ma sia proprio l’ambito specifico vivono molto… e abbiamo purtroppo delle 

esperienze concretissime negli ultimi anni anche di difficile gestione che hanno messo in crisi 

l’istituzione… la questione securizzante è importante perché ci permette di ripararci da 

conseguenze anche di carattere penale. Allora è chiaro ed è giusto che se ci sono degli atti, 

che siano atti curativi che sono sbagliati e quindi bisogna indagare per verificare e ci 

mancherebbe altro… però si è arrivati oggi ad un eccesso da noi in generale ma in psichiatria 

di più mi sembra… ehmm l’idea che beh allora è meglio securizzare il più possibile perché 

così almeno evitiamo quei problemi. Questo è chiaro che mette non solo in difficoltà ma proprio 

in scacco l’idea dell’empowerment, l’idea della partecipazione, l’idea che la persona è 

capace… perché tu per poter praticare una crescita o fare delle cose nuove, come tutti noi, 

devi fare delle esperienze, delle cose nuove, fai errori poi torni indietro poi vai avanti… cioè il 

percorso dell’OMS, ecc. Beh è chiaro che praticherai delle zone di difficoltà, di ambiguità e 

incertezza, chiamale come vuoi… ma se tu come operatore, come istituzione, per proteggere 

(quindi con buoni intenti così non parliamo di altre cose) pensi che bisogna mettere tutti al 

sicuro da qualsiasi evenienza, sei in scacco… e questo è un problema di stretta attualità per 

tutte le istituzioni e ancor di più per quelle sociopsichiatriche e ci sono dei simboli checché se 

ne dica di una forza incredibile… io li devo citare… perché lo devo citare… non mi piace, 

anche se è un metro e settanta la rete in Quadrifoglio… perché una rete c’era già ma è stata 

messa perché… non è niente di che… cioè in generale non mi piace, non mi piace ed è 

profondamente sbagliato perché va nell’idea che la persona… viene detto che è per 

proteggere e chi lo dice probabilmente lo crede anche no? Io vivo di più, forse sbaglio, che è 

messa per non far scappare, per proteggere gli altri, per evitare possibili problematiche… non 
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riesco a sentire con forza l’idea che è messa una rete per proteggere chi è ricoverato, io faccio 

fatica, magari sbaglio. Queste sono le questioni oggi molto presenti eh nelle istituzioni e siamo 

in un periodo piuttosto, nonostante abbiamo noi assistenti sociali sani perché ripeto io mi sento 

rassicurato, ma il periodo è diverso. 

Operatore 6: c’è anche una questione secondo me che l’istituzione, tra virgolette, non protegge 

anche questa presa di rischio del personale… l’istituzione in generale. Quindi nel momento di 

difficoltà io sento che il personale è abbandonato a sé stesso, non è l’istituzione che ti protegge 

o che ti dice “ok mi prendo parte della responsabilità di quello che tu hai messo in atto”. Siamo 

in un mondo dove chi sbaglia viene additato e non si fa un discorso un po’ generale di dire “ok 

sbaglio o non sbaglio” perché poi bisogna anche valutarlo bene, è qualche cosa che fa parte 

un po’ del modo di intervenire dell’istituzione, ma poi quando succede qualcosa è l’operatore, 

si va sempre a capire esattamente chi c’era in turno, ma perché… cioè si va a dire “è colpa 

tua”. Non c’è più una visione generale… comunque ripeto in psichiatria l’incertezza è 

fondamentale per fare dei progetti perché mica i progetti sono già segnati con lo stampino no, 

perché ognuno è diverso, perché il momento è diverso, perché siamo tutti diversi quindi 

l’incertezza è il nostro strumento di lavoro e in questa incertezza uno può sbagliare, possono 

succedere delle cose e in questo caso l’istituzione non… almeno mi sembra che l’istituzione 

non ti difenda come persona… quindi questo frena tantissimo perché poi “allora io non faccio 

più niente”… non faccio più niente perché non voglio avere problemi no… questo ti frena anche 

nella riflessione su quello che è il tuo ruolo all’interno di un’istituzione, all’interno di una società. 

Intervistatrice: grazie. 

Operatrice 3: sì secondo me questo è molto importante. Il fatto che non possiamo più 

permetterci di sbagliare. Questo secondo me è un ostacolo. Cioè sembra che il primo progetto 

che facciamo deve essere quello che deve funzionare per forza e boh, anche no, perché deve 

per forza funzionare? Ci può anche stare che sbagliamo e magari ci sono delle cose che non 

abbiamo valutato, non siamo comunque in una scienza esatta. 

Operatore 6: e siamo in un campo dove è vero che possono succedere delle cose molto gravi 

ma dobbiamo dircelo. Il suicidio fa parte sicuramente più in psichiatria che in un altro ambito, 

questo lo sappiamo… dobbiamo saperlo questo, dobbiamo dircelo… ma io voglio anche 

un’istituzione che è cosciente di questo e che sa che sto facendo un lavoro in un momento 

che può eventualmente scaturire in questa cosa… non vuol dire banalizzarlo eh però io voglio 

che ci sia dietro qualcuno che mi dica “ok da qualche parte ti sostengo in caso di…”. Questo 

lo vedo poco. 

Operatrice 3: sì è una questione di sensibilizzazione a livello di stigma della società perché se 

anche le persone fuori iniziassero ad avere meno paura di quello che c’è qui e di quello che 

viviamo noi tutti i giorni… cioè una rappresentazione diversa di quello che è la malattia 

psichica… forse si può riuscire anche ad inserire meglio le persone in determinati contesti.  

Intervistatrice: grazie mille. Abbiamo super sforato ma ne è valsa la pena. Bene, adesso per 

uno sguardo un pochino più positivo vi chiedo invece quali sono gli aspetti che facilitano lo 

sviluppo dell’empowerment. Prima abbiamo parlato del prendersi il tempo, il tempo di dare 

delle informazioni chiare, di dare accesso a delle risorse, di dare gli strumenti anche alla 
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persona di fare delle cose perché influisce sulla percezione che la persona ha di sé… vi 

vengono in mente altre cose? 

Operatrice 4: a me… è un po’ forte ma nell’immagine che ho l’operatore sociale, più di qualsiasi 

altro deve secondo me compiere dei piccoli atti di disobbedienza… perché a volte bisogna 

appunto entrare nel rischio ma perché si ha fiducia nell’altra persona che abbia queste 

competenze oppure il fatto di dire “ok non mi interessa se non faccio questa parte di lavoro… 

mi focalizzo…” cioè sentirsi liberi di focalizzarsi su quegli aspetti che le altre figure professionali 

che ci circondano non si focalizzano… anche se sono poi quelle meno valorizzate, anche se 

siamo quelli che non fatturano alla fine cioè [sorride] di fatto è così e sentirsi autorizzati a dire 

“questa è una cosa importante” cioè quando il medico mi guarda e mi dice “ma questo devi 

proprio farlo?” e io “sì devo proprio farlo!”. Dunque, a me vien da dire “sentirsi dei professionisti” 

nel fatto di prendersi dei tempi morti, nel fatto di spendere due parole, il fatto di fermarsi in un 

negozio perché si ha voglia di comprare lo smalto… adesso voglio dire, io mi sento operatrice 

sociale in quel momento, non mi sento meno operatrice sociale però… si fa altro. Io la chiamo 

la “sindrome da gita scolastica” perché escono dalla clinica, dobbiamo fare una cosa serissima 

ma vogliono fare 35mila cose ma perché magari non escono da settimane e io non ci avevo 

pensato. Quindi più che volentieri, perché no? È importante prenderselo questo tempo e 

sentirsi autorizzati nel farlo cioè non sentirsi messi in discussione per questo perché noi 

abbiamo delle competenze come operatori sociali che i medici, che il settore sanitario non per 

forza vede ma perché è un altro lavoro ma ricordarsi che non perché siamo un po’ di meno 

che allora non ha valore questo operato, ecco… 

Intervistatrice: sì grazie. 

Operatrice 2: mah io mi riallaccerei a quello che ha detto Operatrice 4, bom da noi è un po’ 

diverso essendo che io lavoro in ambulatoriale quindi occasioni del genere, almeno a me, non 

si presentano… però mi viene in mente un’occasione nella quale c’era questa paziente che 

stava concludendo la presa in carico nel nostro servizio e avevamo constatato la necessità di 

fare un passaggio verso l’UAP18 e il medico mi diceva “ma tu non stare lì ad accompagnarla 

al colloquio all’UAP” e io ho dovuto insistere con il medico per fargli capire che avere la mia 

presenza in quel colloquio per fare questo passaggio era fondamentale per la paziente… ma 

ho dovuto insistere tanto per riuscire ad avere il consenso per poter andare a fare questo 

benedetto passaggio all’UAP… 

Operatrice 1: però se posso dire, ogni tanto ho l’impressione che loro non ci capiscono e io, è 

brutto da dire, ma cerco di prendermi quell’autonomia di neanche arrivare al confronto per 

determinate cose… se questo è possibile… perché io so che quello che ho valutato è giusto 

e magari devo discutere con due o tre persone diverse visto che ognuno per la propria via e 

magari finisce in niente io dico “dopo ti faccio sapere, sì ho fatto l’incontro ed è andato 

benissimo, non hai più tempo di dirmi niente…” 

Operatore 5: però questa cosa qua richiama un linguaggio comune, cioè se c’è una cosa che 

aiuta, per rispondere in parte alla domanda direi un linguaggio comune; nel senso che questa 

(adesso esagero) questa spaccatura che si sente in vari ambiti fra il cosiddetto lavoro clinico, 

 
18 Ufficio dell’Aiuto e della Protezione 
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lavoro nell’ambito della cura, ambito sociale… è una degenerazione che in parte c’è sempre 

stata, in parte è normale ma in parte è una degenerazione che è figlia di un non avere più un 

patrimonio  comune… cioè l’OSC ha le sue linee guida teoricamente che sono bio-psico-

sociali… nel concreto c’è la spaccatura, adesso spaccatura adesso forse è troppo però per 

intenderci… lì bisogna trovare un terreno comune, io mi ricordo sempre un caro dottore… lui 

era nato come medico patologo, quindi del corpo proprio, e nel suo percorso, questo me lo 

raccontava quando veniva nei servizi, ha compreso l’importanza di quegli spazi per le persone, 

operatori ed utenti. Nonostante non avesse il tempo, trovava il tempo e questo è stato un 

grande insegnamento da parte di un medico (caposervizio e direttore dei settori). Si può fare… 

un altro medico veniva a fare il teatro, il mimo, con noi ed è stato medico dei settori… si può 

fare, è possibile se c’è la volontà. Io credo che manca ecco… qui bisogna ritornare a ritrovare 

un territorio comune, un linguaggio comune. Ognuno ha delle specificità ma bisogna trovare 

un linguaggio comune perché manca e questa o conflittualità o… non so bene come definirla… 

mi vengono queste parole… va un pochettino, non accentuata ma rimarginata e lo si fa 

attraverso un linguaggio. Questo primo medico mi parlava del lavoro, dell’animazione socio-

culturale come… lui faceva l’esempio degli operatori sociali in generale come il fatto che lui è 

il capitano di una nave che viaggia e gli operatori sociali erano quelli che stavano su in cima a 

vedetta ad indicare la via cioè per lui l’operatore sociale, l’assistente sociale, è quello che gli 

indicava la via… poi lui aveva delle responsabilità ma prendeva in grande e seria 

considerazione il ruolo che, si sente nelle tue parole, che un pochettino viene sempre messo 

in discussione… non posso andare all’UAP per fare il mio lavoro… ecco questa cosa va, non 

so bene come… penso attraverso il dialogo o attraverso un anno e mezzo di lavoro… ricucita 

ricordando che siamo la sociopsichiatria e non siamo un presidio medico. 

Operatrice 6: ma io penso che ogni tanto non sia bene in chiaro che cosa fa un’assistente 

sociale perché possiamo fare tante cose noi, abbiamo tanti aspetti sui quali noi possiamo 

intervenire; dall’accompagnare al colloquio a fare il semplice formulario AI… e spesso e 

volentieri secondo me non si ha così in chiaro la figura dell’assistente sociale. Tutti, tutti gli 

ambiti nei quali può intervenire un’assistente sociale e questo crea questi malintesi. 

Operatrice 1: esatto, ovviamente non è una cosa voluta ma il fatto che non sai cosa l’altro fa ti 

sembra assurdo che vada a fare una certa cosa ma anzi dici “ma neanche lo fare” no? Per 

quello che dico… ok se fai fatica a capire quello che ti sto dicendo la prossima volta te lo dico, 

ti spiego come procedo… 

L’OPERATORE 5 LASCIA L’INCONTRO  

Operatore 6: ma questo fa parte un po’ del mondo in cui viviamo, un mondo molto 

specializzato. Quindi queste figure un po’ nelle terre di mezzo non vengono comprese perché 

se sei in un sistema dove devi andare da A a B tu non puoi uscire da questa cosa, quindi non 

riescono a capire che tu hai accompagnato qualcuno in un colloquio, è incomprensibile. Allora 

che cosa può fare l’istituzione per favorire questo cambiamento un po’ di paradigma, secondo 

me deve fare un po’ come ha detto lei… un po’ di disobbedienza. Quindi il fatto che tu dici “io 

l’ho fatto e poi glielo dico” e poi magari la metto giù dura quando gliela dico tipo “guarda che 

questa cosa comunque ha portato dei frutti”. Noi lo facciamo perché comunque è paradossale, 

noi viviamo una comunità che è molto racchiusa e abbiamo questa spaccatura tra medici che 

passano due anni in clinica e non sanno dov’è La Valletta, non sanno dov’è la sede della 
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socioterapia… ma non perché siamo più bravi ma anche noi non conosciamo questi medici 

per due anni… è paradossale in una presa in carico dove le linee guida ci raccontano tante 

belle cose… nessuno le legge neanche le linee guida perché leggere una cosa così sterile se 

non hai dietro una formazione che te la fa capire è impossibile. Quindi è una cosa questa che 

devi praticare per riuscire un po’ ad immaginarla… la devi un po’ praticare perché se la leggi 

in teoria, nessuno la capisce. Io vengo da un ambito diverso; ho fatto per 23 anni l’educatore… 

più o meno ma comunque in questo ambito e poi sono arrivato qui 6 anni fa e guardate che 

capire la questione dei Club terapeutici e della socioterapia… forse non l’ho ancora capita ma 

non è così scontato se non la pratichi e quindi mi immagino che il medico che fa il suo percorso 

formativo ben definito su quello che è la psichiatria in un certo ambito quando arriva qui è 

perso… è completamente perso su certe cose se non ha una capacità minima, io dico minima, 

di intelligenza per capire che forse la psichiatria è un qualcosa in più che l’aspetto meramente 

legato ai neuroni e a queste cose perché ieri c’era un vecchio medico interno che ora 

(purtroppo) opera sul territorio lui dice “io faccio fatica qui a capire chi è sano e chi malato”… 

detto da un medico psichiatra o sta completamente “busciando19” o forse una qualche 

riflessione se l’è posta sul fatto che comunque la persona è inserita in un contesto che non è 

la sua diagnosi punto e basta. Che cosa possiamo fare, quali aspetti istituzionali possiamo 

mettere in campo per facilitare questo avvicinamento… è quello che noi facciamo, lo facciamo 

tutti i giorni perché è il nostro lavoro… il fatto di rompere le scatole ai medici di dirgli “dovete 

fare questo”, “vi piacerebbe fare questo?” cioè domani abbiamo qui un medico che farà una 

tavola rotonda però sono tutte quelle cose che per mettere in atto ci vuole una fatica tremenda 

perché il medico per ritagliarsi dei tempi… impossibile no? Ma dietro c’è proprio la fatica di 

dire “vado a parlare in un setting diverso, con persone diverse e mi espongo” e fanno 

veramente fatica ad esporsi in situazioni diverse… è paradossale cioè il medico che tu dici “è 

un luminare” che dovrebbe sapere anche come gestire certe situazioni ma non è così scontato. 

Se non le pratichi non lo sai. Quindi l’unica cosa è far praticare queste cose a chi non le sa 

fare, è l’unica maniera secondo me perché di teorie ne possiamo scrivere quante ne vogliamo 

ma se non le pratichi, secondo me, se non ti sporchi le mani sul fatto, per esempio, di dire 

“prendo la persona, vado a prendere lo smalto al negozio perché...”. Comunque anche avere 

il momento di riflessione e dirsi “questo gesto è importantissimo”. Tu hai detto, secondo me è 

importante questa cosa, qualcun altro leggerà questo gesto come una perdita di tempo… anzi 

ti avrebbero anche sgridata se glielo vai a dire… ma perché? Perché siamo due mondi distanti 

e l’unica maniera è far praticare certe cose. Io la vedo così e ribadire che quando linee guida, 

sono scritte: o si cambiano o le pratichiamo. La LASP c’è: o la si pratica o la si cambia… 

devono avere il coraggio. Allora, è un discorso che facciamo alla giornata dei neo-assunti… la 

mettiamo sul paradosso, nel senso di dire “tu sei qui a lavorare all’OSC che ha dei principi, ha 

dei concetti, o li pratichi o te ne vai”. Lo diciamo chiaramente perché bisogna praticarle certe 

cose, bisogna crederci ma bisogna praticarle… e bisogna trovare i mezzi per farle praticare a 

tutti, anche al corpo medico… non è semplice, è difficile però o ci credi o non ci credi… e 

questo naturalmente sempre nell’ottica di poi portare qualcosa al paziente perché non 

interessa che il medico impari a lavorare bene, a me interessa che il medico riesca a vedere 

la persona che prende in carico nella sua globalità e quindi… il percorso può durare anni qui 

 
19 impazzendo 
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dentro, sa che magari non sarà mai concluso ma che fa parte di un progetto di vita di una 

persona all’interno di una comunità che può essere piccola o può essere più grande. 

Intervistatrice: grazie mille, vado avanti… 

Operatrice 3: scusami eh ma questo secondo me è importantissimo, soprattutto la questione 

di valorizzare noi stessi, in primis il nostro mestiere di dire “noi siamo assistenti sociali e noi 

da qualche parte siamo anche un collante con la territorialità”. Perché io a volte sento gli 

infermieri e fanno gli infermieri in clinica (quelli che sono nelle varie cliniche) e ad uscire con 

l’utente hanno paura e invece per noi è il nostro, è quello che sappiamo fare e che noi 

conosciamo. 

Operatore 6: dietro c’è anche tutta questa presa di responsabilità che adesso viene fatta 

pesare tantissimo… fa parte del nostro lavoro. 

Operatrice 3: e secondo me è importante fare una sorta di auto-attivismo nel senso di dire 

“adesso noi ci siamo, siamo qui e ci ascoltate” e non perché tu sei medico vuol dire che tu hai 

ragione e tu hai il potere. 

Operatrice 1: qui vorrei parlare di un caso concreto, anche il mio superiore stesso… questo 

però in senso positivo, mi ha richiamata e mi dice “tu me ne parli anche quando io non ho 

tempo ma devi insistere perché se io mi metto ad ascoltare ognuno di voi no… ma se tu hai 

un conflitto…” e questa è la cosa che più ho apprezzato è stata “se tu hai un conflitto… cioè 

non ti portare i problemi a casa tua, mai, mai… soprattutto nel weekend” perché era weekend 

ed era successo un fatto… “soprattutto non lì, piuttosto mi butti giù la porta” e questo a me mi 

ha, come dire, concesso di sentirmi dire “non mi faccio più problemi ad insistere” perché non 

è sempre facilissimo… 

Operatore 6: no, lo so che è difficile, certo che è difficile… è poi magari ti guardano come per 

dire “ma cosa sta dicendo? Non me ne frega niente” e proprio te lo fa capire che non gli 

interessa niente. 

Operatrice 1: invece io mi sono sentita dire “sappi che il tempo è quello che è ma tu se sei 

preoccupata non andare a casa così, mi butti giù la porta ma me ne parli”. Questo per me è 

fondamentale. 

Intervistatrice: grazie. Allora un pochino sono emersi quelle che sono le criticità più grandi e le 

possibili piste di miglioramento… non abbiamo moltissimo tempo, so che qualcuno di voi deve 

scappare…  Parlando di criticità mi sembra di capire che forse quella più grande, che abbiamo 

approfondito di più è proprio questa spaccatura all’interno delle équipe soprattutto con i medici 

quando si parla di differenza fra lavoro sociale e medicina… come riuscire a valorizzare anche 

ciò che fa l’operatore sociale e far passare il messaggio che quello che fa l’operatore sociale 

ha valore… non so se voi avete individuato altre criticità che secondo voi… 

Operatrice 4: io a questo proposito stavo ragionando a una cosa sul fatto che, essendo la 

minoranza, per esempio abbiamo un’assistente sociale per metà dei reparti della clinica o negli 

SPS c’è una sola assistente sociale per servizio… quindi comunque siamo una minoranza. Io 

credo che potrebbe aiutare e andrebbe davvero messo un occhio d’attenzione rispetto a 
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questo… è quando si cambia da un’assistente sociale all’altro… nel senso, la persona che 

c’era prima di me era riconosciuta come un’istituzione all’interno della clinica per cui avrà 

lottato anche lei le sue battaglie, aveva trovato probabilmente le sue strategie di 

comunicazione, eccetera eccetera ma quando sono arrivata io ci sono stati mesi di vuoto dove 

sostanzialmente questo passaggio di consegna non mi è arrivato… sono arrivata qui e mi sono 

detta “e adesso cosa si fa?” e la stessa cosa mi è capitata in altre sostituzioni interne e dico 

“cavolo” se chi c’era prima mi avesse dato il suo “scettro in mano” per intenderci delle strategie, 

degli strumenti, delle soluzioni… perché io posso dirlo, io adesso questa spaccatura con i miei 

reparti non la sento, io mi sento molto fortunata e mi sento capita e mi sento accolta e mi sento 

ascoltata e non ho più nessun tipo di discussione o incomprensione ma cavolo per un po’ [ride] 

accadeva tutti i giorni cioè nel senso se invece magari la persona di prima mi avesse 

reintrodotta, mi avesse detto “massi lui fa così ma vedrai che se lo prendi su questo punto ti 

ascolta” cioè il fatto è questo, le spaccature ci sono ma perché vengono anche create a livello 

sistematico perché è chiaro che io lascio il posto vuoto e il posto è chiaramente quello 

dell’assistente sociale e rimane vuoto per mesi.. beh chiaro che bisogna poi rifare una specie 

di educazione al personale medico al nostro lavoro e spiegargli chi siamo e cosa facciamo… 

ma anche perché non lo facciamo come lo faceva chi c’era prima e quindi anche noi poi siamo 

spaccati al nostro interno… ecco è un po’ grave questo no? Qui non si parla del fatto che non 

siamo riconosciuti dai colleghi, qui si parla del fatto che non siamo riconosciuti dal Cantone… 

Operatore 6: questi sono i famosi tempi tecnici che vanno da una parte a far risparmiare un 

po’ di soldi però ti creano dei problemi di… di… 

Operatrice 4: sì sì… però io ci tengo a dirlo perché sembra quasi che il nostro capo-reparto, 

l’infermiere responsabile piuttosto che, non ti considerano… no, il fatto è che se tu lasci il posto 

vuoto per 5, 6, 7 mesi è chiaro che le persone imparano a lavorare senza l’assistente sociale; 

ma non solo, che cosa viene comunicato all’équipe? Che infondo non è così importante! Cosa 

viene comunicato al territorio? Che infondo non è così importante… quindi questo è un 

problema enorme. Ed è a livello di grandi sistemi quindi ecco… 

Operatore 6: meramente economico, è una speculazione meramente economica. 

Operatrice 3: oggi abbiamo messo il primo mattone per la rivoluzione [ride] 

Intervistatrice: bene [ride] mi fa piacere che…  

Operatrice 1: sì anch’io se penso alla spaccatura è una parola fortissima, nel senso che io non 

mi sento di definire così il mio servizio. Non perché faccio fatica a dirlo ma secondo me manca 

sicuramente una consapevolezza di riconoscere il ruolo dell’operatore sociale che lo vedo 

diverso… cioè io nel concreto non posso dire che vivo una spaccatura con gli infermieri o i 

medici, anzi! Per questo ho tenuto a dire che il mio superiore mi dà questa disponibilità dove 

io non posso dimenticarmi del fatto che normalmente c’è un problema a questo livello. Io non 

la vedo come criticità nel mio servizio questo… certo che si può sempre migliorare… ma se è 

dato nel momento in cui non riconosco ancora bene il tuo ruolo non mi faccio una colpa del 

perché poi io non ho capito che tu fai un determinato intervento… non so come dirlo ma non 

è una spaccatura nel senso di dire… io non me la sento di dire… la vedo più forte di ciò che 

direi io… 
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Operatore 6: ma io penso che la spaccatura è più una questione personale perché spesso e 

volentieri sono delle persone che creano una spaccatura. Qui invece credo che è proprio un 

modello che non ha una coerenza uno con l’altro… il fatto di riconoscere comunque che 

l’assistente sociale fa parte di un progetto è importante… ognuno di noi cerca di dire “io voglio 

fare parte di questo progetto perché credo in questa presa in carico che non è solo medica, 

che non è solo infermieristica, che non è solo…”. Non è solo ecco. Sono tante cose che 

secondo me non sono neanche da definire esattamente perché poi dipende da caso a caso… 

ci sono delle cose che possono essere molto variabili nell’offrire qualche cosa nel percorso di 

vita di una persona… ma questo, questa “spaccatura” è endemica, nel senso che c’è sempre 

stata e sempre ci sarà ma secondo me bisogna proprio lavorare sul fatto di cercare di 

smussare un po’ questi angoli e di valorizzare quello che facciamo perché, è vero, siamo 

anche delle categorie spesso e volentieri poco definibili… è una caratteristica positiva eh, non 

negativa… nel mondo che cambia anno per anno dobbiamo avere la capacità di adattare il 

nostro essere e questo… questo a volte non viene riconosciuto… la domanda è “ma che cosa 

fai tu?” 

Operatrice 3: “non mi è ancora chiaro di che cosa ti occupi esattamente?”. Neanche a me in 

realtà però… [ride] 

Operatore 6: ma anche a me in realtà! Perché se poi vado… perché poi ti dicono “che cosa 

fai? In numero?” ecco… “ma quanti...?” ma quanti cosa?! 

Operatrice 3: “e i risultati? Ma gli obiettivi?” 

Operatore 6: “dove sono?” ecco… nel nostro lavoro sono le domande che purtroppo arrivano 

sempre e ci sono anche delle risposte che non possiamo dare e che ci mettono in difficoltà se 

non abbiamo comunque la possibilità di avere delle solide basi… dobbiamo lavorare sulla 

supervisione… anche lì di avere comunque un’impronta come operatori sociali, non è facile 

eh… è così… per il medico è più facile, è più facile per lui descrivere la sua giornata perché il 

medico cosa fa? Oggi ha fatto 20 colloqui. 

Operatrice 4: ma poi c’è anche un investimento a parte economico che ormai gira tutto intorno 

a quello perché ormai il medico scrive la prestazione, l’infermiere scrive la prestazione, la 

fisioterapista, l’ergoterapista scrivono la loro prestazione e noi insomma… Ma a parte questo 

c’è anche un riconoscimento di serietà, perché se sei medico a livello storico sei quello che 

nel Paese aveva studiato eccetera eccetera eccetera… se fai l’assistente sociale pensano che 

fai l’animatore!  

Operatore 6: l’animatore! 

Operatrice 4: esatto [sorride] stavo proprio arrivando lì cioè poi vieni anche un po’ frainteso 

ma non bisogna lasciarsi troppo spaventare da questa cosa, siamo all’interno di una società 

che va educata con amore, mi vien da dire… nel senso, non è colpa di nessuno, va bene così 

e l’importante però ecco è non vacillare sulle nostre certezze e sulla nostra professionalità 

perché quando mi chiedono “ma tu hai studiato per fare questo lavoro? 

[ridono] 
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Operatrice 4: Sì ho studiato! 

Operatrice 2: a me una volta hanno detto “ma è un apprendistato il tuo?” [ride] 

Operatrice 4: no a me davvero stupisce tutta la gente che mi chiede se ho studiato… ma 

davvero, ma sì che ho studiato! “ah ma esiste una scuola apposta?”  

[ridono] 

Operatrice 4: no questo per dire come anche agli occhi delle persone che siamo qui ad aiutare 

non è che veniamo presi per forza sul serio… 

Operatrice 3: no ma tu pensa un medico può dire “io non sono d’accordo con quello che il 

pubblico [istituzione] mi fa fare quindi prendo e vado nel privato e me la gestisco io e porto la 

mia visione… quanto questo è arricchente per tutti noi… 

Operatore 6: e pensa quanta perdita ha avuto il sistema qua dentro… io la vedo anche dall’altra 

parte. 

Operatrice 3: sì appunto però se tu ci pensi questo noi non possiamo farlo e quindi o siamo 

un po’ battaglieri e mi vien da dire anche un po’ nel DNA e quindi ad un certo punto io vado e 

lotto e dico “questa cosa non mi sta bene e voglio che sia così!”. In realtà quanti di noi che 

c’erano prima questa cosa non l’hanno fatta e si sono adeguati al sistema, che non è giusto o 

sbagliato, perché non è da tutti comportarsi così… 

Operatore 6: è per quello che dico, le basi dell’OSC, quello che c’è scritto può piacere, può 

non piacere o sembra una cosa vecchia ma però sono scritte, sono riconosciute e noi 

dobbiamo anche rivendicarle. Ogni tanto bisognerebbe rileggere e dire “no, no guarda c’è 

scritto che la presa in carico della persona non è solo medica, è un po’ più grande… c’è scritto 

qui”. O si cambiano le regole o queste sono le regole… io non sono per le regole però in certi 

casi non possiamo solo dire “bla bla bla” e poi non fare ciò che dovremmo fare. 

Operatrice 4: eh ma in caso di smarrimento c’è il ritorno alle origini. [sorride] 

Operatore 6: eh ma ogni tanto serve! 

Operatrice 4: no sembra scontato ma non lo è. 

Operatrice 3: ma infatti io non lo so, magari tu me lo sai dire, io non capisco perché si parla di 

organizzazione sociopsichiatrica ma non abbiamo un operatore sociale in direzione? 

Operatore 6: eh proprio per quello che dicevi tu prima… è storica questa cosa… il medico ha 

da sempre un’importanza particolare, forse… sai la LASP è nata 20-30 anni fa dopo lunghe 

lotte perché non è stata proprio una passeggiata arrivare fino a questo punto e in questo passo 

era impossibile pensare di togliere completamente questo potere alla figura del medico… 

magari è la prossima battaglia da fare… 
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Intervistatrice: mi chiedevo se secondo voi il fatto di avere un coordinatore o comunque una 

figura più “alta” se vogliamo parlando di gerarchia, che abbia una sensibilità o una formazione 

come quella dell’operatore sociale può rappresentare una pista di miglioramento…? 

Operatrice 2: secondo me può essere una figura molto utile, avere comunque tutte noi 

assistenti sociali dell’OSC una figura di riferimento che sappia esattamente che cos’è il nostro 

lavoro… perché anche secondo me il termine “spaccatura” è un po’ troppo forte perché non è 

che non mi sento riconosciuta all’interno del servizio o che non mi sento apprezzata o 

quant’altro… ma spesso ho notato che non siamo un’idea così definita di che cosa fa 

l’assistente sociale. Quindi sicuramente avere una figura di riferimento che possa 

rappresentare tutte noi all’interno dell’OSC può essere utile… sicuramente. 

Operatore 6: dopo dipende dove lo metti a livello di organigramma eh…. 

Operatrice 4: ma infatti io in questo ci vedo una semi-trappola perché voglio dire alla fine siamo 

poche, ci incontriamo regolarmente, troviamo i nostri accordi e le nostre battaglie le stiamo 

portando comunque avanti con certi accordi tra di noi e dirci che ci vuole “il rappresentante” 

significa anche qui uniformare il nostro lavoro, significa che da oggi questa situazione si risolve 

così… non dico che sarà per forza così ma dico solo che… 

Operatore 6: è un pericolo.. 

Operatrice 4: che potrebbe essere sfruttato male se non viene messo nel posto adeguato 

all’interno di questa piramide. 

Operatrice 1: eh questo è quello che pensavo anch’io… tu dici “nell’organigramma dove lo 

mettiamo?” eh se non c’è posto ce lo scomponiamo tutto questo organigramma e lo mettiamo 

al posto che merita, è brutto da dire ma… 

Operatrice 4: per quello dico che va studiata bene questa proposta perché se viene messo nel 

posto sbagliato potrebbe causare più danni che altro. 

Operatrice 2: mah però sai mi dico, anche quando facciamo i nostri incontri, le decisioni che 

noi prendiamo avere quella persona che se ne fa portavoce e dire “guarda che adesso gli 

assistenti sociali fanno questo, questo e questo…” e non che ognuna di noi debba essere che 

scrive “guarda che faccio così…” 

Operatrice 4: no ma capisco. 

Intervistatrice: bene allora provo a concludere un attimo. Allora mi sembra che rispetto alle 

criticità abbiamo individuato la mancanza di riconoscimento della propria figura professionale 

poi io ho aggiunto “sistema” perché mi sembra che fino dall’inizio abbiate evidenziato un 

sistema, che non è solo un sistema OSC, ma può essere un sistema molto più ampio come 

un ostacolo spesso verso un processo di sviluppo dell’empowerment. Per quanto riguarda le 

piste di miglioramento sicuramente quello che emerge è che un processo, anche quello, quasi 

di empowerment del professionista che deve andare a riprendersi… abbiamo parlato di 

competenze, abbiamo parlato della valorizzazione della propria identità… è quasi come se si 

parlasse di ritrovare un empowerment anche da parte dei professionisti; dire “anche noi 
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valiamo, anche noi…”. Però mi sembra di capire che ci sono delle piste di miglioramento che 

alcuni condividono, alcuni invece no… abbiamo parlato tanto, non so se c’è qualcosa che 

secondo voi è importante aggiungere o sottolineare? 

Operatrice 2: a me verrebbe da dirti, per l’empowerment dei nostri pazienti, mi verrebbe da 

dirti semplicemente esserci, esserci in tutto e per tutto quello che noi possiamo fare, esserci… 

Intervistatrice: esserci con tutte le criticità del poterci essere e con tutte anche… 

Operatrice 2: sì, con tutti i pro e i contro. 

Operatrice 3: ed il tempo. 

Operatrice 2: però anche se non hai tempo esserci comunque per quanto puoi esserci… 

esserci al colloquio se ha bisogno di andare al colloquio, esserci al negozio se ha bisogno di 

andare al negozio, esserci. 

Intervistatrice: sì… allora io vi ringrazio ancora davvero tantissimo ehmm e niente, vi lascio 

andare. 
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ALLEGATO 4: GRIGLIA DI ANALISI DEI CONTENUTI EMERSI DAL FOCUS GROUP  

GRIGLIA RIASSUNTIVA – FOCUS GROUP 09.06.2021 

 

Tema 1 – Conoscenza del concetto di empowerment 

Tema 2 – Strumenti concreti preposti per il sostegno dello sviluppo dell’empowerment  

Tema 3 – L’empowerment nell’ideale 

Tema 4 – Pratiche orientate al sostegno dello sviluppo dell’empowerment 

Tema 5 – Ostacoli al processo di acquisizione dell’empowerment 

Tema 6 – Facilitatori del processo di acquisizione dell’empowerment 

Tema 7 – 3 problemi principali che ostacolano o impediscono lo sviluppo dell’empowerment 

Tema 8 – 3 piste di miglioramento per sostenere e promuovere lo sviluppo dell’empowerment 

Tema 9 – Eventuali aspetti da aggiungere o sottolineare 

Nel testo, in rosso e sottolineato, sono state marcate le discordanze nel confronto fra le 

opinioni dei professionisti. 
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[…] le prime parole che mi vengono in mente sono la “responsabi-

lità”, la “partecipazione” e da qualche parte, anche se l'empower-

ment ha dei concetti ben chiari che si rifanno all'idea del… così del 

potenziamento individuale, in verità mi viene in mente la parola 

“comunità”. Le prime due non sono così complicate, dopo magari 

le condividiamo così, il terzo invece mi interessa molto perché, e 

credo sia di una certa autorità rispetto al tema dell’empowerment, 

perché richiama attraverso… così la costruzione, la partecipa-

zione, la responsabilità delle persone… alla costituzione di una co-

munità e la comunità fa gli individui anche più forti, non solo il con-

trario no? […] 

 

[si chiede di spiegare le prime due parole scelte]: […] sono, devo 

dire, dei concetti che mi sono molto cari come molti, penso, pro-

fessionisti però oltre ad essere dei concetti sono delle cose da ap-

plicare e credo che attraverso la possibilità che la persona possa 

fare delle esperienze, vale in fin dei conti per ognuno di noi, no cioè 

di solito chi ha una problematica psichiatrica di una certa im-

portanza viene definita svantaggiata socialmente perché spesso 

c’è una certa difficoltà a riconoscere le proprie problematiche ma 

una difficoltà anche a chiedere aiuto. Allora nei processi di parte-

cipazione le persone, così, si ri-allenano, si allenano o imparano 

che dir si voglia, a dipendenza del proprio percorso, a sapere che 

le cose che uno che uno dice e che uno pensa sono importanti, 

sono un significative nell'ambito poi di una dinamica, per questo 

che ho inserito un po’ il concetto di comunità, ehmm in un contesto 

ehmm e questo responsabilizza le persone su delle cose che però 

devono essere concrete perché questi sono dei concetti che ho 

l’impressione che sono spesso molto attuali, se ne parla tantissimo 

ma poi nella realtà anche nei nostri servizi è complicato e difficile 

praticarli… vuoi perché non sempre abbiamo questo tipo di cultura, 

vuoi perché ancora dietro c'è, anche da parte degli operatori, 

un'idea che chi ha una problematica psichiatrica vada aiutato tanto 

e si arriva spesso quasi all’assistenzialismo, io sono molto contra-

rio a questa cosa, e nella prassi, nella pratica, bisogna insistere 

molto sulla questione del far parlare, far discutere, far partecipare, 

dare responsabilità reali alle persone seppure in questi percorsi poi 

ci sono dei… degli incidenti di percorso dicevo ma la persona può 

praticare delle esperienze. 

Operatrice 3 […] il primo pensiero che faccio è che in realtà l’empowerment in 

alcuni momenti riguarda di più noi cioè deve essere più nel nostro 

pensiero che è proiettato verso l’empowerment quindi mi viene da 

dire che forse è anche un atteggiamento. 

[un approccio?] Un approccio esatto. Eh e poi ecco, se penso ma-

gari legato alla questione dei corsi che teniamo, se pensi spesso i 

nostri utenti non sanno cos'è l’empowerment cioè non è che 
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quando arrivano al nostro ufficio gli diciamo “cià che ti faccio 

dell’empowerment” e quindi mmh appunto mi viene da dire che, in 

alcuni momenti, è proprio una questione di atteggiamento nostro 

no, proprio magari anche rivolto a degli obiettivi, possono essere 

quelli che tu hai citato e magari più rispetto ai corsi che teniamo 

una questione che può essere anche una formazione che ti può 

portare a… “empowerarti”.  

[intende una formazione attraverso la quale la persona acquisisce 

nuove competenze?] Sì e anche capire che cos’è il concetto di 

empowerment. 

Operatrice 4 A me viene “informazione chiara” nel senso che spesso le persone 

non conoscono i loro diritti, non conoscono il sistema che li cir-

conda e mancano delle informazioni chiare che possano essere 

fruibili veramente a tutti e quindi ecco dare delle informazioni chiare 

per me come assistente sociale è un modo per promuovere questo 

empowerment e a me viene anche da dire “fiducia” nel senso che 

appunto vedendo io persone nel momento acuto è proprio 

importante avere fiducia nelle capacità, non solo quello che vedi lì 

al momento al secondo giorno di ricovero ma vedere le capacità 

che c'erano prima e sperare, immaginare che ci siano anche dopo 

questo momento di crisi e a volte non è così evidente avere fiducia 

perché quando è proprio il momento del crack è un po’ difficile 

ricordarsi delle competenze che ci sono e vanno valorizzate. 

Operatrice 2 Mah a me viene da dire anche “relazione di fiducia” nel senso che 

io posso avere in testa quanto voglio il concetto di empowerment 

ma se non riesco a creare quel minimo di relazione di fiducia con il 

paziente non riuscirò mai a trasmettere questo… il concetto di 

empowerment e riuscire a svilupparlo in lui quindi secondo me bi-

sogna prima riuscire ad avere una relazione di fiducia con il pa-

ziente. 

Operatrice 1 A me viene da dire […]  innanzitutto, come dire, come un processo 

di trasformazione, di cambiamento in qualche modo, si spera, però 

dicevo legato alla comunità lo vedo anche come un'inclusione cioè 

dobbiamo essere noi che comunque, legato alla partecipazione e 

tutto, che cerchiamo di includere come società comunque la per-

sona che vogliamo aiutare… chiaro che legato all’inclusione mi 

viene in mente, non solo noi come servizio, ma anche in senso 

allargato… vuoi partire dalle norme vuoi partire dai servizi altri che 

ci sono sul territorio però comunque appunto “inclusione” mi viene 

in mente sono d'accordissimo con quello che è stato detto […] e la 

responsabilità sì assolutamente perché, come dire, è un qualcosa 

non solo che dai quindi ti informo, stiamo facendo questo per un 

determinato obiettivo così, ma anche cosa puoi fare tu per fare in 

modo che questo obiettivo venga raggiunto […]. 
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t Operatrice 3 […]  se io dovessi citare la legge sull'assistenza sociopsichiatrica 

è uno strumento concreto?  

[sì] Quindi sì per noi è questo strumento, dove magari quando una 

persona in un momento di difficoltà subisce un ricovero coatto può 

usare questo strumento per far valere i suoi diritti… mi viene in 

mente questo. 

Operatrice 4 Sembra una sciocchezza ma l'accesso ai computer, e qui entra più 

in gioco il fatto che qui al Club è possibile utilizzarli, ma perché io 

non posso fare tutte le ricerche che una persona ha bisogno di fare 

se deve arredare casa, cercare appartamento, all'interno dei re-

parti non c'è questo strumento, non c'è la connessione quindi una 

persona o chiede l’hotspot all’infermiere o sennò insomma… que-

sto è quanto… ed è uno strumento utile, è un divario importante 

avere accesso o meno all'utilizzo di un computer, di internet e così 

via e quello che faccio a volte è lasciare che… usarlo assieme, 

lasciare che lo usino quando magari non possono accedere subito 

ed è una cosa urgente o magari dire “ma no guarda se fai questo, 

vai li, puoi comunque fare…” sembra una cosa scontata perché io 

ce l'ho, lo uso tutti i giorni e così ma è un divario importante. 

Operatrice 1 A me viene in mente anche il colloquio attraverso il quale comun-

que hai modo di confrontarti con la persona per tutto quello che 

abbiamo detto prima, anche qua… effettivamente mi rendo conto 

che sono tante cose che diamo per scontato […]. 

[si chiede di precisare quali aspetti in particolare del colloquio]: 

L’ascolto, dar spazio alla persona di dire la sua, ehmm mi viene in 

mente… sì responsabilizzarlo, dire “ok ti ascolto ma poi a parte 

quello che hai da dire cosa puoi fare tu?” quindi quali strumenti… 

forse darsi degli obiettivi per essere più precisi, ascoltare, darsi 

degli obiettivi e poi… non so se fa parte tutto degli strumenti mi 

viene poi verificare; ovviamente perché non è che rimane a sé ma 

ad un certo punto cerchi di fare un altro colloquio e comunque di 

sentire la persona per capire se quello che ci si è detto si è riusciti 

ad arrivare a quello che dicevamo prima, la trasformazione… op-

pure dobbiamo anche a volte, sì capita purtroppo, quello che di-

ceva Operatore 5 poco fa, l'assistenzialismo che dovremmo ovvia-

mente… non cadere in quello però a volte ci sono delle situazioni, 

vuoi perché non hai tempo di fare altrimenti, vuoi quando alla per-

sona hai dato modo di fare ma non sei riuscito per determinati mo-

tivi dici “cià che lo faccio io” sennò magari perdi questo diritto op-

pure non funziona più. 

[quindi anche, se ho capito giusto, ma poi si caso mi corregga, può 

essere anche dare un rimando alla persona… quando lei dice “ve-

rifica” può anche significare rimandare alla persona il fatto che al-

cune cose è riuscita a farle invece alcune sì, si fa una riflessione 
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assieme, si fanno assieme piuttosto che le fa lei… in questo senso 

verifica?] 

Sì […]. 

Operatrice 2 Io mi riallaccerei un po’ a quello che ha detto all’inizio Jessica 

nell'essere il più chiari possibile quando si danno le spiegazioni; è 

vero che forse non è un esempio cioé uno strumento concreto però 

secondo me, ad esempio, mi è capitato tantissime volte che ho 

pazienti che sono in assistenza e non sanno esattamente che cosa 

l'assistenza può pagare e che cosa no. Quindi riuscire a dargli que-

ste informazioni perché è un diritto sapere che cosa possono avere 

da parte l'assistenza e che cosa invece a carico, secondo me 

questo è fondamentale […]. 

Operatore 5 Secondo me una cosa che ho visto interessante che è mancata 

quest'anno e mezzo di pandemia, almeno a noi, è il confronto che 

possiamo avere tra le persone che hanno un problema, che stanno 

attraversando una fase acuta, quindi quelli ricoverati e altre per-

sone che prendiamo a carico nella dinamica di alcuni gruppi parola. 

Nel senso, abbiamo visto per tanto tempo, ma succede anche in 

altri tipi di gruppo no, cioè quanto è importante che la persona 

ricoverata o che sta facendo alcune prime esperienze, poter avere 

un confronto con altri che hanno un po’ navigato quel mare in tem-

pesta e che non sia solo l'operatore che ha un po' un altro ruolo, 

un altro livello che magari dice la stessa cosa ma che viene rece-

pita diversamente. Ecco questo a noi è mancato molto che di solito 

abbiamo dei gruppi misti adesso speriamo a breve di poterlo rifare 

ed estremamente interessante perché la persona su delle que-

stioni che vanno da… sto vivendo questa cosa, mi danno… devo 

fare il depot ma non voglio, ho perso… mi hanno sfrattato perché… 

parlo con i muri, ci sono molti esempi che emergono poi in questi 

gruppi in maniera così molto spontanea ed è veramente interes-

sante quanto altre persone che hanno già vissuto simili esperienze, 

non la stessa, danno dei rimandi e vengono recepiti in maniera 

molto diversa che se lo faccio io un altro operatore e questa è una 

cosa che cerchiamo di fare spesso e che secondo me diventa uno 

strumento veramente fondamentale per la persona; la condivisione 

dell'esperienza diventa un patrimonio no perché tu ti rendi conto… 

forse questo è più difficile nel rapporto duale, in una dimensione 

(sono un po’ i miei sguardi eh… tendo sempre un po’ su questa 

questione) ma trovo che ci sia veramente un confronto su delle 

esperienze molto vive e la persona fa patrimonio, fa suo no, questo 

elemento dell'altro e in questo senso viene anche un po' meno uno 

si sente anche un po’ meno solo perché quella problematica lì, è 

vero non è la stessa ma è condivisa e lui più o meno l'ha vissuta 

me la spiega nella sua maniera e c'è una dinamica in questo senso 

molto ricca no per la persona ed è una crescita ma questo vale in  
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  Operatrice 4 Io penso che mmh più personale in alcuni casi, in alcuni settori, 

potrebbe essere qualcosa di veramente utile perché il processo, il 

percorso di empowerment è bello, è interessante ma se hai poco 

tempo le cose le fai tu, è brutto da dire ma le cose le fai tu perché 

fai prima e di questo ne paghiamo le conseguenze poi tutti. Lo 

stesso vedo anche magari a livello infermieristico, l’infermiere che 

ha poco tempo, non ascolta bene la persona perché non può, deve 

andare dall'altra parte piuttosto che, però noi rischiamo di perdere 

delle risorse che invece la persona ha quindi alla fine poi se non si 

ascolta veramente l'interessato non si può aiutarlo nel suo per-

corso di empowerment come bisognerebbe quindi secondo me la 

mancanza di tempo, per me come professionista, è una cosa che 

ostacola di molto l'empowerment delle persone… nell'ideale que-

sto. 

Operatrice 3 Io rispetto alla definizione [definizione OMS] che tu ci hai dato mi 

sono venute in mente due cose. La prima è la questione della 

scelta cioè, effettivamente, da noi nel Canton Ticino la scelta per 

poter fare qualcosa, fare un'attività o anche forse la probabilità di 

riuscire a trovare qualcosa è abbastanza limitata e la seconda cosa 

che mi viene in mente, sulla questione del controllo,  le infor-

mazioni; se faccio un esempio anche noi come Pro Mente Sana ci 

siamo resi conto che magari chi fa un ricovero coatto ha il nostro 

formulario, il nostro “volantino” invece chi fa un ricovero volontario 

no quindi non ha accesso a tutta una serie di informazioni e forse 

anche questo: facilitare l'accesso alle informazioni proprio a livello 

delle varie istituzioni affinché le persone non per forza debbano 

chiedere a noi alcune cose ma possano avere un accesso libero 

ecco. 

Operatrice 1 A me vengono in mente due cose. La prima, all’interno dell’OSC 

secondo me, a parte per qualsiasi fascia che si può fare di più per 

migliorare, però soprattutto secondo me per i giovani anche 

nell'ambito della socioterapia siamo in un momento in cui si po-

trebbe riflettere se o cosa anche possiamo offrire perché vedo al-

meno nella nostra realtà vicina che c'è poco aggancio dei giovani 

nella socioterapia e questo dispiace perché i ragazzi giovani ci 

sono; purtroppo c'è un aumento dei casi che noi prendiamo a ca-

rico, anche situazioni per niente facili e invece non hai la possibilità, 

proprio noi che ci occupiamo della psichiatria cantonale pubblica, 

di avere comunque uno spazio, un'attività interessante da 

proporre… secondo me all'interno nostro è questo. All'esterno mi 

viene in mente, almeno parlo di quello che mi fa riflettere nella 

quotidianità, la scelta. Voglio dire se penso ai pazienti con la ren-

dita invalidità che non sono reinseribili nel mercato libero del lavoro 
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(almeno non attualmente) in questo momento vedo poche possi-

bilità di occupazione di tempo. So che ci sono tanti laboratori ma 

soprattutto nella nostra zona è sempre più limitato rispetto ad altre 

zone… […]. 

Operatrice 3 È come se mancasse una fascia intermedia no, fra quello che an-

che è il laboratorio e mercato del lavoro standard quindi proprio a 

livello di inclusione della persona sul territorio. Secondo me manca 

tutto un pezzo, comunque è molto delicato perché c'è chi fa questo 

passaggio […]. 

Operatore 5 Non lo so però perché, scusate, mi chiedo se non c'è un errore 

nell'analisi […] Noi dovremmo ragionarci perché siamo molto sem-

pre sul paziente, la centralità, il problema… questo tipo di funzio-

namento è il funzionamento lavorativo di un certo sistema di lavo-

rare e gli stessi laboratori protetti, come il lavoro a chiamata, come 

anche la disoccupazione sono parte di un sistema globale, di-

ciamo, di lavoro… cioè non è un caso che laboratorio protetto oggi 

ti dice “o me lo fai arrivare a 70-80% e deve comunque rendere”  

(adesso la banalizzo un po’ no) “o se no non può venire neanche 

qui”. Non è casuale, perché questo non è un caso che stai dicendo 

te, questo è sistemico e come è sistemico che fino all'altro giorno 

quando c'era un po' di lavoro in alcuni laboratori protetti si porta-

vano avanti i lavori di un sistema economico “di mercato”, si 

chiama, dove facevi per esempio [pezzi di assemblaggio per pro-

dotti di grandi marche]. Voglio dire: è sistemico, c'è un utilizzo di 

risorse improprie anche di persone che hanno delle difficoltà ma 

che hanno anche delle capacità ma fa parte di un sistema cioè non 

è una cosa casuale c’è una necessità in questo senso da parte di 

operatori di avere una lettura di questi sistemi e non solo di quelli 

sanitari ma quelli sanitari, di quelli professionali, di quelli formativi, 

lavorativi… in questo senso gli assistenti sociali hanno uno 

sguardo interessante, trovo, rispetto ad altre figure che sono più 

dell'ambito della clinica, per me che senti socialmente sono 

nell'ambito della cura e hanno uno sguardo diverso dai vari colleghi 

che lavorano nei servizi che hanno una dignità importante no ma 

questo sguardo, nell'ambito sociopsichiatrico, va rafforzato perché 

va rafforzata l'idea che le persone sono capaci. Perché io credo 

che di fondo oggi siamo ritornati, dopo anni di conquiste, 

comunque ad avere un'idea molto clinica che la persona ha un 

problema, e questo è interessante perché riconoscere un problema 

vuol dire riconoscere la dignità; essere malati è meglio che essere 

clienti… ecco perché io ho la dignità di poter stare male no da 

qualche parte, nell'ambito della clinica però c'è uno sguardo 

troppo, ho l' impressione, poco attento a un sistema… perché è 

impensabile per me che ho 45 anni se perdo il lavoro trovare un 

buon posto di lavoro, è difficile, ecco figurati un ragazzo che non 

ha finito gli studi, che ha magari già un percorso di assistenza e poi 
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di AI… ma in questo sistema… ripeto per questo è sistemico, non 

è casuale; è una scelta e questa è una scelta profondamente 

sbagliata. 

Nell’ideale cosa dovrebbe essere fatto per sostenere processi di 

sviluppo dell'empowerment in 5 minuti direi che la sociopsichiatra  

dovrebbe, come quasi tutti i Cantoni della Svizzera, essere presa 

in mano pubblica. Noi abbiamo sistema misto invece… o se no 

tutto privato cioè, ma voglio dire, un sistema misto come il nostro è 

troppo complesso da gestire, ci sono troppe forze diverse. Io credo 

che dovrebbe essere di nuovo in mano pubblica tutto e bi-

sognerebbe rafforzare l'idea che le persone sono capaci e non 

sono solo persone che hanno bisogno di aiuto. Io ho l'impressione 

che spesso, anche da noi, di nuovo, c'è un'idea che chi ha una 

problematica sociale psichiatrica in fin dei conti il problema è tal-

mente ampio che non è capace a fare delle cose. Forse a volte non 

è così definito, non è così chiarito… anzi teoricamente parliamo di 

altre cose ma poi nella pratica eeh è difficile no praticare anche il 

fallimento cioè difficile dire “no non lo faccio io per te” però 

bisognerebbe poter avere quel tempo, bisognerebbe poter avere 

quell'esperienza da praticare, da sentire accompagnando la per-

sona anche in questi momenti di difficoltà ma perché sennò quella 

crescita, quella consapevolezza, quelle la centralità… cioè, sono 

parole. Da noi abbiamo delle persone che hanno le chiavi della 

cassaforte cioè il vero l’empowerment passa dalle cose concrete: 

“la chiave della cassaforte ce l'ho io”, è una persona, è un utente e 

ci sono dei colleghi che si lamentano “perché lui ce l'ha e io no” e 

che problema c'è? Se è uno è un cassiere… ecco queste cose 

passano attraverso atti concreti no… hai fatto benissimo tu prima 

a citare la LASP perché sembra una cosa molto… ma in verità la 

LASP è una legge molto straordinaria perché è una legge perché 

parla di cose concretissime; non è solo solamente un concetto di 

riferimento ma è una prassi. 

Operatrice 3 Io pensavo alla questione che, per esempio, in Italia c’è comunque 

una legge che definisce… adesso non so esattamente… ma che 

nel mercato del lavoro standard, in base al numero di dipendenti, 

vengono inserite X persone con un disturbo quindi non si crea pro-

prio quella divisione fra laboratorio o impresa sociale (che poi ap-

punto arrivano alle derive che avete citato voi) e mercato del la-

voro. Soprattutto in un Cantone come il nostro dove anche per noi 

potrebbe essere difficoltoso trovare un posto di lavoro, penso che 

sarebbe una riflessione che secondo me va un po’ a modificare 

anche il sistema. 

[…] Come dice Sergio Tramma “non è lavoro sociale se non è po-

litica.” 
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Operatore 5 […] Adesso pensate alle ferrovie federali; le FFS avevano tantis-

simi posti di lavoro per persone che avevano alcune problemati-

che; venivano assunte ma con uno statuto di lavoratore. I comuni; 

i comuni assumevano tantissime persone che, nei paesi io mi ri-

cordo Carona… cioè mi ricordo un paio di dipendenti che avevano 

un qualche problema anzi problemi psichiatrici importanti… ma che 

venivano presi con la consapevolezza che c'era una problematica 

ma il vantaggio sociale era più importante, era più forte e poi 

evidentemente c'era anche un vantaggio individuale perché la 

persona guadagnava, guadagnava dal proprio lavoro… magari 

riusciva a fare un pochettino di meno ma aveva una dignità. La 

posta, le case per anziani… per questo parlavo prima del… cioè 

non possiamo fare astrazione da un sistema perché diciamo cosa 

c'entra; c'entra eccome! Perché quella possibilità oggi non c'è più, 

ma non è casuale, è una scelta politica. In questo senso secondo 

me chi è nell'ambito della cura deve avere un'attenzione sulle 

scelte politiche (non partitiche) ma è impossibile far finta di niente… 

“eh ma io con questa cosa, cosa c’entro? Spesso sento queste 

cose… “ma siamo nell’ambito della clinica, della cura…” è la stessa 

cosa perché vanno nel concreto a non darti la possibilità di, per 

esempio, fare degli inserimenti professionali cioè sono ancora… 

nonostante Jeremy Rifkin aveva scritto “La fine del lavoro” nel 1990 

quando noi ci presentiamo diciamo “piacere, Nome Cognome, 

faccio l'animatore” cioè è ancora molto identitario. Però noi 

continuiamo ogni tanto a dire “ma quella cosa c'entra?” eh ma è 

essenza proprio, va proprio cambiato e in questo senso, secondo 

me gli operatori sociali, gli assistenti sociali sono proprio delle sen-

tinelle invece perché noi dovremmo recuperare quegli spazi. Sa-

rebbe bello che politicamente si decidesse per la responsabilità 

sociale delle imprese, si chiama così no? Cosa che da noi, non 

solo non esiste ma è stata smantellata anche quella informale per-

ché le regie federali… no ecco era una rete fortissima. 
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t  A me viene in mente una cosa che faccio molto spesso e mi stu-

pisco sempre di quanto vada allenata questa competenza che io 

do per scontata che è… fare delle telefonate ad esempio alla cassa 

malati, alla banca per dire che ho perso la tessera piuttosto che… 

cose che io non sento delle difficoltà nel fare quindi potrei 

benissimo dire non chiamo io ma faccio chiamare la persona inte-

ressata e il non aver fretta no… perché comunque si perdono via, 

si dimenticavo di dire delle cose, e poi la persona dall'altra parte 

non capisce ti sta parlando e poi a volte la situazione si scalda un 

po’ se paziente un po’ interpretativo piuttosto che… non intervenire 

subito o lasciare che le cose facciano il loro corso ed intervenire 

proprio se davvero non ci si capisce più niente e questo aiuta  
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tantissimo perché vedo come dopo qualche telefonata che va così 

la persona è subito in chiaro che “Nome, Cognome, numero 

identificativo, questa è la mia domanda, voglio parlare con questa 

persona”. Quindi è incredibile come appunto questa competenza è 

una competenza che io prima di fare questo lavoro non credevo 

che andasse allenata, invece va allenata ed è importante che lo 

facciamo e che lo facciamo con la persona interessata e lo fac-

ciamo fare alla persona e non sostituirsi in questo. 

[si chiede quali conseguenze ha sul proprio lavoro e sul lavoro con 

la persona] 

Beh è chiaro che a livello lavorativo mi prende tanto tempo perché 

significa essere con la persona in quel momento, stare insieme 

mentre c'è la musichetta d'attesa e fare che la telefonata faccia 

davvero il suo soccorso… non andare subito così… cioè lasciare 

che l'altra persona cerchi modo autonomo il numero giusto anche 

questa è una cosa preziosissima che chiaro che significa che io ci 

metto un pochino più di tempo a fare una cosa che da sola farei in 

meno tempo. Quindi a livello mio personale significa investire più 

tempo, vuol dire appunto cercare la persona, stare con la persona 

durante questo tragitto e così però… dal punto di vista del paziente 

che fa la telefonata, dell’individuo che assume queste competenze, 

significa dargli un'importante chiave per la propria libertà presente 

e futura. Significa che un domani se avrà bisogno di avere 

un'informazione sa cercare un numero, sa fare queste cose e poi 

è proprio… è la soddisfazione personale che vedo negli occhi della 

persona quando riesce no… “hai visto che mi hanno risposto? Hai 

visto che ho risolto la cosa?” “Ma certo che hai risolto la cosa, non 

avevo dubbi!” Però ecco questa è una soddisfazione importante 

quindi la persona acquisisce un'autonarrazione di persona che sa 

fare, non di persona che non sa fare, e questo è il grande 

cambiamento. 

Operatrice 2 A me viene in mente anche che mmh mi ricordo benissimo che c'è 

stata una volta che ho fatto una domanda di assistenza con una 

paziente, una signora… le ho dato in mano la check list dei docu-

menti che doveva consegnare mi ha guardata e mi ha detto “non 

ci capisco niente”. Cosa abbiamo fatto insieme; le ho riscritto punto 

per punto i documenti che doveva portare con un linguaggio sem-

plicissimo. Consegnata lista fatta insieme, lei è riuscita a portarmi 

tutti i documenti da sola quindi spesso mi viene in mente… 

[…] Però anche questo vuol dire tempo, vuol dire tempo se per ogni 

persona devi riscrivergli tutta la check list che deve portare con le 

parole che sai che quella persona comprende. è un lavoro che fai 

ben volentieri però è sempre una questione di tempo. 

Operatrice 1 […] Il tempo secondo me è prezioso e manca tanto perché mi 

rendo conto che sì, tante volte, non vorrei, ma tante volte se hai tre 
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colloqui la mattina, tre colloqui il pomeriggio o magari due ma poi 

hai una determinata cosa da fare, sai che non ci stai altrimenti; fare 

quello che dice quando hai tempo (che una giornata tranquilla) lo 

facciamo quando la giornata è una settimana un po’ così come 

alcune dici “ok provaci, quelli che non riesci ti do un altro appunta-

mento” quasi come per dire “perché tra poco finiamo il colloquio, 

devo entrare in un altro e poi vediamo la prossima volta e partiamo 

da lì”. Se ti va bene l'altro colloquio che hai tempo fai con calma 

però sennò dici “chiamiamo già oggi la cassa malati, chiamiamo 

questo o l'altro” e lì sì per mancanza di tempo poi perdiamo… nel 

processo dell'empowerment ci perdiamo anche noi. 

A me poi viene in mente un caso, se posso citarlo, quando di re-

cente un ragazzo in una situazione comunque difficile… tentato 

suicidio, non aveva appartamento, abbiamo costruito tutto da capo 

con l'appartamento, con l'assistenza e tutto… abbiamo fatto do-

manda AI, non gliel'hanno riconosciuta per vari motivi… ma lui… 

la cosa che mi ha colpito di più quando a un certo punto mi ha 

detto… perché anche lì aveva fatto ricorso ma tutto fatto su nostra 

indicazione “facciamo che tu scrivi, se sei d'accordo, di aiutarti nel 

fare una formazione; chiedi questa cosa in più… quindi reclamo 

perché non sono d'accordo…” E lui un certo punto ha detto “ma io 

faccio tutto questo perché me lo state dicendo voi; io se fossi in un 

altro Stato sarei stato un barebone.” Per lui era: o rendita AI… ma 

non perché la voleva, per lui era uguale che era l'assistenza o l’AI… 

alla fine era la stessa cosa cioè basta che ci sia qualcuno che mi 

aiuta perché io non ce la faccio a lavorare e come per dire “e voi 

mi parlate solo perché son giovane delle vostre formazioni, di tutti 

questi percorsi…” Poi di recente dopo 3 anni mi ha detto “voglio 

fare il massaggiatore” e io ci ho messo una vita a raccogliere tutte 

informazioni perché per me quello che era fondamentale. Anche 

una cosa… noi abbiamo medici assistenti per cui non hanno lo 

storico del paziente dall'inizio… io che so come siamo arrivati fino 

a lì e lui per la mia volta che mi chiede dopo tre anni una formazione 

cioè… io veramente ho fatto di tutto per dargli le informazioni giuste 

e poi ce l'ha fatta all’ultimo giorno ad iscriversi con la scuola, 

sperando che vada a buon fine perché ci sono ancora molti 

problemi… quindi non so cosa succederà ma per me è stato 

fondamentale cogliere l'attimo di dire “questa volta ti ascolto perché 

ho provato di tutto e non sono riuscita a smuoverti, tentiamo 

adesso che questo parte da te”. Poi non è che c’è sempre il tempo 

di dire “adesso che parte da te facciamo” perché davvero c'è stato 

tutto un percorso tra assistenza, colloqui in mia assenza dove ho 

dovuto insistere per essere coinvolta… tutto così però per tornare 

a questo, il caso lo cito perché dico non sempre nello stesso 

momento abbiamo gli stessi obiettivi; io già avevo in testa non so… 
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un percorso per lui ma non era il suo momento. Adesso che ora 

stavo pensando a tutt'altro torna lui da capo e dico “ok, partiamo!” 

[Porta un altro caso] Vorrei dire a volte pensiamo che possiamo 

aiutarli solo noi invece loro trovano da soli le soluzioni. 

[…] mi viene da dire che dovremmo essere il più possibile dei me-

diatori per portarli verso l’esterno dove sicuramente stanno meglio 

[…] 

Operatrice 3 […] mi viene anche un po' da pensare alla differenza fra il termine 

“intervento”, cioè noi pensiamo sempre che siamo noi a dover in-

tervenire, e il termine “attesa” dove tu ad un certo punto hai atteso 

che fosse lui a venire da te con i suoi desideri e forse siamo anche 

noi che dobbiamo metterci nella posizione di attendere che siano 

le persone ad arrivare con dei sogni, dei desideri, delle… 

Operatrice 4 

 

 

 

 

 

 

Ma io credo, sempre rispetto alla riflessione relativa all' intervento 

e così… credo che a volte abbiamo un po’… non so… un egocen-

trismo da operatori sociali. Cioè io ho avuto veramente delle espe-

rienze, perché a volte le persone non sono pronte a comprendere 

fino in fondo, perché non ne hanno possibilità in quel momento, in 

che cosa consiste il loro stato personale, a poter mettere in atto 

nelle soluzioni che possano aiutarli perché c'è magari un dire “no 

io non ho questa problematica” o piuttosto che “adesso allora non 

posso più far niente” cioè andiamo da uno strano all'altro ecce-

tera… però magari a me capita che ora che si riesce a fare davvero 

un intervento, ogni ricovero acquisisce un passettino in più, ogni 

ricovero hai delle consapevolezze più eccetera… E a volte i migliori 

cambiamenti, mi vien da dire, non c'entrano niente né con i dottori 

né con gli operatori sociali né niente, assolutamente niente, non 

c'entriamo assolutamente niente. La persona torna nella sua vita, 

torna nella società, incontra persone, fa esperienze diverse che 

possono essere la camminata del bosco piuttosto che… gli arriva 

l'illuminazione, che ne so... Ho avuto veramente dei racconti 

assurdi che dici “ah” proprio “io sono pronto a cambiar vita perché 

io lo voglio davvero adesso. Non è più l'infermiere, non è più lo 

psichiatra che mi dice che devo smettere di eccetera eccetera” cioè 

il percorso di disintossicazione, parliamoci chiaro, perché se è 

mamma che lo vuole, perché se ti rompono le scatole lo farai in un 

certo modo ma se invece farai determinate esperienze nella tua 

vita c'è davvero chi poi riesce ad essere inserito in certe comunità, 

a fare un percorso bello e non ricascarci più per magari 20 anni 

piuttosto che per sempre… quindi a volte appunto siamo un po’ 

egocentrici mi vien da dire… siamo lì a cercare le soluzioni, le cose 

ma… non dipende da noi. 

[in questo senso quando si parlava di “approccio” si può dire pro-

prio anche un atteggiamento orientato al rispetto di alcune attese, 
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al fatto che in quel momento non si può andare da nessuna parte, 

di riconoscere questa cosa riconoscere anche poi delle risorse che  
  magari noi non riusciamo sempre a individuare, possiamo leggerla 

così?] [Operatrice 1 e 4 annuiscono]. 
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t Operatrice 2 Io insisterei molto su quello che è la questione del tempo. L’ab-

biamo già detto più volte però secondo me è fondamentale. Tutti 

noi abbiamo vissuto settimane, come ha detto prima Operatrice 1, 

strapiene che devi essere veramente preciso nei colloqui perché 

sai che dopo ne hai altri tre e quindi non hai proprio il tempo e 

questo è davvero un peccato però è un fortissimo ostacolo. 

Operatore 5 Questa cosa qua a me colpisce tantissimo e deve essere proprio… 

perché è così no… mah se tu pensi a spesso cosa ti chiedono le 

persone: tempo. Perché se tu vai a vedere cosa ti chiedono le per-

sone, a me la maggior parte del tempo mi chiedono tempo… dopo 

mediato da mille cose ma… tempo, ma non un tempo di ascolto 

per così, per fare… cioè chiedono di esserci, di essere lì, di poter 

fare qualche cosa insieme però tempo. 

[…] Quindi è, sì è evidente questa cosa già nei servizi, in clinica… 

come dire, però è comunque sorprendente perché è quello che 

chiedono le persone ed è quello che tu come operatore sai di 

spesso non avere e quindi è un'istituzione negata questa cosa qui 

[…] siete [voi assistenti sociali] quelli che danno continuità ai servizi 

cioè ai luoghi, alle persone anche. Eppure, a volte non c'è un vero 

mmh riconoscimento? Non saprei come definirlo… però questo so 

che è così, ritorna forte questa cosa ma è sorprendente soprattutto 

perché quando tu vedi cosa ti chiedono le persone, quando sono 

in clinica, quando sono nei servizi, fondamentalmente ti chiedono 

tempo, buon tempo e noi siamo lì ogni volta a dirci queste cose: 

che c'è troppa burocrazia, che c'è… però la nostra risposta, e qui 

per risponderti secondo me il problema siamo noi… siamo noi. 

Perché noi… cosa facciamo? Facciamo gli atti burocratici, 

seguiamo il sistema di qualità perché ci diciamo, e lo faccio 

anch'io… ma siamo sempre lì ed è un cane che si morde la coda 

no perché non abbiamo la capacità istituzionale che siamo noi, cioè 

l'istituzione siamo noi voglio dire, di dire “no questa cosa basta!” e 

siamo problematici, siamo un problema ho l'impressione. 

Operatrice 1 […] non solo mancanza di tempo nell’atto di fare ma anche di una 

riflessione nostra, secondo me… che non immagino la mezza gior-

nata dove sto seduta e rifletto ma anche le supervisioni, le intervi-

sioni… adesso noi abbiamo appena ripreso ma a me mancano 

moltissimo anche le formazioni devo dire perché soprattutto alcune 

formazioni erano… chi più interessanti chi meno però mancano 

nella totalità perché è proprio un momento dove si impara assieme, 

dove ci si confronta ma dove anche ci si ferma a riflettere […]. 
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Operatore 6 […] Credo che comunque in psichiatria non si può paragonare il 

tempo tecnico che vediamo negli uffici fuori, anche lì dovremmo 

avere un tempo di accoglienza sufficiente… per non entrare 

adesso nel mero “ti do il formulario, facciamo il formulario”. In psi-

chiatria ancora di più. Credo che comunque, il ruolo dell’assistente 

sociale ma anche qualsiasi operatore deve avere un suo tempo. 

C’è anche un tempo istituzionale che ci frega attualmente, parliamo 

per il nostro settore. Se parliamo della clinica, c’è una spinta a far 

sì che il paziente si fermi pochissimo in clinica, ma non perché 

ehmm la presa in carico adesso è arrivata a dire che in tre setti-

mane o un mese tutto è risolto ma perché c’è una spinta delle 

casse malati a non pagare più e quindi anche lì c’è un tempo, una 

spinta istituzionale, che non ti permette di fare il tuo percorso di 

lavoro, di entrare in contatto con la persona per poter lavorare al 

meglio. […]  Ecco secondo me questo è un grosso ostacolo a que-

sto lavoro qui, in psichiatria soprattutto… dopo anche in altri ambiti 

ma in psichiatria credo sia necessario avere un tempo… questi 

tempi morti, interstiziali dove incontri magari qualcuno in un setting 

che non è proprio definito… non sono perdite di tempo, sono im-

portanti. 

Operatrice 4 Ma rispetto a questo penso che sta a ciascuno di noi nella sua 

possibilità di speronare un po’ la causa, io mi sento molto fortunata 

perché noi assistenti sociali della clinica abbiamo insistito molto 

con la direzione sull’investimento del tempo. Nel senso, se io ho 

metto un cerotto, ho messo un cerotto ma può essere che fra due 

settimane la persona venga nuovamente ricoverata perché io non 

le ho dato la possibilità di avere un aggancio sociale ben fatto, non 

gli ho dato una comunità dove ripararsi, non gli ho dato un appar-

tamento, non gli ho dato una situazione, un vicinato nel quale ac-

coglierlo… sembrano sciocchezze ma l’assistente sociale non è 

quella che compila solamente il formulario AI ma è molto altro 

quindi chiaro che se hai avuto delle discussioni con il vicinato an-

diamo assieme a far la visita domiciliare magari spendiamo due 

parole, ecc. […] io e la mia collega per un anno con la direzione 

non abbiamo parlato d’altro… proprio per sensibilizzare l’équipe 

medica rispetto al fatto che il lavoro sociale funziona in un altro 

modo, ha bisogno di altri tempi […] perché vorrei proprio che ve-

nisse acquisita questa informazione cioè che è un investimento di 

tempo e non è uno spreco perché chiaro che sulla carta dici “se ci 

ho messo mezz’ora la clinica ci ha guadagnato” però dal punto di 

vista della spesa sociale magari ci abbiamo perso tutti. Purtroppo, 

in un sistema economico che ormai detta legge è brutto da dire ma 

bisogna tirar le somme, bisogna far vedere che ci guadagnano a 

darmi più tempo, per dire. Non serve parlare del benessere della 

persona, devi tirare le somme perché è l’unico linguaggio in grado 

di muovere le situazioni. 
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Operatrice 3 […] il fatto di fare una rendita AI, ti dà dei vantaggi a livello econo-

mico però magari a livello di stigma, di auto-stigma soprattutto non 

è che in realtà faciliti davvero l’empowerment cioè compilare un 

modulo dell’assistenza ti aiuta sì dal punto di vista economico però 

in realtà ti fa sentire che sei arrivato al fondo… poi anche lì arrivare 

al fondo cosa vuol dire? Ti aiuta a rialzarti oppure ti lasci lì? Non so 

è proprio una riflessione… 

[quindi tutto quello che va ad influenzare negativamente, poi dopo 

penso anche che sia molto soggettivo a seconda della persona che 

ho davanti, ma tutto quello che influenza, se sbaglio mi corregga, 

la… la…] la percezione di sé… che poi appunto è soggettivo cioè 

non voglio generalizzare però effettivamente ci sono persone che 

sono contente di ricevere l’AI. Ma a livello economico sì va bene 

perché se no magari non hai nient’altro però d’altro canto ti dice 

“beh quindi vuol dire che sono inabile, non ho più senso nella 

società… cioè cosa posso fare con una rendita AI?”  

[sì] Quindi a volte anche noi abbiamo degli strumenti che dobbiamo 

utilizzare che però hanno un rovescio della medaglia. 

Operatrice 1 […] in tanti Comuni manca la figura dell’assistente sociale. […] Poi, 

non vorrei esagerare ma secondo me ci vuole una formazione per 

i curatori perché tanto di cappello a chi si mette a disposizione a 

dire però poi lì a volte ci sono delle situazioni che secondo me 

vanno malissimo proprio perché manca una formazione. 

Operatrice 4 Io credo che a volte [il sistema di curatele] sia [problematico] e che 

rischiamo di far sì che questo sia possibile perché… non so… una 

persona spende un po’ male i propri soldi e allora facciamo una 

segnalazione, è poco compliante con la terapia? E allora facciamo 

una segnalazione. Non mi ascolta? Faccio una segnalazione. At-

tenzione, perché finché una persona è un cittadino libero e può 

esercitare i proprio diritti, può dire “questo non lo voglio”, “io non mi 

faccio seguire da questo medico”, “io non mi faccio seguire da 

questo assistente sociale”. Il fatto che io mi offenda non mi dà di-

ritto di fare una segnalazione. Quindi bisogna stare davvero attenti 

ai deliri di onnipotenza che a volte ci facciamo venire anche perché 

non è che perché gli metto il curatore che gli dice “vai a farti curare” 

che poi quella persona si farà curare o sarà più compliante e a volte 

ci si rifugia dentro a questa fantasia e volte mi chiedo “beh, caspita 

questa pace sociale rischiamo di pagarla molto cara..” perché io 

posso dire metto il curatore così il Comune è contento che non fa 

casino, i vicini sono contenti, ma io così uccido l’individualità e 

soprattutto tolgo dei diritti che non andrebbero tolti alle persone 

quindi ecco… diventa molto pericoloso e bisognerebbe stare molto 

attenti prima di mandare una segnalazione perché veramente an-

diamo a toccare una parte dell’essere umano delicata che va sì 

toccata quando ce n’è bisogno ma anche solo mettere in moto 
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l’ARP, le indagini, rispondere a… comunque comunichiamo alla 

persona “tu sei un problema”, “tu vai risolto” e questo non mi piace 

come sistema di comunicazione che trasmettiamo quindi sono 

molto critica. Detto questo serve chiaro, ovvio che serve, nel 

senso… per fortuna c’è ma a volte bisogna stare un po’ attenti alle 

segnalazioni che si fanno. 

Operatore 5 […] uno degli aspetti più problematici (per rispondere un pochettino 

alle questioni) è la questione securizzante perché sia dal punto di 

vista giuridico (ma non lo vive solo la sociopsichiatria, lo vive la 

medicina in generale) ma sia proprio l’ambito specifico vivono 

molto… e abbiamo purtroppo delle esperienze concretissime negli 

ultimi anni anche di difficile gestione che hanno messo in crisi 

l’istituzione… la questione securizzante è importante perché ci 

permette di ripararci da conseguenze anche di carattere penale. 

Allora è chiaro ed è giusto che se ci sono degli atti, che siano atti 

curativi che sono sbagliati e quindi bisogna indagare per verificare 

e ci mancherebbe altro… però si è arrivato oggi ad un eccesso da 

noi in generale ma in psichiatria di più mi sembra… ehmm l’idea 

che beh allora è meglio securizzare il più possibile perché così 

almeno evitiamo quei problemi. Questo è chiaro che mette non solo 

in difficoltà ma proprio in scacco l’idea dell’empowerment, l’idea 

della partecipazione, l’idea che la persona è capace… perché tu 

per poter praticare una crescita o fare delle cose nuove, come tutti 

noi, devi fare delle esperienze, delle cose nuove, fai errori poi torni 

indietro poi vai avanti… cioè il percorso dell’OMS, ecc. Beh è 

chiaro che praticherai delle zone di difficoltà, di ambiguità e in-

certezza, chiamale come vuoi… ma se tu come operatore, come 

istituzione, per proteggere (quindi con buoni intenti così non 

parliamo di altre cose) pensi che bisogna mettere tutti al sicuro da 

qualsiasi evenienza, sei in scacco… e questo è un problema di 

stretta attualità per tutte le istituzioni e ancor di più per quelle 

sociopsichiatriche e ci sono dei simboli checché se ne dica di una 

forza incredibile… io li devo citare… perché lo devo citare… non 

mi piace, anche se è un metro e settanta la rete in Quadrifoglio… 

perché una rete c’era già ma è stata messa perché… non è niente 

di che… cioè in generale non mi piace, non mi piace ed è 

profondamente sbagliato perché va nell’idea che la persona… 

viene detto che è per proteggere e chi lo dice probabilmente lo 

crede anche no? Io vivo di più, forse sbaglio, che è messa per non 

far scappare, per proteggere gli altri, per evitare possibili 

problematiche… non riesco a sentire con forza l’idea che è messa 

una rete per proteggere chi è ricoverato, io faccio fatica, magari 

sbaglio. Queste sono le questioni oggi molto presenti eh nelle 

istituzioni e siamo in un periodo piuttosto, nonostante abbiamo noi 

assistenti sociali sani perché ripeto io mi sento assicurato, ma il 

periodo è diverso. 

Operatore 6 C’è anche una questione secondo me che l’istituzione, tra vir-

golette, non protegge anche questa presa di rischio del perso-

nale… l’istituzione in generale. Quindi nel momento di difficoltà io 
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sento che il personale è abbandonato a sé stesso, non è l’isti-

tuzione che ti protegge o che ti dice “ok mi prendo parte della 

responsabilità di quello che tu hai messo in atto”. Siamo in un 

mondo dove chi sbaglia viene additato e non si fa un discorso un 

po’ generale […]  comunque ripeto in psichiatria l’incertezza è 

fondamentale per fare dei progetti perché mica i progetti sono già 

segnati con lo stampino no, perché ognuno è diverso, perché il 

momento è diverso, perché siamo tutti diversi quindi l’incertezza è 

il nostro strumento di lavoro e in questa incertezza uno può 

sbagliare, possono succedere delle cose e in questo caso 

l’istituzione non… almeno mi sembra che l’istituzione non ti difenda 

come persona… quindi questo frena tantissimo perché poi “allora 

io non faccio più niente”… non faccio più niente perché non voglio 

avere gabole no… questo ti frena anche nella riflessione su quello 

che è il tuo ruolo all’interno di un’istituzione, all’interno di una 

società. […]  siamo in un campo dove è vero che possono 

succedere delle cose molto gravi ma dobbiamo dircelo. Il suicidio 

fa parte sicuramente più in psichiatria che in un altro ambito, questo 

lo sappiamo… dobbiamo saperlo questo, dobbiamo dircelo… ma 

io voglio anche un’istituzione che è cosciente di questo e che sa 

che sto facendo un lavoro in un momento che può eventualmente 

scaturire in questa cosa… non vuol dire banalizzarlo eh però io 

voglio che ci sia dietro qualcuno che mi dica “ok da qualche parte 

ti sostengo in caso di…”. Questo lo vedo poco. 

Operatrice 3 Secondo me questo è molto importante. Il fatto che non possiamo 

più permetterci di sbagliare. Questo secondo me è un ostacolo. 

Cioè sembra che il primo progetto che facciamo deve essere quello 

che deve funzionare per forza e boh, anche no, perché deve per 

forza funzionare? Ci può anche stare che sbagliamo e magari ci 

sono delle cose che non abbiamo valutato, non siamo comunque 

in una scelta esatta. […] è una questione di sensibilizzazione a 

livello di stigma della società perché se anche le persone fuori 

iniziassero ad avere meno paura di quello che c’è qui e di quello 

che viviamo noi tutti i giorni… cioè una rappresentazione diversa 

di quello che è la malattia psichica… forse si può riuscire anche ad 

inserire meglio le persone in determinati contesti. 
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t Operatrice 4 A me… è un po’ forte ma nell’immagine che ho l’operatore sociale, 

più di qualsiasi altro deve secondo me compiere dei piccoli atti di 

disobbedienza… perché a volte bisogna appunto entrare nel ri-

schio ma perché si ha fiducia nell’altra persona che abbia queste 

competenze oppure il fatto di dire “ok non mi interessa se non fac-

cio questa parte di lavoro… mi focalizzo…” cioè sentirsi liberi di 

focalizzarsi su quegli aspetti che le altre figure professionali che ci 

circondano non si focalizzano… anche se sono poi quelle meno 

valorizzate, anche se siamo quelli che non fatturano alla fine cioè 

[sorride] di fatto è così e sentirsi autorizzati a dire “questa è una 

cosa importante” cioè quando il medico mi guarda e mi dice “ma 

questo devi proprio farlo?” e io “sì devo proprio farlo!”. Dunque, a 

me vien da dire “sentirsi dei professionisti” nel fatto di prendersi dei 

tempi morti, nel fatto di spendere due parole, il fatto di fermarsi in 

un negozio perché si ha voglia di comprare lo smalto… adesso 

voglio dire, io mi sento operatrice sociale in quel momento, non mi 

sento meno operatrice sociale però… si fa altro. Io la chiamo la 

“sindrome da gita scolastica” perché escono dalla clinica, dob-

biamo fare una cosa serissima ma vogliono fare 35mila cose ma 

perché magari non escono da settimane e io non ci avevo pensato. 

Quindi più che volentieri, perché no? È importante prenderselo 

questo tempo e sentirsi autorizzati nel farlo cioè non sentirsi messi 

in discussione per questo perché noi abbiamo delle competenze 

come operatori sociali che i medici, che il settore sanitario non per 

forza vede ma perché è un altro lavoro ma ricordarsi che non per-

ché siamo un po’ di meno che allora non ha valore questo operato, 

ecco… 

Operatrice 2 

 

[…] mi viene in mente un’occasione nella quale c’era questa pa-

ziente che stava concludendo la presa in carico nel nostro servizio 

e avevamo constatato la necessità di fare un passaggio verso 

l’UAP  e il medico mi diceva “ma tu non stare lì ad accompagnarla 

al colloquio all’UAP” e io ho dovuto insistere con il medico per fargli 

capire che avere la mia presenza in quel colloquio per fare questo 

passaggio era fondamentale per la paziente… ma ho dovuto insi-

stere tanto per riuscire ad avere il consenso per poter andare a fare 

questo benedetto passaggio all’UAP… 

Operatrice 1 […] ogni tanto ho l’impressione che loro non ci capiscono e io, è 

brutto da dire, ma cerco di prendermi quell’autonomia di neanche 

arrivare al confronto per determinate cose… se questo è possi-

bile… perché io so che quello che ho valutato è giusto e magari 

devo discutere con due o tre persone diverse visto che ognuno per 

la propria via e magari finisce in niente io dico “dopo ti faccio sa-

pere, sì ho fatto l’incontro ed è andato benissimo, non hai più 

tempo di dirmi niente…” 
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Operatore 5 Però questa cosa qua richiama un linguaggio comune, cioè se c’è 

una cosa che aiuta, per rispondere in parte alla domanda direi un 

linguaggio comune; nel senso che questa (adesso esagero) questa 

spaccatura che si sente in vari ambiti fra il cosiddetto lavoro clinico, 

lavoro nell’ambito della cura, ambito sociale… è una dege-

nerazione che in parte c’è sempre stata, in parte è normale ma in 

parte è una degenerazione che è figlia di un non avere più un pa-

trimonio  comune… cioè l’OSC ha le sue linee guida teoricamente 

che sono bio-psico-sociali… nel concreto c’è la spaccatura, adesso 

spaccatura adesso forse è troppo però per intenderci… lì bisogna 

trovare un terreno comune. […]  Ognuno ha delle specificità ma 

bisogna trovare un linguaggio comune perché manca e questa o 

conflittualità o… non so bene come definirla… mi vengono queste 

parole… va un pochettino, non accentuata ma rimarginata e lo si 

fa attraverso un linguaggio. […] lui [un medico psichiatra che ha 

lavorato vari anni per l’OSC] faceva l’esempio degli operatori so-

ciali in generale come il fatto che lui è il capitano di una nave che 

viaggia e gli operatori sociali erano quelli che stavano su in cima a 

vedetta ad indicare la via cioè per lui l’operatore sociale, l’assi-

stente sociale, è quello che gli indicava la via… poi lui aveva delle 

responsabilità ma prendeva in grande e seria considerazione il 

ruolo che, si sente nelle tue parole, che un pochettino viene sem-

pre messo in discussione… non posso andare all’UAP per fare il 

mio lavoro… ecco questa cosa va, non so bene come… penso 

attraverso il dialogo o attraverso un anno e mezzo di lavoro… ri-

cucita ricordando che siamo la sociopsichiatria e non siamo un 

presidio medico. 

Operatrice 2 

 

[…] io penso che ogni tanto non sia bene in chiaro che cosa fa 

un’assistente sociale perché possiamo fare tante cose noi, ab-

biamo tanti aspetti sui quali noi possiamo intervenire; dall’accom-

pagnare al colloquio a fare il semplice formulario AI… e spesso e 

volentieri secondo me non si ha così in chiaro la figura dell’assi-

stente sociale. Tutti, tutti gli ambiti nei quali può intervenire un’as-

sistente sociale e questo crea questi malintesi. 

Operatore 6 è paradossale, noi viviamo una comunità che è molto racchiusa e 

abbiamo questa spaccatura tra medici che passano due anni in 

clinica e non sanno dov’è La Valletta, non sanno dov’è la sede della 

socioterapia… ma non perché siamo più bravi ma anche noi non 

conosciamo questi medici per due anni… è paradossale in una 

presa in carico dove le linee guida ci raccontano tante belle cose… 

nessuno le legge neanche le linee guida perché leggere una cosa 

così sterile se non hai dietro una formazione che te la fa capire è 

impossibile. Quindi è una cosa questa che devi praticare per 

riuscire un po’ ad immaginarla… la devi un po’ praticare perché se 

la leggi in teoria, nessuno la capisce. 
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 […] è per quello che dico, le basi dell’OSC, quello che c’è scritto 

può piacere, può non piacere o sembra una cosa vecchia ma però 

sono scritte, sono riconosciute e noi dobbiamo anche rivendicarle. 

Ogni tanto bisognerebbe rileggere e dire “no, no guarda c’è scritto 

che la presa in carico della persona non è solo medica, è un po’ 

più grande… c’è scritto qui”. O si cambiano le regole o queste sono 

le regole… io non sono per le regole però in certi casi non pos-

siamo solo dire “bla bla bla” e poi non fare ciò che dovremmo fare. 

[…]  eh proprio per quello che dicevi tu prima… è storica questa 

cosa… il medico ha da sempre un’importanza particolare, forse… 

sai la LASP sono nati 20-30 anni fa dopo lunghe lotte perché non 

è stata proprio una passeggiata arrivare fino a questo punto e in 

questo passo era impossibile pensare di togliere completamente 

questo potere alla figura del medico… magari è la prossima batta-

glia da fare… 

Operatrice 3 […] questo secondo me è importantissimo, soprattutto la questione 

di valorizzare noi stessi, in primis il nostro mestiere di dire “noi 

siamo assistenti sociali e noi da qualche parte siamo anche un 

collante con la territorialità”. Perché io a volte sento gli infermieri e 

fanno gli infermieri in clinica (quelli che sono nelle varie cliniche) e 

ad uscire con l’utente hanno paura e invece per noi è il nostro, è 

quello che sappiamo fare e che noi conosciamo. 

[…]  e secondo me è importante fare una sorta di auto-attivismo 

nel senso di dire “adesso noi ci siamo, siamo qui e ci ascoltate” e 

non perché tu sei medico vuol dire che tu hai ragione e tu hai il 

potere. 
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t Operatrice 4 Io a questo proposito stavo ragionando a una cosa sul fatto che, 

essendo la minoranza, per esempio abbiamo un’assistente sociale 

per metà dei reparti della clinica o negli SPS c’è una sola assistente 

sociale per servizio… quindi comunque siamo una minoranza. Io 

credo che potrebbe aiutare e andrebbe davvero messo un occhio 

d’attenzione rispetto a questo… è quando si cambia da 

un’assistente sociale all’altro… nel senso, la persona che c’era 

prima di me era riconosciuta come un’istituzione all’interno della 

clinica per cui avrà lottato anche lei le sue battaglie, aveva trovato 

probabilmente le sue strategie di comunicazione, eccetera ecce-

tera ma quando sono arrivata io ci sono stati mesi di vuoto dove 

sostanzialmente questo passaggio di consegna non mi è arrivato… 

sono arrivata qui e mi sono detta “e adesso cosa si fa?” e la stessa 

cosa mi è capitata in altre sostituzioni interne e dico “cavolo” se chi 

c’era prima mi avesse dato il suo “scettro in mano” per intenderci 

delle strategie, degli strumenti, delle soluzioni… perché io posso 

dirlo, io adesso questa spaccatura con i miei reparti non la sento, 

io mi sento molto fortunata e mi sento capita e mi sento accolta e 

mi sento ascoltata e non ho più nessun tipo di discussione o 

incomprensione ma cavolo per un po’ [ride] accadeva tutti i giorni 

cioè nel senso se invece magari la persona di prima mi avesse  
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 reintrodotta, mi avesse detto “massi lui fa così ma vedrai che se lo 

prendi su questo punto ti ascolta” cioè il fatto è questo, le 

spaccature ci sono ma perché vengono anche create a livello 

sistematico perché è chiaro che io lascio il posto vuoto e il posto è 

chiaramente quello dell’assistente sociale e rimane vuoto per 

mesi.. beh chiaro che bisogna poi rifare una specie di educazione 

al personale medico al nostro lavoro e spiegargli chi siamo e cosa 

facciamo… ma anche perché non lo facciamo come lo faceva chi 

c’era prima e quindi anche noi poi siamo spaccati al nostro in-

terno… ecco è un po’ grave questo no? Qui non si parla del fatto 

che non siamo riconosciuti dai colleghi, qui si parla del fatto che 

non siamo riconosciuti dal Cantone…  

[…]io ci tengo a dirlo perché sembra quasi che il nostro capo-re-

parto, l’infermiere responsabile piuttosto che non ti considerano… 

no, il fatto è che se tu lasci il posto vuoto per 5, 6, 7 mesi è chiaro 

che le persone imparano a lavorare senza l’assistente sociale; ma 

non solo, che cosa viene comunicato all’équipe? Che infondo non 

è così importante! Cosa viene comunicato al territorio? Che in-

fondo non è così importante… quindi questo è un problema 

enorme. Ed è a livello di grandi sistemi quindi ecco… 

[…] c’è anche un investimento in parte economico che ormai gira 

tutto intorno a quello perché ormai il medico scrive la prestazione, 

l’infermiere scrive la prestazione, la fisioterapista, l’ergoterapista 

scrivono la loro prestazione e noi insomma…[gli operatori sociale 

presso l’OSC non fatturano le prestazioni fornite ai pazienti]  Ma a 

parte questo c’è anche un riconoscimento di serietà, perché se sei 

medico a livello storico sei quello che nel Paese aveva studiato 

eccetera eccetera eccetera… se fai l’assistente sociale pensano 

che fai l’animatore! 

[…]  no a me davvero stupisce tutta la gente che mi chiede se ho 

studiato… ma davvero, ma sì che ho studiato! “ah ma esiste una 

scuola apposta?” [ridono] no questo per dire come anche agli occhi 

delle persone che siamo qui ad aiutare non è che veniamo presi 

per forza sul serio… 

Operatrice 1 Sì anch’io se penso alla spaccatura è una parola fortissima, nel 

senso che io non mi sento di definire così il mio servizio. Non per-

ché faccio fatica a dirlo ma secondo me manca sicuramente una 

consapevolezza di riconoscere il ruolo dell’operatore sociale che lo 

vedo diverso… cioè io nel concreto non posso dire che vivo una 

spaccatura con gli infermieri o i medici, anzi! Per questo ho tenuto 

a dire che il mio superiore mi dà questa disponibilità dove io non 

posso dimenticarmi del fatto che normalmente c’è un problema a 

questo livello. Io non la vedo come criticità nel mio servizio que-

sto… certo che si può sempre migliorare… ma se è dato nel mo-

mento in cui non riconosco ancora bene il tuo ruolo non mi faccio 

una colpa del perché poi io non ho capito che tu fai un determinato 

intervento… non so come dirlo ma non è una spaccatura nel senso 

di dire… io non me la sento di dire… la vedo più forte di ciò che 

direi io… 
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Operatore 6 Ma io penso che la spaccatura è più una questione personale per-

ché spesso e volentieri sono delle persone che creano una spac-

catura. Qui invece credo che è proprio un modello che non ha una 

coerenza uno con l’altro… il fatto di riconoscere comunque che 

l’assistente sociale fa parte di un progetto è importante… ognuno 

di noi cerca di dire “io voglio fare parte di questo progetto perché 

credo in questa presa in carico che non è solo medica, che non è 

solo infermieristica, che non è solo…”. Non è solo ecco. Sono tante 

cose che secondo me non sono neanche da definire esattamente 

perché poi dipende da caso a caso… ci sono delle cose che pos-

sono essere molto variabili nell’offrire qualche cosa nel percorso di 

vita di una persona… ma questo, questa “spaccatura” è endemica, 

nel senso che c’è sempre stata e sempre ci sarà ma secondo me 

bisogna proprio lavorare sul fatto di cercare di smussare un po’ 

questi angoli e di valorizzare quello che facciamo perché, è vero, 

siamo anche delle categorie spesso e volentieri poco definibili… è 

una caratteristica positiva eh, non negativa… nel mondo che cam-

bia anno per anno dobbiamo avere la capacità di adattare il nostro 

essere e questo… questo a volte non viene riconosciuto… la do-

manda è “ma che cosa fai tu?” 

[…] ecco… nel nostro lavoro sono le domande che purtroppo arri-

vano sempre e ci sono anche delle risposte che non possiamo dare 

e che ci mettono in difficoltà se non abbiamo comunque la 

possibilità di avere delle solide basi… dobbiamo lavorare sulla su-

pervisione… anche lì di avere comunque un’impronta come ope-

ratori sociali, non è facile eh… è così… per il medico è più facile, è 

più facile per lui descrivere la sua giornata perché il medico cosa 

fa? Oggi ha fatto 20 colloqui. 

Operatrice 3 […] io non capisco perché si parla di organizzazione sociopsichia-

trica ma non abbiamo un operatore sociale in direzione? 

Operatrice 2 Secondo me può essere una figura molto utile [un operatore so-

ciale in Direzione presso l’OSC], avere comunque tutte noi assi-

stenti sociali dell’OSC una figura di riferimento che sappia esatta-

mente che cos’è il nostro lavoro… perché anche secondo me il 

termine “spaccatura” è un po’ troppo forte perché non è che non mi 

sento riconosciuta all’interno del servizio o che non mi sento 

apprezzata o quant’altro… ma spesso ho notato che non siamo 

un’idea così definita di che cosa fa l’assistente sociale. Quindi si-

curamente avere una figura di riferimento che possa rappresentare 

tutte noi all’interno dell’OSC possa essere utile… sicuramente. 

[…]  anche quando facciamo i nostri incontri, le decisioni che noi 

prendiamo avere quella persona che se ne fa portavoce e dire 

“guarda che adesso gli assistenti sociali fanno questo, questo e 

questo…” e non che ognuna di noi debba essere che scrive 

“guarda che faccio così…” 
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 Operatrice 4 […] io in questo ci vedo una semitrappola perché voglio dire alla 

fine siamo poche, ci incontriamo regolarmente, troviamo i nostri 

accordi e le nostre battaglie le stiamo portando comunque avanti 

con certi accordi tra di noi e dirci che ci vuole “il rappresentante” 

significa anche qui uniformare il nostro lavoro, significa che da oggi 

questa situazione si risolve così… non dico che sarà per forza così 

ma dico solo che… 

[Operatore 6: è un pericolo] 

Operatrice 4: che potrebbe essere sfruttato male se non viene 

messo nel posto adeguato all’interno di questa piramide. 
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Operatrice 2 A me verrebbe da dirti, per l’empowerment dei nostri pazienti, 

mi verrebbe da dirti semplicemente esserci, esserci in tutto e 

per tutto quello che noi possiamo fare, esserci… […] con tutti 

i pro e i contro […] anche se non hai tempo esserci comunque 

per quanto puoi esserci… esserci al colloquio se ha bisogno 

di andare al colloquio, esserci al negozio se ha bisogno di 

andare al negozio, esserci. 

Operatrice 3 Ed il tempo. 


