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Introduzione

di Giuseppina Tumminelli

Margini di cura. Prospettive sull’intersezione tra homelessness, abita-
re e interventi socio-sanitari è il risultato di una riflessione critica sulle di-
namiche che attraversano le esperienze di vita delle persone senza dimora, 
il più delle volte collocate ai margini anche delle pratiche di cura, delle po-
litiche abitative e dell’assistenza socio-sanitaria. Il concetto di margine non 
si riferisce solo a una condizione spaziale o sociale, ma evoca un luogo 
simbolico in cui si ridefiniscono le relazioni tra istituzioni, soggettività vul-
nerabili e dispositivi di welfare. È proprio in questi margini che emergono, 
in modo più evidente, le tensioni tra modelli normativi di abitare e percorsi 
biografici, tra standard sanitari e bisogni complessi, tra interventi emergen-
ziali e logiche di lungo periodo. 

L’intreccio tra homelessness, abitare e interventi socio-sanitari viene 
qui affrontato come una zona di intersezione in cui si co-producono for-
me di esclusione e tentativi di inclusione, governance del disagio e pratiche 
di resistenza, istituzionalizzazione e agency. L’obiettivo del volume, che 
vuol essere una voce corale, è esplorare queste intersezioni adottando uno 
sguardo sociologico capace di cogliere la multidimensionalità del fenome-
no, ponendo attenzione tanto agli assetti strutturali quanto alle dinamiche 
relazionali e simboliche che caratterizzano i percorsi di chi vive ai margi-
ni dell’abitare.

In questo senso, i “margini di cura” diventano uno spazio analitico da 
cui osservare le politiche pubbliche, le pratiche professionali e le soggetti-
vità coinvolte, interrogando le possibilità di trasformazione dei sistemi di 
welfare in una prospettiva più inclusiva e relazionale.

Le analisi e le riflessioni proposte nel volume prendono spunto dal pro-
getto “Re-Care: ricostruire cura e salute”, finanziato da Fondazione con il 
Sud, in risposta a bando Socio-sanitario 2020. 
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Con Re-Care, la rete pubblico-privata ha posto al centro la persona, ha 
valorizzato le risorse di contesto e l’empowerment dei soggetti destinata-
ri, promuovendo percorsi personalizzati di accompagnamento all’autono-
mia. In tal senso, i concetti chiave attorno ai quali si articola il progetto, 
senza dimora, disabilità psicosociale, progetto individualizzato, responsabi-
lità condivisa, sussidiarietà orizzontale, vengono riletti in un’ottica di inter-
connessione. 

Ogni lavoro di ricerca incorpora un valore nascosto che si trova nel-
le dinamiche relazionali e negli scambi intersoggettivi che lo hanno soste-
nuto, contribuendo in modo significativo alla produzione di conoscenza e 
ai processi di crescita collettiva. Un ringraziamento speciale è rivolto alle 
organizzazioni pubbliche e private del progetto, il cui contributo, articola-
to attraverso prospettive disciplinari eterogenee, ha sostenuto e co-costru-
ito il percorso epistemologico di questo progetto e di questo volume.
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1.	 Il Welfare Responsabile:  
una cornice per ricostruire cura e salute

di Giuseppina Tumminelli

1.1. Premessa

Gli ultimi decenni sono stati segnati da profondi cambiamenti che han-
no interessato le società, le comunità e il vivere sociale. La complessità, ti-
pica della contemporaneità e risultato anche della diffusione dei proces-
si di globalizzazione, ha trovato espressione in un nuovo paradigma: quello 
dell’interconnessione. Ciò ha comportato la messa in relazione di tutti i fe-
nomeni e l’individuazione di soluzioni ai problemi in stretta connessione 
con il territorio nel quale questi prendono forma e si sviluppano. 

Far riferimento al territorio, pertanto, consente di leggere e di analiz-
zare la dimensione macro, micro e meso, riconoscendo, in aggiunta, l’in-
fluenza e l’impatto che il territorio stesso esercita sui temi che si affrontano 
e sugli abitanti. Si pensi ad esempio al leisure, al tempo libero, e alla pre-
senza di musei, cinema, teatri, palestre, ecc., alla formazione come scuole, 
università, biblioteche, ecc., ai servizi socio sanitari come ambulatori, cen-
tri di riabilitazione, ecc. Prendendo spunto da ciò, è innegabile che la cri-
si del welfare, la necessità di fornire risposte a nuovi problemi e di propor-
re “visioni future”, ossia cornici di senso all’interno delle quali convogliare 
interventi e azioni innovative, ha generato riflessioni che hanno spinto ver-
so la formulazione teorica di nuovi tipi di welfare per giungere alla elabo-
razione di un “Welfare responsabile”. 

1.2. Welfare State

Il Welfare State, o stato sociale, può essere considerato uno degli as-
sunti fondamentali delle moderne democrazie occidentali, che propone un 
sistema nel quale lo Stato, attraverso l’introduzione di politiche sociali, si 
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fa carico del benessere e della sicurezza economica dei cittadini, riducen-
do, in tal modo, le disuguagliane sociali e economiche e assicurando si-
curezza e stabilità. Questo sistema implica l’accesso gratuito al sistema 
educativo e al sistema sanitario, supporto economico attraverso pensioni, 
sussidi e altre forme di aiuto, accesso per famiglie, disabili, anziani, ecc. 
all’assistenza sociale.

Il Welfare State1 può essere, pertanto, definito come un insieme istitu-
zionalizzato di politiche pubbliche mediante le quali lo Stato interviene per 
garantire ai cittadini – o a specifiche categorie sociali – protezione contro 
rischi sociali standardizzati (quali malattia, disoccupazione, vecchiaia, po-
vertà), attraverso strumenti di assistenza, assicurazione e sicurezza sociale. 
Gli interventi che vengono proposti si basano sul riconoscimento dei dirit-
ti sociali e su obblighi di contribuzione, delineando un nuovo patto di cit-
tadinanza che si affianca ai diritti civili e politici. In questa prospettiva, lo 
Stato sociale emerge come una risposta strutturale alle trasformazioni in-
dotte dalla modernizzazione e dall’industrializzazione, che hanno ridefini-
to sia la natura dei rischi sociali, sia le modalità della riproduzione sociale. 
La sua nascita si radica in particolar modo nel contesto europeo, dove ha 
accompagnato l’evoluzione dello Stato-nazione e delle istituzioni democra-
tiche a partire dalla fine del XIX secolo, in un processo di estensione fun-
zionale dello Stato oltre i confini dello Stato minimo liberale.

È confermato che l’espansione delle politiche sociali ha implicato una 
profonda trasformazione della governance pubblica: da una parte, l’allarga-
mento dell’intervento statale ha prodotto una crescente burocratizzazione e 
specializzazione degli apparati amministrativi; dall’altra, ha inciso sulle di-
namiche della stratificazione sociale, alterando i meccanismi classici di di-
suguaglianza e modificando le basi materiali e simboliche della legittima-
zione politica.

Dal punto di vista sociologico, la nascita dello Stato sociale non può 
essere ricondotta unicamente alle rivendicazioni del proletariato industria-
le, ma deve essere letta anche come esito del consolidamento della demo-
crazia di massa e delle esigenze di integrazione sociale in contesti capita-
listici avanzati. Secondo Marshall, il welfare rappresenta una componente 
cruciale dell’evoluzione della cittadinanza moderna, consentendo di coniu-
gare il principio democratico con l’economia di mercato. In questo senso, 
il Welfare State ha contribuito alla stabilizzazione dell’ordine sociale e po-
litico, alla riduzione delle disuguaglianze generate dalle strutture familiari 
e di classe, e alla promozione di condizioni materiali minime per l’autono-
mia individuale e lo sviluppo collettivo.

1 Si rimanda alla letteratura sul tema per ulteriori approfondimenti.
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Il Welfare State è nato in risposta alle disuguaglianze, innescate dalla 
rivoluzione industriale, tra i lavoratori. La Germania è comunemente iden-
tificata come la realtà fondativa del moderno Stato sociale, avendo avviato, 
già nel decennio 1880-1890, un processo di istituzionalizzazione del wel-
fare sotto la guida del Cancelliere Otto von Bismarck. Questo processo si 
tradusse nell’introduzione di dispositivi di protezione sociale quali le assi-
curazioni contro le malattie, gli infortuni sul lavoro e in un secondo mo-
mento, assicurazioni per la vecchiaia, invalidità, configurandosi come una 
risposta statale al crescente conflitto sociale derivante dall’industrializza-
zione. Queste politiche sociali non furono unicamente orientate al miglio-
ramento delle condizioni materiali della classe lavoratrice, ma svolsero una 
funzione di controllo sociale, di stabilizzazione dell’ordine politico-istitu-
zionale e di neutralizzazione di eventuali dinamiche rivoluzionarie. Nel 
corso del XX secolo, la logica del Welfare State si è progressivamente dif-
fusa su scala transnazionale, diventando parte integrante delle strategie di 
governance nei paesi industrializzati, in particolare nel secondo dopoguer-
ra. In questo contesto, il welfare si affermò come strumento fondamenta-
le di regolazione sociale, volto alla promozione dell’integrazione, della coe-
sione sociale e alla riproduzione delle condizioni di sviluppo economico in 
contesti capitalistici avanzati.

Nel panorama comparato delle politiche sociali, il modello britanni-
co si configura oggi come uno dei paradigmi più emblematici dello Sta-
to sociale moderno. Un momento fondativo è rappresentato dal Beveridge 
Report del 1942, elaborato nel Regno Unito dall’economista e riformatore 
sociale William Beveridge. Questo documento definì le coordinate norma-
tive e strutturali di un Welfare State universalistico, orientato alla lotta si-
stemica contro le disuguaglianze sociali. Beveridge identificò cinque “ma-
li” strutturali che affliggevano la società industriale – povertà, malattia, 
ignoranza, miseria e disoccupazione – e propose un apparato di protezio-
ne sociale di carattere universale, finanziato attraverso la fiscalità genera-
le, capace di garantire un livello minimo di sicurezza economica e benes-
sere a tutti i cittadini, indipendentemente dalla loro posizione nel mercato 
del lavoro.

Sul versante statunitense, il modello di Welfare si sviluppò secondo 
una traiettoria differente, fortemente marcata dall’ideologia individualista e 
dal primato del mercato. Un momento decisivo in tale evoluzione è rappre-
sentato dal New Deal promosso da Roosevelt negli anni Trenta, in rispo-
sta alla crisi sistemica generata dalla Grande Depressione. Attraverso mi-
sure come il Social Security Act e l’introduzione di programmi di sussidio 
alla disoccupazione, si affermò un modello di protezione sociale selettivo e 
categoriale, fondato su logiche assicurative e non universalistiche, in cui lo 
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Stato assunse un ruolo di garante minimo, piuttosto che di re-distributore 
attivo delle risorse.

In Italia, la costruzione dello Stato sociale si configura come un pro-
cesso storico stratificato, profondamente influenzato dalle trasformazioni 
politiche, economiche e culturali che hanno attraversato il Paese. Il model-
lo italiano di welfare ha seguito una traiettoria discontinua, articolando-
si in fasi successive e rispondendo, di volta in volta, alle pressioni deri-
vanti dalla modernizzazione, dall’industrializzazione tardiva e dalle crisi 
politico-istituzionali. Le prime manifestazioni di intervento sociale risalgo-
no alla fine del XIX secolo, in un contesto monarchico e ancora fortemen-
te influenzato da logiche assistenziali e paternalistiche. Tuttavia, è solo con 
l’avvento della Repubblica, nel secondo dopoguerra, che si assiste alla pro-
gressiva istituzionalizzazione del Welfare State in senso moderno. La Co-
stituzione del 1948 rappresenta un punto di svolta: essa non solo riconosce 
i diritti sociali come elementi fondamentali della cittadinanza, ma introdu-
ce il principio di solidarietà come architrave del patto sociale repubblica-
no. I diritti al lavoro, alla salute, all’istruzione e all’assistenza configurano 
un progetto di cittadinanza sociale orientato all’inclusione e alla riduzione 
delle disuguaglianze. Durante il ciclo espansivo degli anni ’50 e ’60 – se-
gnato dal cosiddetto boom economico – lo Stato italiano intensifica il pro-
prio intervento redistributivo, ampliando il sistema previdenziale e consoli-
dando le politiche di protezione sociale. Questa fase vede l’emergere di un 
welfare occupazionale e corporativo, fortemente legato al lavoro salariato 
e alla mediazione partitica e sindacale. Nel lungo periodo, il Welfare Sta-
te italiano si è configurato come un modello “familista mediterraneo”, ca-
ratterizzato da una forte interdipendenza tra istituzioni pubbliche e reti fa-
miliari, una bassa incidenza di servizi sociali e una spiccata segmentazione 
delle prestazioni.

In una prospettiva di comparazione tra i sistemi di protezione socia-
le, Esping-Andersen (1996, 2010) e Ferrera (2019) identificano la presen-
za di differenti regimi di welfare, intesi non solo come insiemi di politiche 
statali, ma come configurazioni istituzionali che riflettono l’interazione si-
stemica tra Stato, mercato del lavoro e famiglia. Questi regimi definiscono 
modalità distinte di produzione e distribuzione del benessere, nonché for-
me di cittadinanza sociale: “regime liberale”, tipico degli Stati Uniti, Au-
stralia, Regno Unito, caratterizzato da misure assistenziali e da prestazio-
ni modeste rivolte a destinatari che ne hanno bisogno. In questo modello, il 
mercato riveste un ruolo primario, con incentivi alla privatizzazione della 
protezione sociale; “regime conservatore-corporativo”, prevalente nei Paesi 
dell’Europa centrale (Germania, Austria, Francia), fonda il proprio impian-
to su logiche assicurative contributive, con una stretta correlazione tra sta-
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tus occupazionale e diritti sociali. Le prestazioni sono differenziate per ca-
tegoria professionale, riflettendo una concezione di cittadinanza fortemente 
segmentata. La famiglia, e in particolare il modello del breadwinner (capo-
famiglia maschio lavoratore), assume un ruolo sussidiario cruciale; “regi-
me socialdemocratico”, proprio dei Paesi scandinavi, si distingue per la sua 
vocazione universalistica e demercificatrice. I diritti sociali sono garantiti a 
tutti i cittadini in modo incondizionato, le prestazioni sono finanziate pre-
valentemente dalla fiscalità generale, con un alto grado di redistribuzione. 
Questo modello mira all’uguaglianza sostanziale e alla piena partecipazio-
ne sociale.

È stato successivamente individuato un quarto regime, il regime medi-
terraneo, applicabile ai Paesi dell’Europa meridionale (Italia, Spagna, Gre-
cia, Portogallo). Questo modello si sviluppa a partire da una matrice cor-
porativa, ma evolve secondo una logica dualistica: da un lato, offre ampie 
e spesso generose tutele alle categorie centrali e formalmente inserite nel 
mercato del lavoro; dall’altro, mostra significative lacune nei confronti dei 
soggetti marginali, dei lavoratori atipici e dei disoccupati di lunga durata, 
soprattutto nelle prestazioni non legate all’occupazione.

Nel contesto italiano, il welfare presenta tratti riconducibili a questo 
modello mediterraneo, ma anche elementi di ibridazione e peculiarità na-
zionali. La segmentazione verticale delle tutele è particolarmente marca-
ta, con la presenza di veri e propri “regimi occupazionali” interni al si-
stema pubblico, fortemente presidiati da gruppi professionali organizzati 
(pubblico impiego, grandi imprese, libere professioni). A ciò si aggiungo-
no profonde asimmetrie territoriali tra Nord e Sud del Paese, che si riflet-
tono nella disomogeneità dell’erogazione di servizi e prestazioni, anche nei 
settori formalmente universalistici come sanità e assistenza. Il modello ita-
liano si caratterizza, inoltre, per una marcata interazione tra sfera pubblica 
e sfera privata informale, con la famiglia che assume funzioni integrative e 
compensative rispetto alle carenze del sistema pubblico, svolgendo il ruolo 
di ammortizzatore sociale di ultima istanza. Tali caratteristiche concorrono 
a una distribuzione della spesa sociale fortemente diseguale, più sperequa-
ta rispetto agli altri paesi europei, sia in termini verticali (tra gruppi socia-
li) sia orizzontali (tra territori).

Le distorsioni strutturali che caratterizzano il modello italiano di wel-
fare possono essere ricondotte, secondo l’analisi di Ferrera, alle specificità 
del sistema politico e sociale nazionale. Quest’ultimo si distingue per una 
marcata polarizzazione ideologico-politica, per un basso grado di coesio-
ne e omogeneità sociale, e per una civicness incerta, ovvero una debole in-
teriorizzazione diffusa dei principi di responsabilità civica e legalità. Tali 
fattori concorrono a determinare una limitata capacità delle istituzioni pub-
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bliche di esercitare un’autorità autonoma e imparziale nei confronti degli 
attori collettivi, in particolare partiti e gruppi di interesse.

In questo contesto, il welfare ha assunto una funzione strumentale nel 
processo di legittimazione politica: la distribuzione delle risorse socia-
li è stata frequentemente piegata a logiche di scambio politico, finalizzate 
all’acquisizione del consenso elettorale. Tali pratiche si sono concretizzate 
sia attraverso meccanismi concertativi formalizzati, sia mediante dinami-
che informali o clientelari, spesso orientate a soddisfare interessi settoria-
li o territoriali piuttosto che principi di universalismo e giustizia redistribu-
tiva. La deriva particolaristica è stata ulteriormente favorita dal progressivo 
indebolimento delle grandi narrazioni ideologiche, che in passato avevano 
svolto una funzione aggregativa e normativamente orientante. La perdita di 
forza delle ideologie come collante della sfera pubblica ha lasciato spazio a 
forme di gestione politica del welfare sempre più pragmatica e opportuni-
stica, alimentando disuguaglianze e inefficienze. Il caso italiano, pur non 
essendo isolato nel panorama comparato, costituisce una manifestazione 
particolarmente accentuata di tali dinamiche distorsive, spesso descritte nei 
termini di un “welfare clientelare” o “segmentato”.

1.3. Welfare Responsabile

La proposta di un Welfare Responsabile è stata avanzata da centri di 
ricerca universitari e da soggetti del terzo settore, e ha avuto il fine di ri-
formulare l’idea di welfare provando a superane la crisi. Di conseguenza, 
numerose sono state, nel corso del tempo, le modifiche al sistema di welfa-
re motivate dalla richiesta di inserimento e di attivazione di servizi diver-
sificati. Inoltre, l’ulteriore desiderio di comprensione del ruolo svolto nel-
la società da parte di soggetti pubblici e privati, collettivi e individuali, ha 
condotto alla nascita di concetti quali “Welfare Society” o “Welfare Com-
munity”. E ancora, l’attribuzione di risposte a bisogni e a desideri nascenti 
ha trasformato ulteriormente lo scenario, orientandolo verso un Welfare di 
tipo Plurale. In questo modo, è confermata la presenza di numerose azioni, 
interventi, visioni che può essere offerta da un sistema di Welfare non sta-
tale, rispetto ad un Welfare State tradizionale. Quest’ultimo appare in de-
clino sia per le difficoltà finanziarie presenti e confermate, sia per le non 
adeguate risposte alle nuove domande sociali. Anche la mobilitazione del 
tessuto associativo e cittadino è andata nella direzione dell’avvio di servi-
zi e attività finalizzata al principio della solidarietà, in un contesto nel qua-
le lo Stato ha continuato a svolgere compiti di controllo e di finanziamen-
to. I rischi, in questo scenario, sono stati e potrebbero continuare ad essere 
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un’accentuazione della privatizzazione dei servizi e uno svuotamento del 
significato di coesione sociale. Del resto, lo Stato si è trasformato da gesto-
re a finanziatore di prestazioni sociali, mentre le organizzazioni, anche mi-
rando all’autoreferenzialità, si sono orientate verso la ricerca e l’ottenimen-
to di finanziamenti. 

In questo scenario, i sistemi di Welfare, scaturiti dai processi di nego-
ziazione tra i diversi attori sociali, si sono andati differenziando anche nei 
diversi Paesi. È questo il caso dell’affermarsi del “New Welfare”, esempio 
della ridefinizione di sistemi che si presentano in forme diverse. 

Il collegamento tra fenomeni sociali ha, quindi, reso sempre più evi-
dente la complessità dell’argomento e l’esigenza di trovare soluzioni che, 
contrastando il clima di frammentazione e di confusione, siano orientate 
all’analisi e alla rilevazione delle specificità del contesto.

Come evidenzia Cesareo, 

(…) l’attuale fase è caratterizzata dal tentativo di tenere insieme (ibridando nei fat-
ti) la cultura del Welfare State, che ha trovato massima espressione nei regimi so-
cial democratici, e la logica del neo liberismo, che si è manifestata nei regimi 
liberali e nelle loro revisioni. L’equilibrio fra queste prospettive è cercato con ri-
ferimento a tre elementi che orientano la riorganizzazione del nuovo welfare, vale 
a dire: una solidarietà produttivista o “flessibile”, un’inclusione attiva, una promo-
zione sociale (2017: 7). 

Base di partenza del Welfare Responsabile è l’osservazione dei feno-
meni sociali, che non si esaurisce in se stessa, ma si apre al confronto e al-
la critica, giocando un ruolo centrale nei processi di coesione sociale.

Il focus rimane la persona, il suo coinvolgimento e l’attivazione del 
senso di responsabilità, che alimenta la partecipazione attiva al cambia-
mento. La persona è al centro di ogni politica, intervento, servizio. Ciò tro-
va una traduzione nell’attenzione verso le complessità individuali di cui 
ciascuno è portatore e verso l’adozione di una nuova prospettiva. Quest’ul-
tima deve essere alimentata dalla “riflessività” considerata come uno stru-
mento “[…] per poter comprendere e valutare i diversi linguaggi, per atti-
vare risposte innovative, per adottare il principio della “mobilitazione delle 
potenzialità” (Cesareo, Pavesi 2019). Adottare tale prospettiva comporta il 
fornire risposte articolate a bisogni diversificati. 

Il principio della “mobilitazione delle potenzialità” potrebbe diventare 
un moltiplicatore di condivisione di responsabilità ed essere, di conseguen-
za, in grado di coinvolgere attori sociali diversi per competenze e per sa-
peri, quali utenti, psicologi, pedagogisti, sociologi, psichiatri, supervisori, 
esperti, amministrativi, volontari, ecc. Ciò anche al fine di superare la logi-
ca burocratica di standardizzazione dei processi.
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Gli elementi attorno ai quali prende forma il welfare responsabile sono:

	– l’“attivazione capacitante”, ossia la mobilitazione e il potenziamen-
to delle risorse, delle competenze e delle abilità di tutti gli attori socia-
li coinvolti; 

	– l’“integrazione” condivisa, che comporta l’interazione in base a un mo-
dello di governance a rete finalizzato al raggiungimento della coesione 
sociale tra attori, istituzioni sia profit che non; 

	– il territorio nel quale mettere in comune iniziative, proposte, azioni; 
	– lo spazio sociale di prossimità, risultato di un processo di integrazione 

condiviso e l’acquisizione del bisogno dell’altro come proprio, alla luce 
del principio di responsabilità sociale.

Pertanto, il welfare responsabile

	– si fonda sulla ricchezza di senso, sulla libertà e sulla assunzione del rischio 
del prendersi cura da parte dell’intera filiera dei soggetti che compongono la 
società; 

	– si realizza attivando e coordinando molteplici attori (et-et) presenti su un ter-
ritorio (territorializzazione) per costruire uno spazio sociale di prossimità;

	– personalizza gli interventi mediante la capacitazione;
	– adotta una particolare governance reticolare e una regolamentazione finaliz-

zata a produrre benessere per le persone e per le comunità in una logica di in-
clusione sociale che si declina in chiave universalistica (Cesareo 2019: 30).

Il benessere non è ciò che le persone hanno ma, riprendendo Sen, ciò 
per cui si è in grado di fare ( functionings), scegliendo tra possibili alterna-
tive (capabilities).

In questa prospettiva, lo sviluppo di pratiche collaborative tra enti pub-
blici e enti del Terzo settore, attraverso le azioni di co-programmazione 
e co-progettazione, permettono l’avvio di alleanze nel territorio tra attori 
coinvolti a diverso titolo in un rapporto di sostanziale “parità nella diversi-
tà” e in risposta alle esigenze e ai bisogni rilevati. Queste azioni necessita-
no di investimenti, ma anche di collaborazioni e condivisione che pongano 
al centro l’attivazione di processi di partecipazione tra soggetti diversi. 

Tutto ciò presuppone la condivisione, come ricordano Lorenz e Havr-
dová (2023), di una governance partecipata dei processi, dei tempi, del-
la cornice teorica di riferimento all’interno della quale collocare gli inter-
venti, di forme di integrazione tra servizi, politiche, soggetti, istituzioni, di 
tavoli di discussioni che coinvolgano attori pubblici e privati e di orizzon-
ti condivisi.
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1.4. Il progetto Re-Care: ricostruire cura e salute

Nella fase di progettazione del progetto “Re-Care: ricostruire cura e sa-
lute”, la cornice del “Welfare responsabile” è stata individuata come quel-
la maggiormente in grado di rispondere alla presa in carico di soggetti in 
condizioni di grave marginalità adulta in situazioni di rischi abitativi e con 
problemi di salute mentale. 

Il progetto intende consolidare, a Palermo, una rete territoriale in gra-
do di rispondere, con tempi e servizi adeguati, ai bisogni di cura delle per-
sone senza dimora, con specifica attenzione alla tutela della salute mentale, 
favorendo percorsi di accompagnamento all’autonomia. Come emerge dalla 
letteratura sul tema, vi è una stretta relazione tra le condizioni di grave po-
vertà e marginalità estrema, come quelle sperimentate dalle persone senza 
dimora, e la salute fisico-psichica individuale (Valtolina 2003). La costru-
zione sociale del fenomeno e la sua definizione (Friso 2017) pongono il te-
ma della salute mentale delle persone senza dimora (PSD) al centro degli 
interventi pubblici finalizzati all’attivazione di servizi e di competenze spe-
cifiche nel territorio. Il profilo dei PSD, oggi, anche in seguito alle conse-
guenze della pandemia, racchiude una molteplicità di situazioni (Fio.PSD 
2021, 2020). Si tratta di donne e di uomini con età differenziate che con-
dividono una precarietà materiale estrema che si manifesta nell’assenza di 
una “casa”, della residenza anagrafica e di fonti di reddito, nella difficol-
tà nell’accedere ai servizi socio-sanitari, nel non potere contare su reti di 
supporto familiari e nello sperimentare un deterioramento fisico e psichi-
co. Proprio questi soggetti sono maggiormente esposti a problemi variegati, 
come quelli della salute, non soltanto fisica ma anche mentale, come emer-
ge dai disagi psichici quali disturbi psicotici e depressivi che, negli home-
less, sono superiori rispetto alla media della popolazione o a quelli connes-
si alle dipendenze.

Il livello locale, territoriale, rimane il banco di prova dell’innovazio-
ne (Mura, Zurru 2013) dove, cioè, è possibile sperimentare alleanze tra at-
tori diversi, forme di governance efficaci e efficienti e dispositivi di presa 
in carico dell’utente (Tumminelli 2022; Biggeri, Bellanca 2011). Innanzi-
tutto, rimane complesso stabilire relazioni con le PSD e ciò necessita di un 
approccio globale alla persona, di un’integrazione socio-sanitaria tra i di-
versi servizi e di una presa in carico collettiva tra attori, quali servizi so-
ciali territoriali, aziende ospedaliere, privato sociale e saperi multidiscipli-
nari. Numerosi sono i problemi legati agli aspetti strutturali e organizzativi 
dei servizi amplificati dalla pandemia come, ad esempio, le lentezze buro-
cratiche-amministrative, i tempi per gli appuntamenti, le carenze di organi-
co. Inoltre, difficoltà emergono nei servizi a bassa soglia, come i dormitori, 
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che non è detto siano i servizi più adeguati alla cura di persone con disa-
gio psichico. Attenzione, infine, deve essere rivolta al tema della comunità 
e della sensibilizzazione del territorio nell’approccio al contrasto alla grave 
marginalità.

Il fenomeno delle persone senza dimora con problemi di salute mentale 
rappresenta in Italia una delle sfide più impegnative (Pavesi 2017), non sol-
tanto per le politiche sociali e sanitarie, ma anche per quelle abitative. La 
deistituzionalizzazione della malattia mentale, avviata alla fine degli anni 
’70 in Italia e diffusa nel resto del mondo, ha introdotto un nuovo model-
lo di intervento basato sull’integrazione tra servizi territoriali e comunitari, 
con l’obiettivo della “cura” centrata sulla persona e non sulla malattia (Big-
geri, Bellanca 2011).

Di contro, la lentezza nella creazione di servizi alternativi e la mancan-
za di risorse adeguate nella presa in carico di persone con disagio psichi-
co in condizioni di estrema marginalità hanno determinato un incremento 
nel numero di persone costrette a vivere in strada e amplificato le disugua-
glianze e le forme di ingiustizia, anche abitativa.

La centralità della persona e la responsabilità individuale e collettiva 
sono stati, e continuano ad essere, il filo conduttore del processo avviato in 
seno al progetto “Re-Care: ricostruire cura e salute”2.

La nozione della centralità della persona conduce alla riflessione verso 
i sistemi di relazione attivati e attivabili e i concetti, nel caso specifico, di 
senza dimora, disabilità, progetto personalizzato, empowerment, autonomia. 

La filiera della responsabilità intesa come “1. L’insieme degli attori che 
hanno responsabilità e che svolgono un ruolo attivo nei sistemi di welfa-
re; 2. i legami che connettono gli attori; 3. le forme assunte dalle pratiche 
con cui si concretizza la responsabilità” (Cesareo, 2019: 25) è stata alla ba-
se della condivisione dei rapporti tra i soggetti del pubblico e del priva-
to facenti parte della rete del progetto. L’aver adottato il modello della “re-
sponsabilità condivisa” ha permesso la partecipazione attiva e proattiva dei 
destinatari e delle destinatarie nella costruzione del proprio percorso all’in-
terno del progetto stesso.

I soggetti coinvolti nella rete del progetto possono essere divisi da una 
parte negli attori della pubblica amministrazione (ASP 6, Salute mentale, 
Comune di Palermo, Città metropolitana di Palermo, Dipartimento di Scien-
ze Politiche e delle Relazioni internazionali dell’Università di Palermo), 
dall’altra nei soggetti del terzo settore (La Panormitana, società cooperati-
va sociale ONLUS, Cooperativa San Giuseppe dei Falegnami, fio.PSD, Cen-

2 Il progetto “Re-Care: ricostruire cura e salute” (PRJ-0808) è stato finanziato da Fon-
dazione con il Sud in risposta al bando Socio-sanitario 2020.
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tro Astalli, ETS Associazione Nahuel). In aggiunta alla rete di progetto, è 
stata coinvolta una vasta rete di organizzazione tra Istituzioni, Scuole e En-
ti del Terzo settore.

La collaborazione si inserisce nel paradigma della cooperazione e della 
condivisione di obiettivi. 

Investimento costruttivo e generativo è stata, inoltre, l’adozione del 
principio della “sussidiarietà” orizzontale sancito dall’art. 118 della Costi-
tuzione, che ha determinato attraverso “[…] una dinamica di progressivo 
spostamento dei poteri decisionali dal livello statuale agli enti più prossi-
mi ai cittadini (sussidiarietà verticale) e di apertura dei processi decisiona-
li al contributo delle soggettività sociali presenti sul territorio (sussidiarietà 
orizzontale)” (Burgalassi 2017: 22), l’avvio di processi rivolti verso la legit-
timazione dal basso degli interventi di protezione sociale. Pertanto, la con-
sapevolezza che una società civile possa essere “[…] capace di valorizzare 
la cooperazione, la solidarietà, il mutualismo e la reciprocità su scala co-
munitaria può strutturare azioni di sistema utili ad affrontare i problemi 
complessi e multiformi sottesi alla crescita inclusiva, intelligente e sosteni-
bile dei territori” (Cesareo, Pavesi 2019: 95).

L’adozione del principio di sussidiarietà ha spinto verso l’adozione di 
modelli innovativi che necessitano, però, di “[…] un considerevole inve-
stimento da parte di tutti gli attori coinvolti secondo tre principali orien-
tamenti: la promozione degli attori di prossimità e della loro capacità di 
azione; la prevenzione del ricorso a interventi standardizzati e normalizza-
ti da parte degli organismi istituzionali; la responsabilizzazione di tutti gli 
attori del sostegno sociale” (Simeone, Cadei, Sità 2014: 181).

Re-Care si è sviluppato in questa cornice, tenendo presenti gli elementi 
caratterizzanti il paradigma del welfare responsabile. 

1.5. Il processo: valore aggiunto

L’attivazione della persona, della comunità e la personalizzazione degli 
interventi sono stati al centro dell’avvio di un processo di innovazione so-
ciale ossia di 

(…) cura dei processi che, agendo sulle organizzazioni, hanno come effetto non 
solo lo sviluppo di nuove relazioni con gli stakeholder e con il territorio, ma an-
che di nuove risposte a problemi sociali, costruite implementando servizi che mi-
gliorano la qualità della vita delle persone e della comunità, nonché di rinnova-
te dinamiche nel mercato del lavoro che sviluppino nuove competenze e forme di 
partecipazione” (Cesareo 2017: 11). 
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Nel caso specifico, la dimensione del territorio ha acquisito diversi si-
gnificati non soltanto per i singoli partecipanti a livello individuale, per ciò 
che può rappresentare nelle esperienze personali dei beneficiari coinvolti e 
nelle esperienze degli operatori3 come piano concreto di sperimentazione 
di azioni e progetti, ma anche nella dimensione funzionale facendo riferi-
mento all’attivazione di network tra i soggetti. Come caratteristica centrale, 
“La dimensione territoriale rappresenta il perno sul quale ancorare il WR: 
è quindi il livello locale (inteso in senso ampio) − quello più prossimo alla 
vita delle persone, delle famiglie e delle loro reti − a costituire il cuore pul-
sante di un welfare capace di dare risposte efficaci e sostenibili” (Cesareo, 
Pavesi 2019: 29).

La scelta di lavorare attraverso la creazione di équipe multidisciplina-
ri è stata un altro degli elementi generativi per la capacità di avviare forme 
sia di lavoro di rete promuovendo connessioni e sinergie tra risorse forma-
li e informali con lo scopo di realizzare un intervento di aiuto sia di lavoro 
in rete svolto in équipe in cui diversi professionisti si integrano e coordina-
no i loro interventi al fine di evitare sovrapposizioni e sprechi di risorse. In 
tal modo, si superano interessi individualistici e barriere, condividendo co-
noscenze, competenze per il raggiungimento del bene comune.

La valorizzazione dei diversi saperi ha consentito l’avvio di momenti di 
confronto, garantiti anche dai momenti di supervisione, e di una riflessività 
intenzionale, di una originalità aperta all’altro e a se stessi (Cesareo 2017). 
La riflessività è stata utilizzata come base nella creazione di relazioni e co-
me guida metodologica per accompagnare attivamente la persona nel recu-
pero della propria vita e in progetti futuri possibili.

Il percorso avviato, ponendo al centro la persona senza dimora e con 
problemi di salute mentale, ha integrato aspetti micro e macro nell’analisi 
delle condizioni di marginalità adulta, offrendo risposte di welfare respon-
sabile.

La presa in carico, non ha risposto ad approcci e procedure standardiz-
zate, ma è stata finalizzata all’attivazione delle risorse e dei desideri indi-
viduali. Questo approccio si è incrociato con il “capability approach” (Sen 
1985, 2004, 2009) e con la dimensione di quello che ciascuno è in grado di 
fare (capacità e possibilità), di essere (funzionamenti e acquisizioni effetti-
ve); con la dimensione di quello che una persona potrebbe fare se volesse 
(funzionamenti potenziali) e con la dimensione di ciò che una persona non 

3 Nel capitolo, tutti i termini riferiti ai beneficiari e agli operatori sono stati declina-
ti al genere maschile. È stata fatta questa scelta per evitare ridondanze, pur nella consape-
volezza dell’importanza dell’utilizzo di un linguaggio che rispetti le differenze di genere.
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può scegliere. Tutto questo è collegato inoltre alle opportunità e alla liber-
tà. Tale prospettiva, pertanto, spinge la persona presa in carico verso l’auto-
nomia e la realizzazione del proprio percorso di vita fatto anche di sogni e 
di desideri. Fare riferimento a persone che hanno sperimentato la condizio-
ne di grave marginalità adulta e si trovano in condizioni di disabilità impo-
ne in aggiunta una ulteriore riflessione su come sia possibile attivare pro-
cessi di autonomia. L’autonomia non può essere confusa con l’indipendenza 
dagli altri o come l’indipendenza economica, ma deve essere pensata come 
la possibilità sia di esercitare il proprio diritto all’autodeterminazione che 
è sancito dalla Convenzione ONU sui diritti delle persone con disabilità 
(2006), sia di poter costruire il proprio stare nel mondo sociale. Ne emerge, 
di conseguenza, che l’autonomia è un percorso complesso che deve com-
portare, perché si possa realizzare, un’assunzione di responsabilità tra più e 
differenti attori (Tumminelli 2022) che avviino quell’idea di “lavoro di co-
munità” la cui necessità è confermata dalla rete pubblico-privata.

Gli elementi teorici che caratterizzano il Welfare responsabile hanno 
trovato, pertanto, una declinazione significativa nella realizzazione del pro-
getto Re-Care. L’attivazione capacitante scardina la logica dell’assistenzia-
lismo attraverso la valorizzazione delle risorse delle persone senza dimora 
e l’attivazione delle reti di sostegno e di socialità. In questo modo, i bene-
ficiari sono stati accompagnati verso un nuovo modo di vedere la propria 
condizione. Tutto ciò è stato possibile grazie all’integrazione condivisa tra i 
soggetti della rete che ha comportato non soltanto il lavorare in una logica 
di rete, ma di poter condividere reciprocamente saperi, competenze, pro-
fessionalità al fine di proporre percorsi, soluzioni e attività. La costruzio-
ne di uno spazio sociale di prossimità, inoltre, è diventata un’opportunità di 
espressione e di valorizzazione della persona.

La prospettiva del Welfare responsabile, cornice del progetto, ha con-
sentito di dar vita a una teoria della pratica. Il lavoro di comunità, artico-
lato in azioni di sensibilizzazione, di informazione e di coinvolgimento, 
è stato orientato al depotenziamento dell’effetto stigmatizzante del home-
lessness e dell’homeless con problemi mentali nella consapevolezza che so-
lo la conoscenza porta a ridurre gli stereotipi e i pregiudizi e di conseguen-
za a rendere possibili processi di inclusione.

Alla luce di quanto detto, è possibile leggere il progetto come un esem-
pio di pratica di “innovazione sociale” “created from collective, intention-
al, and goal-oriented actions aimed at prompting social change through the 
reconfiguration of how social goals are accomplished” (Cajaiba, Santana 
2014: 44). 

Costituiscono la pratica, l’avere attivato processi di partecipazione tra 
soggetti pubblico-privati finalizzati non soltanto alla rilevazione dei bisogni 
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e dei desideri delle persone prese in carico, ma di condivisione dello stes-
so schema valoriale e teorico. La promozione della centralità della perso-
na e, soprattutto la sua partecipazione attiva ai processi proposti è un altro 
degli elementi innovativi. La scelta di un’équipe multiprofessionale che ab-
bia orientato le proprie azioni e interventi nella direzione di individuare stra-
tegie e metodologie finalizzate all’accompagnamento dei beneficiari è stata 
garante del rispetto della dignità della persona. All’interno della cornice del 
Welfare responsabile, è stato possibile creare connessioni e sinergie tra i ser-
vizi presenti nel territorio, potenziando forme di integrazione socio-sanita-
ria già avviate dall’Asp 6 e dalla Caritas di Palermo. I servizi socio-sanitari 
in raccordo con gli uffici comunali e della città metropolitana hanno costru-
ito interventi personalizzati basati non soltanto sui bisogni, ma sul riconosci-
mento dei diritti della persona, sui suoi desideri e sulle sue aspirazioni.

Come anticipato, gli elementi principali tenuti in considerazione sono 
stati in linea con il paradigma del Welfare responsabile. Obiettivo comune 
e condiviso è stato, già durante la fase di co-progettazione, non la realizza-
zione di un progetto, ma l’avvio di un processo che riconoscesse nell’inclu-
sività una parola centrale. Inclusività non soltanto dei soggetti partner della 
rete, dei soggetti esterni a questa, ma della comunità e, in particolar modo, 
delle persone destinatarie. 

Nel progetto Re-Care, i risultati non hanno interessato l’erogazione di 
servizi, ma la generazione di legami sociali e di alleanze che, consolidatisi, 
hanno permesso di immaginare possibili prosegui e sviluppi.

L’iniziativa, per il suo carattere sperimentale e innovativo, ha valoriz-
zato la persona presa in carico e creato le condizioni di fuori-uscita dalle 
condizioni di marginalità. 

In tal modo, è stata superata l’idea di un Welfare assistenzialista grazie 
all’identificare e supportare le risorse della persona verso l’autodetermina-
zione. 
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2.	Politiche di contrasto 
alla grave emarginazione adulta

di Agnese Ciulla

2.1. Premessa

Ci troviamo di fronte ad una stagione cruciale per le politiche di con-
trasto alla grave emarginazione adulta. I diversi programmi ministeriali 
destinati ai territori sono frutto di un processo iniziato con le Linee di In-
dirizzo per il contrasto alla grave emarginazione adulta (MLPS 2015) che 
hanno fortemente influenzato l’istituzione dei LEPS previsti dal Piano Na-
zionale degli Interventi e dei Servizi Sociali 2021-2023 ed il successivo 
piano, in fase di pubblicazione. L’Avviso 4/2016, il Fondo Povertà, il React 
Ue e il PNRR Next Generation EU ed oggi l’Avviso Integra, hanno posto 
le basi per l’attuazione di una infrastrutturazione dei servizi che si accinge 
a trovare continuità nella prossima Programmazione 2021-2027.

In questo processo fio.PSD ha svolto un ruolo attivo e di stimolo gra-
zie alla competenza dei propri soci che radicano il loro intervento su tutto 
il territorio nazionale. La Federazione ha così potuto accreditarsi come En-
te competente in materia di interventi innovativi e ampliare il proprio rag-
gio di azione al di fuori della propria base associativa, attivando percorsi 
di accompagnamento territoriale rivolti agli Enti Locali impegnati in que-
sta cruciale fase di progettazione di politiche sociali. I percorsi di accom-
pagnamento territoriale sono stati un importante processo di capacitazio-
ne che ha coinvolto Enti Pubblici su tutto il territorio nazionale. L’azione di 
supporto alle cabine di regia regionali e dei singoli ambiti territoriali han-
no permesso la diffusione e la condivisione di prospettive progettuali co-
muni, il coordinamento delle realtà territoriali e la creazione di spazi di co 
programmazione tra pubblico e privato. 

In questo percorso si inserisce la partecipazione al progetto Re-Care, 
ovvero nel voler rafforzare il sistema di confronto territoriale e di speri-
mentazione di pratiche volte a restituire stimoli, sollecitazioni e contributi 
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necessari per continuare a programmare politiche e servizi adeguati a biso-
gni e desideri delle persone senza dimora.

2.2. Le politiche in materia di grave marginalità adulta

Il fenomeno della grave emarginazione adulta ha richiesto - e continua 
a richiedere, una specifica attenzione affinché le politiche, i programmi e le 
azioni conseguenti, possano incidere significativamente nella vita delle per-
sone, secondo una logica di riconoscimento dei diritti e di miglioramento 
della qualità della vita di tutti e tutte.

A seguito della prima indagine nazionale sulla condizione delle perso-
ne senza dimora in Italia, promossa nel 2011 da Istat, in collaborazione con 
il Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali, con fio.PSD e con Caritas 
Italiana, l’ambito della grave emarginazione adulta e delle persone senza 
dimora è stato interessato da una significativa evoluzione.

Questo processo ha visto la realizzazione di programmazioni senza 
precedenti, caratterizzate dall’assegnazione di ingenti risorse ai territori. 
Tale impegno è emerso sia come risultato di un processo avviato anni pri-
ma, con l’approvazione delle prime Linee di Indirizzo per il contrasto alla 
grave emarginazione adulta, la stesura dei primi Piani di intervento contro 
la povertà estrema e l’istituzione del relativo Fondo Povertà-Quota grave 
marginalità e la pubblicazione dell’Avviso 4/2016. 

2.3. Le linee di indirizzo per il contrasto alla grave emarginazio-
ne adulta

Le Linee di Indirizzo1 sono il primo documento ufficiale di program-
mazione nel settore della grave marginalità che Governo, Regioni ed Enti 
Locali sono chiamati a seguire per investire fondi pubblici in servizi e stra-
tegie abitative innovative, in quello che si delinea come il Primo Piano Na-
zionale di Lotta alla Povertà.

Rappresentano una rivoluzione culturale perché per la prima volta in 
Italia vengono definiti dei “livelli minimi essenziali” a livello nazionale per 
il contrasto dell’homelessness e sono anche una grande opportunità e una 
leva fondamentale per dialogare con le Regioni e i Comuni, forti di questo 

1 Maggiori informazioni su https://www.fiopsd.org/linee-di-indirizzo-per-il-contrasto-
alla-grave-emarginazione-adulta-in-italia/.
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strumento, per accompagnare i nostri decisori politici in una programma-
zione delle risorse che veda finalmente il contrasto della povertà come uno 
dei temi centrali negli interventi di tutela delle persone più fragili.

Con l’emergenza dovuta al Covid-19, inoltre, le misure avviate, si sono 
configurate come risposta, agile e tempestiva, alle nuove sfide imposte dal-
la pandemia.

Le iniziative e le risorse allocate hanno stimolato profondamente l’am-
bito dei servizi rivolti alla grave emarginazione adulta, rafforzando e spes-
so creando le basi per un approccio più efficace e un cambio di paradigma 
nelle azioni di contrasto al fenomeno.

Per contrastare l’impatto dell’emergenza pandemica, sono stati stanziati 
dall’Europa i fondi React Eu e PNRR. L’Italia ha utilizzato tali fondi, per 
contrastare la grave emarginazione adulta, pubblicando gli avvisi, rivolti 
agli ambiti territoriali ed ai grandi comuni, PrIns per il primo fondo, i cui 
interventi si sono già conclusi e l’Avviso 1/2022 per il PNRR, le cui attività 
sono ancora in corso e si concluderanno nel marzo 2026.

Oggi, sono in fase di valutazione le proposte progettuali relative al 
nuovo Avviso Integra, intervento compreso nella programmazione naziona-
le FSE+ del PN Inclusione 2021-2027.

 

2.4. Il primo Piano sociale italiano: il Piano Nazionale degli in-
terventi e dei Servizi Sociali 2021-2023

Il Piano nazionale degli interventi e dei servizi sociali 2021-2023, an-
cora oggi attuale ma in fase di aggiornamento con il nuovo piano in fase di 
pubblicazione, è stato costruito come un documento dinamico e modulare, 
che contiene all’interno di una cornice unitaria, i piani settoriali:

	– il Piano sociale nazionale;
	– il Piano per gli interventi e i servizi sociali di contrasto alla povertà;
	– il Piano per la non autosufficienza.

I Piani sono a loro volta collegati ai tre maggiori fondi sociali:

	– Fondo nazionale per le politiche sociali (FNPS);
	– Fondo povertà;
	– Fondo per le non autosufficienze. 

Il Piano configura così una cornice unitaria in grado di sostenere una 
logica complessiva di sviluppo dei servizi nei vari ambiti in cui attualmen-
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te si articola la programmazione, fondata su un approccio volto a sostene-
re e valorizzare le risorse delle persone che vengono prese in carico da un 
sistema sempre più solido e competente, che sia capace di promuovere sul 
territorio la partecipazione delle reti di cittadinanza coniugando welfare e 
sviluppo della democrazia. La stesura del piano ha avuto come passaggio 
intermedio l’approvazione dei primi Livelli Essenziali delle Prestazioni So-
ciali (L.E.P.S.) rivolti alle persone senza dimora.

Il concetto di L.E.P.S. ricalca nella sostanza lo stesso concetto dei 
LIV.E.A.S. (Livelli Essenziali di Assistenza Sociale). Si tratta dei Livel-
li Essenziali delle Prestazioni Sociali, vale a dire del livello minimo garan-
tito di prestazioni e di servizi, finanziati con le risorse pubbliche raccolte 
anche attraverso la fiscalità generale, che i competenti organismi della Pub-
blica Amministrazione sono tenuti a fornire a tutti i cittadini sul territorio 
nazionale, gratuitamente o dietro pagamento di una quota di contribuzione.

Gli interventi che costituiscono il livello essenziale delle prestazioni 
sociali si riferiscono a specifici settori assistenziali:

	– contrasto alla povertà;
	– persone totalmente dipendenti;
	– infanzia-adolescenza;
	– responsabilità familiari;
	– donne in difficoltà;
	– persone disabili;
	– persone anziane;
	– persone dipendenti da sostanze;
	– iniziative di auto-aiuto.

L’approvazione dei primi L.E.P.S. rivolti alla grave marginalità ha se-
gnato un ulteriore passaggio cruciale: dal concetto di assistenza alle per-
sone più fragili al loro riconoscimento come soggetti portatori di diritti le-
gittimi ed esigibili. Questo elemento rappresenta sicuramente un notevole 
progresso verso un welfare più inclusivo e universalistico per le persone 
senza dimora.

I nuovi L.E.P.S. individuati sono i servizi di accesso alla residenza ana-
grafica e fermo posta e il Pronto intervento sociale. L’HF (Housing First) e 
l’HL (Housing Led) non sono classificati come L.E.P.S. ma sono stati defi-
niti come servizi di potenziamento per i L.E.P.S., anche in ragione dei ri-
sultati che stanno dimostrando come modelli di intervento efficaci nel con-
trasto all’homelessness e alla marginalità sociale.
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LEPS - Residenza anagrafica

“La persona che non ha fissa dimora si considera residente nel Comune 
ove ha il domicilio, e in mancanza di questo nel Comune di nascita” (art. 
2, c. 3, L. 1228/54).

Dal diritto all’iscrizione anagrafica, normativamente discende la possi-
bilità di fruire di servizi essenziali connessi ad ulteriori diritti fondamen-
tali costituzionalmente garantiti quali, ad esempio, l’accesso ai servizi so-
cio-assistenziali e sanitari. Attraverso l’accesso al servizio di fermoposta si 
intende assicurare la reperibilità della persona, con particolare riferimen-
to all’accesso alle comunicazioni istituzionali, legate all’esercizio della cit-
tadinanza.

LEPS - Pronto intervento sociale

“Il servizio si attiva in caso di emergenze ed urgenze sociali, circostan-
ze della vita quotidiana dei cittadini che insorgono repentinamente e im-
provvisamente, producono bisogni non differibili, in forma acuta e grave, 
che la persona deve affrontare e a cui è necessario dare una risposta im-
mediata e tempestiva in modo qualificato, con un servizio specificatamen-
te dedicato. Il pronto intervento sociale viene assicurato 24h/24 per 365 
giorni l’anno. In relazione alle caratteristiche territoriali e di organizzazio-
ne dei servizi, può essere attivato come uno specifico servizio attivato ne-
gli orari e giorni di chiusura dei servizi territoriali oppure come intervento 
specialistico sempre attivo. Nel primo caso, il pronto intervento sociale vie-
ne assicurato direttamente dai servizi territoriali negli orari di apertura. Il 
pronto intervento sociale si rapporta con gli altri servizi sociali ai fini della 
presa in carico, laddove necessaria” (cit. scheda Pronto intervento sociale – 
Piano nazionale contro la povertà).

I livelli essenziali sono uno strumento di esplicitazione e di chiarifi-
cazione di diritti e di prestazioni atte a garantirli. Stabiliti i livelli essen-
ziali delle prestazioni, questi dovranno essere immediatamente esigibili 
su tutto il territorio nazionale, ovvero dovranno essere erogati servizi ca-
paci di rispondere ai bisogni ed alle esigenze degli interessati. Si pone un 
primo tema, ovvero le politiche sociali sono interpretate diversamente a 
seconda della Regione o perfino del Comune o Ambito territoriale di rife-
rimento, anche perché le risorse per le politiche sociali provengono dal fi-
nanziamento plurimo dei tre livelli di governo (Stato, Regioni e Comuni), 
secondo dotazioni finanziarie presenti nei rispettivi bilanci.

L’approccio tracciato è stato quello di un modello strategico integra-
to, già delineato e indicato dalle Linee di Indirizzo del 2015, che mirava 
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ad intervenire in situazioni di grave emarginazione con risposte complesse, 
superando l’approccio emergenziale e assicurando la coerenza tra la defi-
nizione delle azioni e le risorse disponibili: “Gli interventi di contrasto al-
la grave emarginazione, affrontando una multiproblematicità portata dalle 
persone in questa condizione, richiedono una pianificazione strategica che 
permetta di utilizzare al meglio le risorse disponibili, anche attraverso l’in-
tegrazione dei diversi fondi a disposizione” (Linee di Indirizzo 2015: 78).

2.5. Programmazione nazionale del Ministero del Lavoro e delle 
Politiche sociali

 
Programmi conclusi che hanno rafforzato la governance dei servi-
zi pubblici

PON Inclusione – PO I Fead - Avviso 4/2016 (fondo comunitario)

Il cambiamento di passo è ulteriormente sottolineato dall’Avviso 
4/2016, il primo intervento strutturato in materia di grave marginalità a va-
lere sul PON Inclusione 2014-2020 e sul PO I FEAD. Inizialmente dota-
to di 50 milioni di euro, il programma è stato successivamente rifinanziato 
con altri 50 milioni di euro, rappresentando una svolta strategica significa-
tiva per quanto riguarda la governance dei servizi dedicati alla grave mar-
ginalità. Con questo Avviso, infatti, viene conferita per la prima volta ai 
Comuni e agli Ambiti Territoriali Sociali la responsabilità dei servizi per 
la grave marginalità, introducendo una nuova dinamica di governance pub-
blica. Tutto ciò richiede una solida struttura organizzativa capace di piani-
ficare, attuare e gestire questa nuova responsabilità a livello locale, che non 
può prescindere dalla costruzione di percorsi di accompagnamento, forma-
zione, supporto e capacity building, anche attraverso lo scambio di buone 
pratiche.

La programmazione nazionale conseguente al piano nazionale di con-
trasto alle povertà ha identificato una serie di fondi dedicati in seguito 
all’emergenza dovuta alla pandemia da Covid-19, nello specifico il React-
Eu ed il PNRR Next Generation EU.

Oggi è sostituito dall’Avviso Integra che vedremo più avanti.

Il REACT-EU

Il REACT-EU, acronimo di “Assistenza alla ripresa per la coesione e 
i territori d’Europa”, è un’iniziativa europea, ormai conclusa, nata per af-
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frontare le conseguenze della pandemia da Covid-19, con l’obiettivo princi-
pale di favorire la ripresa economica e sociale. È entrato in vigore il 24 di-
cembre 2020, con la possibilità di finanziarie spese anche retroattive nel 
periodo dal 1° febbraio 2020 al 31 dicembre 2023.

In Italia, la concretizzazione dei fondi REACT-EU dedicati alla gra-
ve emarginazione adulta e delle persone senza dimora è avvenuta attraver-
so l’Avviso 1/2021 PrIns, che ha potenziato le risorse finanziarie destinate al 
Programma Operativo Nazionale (PON) Inclusione e al Programma Operati-
vo (PO) FEAD. Nel contesto del PON Inclusione, sono stati assegnati ulterio-
ri 90 milioni di euro, finalizzati ad implementare interventi strategici per fa-
vorire l’integrazione di persone in condizione di povertà, marginalità estrema 
e senza dimora. Tra le principali azioni messe in atto sono rientrati il Pronto 
Intervento Sociale, l’Housing First (HF), i Centri Servizi per il Contrasto al-
la povertà e i servizi di accesso alla residenza e fermo posta. Il sostegno del 
REACT-EU si è esteso anche al Programma Operativo (PO) FEAD (il Fon-
do di Aiuti Europei agli Indigenti), con uno stanziamento di 190 milioni di 
euro nella Misura 1. L’obiettivo principale della Misura 1 è stato quello di ri-
durre la povertà attraverso l’acquisto e la distribuzione di aiuti alimentari.

2.6. I programmi nazionali in corso

Fondo povertà estrema (fondo nazionale)

Presso il Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali, con la Legge di 
Stabilità 2016 – Legge 28 dicembre 2015, n. 208, art. 1, comma 386 – è sta-
to istituito il Fondo per la lotta alla povertà e all’esclusione sociale (Fondo 
povertà). In particolare, sempre l’articolo 6 comma 1 del suddetto Decre-
to Ministeriale, prevede che per persone in condizione di povertà estrema e 
senza dimora (destinatarie degli interventi) si intendono le persone che:

	– vivono in strada o in sistemazioni di fortuna;
	– ricorrono a dormitori o strutture di accoglienza notturna;
	– sono ospiti di strutture, anche per soggiorni di lunga durata, per perso-

ne senza dimora;
	– sono in procinto di uscire da strutture di protezione, cura o detenzione, 

e non dispongono di una soluzione abitativa.

Interventi da garantire con una quota delle risorse complessive:

	– Pronto intervento sociale;
	– Servizio di Posta e per la Residenza virtuale;
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	– Interventi secondo l’approccio dell’Housing First di cui alle “Linee di 
indirizzo per il contrasto alla grave emarginazione adulta in Italia;

	– altra povertà estrema.

Il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza - Next Generation Italia

Il piano nazionale di ripresa e resilienza (PNRR) è il documento che 
il governo italiano ha predisposto per illustrare alla Commissione Europea 
come il nostro paese intende investire i fondi che arriveranno nell’ambito 
del programma Next generation Eu.

Il documento descrive quali progetti l’Italia intende realizzare grazie ai 
fondi comunitari. Il piano delinea, inoltre, come tali risorse saranno gesti-
te e presenta anche un calendario di riforme collegate e finalizzate in par-
te all’attuazione del piano e in parte alla modernizzazione del paese. Il pia-
no è stato realizzato seguendo le linee guida emanate dalla commissione 
europea e si articola su tre assi principali: digitalizzazione e innovazione, 
transizione ecologica e inclusione sociale.

La Missione 5, tra le sue varie componenti, prevede nella linea di inve-
stimento 1.3 una serie di interventi volti al contrasto della grave marginali-
tà adulta con una dotazione di 450 milioni di euro. Questo investimento si 
articola in due sub-investimenti:

	– Housing Temporaneo ed Housing First (1.3.1).
	– Centri di Servizio per il contrasto alle povertà /Stazioni di Posta (1.3.2).

L’Housing temporaneo/Housing First (1.3.1), è una delle poche linee di 
investimento che richiama con forza il tema legato alle politiche dell’abi-
tare e della casa. Dotato di 177,5 milioni di euro, prevede l’attivazione di 
progetti personalizzati per ogni singola persona o famiglia al fine di favori-
re un percorso e ad un processo che conduca ad una maggiore autonomia.

I Centri di servizio (1.3.2), finanziati con 272,5 milioni di euro, preve-
dono la creazione di centri di inclusione per offrire attività di presidio so-
ciale e socio-sanitario, nonché supporto e accompagnamento a persone in 
condizioni di deprivazione materiale, marginalità estrema e senza dimora. 
L’obiettivo è agevolare l’accesso all’intera rete dei servizi, fornendo orienta-
mento e supporto continuativo. Inoltre, offriranno servizi essenziali a bassa 
soglia, quali assistenza alimentare, orientamento al lavoro, distribuzione di 
beni alimentari, screening e primi interventi sanitari, consulenza ammini-
strativa e legale. Si tratta di molteplici servizi in cui la presa in carico e il 
lavoro di équipe e di rete avranno un ruolo determinante affinché le perso-
ne non fruiscano solo di un servizio ma vengano accompagnate in un per-
corso di autonomia più ampio.
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È fondamentale notare che la Missione 6 del PNRR, incentrata sulla sa-
lute, è strettamente collegata agli interventi della Missione 5 attraverso una 
logica di integrazione sociosanitaria. In particolare, l’Investimento 1.1 della 
Missione 6, dedicato alle “Case della comunità e alla presa in carico della 
persona”, prevede l’attivazione di 1.288 Case della Comunità entro la metà 
del 2026. Questi luoghi costituiranno un punto unico di accesso per le va-
lutazioni multidimensionali sociosanitarie e forniranno servizi dedicati al-
le persone fragili, integrando in modo sinergico gli sforzi nella promozione 
dell’inclusione sociale e nel miglioramento della salute della popolazione.

I progetti sono in fase di sviluppo; sono stati finanziati 259 progetti per 
la linea 1.3.1. Housing first ed housing temporaneo e 250 progetti per la li-
nea 1.3.2. Centri di servizio per il contrasto alle povertà. Gli interventi do-
vranno concludersi entro il 31 marzo 2026.

Il Programma Nazionale Inclusione 2021-27

All’interno del quadro della programmazione europea per il nuovo set-
tennio, il Piano Nazionale Inclusione e Lotta alla Povertà 2021-2027 si po-
ne come obiettivo principale la promozione dell’inclusione sociale e il con-
trasto della povertà, attraverso un approccio integrato che ne affronti e 
risolva le cause profonde. Anche al fine di dare continuità alle iniziative 
più significative della precedente Programmazione 2014-2020, il piano è fi-
nanziato congiuntamente dal FSE+ e dal FESR, con una dotazione finan-
ziaria di oltre 4 miliardi di euro provenienti dai finanziamenti dell’UE e 
dal cofinanziamento nazionale. La struttura del programma presenta cin-
que finalità principali e si articola su sei priorità.

Le finalità sono focalizzate sul finanziamento di servizi innovativi, su 
azioni rivolte a target specifici, sull’attivazione di linee di intervento non 
prese in carico dal PNRR, sull’integrazione delle progettualità proposte dal 
PNRR e sul rafforzamento della capacità amministrativa.

Il piano prevede quattro priorità principali (tre delle quali legate al 
FSE+ e una al FESR), e due ulteriori priorità di Assistenza Tecnica (una 
correlata al FSE+ e una al FESR). Entrando nello specifico, la Priorità 3 
si focalizza sul contrasto alla deprivazione materiale delle persone sen-
za dimora e dispone di una dotazione finanziaria di 830 milioni di euro 
con quattro obiettivi specifici. Questi comprendono azioni contro la pover-
tà alimentare, interventi per ridurre le condizioni di deprivazione materia-
le delle persone senza dimora e di altre persone fragili, misure di accom-
pagnamento e interventi di potenziamento della capacity building per gli 
organismi centrali e delocalizzati e agli operatori coinvolti nei processi di 
governance legati al contrasto della deprivazione materiale.
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Attualmente il PN Inclusione 2021-2027 è in fase di implementazione. 
Sono già trascorsi 4 anni dall’inizio della fase pandemica da Covid-19 ma 
gli effetti di scivolamento nelle condizioni di povertà estrema continuano a 
manifestarsi. Attraverso la nuova programmazione europea e nazionale del 
prossimo settennio sembra aprirsi e rafforzarsi uno spazio per incidere sul 
cambiamento dei servizi. Auspichiamo che il nuovo Piano Nazionale possa 
essere modulato alla luce degli ulteriori bisogni manifestati dalle persone e 
possa rispondere ad una crescente domanda di servizi sociali integrati con 
altri servizi (sanitari, abitativi, delle anagrafi). Il percorso verso il migliora-
mento delle condizioni di vita delle persone senza dimora è, purtroppo, an-
cora lungo e complesso.

Dal PN inclusione 2021-2027, l’Avviso Integra

Con Decreto del Capo Dipartimento n. 275 del 4 settembre 2024 è sta-
to approvato l’Avviso pubblico “Integra” per la presentazione di proposte 
d’intervento finalizzate all’inclusione sociale delle persone a rischio di gra-
ve marginalità sociale e al contrasto della condizione di senza dimora da 
finanziare sulla Priorità 1 “Sostegno all’inclusione sociale e lotta alla po-
vertà” – Obiettivo specifico l (ESO 4.12) – e sulla Priorità 3 “Contrasto al-
la deprivazione materiale” – Obiettivo specifico m (ESO 4.13) del PN In-
clusione e lotta alla povertà 2021-2027 FSE+.

L’Avviso è rivolto a Comuni Capoluogo di Città Metropolitana, Comu-
ni con oltre 250.000 abitanti, Enti territoriali delegati dalle Regioni e Pro-
vince autonome, Regioni e Province autonome e intende sostenere azioni 
integrate per la riduzione della grave marginalità attraverso il rafforzamen-
to dei servizi rivolti alle persone senza dimora, assicurando al contempo 
un’assistenza materiale di base. L’obiettivo è quello di generare sinergie tra 
gli interventi di bassa soglia e i progetti di presa in carico che permetta-
no azioni personalizzate di sostegno e di accompagnamento all’autonomia.

Il finanziamento ammonta a € 120.000.000,00 a valere sul FSE+.
Il Decreto Ministeriale n. 104/2024 che approva le Linee di indiriz-

zo sugli elementi fondanti la presa in carico, sociale integrata e il proget-
to personalizzato per la valutazione delle condizioni di svantaggio (ai sensi 
dell’articolo 3, comma 8, del Decreto del Ministro del lavoro e delle politi-
che sociali, n. 154 del 13 dicembre 2023).
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2.7. Il nuovo piano nazionale degli interventi e dei servizi socia-
li 2024-2026

Estratto dal Piano

Il 5 maggio 2025 è stato adottato il nuovo Piano nazionale degli inter-
venti e dei servizi sociali per il triennio 2024-2026, definito dalla Rete na-
zionale della protezione e approvato nella seduta della Conferenza Unifica-
ta del 6 marzo 2025.

Il Piano si articola in 3 capitoli:

	– Quadro di riferimento. Parte generale.
	– Piano sociale nazionale 2024-2026.
	– Piano nazionale per gli interventi e i servizi sociali di contrasto alla 

povertà 2024-2026.

Nello specifico, il Piano sociale nazionale 2024-20262 costituisce l’atto 
di programmazione delle risorse afferenti al Fondo nazionale per le politi-
che sociali e individua, nel limite di tali risorse, lo sviluppo degli interven-
ti e dei servizi necessari per la progressiva definizione dei livelli essenziali 
delle prestazioni sociali da garantire su tutto il territorio nazionale.

Analogamente, il Piano nazionale per gli interventi e i servizi sociali di 
contrasto alla povertà 2024-2026 costituisce l’atto di programmazione del-
le risorse afferenti al Fondo povertà e individua, nel limite di tali risorse, 
lo sviluppo degli interventi e dei servizi rivolti ai beneficiari dell’Assegno 
di inclusione necessari all’attuazione della misura come livello essenziale 
delle prestazioni sociali, estesi a nuclei familiari in simili condizioni di di-
sagio economico. Nell’ambito del Piano sono altresì definite le priorità per 
l’utilizzo delle risorse del Fondo povertà dedicate agli interventi e servi-
zi in favore di persone in condizione di povertà estrema e senza dimora, ai 
sensi dell’articolo 7, comma 9, del decreto legislativo 15 settembre 2017, n. 
147, in coerenza con le Linee di indirizzo per il contrasto alla grave emar-
ginazione adulta in Italia.

I livelli essenziali delle prestazioni sociali

La rilevanza centrale dei LEPS e della loro fruizione omogenea, a li-
velli minimi ed essenziali, su scala nazionale è ribadita dalla previsione 

2 https://www.lavoro.gov.it/notizie/pagine/adottato-il-piano-nazionale-degli-interventi-
e-dei-servizi-sociali-2024-2026.
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dell’articolo 120, comma 2, della Costituzione, ove è previsto che l’eserci-
zio del potere sostitutivo straordinario del Governo nei confronti delle Re-
gioni, delle Città metropolitane, delle Province e dei Comuni sia esercitato, 
tra l’altro, “quando lo richiedono la tutela dell’unità giuridica o dell’uni-
tà economica e in particolare la tutela dei livelli essenziali delle prestazio-
ni concernenti i diritti civili e sociali, prescindendo dai confini territoriali 
dei governi locali”.

2.8. Le misure di contrasto alla grave emarginazione adulta

LEPS - Potenziamento del servizio sociale professionale 

Una parte rilevante del Fondo per la lotta alla povertà e all’esclu-
sione sociale, di cui all’art. 1, co. 386, della Legge 28 dicembre 2015, 
n. 208 è dedicata al potenziamento del servizio sociale professionale. La 
L. 178/2020 (Legge di bilancio per il 2021) all’art. 1, co. 797 e seguenti, ha 
infatti introdotto un livello essenziale delle prestazioni di assistenza sociale 
definito da un operatore ogni 5.000 abitanti e un ulteriore obiettivo di ser-
vizio definito da un operatore ogni 4.000 abitanti. In quest’ottica, ai fini di 
potenziare il sistema dei servizi sociali comunali, ha previsto l’erogazione 
di un contributo economico a favore degli Ambiti sociali territoriali in ra-
gione del numero di assistenti sociali impiegati in proporzione alla popola-
zione residente.

Rafforzamento dei servizi per l’attuazione dell’Assegno di inclusione 

Nell’ambito dell’Assegno di inclusione, in continuità con quanto previ-
sto per le due misure di contrasto alla povertà che lo hanno preceduto, co-
stituiscono livelli essenziali delle prestazioni i servizi per la definizione dei 
percorsi personalizzati di inclusione sociale e lavorativa e i sostegni in essi 
previsti, la cui attivazione deve essere garantita in modo uniforme sull’inte-
ro territorio nazionale, nei limiti delle risorse disponibili. La norma precisa 
che attraverso la quota servizi del Fondo povertà sono potenziati gli inter-
venti e i servizi di cui al comma 2 dell’articolo 7, del Decreto legislativo 15 
settembre 2017, n. 147, riferibili ai beneficiari dell’Assegno di inclusione, 
nonché ai nuclei familiari e agli individui in simili condizioni di disagio 
economico. Si tratta dei servizi per l’accesso e la valutazione e dei sostegni 
da individuare nel progetto personalizzato afferenti al sistema integrato di 
interventi e servizi sociali, di cui alla Legge n. 328 del 2000. 
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LEPS - Valutazione multidimensionale, progetto personalizzato e attiva-
zione dei sostegni

In esito alla valutazione multidimensionale, il Patto per l’inclusione so-
ciale prevede che accanto all’esplicitazione degli obiettivi/risultati attesi e 
agli impegni che i singoli componenti assumono (partecipazione ai PUC, 
azioni di cura, frequenza scolastica, ecc.), siano individuati gli specifici so-
stegni di cui il nucleo necessita. Per i componenti con responsabilità geni-
toriali attivabili al lavoro è prevista anche la definizione di un Patto di ser-
vizio personalizzato con i Centri per l’impiego. Il PAIS, in integrazione 
con il PSP, investe le diverse dimensioni del benessere del nucleo – lavoro, 
formazione, istruzione, salute, casa – e riporta ad unitarietà gli interven-
ti che possono essere messi in campo da parte delle diverse filiere ammini-
strative di governo dei servizi territoriali (servizi sociali, centri per l’impie-
go, agenzie regionali per la formazione, ASL, scuola, servizi specialistici 
sociosanitari, uffici per le politiche abitative, ecc.). In continuità con quan-
to previsto dal precedente Piano, nello specifico degli interventi e servi-
zi sociali, la quota servizi del Fondo povertà interviene a rafforzare i soste-
gni da prevedere nei progetti personalizzati, nell’ottica dell’attuazione dei 
L.E.P.S. Oltre al segretariato sociale rivolto a tutti i cittadini e al servizio 
sociale professionale, l’elenco degli interventi e servizi finanziabili, previ-
sto dal D.Lgs. 147/2017, comprende: 

	– i tirocini finalizzati all’inclusione sociale, all’autonomia delle persone e 
alla riabilitazione; 

	– il sostegno socioeducativo domiciliare o territoriale, incluso il supporto 
nella gestione delle spese e del bilancio familiare;

	– l’assistenza domiciliare socioassistenziale e servizi di prossimità; 
	– il sostegno alla genitorialità e servizio di mediazione familiare; 
	– il servizio di mediazione culturale; 
	– il servizio di pronto intervento sociale.

L.E.P.S. - Pronto intervento sociale 

L’articolo 1, comma 170 della Legge 30 dicembre 2021, n. 234 e ss. 
mm. ha definito il Pronto intervento sociale come livello essenziale del-
le prestazioni sociali da garantire in ogni ATS, nei termini descritti nella 
scheda tecnica riportata nella sezione 3.7 del precedente Piano, che defini-
sce il servizio con riferimento ai suoi contenuti minimali che devono esse-
re assicurati in ogni ambito e alle modalità del suo espletamento.

Come già evidenziato nei precedenti Piani povertà 2018-2020 e 2021-
2023, per alcuni dei servizi previsti dall’art. 7, co. 1 del D.Lgs. 147/2017, 

Copyright © 2026 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835190349



39

tra cui rientrano le funzioni di segretariato sociale e di pronto intervento 
sociale, non è possibile distinguere uno specifico dell’area povertà nel ser-
vizio correntemente offerto a livello territoriale, trattandosi di servizi tipi-
camente trasversali a tutte le aree di utenza dei servizi sociali. 

In particolare, il pronto intervento sociale è un servizio che può avere 
riflessi trasversali a tutta l’offerta di servizi sociali e pertanto il suo poten-
ziamento rappresenta una priorità comune ai due Piani. Inoltre, pur essen-
do specificamente inserito tra i servizi finanziabili in favore dei beneficiari 
ADI, risulta svolgere una funzione di rilievo, anche attraverso la funzione 
delle Unità di strada, nel supporto delle persone senza dimora o in condi-
zioni di marginalità estrema. Conseguentemente, alla fornitura di tale ser-
vizio, riconosciuto come L.E.P.S., concorrono sia le risorse della quota ser-
vizi del Fondo povertà in favore di beneficiari dell’Assegno di inclusione e 
di nuclei e individui in simili condizioni di disagio economico sia le risor-
se della componente povertà estrema del Fondo povertà nonché quelle del 
PN Inclusione.

Servizi per la povertà e la marginalità estrema 

Attraverso il Piano si intende favorire l’effettiva esigibilità dei diritti 
universali e l’accessibilità ai servizi generali da parte degli utenti in condi-
zioni di marginalità, con particolare riferimento alle persone senza dimora, 
a cominciare dalla attuazione del primo LEPS definito in questo ambito di 
intervento, rappresentato dal servizio per la “residenza fittizia”. In continu-
ità con i precedenti Piani, gli interventi finanziati dovranno prendere a ri-
ferimento le “Linee di indirizzo per il contrasto alla grave emarginazione 
adulta in Italia”. Le Linee di indirizzo, sono state oggetto di accordo in se-
de di Conferenza Unificata il 9 novembre 2015 e costituiscono il principale 
strumento di riferimento per le Regioni e i Comuni nella costruzione e im-
plementazione a livello locale di sistemi di intervento sociale per il contra-
sto alla povertà estrema, anche valorizzando l’apporto delle organizzazioni 
del volontariato e delle altre organizzazioni del Terzo settore; gli indiriz-
zi condivisi riprendono gli intenti della Legge quadro sul sistema integrato 
di interventi e servizi sociali n. 328/2000, che include gli interventi di con-
trasto della povertà e il rafforzamento dei servizi di accompagnamento dei 
senza dimora tra le componenti del sistema da rafforzare per promuovere 
l’inclusione sociale dei cittadini (articolo 22, comma 2, lettera a). L’intento 
è quello di favorire l’implementazione di interventi organici e strutturati in 
grado di assicurare prestazioni uniformi a livello nazionale e di superare la 
logica emergenziale.
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LEPS - Accessibilità ai diritti esigibili: la residenza

Il concetto giuridico di residenza trova le sue basi nell’art. 43 del Codi-
ce Civile che così dispone: “Il domicilio di una persona è nel luogo in cui 
essa ha stabilito la sede principale dei suoi affari ed interessi. La residenza 
è nel luogo in cui la persona ha la dimora abituale”.

L’essere persona abitualmente presente in un luogo assume rilievo uti-
le per l’iscrizione nei registri anagrafici, porta d’accesso imprescindibile a 
diritti, servizi e prestazioni pubbliche sul territorio nazionale. Le persone 
senza dimora hanno gli stessi diritti, doveri e potestà di ogni altro cittadino 
ma, come evidenziato nelle Linee guida per il contrasto alla grave emargi-
nazione adulta in Italia, il problema sta nell’effettiva esigibilità degli stes-
si. Anche se formalmente titolari di diritti, alcune barriere legate alla loro 
condizione abitativa e di emarginazione possono impedirne l’accesso. Per 
la residenza anagrafica delle persone senza dimora, l’ordinamento giuridi-
co prevede una specifica norma: la Legge 1228 del 24 dicembre 1954, nota 
come “legge anagrafica”. In particolare, l’art. 2, comma 3 prevede che “la 
persona che non ha fissa dimora si considera residente nel Comune ove ha 
il domicilio e, in mancanza di questo, nel Comune di nascita”. L’elezione 
del domicilio, di fatto, è elemento sufficiente perché possa ottenere dal Co-
mune la residenza anagrafica. Tuttavia, il non riconoscimento di questo di-
ritto da parte di molti Comuni, in violazione della normativa vigente, oltre 
a non consentire un diritto di piena cittadinanza alle persone senza dimo-
ra, non favorisce l’accesso ai servizi socioassistenziali e sanitari e l’esigibi-
lità degli stessi, garantiti per dettato costituzionale, da parte di questo spe-
cifico target di utenza.

Viene, quindi, individuato come L.E.P.S. quello di garantire in ogni 
Comune, alle persone che lo eleggono a proprio domicilio, anche se pri-
ve di un alloggio, servizi che permettano di rendere effettivo il diritto all’i-
scrizione anagrafica, compreso il servizio di fermo posta necessario a rice-
vere comunicazioni di tipo istituzionale.

Presa in carico e accompagnamento per l’accesso alle prestazioni univer-
sali - Centri servizi per il contrasto alla povertà 

Un secondo obiettivo è quello di assicurare la presa in carico del-
le persone in condizioni di marginalità, anche al fine di favorire l’acces-
so integrato alla intera rete dei servizi. In base alle Linee di indirizzo per 
il contrasto alla grave emarginazione adulta in Italia, la presa in carico è 
“l’attivazione coordinata di tutte le risorse professionali e culturali, for-
mali ed informali, esplicite e implicite che, in un territorio, possono esse-
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re messe a disposizione della persona in difficoltà, a partire da una speci-
fica relazione di aiuto, al fine di ricostituire un legame sociale funzionante 
e adeguato ad una sopravvivenza dignitosa” (Linee di indirizzo 2015: 59). 
Nell’ambito dei Centri servizi per il contrasto alla povertà, l’équipe multidi-
sciplinare composta da professionisti con competenze educative, sociali, le-
gali, sanitarie, transculturali e organizzative, attiva la presa in carico delle 
persone che si trovano in condizioni di homelessness e di disagio abitativo 
e, in generale, di tutte le persone che sperimentano condizioni di depriva-
zione materiale. È auspicabile che, nell’ambito di tale processo, una rete lo-
cale di servizi, sotto la regia dell’ente pubblico, si attivi intorno al bisogno 
al fine di strutturare percorsi territoriali di reinserimento sociale, attraverso 
relazioni e prestazioni, e di favorire l’accesso al complesso dei servizi.

Housing first

In continuità con il Piano Povertà 2018-2020, sulla base del model-
lo già concordato in sede di Conferenza Unificata e delle Linee guida per 
il contrasto alla grave emarginazione adulta in Italia, documenti cui si ri-
manda per le specifiche tecniche, nell’ottica di programmazione del presen-
te Piano si intende dare un forte impulso alle attività volte ai progetti legati 
all’housing first. A tal fine, concorreranno sia le risorse previste nell’ambi-
to della componente del Fondo povertà destinate al contrasto della povertà 
estrema, che le risorse dello specifico progetto. 

A seguito della chiusura dell’Avviso 1/2022, il numero totale di proget-
ti 1.3 ammessi a finanziamento è pari a 493 (Cruscotto di monitoraggio, 
dati aggiornati ad agosto 2024). In particolare, con riferimento all’interven-
to Centri di servizio per il contrasto alle povertà, linea 1.3.2, i progetti am-
messi sono pari a 234. Con riferimento, invece, ad housing first ed housing 
temporaneo, linea 1.3.1, i progetti ammessi sono pari a 260. 

Interventi di sostegno materiale 

Fra gli interventi di contrasto alla povertà e alla marginalità si ritie-
ne di indicare quello volto al sostegno materiale delle persone e delle fa-
miglie in condizioni di bisogno fra quelli individuati come prioritari, per 
quanto non già esplicitamente finanziato con quote specifiche del Fondo 
povertà. Si fa riferimento ai servizi di supporto in risposta ai bisogni pri-
mari (distribuzione viveri; distribuzione indumenti; distribuzione farmaci; 
docce e igiene personale; mense; unità di strada che svolgono attività di ri-
cerca e contatto con le persone che necessitano di aiuto; contributi econo-
mici una tantum), attività che negli anni recenti (durante la crisi associata 
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al Covid-19 e durante la successiva crisi economica) hanno mostrato ancor 
di più la loro importanza. Con la nuova programmazione europea le risorse 
del FEAD (il Fondo di aiuti europei agli indigenti) sono confluite nel PN 
Inclusione e lotta alla povertà 2021-2027, con un significativo incremen-
to di risorse. In particolare, nell’ambito della Priorità 3, cui sono destinati 
complessivamente 830 milioni di euro, sono previsti interventi rivolti a per-
sone e famiglie in condizione di povertà assoluta e grave deprivazione ma-
teriale, con particolare riferimento a persone in gravi condizioni di disagio 
psichico e sociale e famiglie con minori, prioritariamente quelle numerose, 
in cui siano presenti persone con disabilità o disagio abitativo. Nell’ambito 
di tale Priorità vengono attivati anche gli interventi di contrasto alla pover-
tà alimentare, attraverso la distribuzione di aiuti alimentari; interventi volti 
alla riduzione delle condizioni di deprivazione materiale, anche attraverso 
la distribuzione di beni di prima necessità e di altri beni materiali, nonché 
misure di accompagnamento e di potenziamento della capacity building di 
organismi centrali e delocalizzati, nonché di operatori coinvolti nei proces-
si di governance.

2.9. Il ruolo di fio.PSD nel favorire la capacitazione dei territori

“fio.PSD considera la persona senza dimora come un soggetto in stato 
di povertà materiale e immateriale, portatore di un disagio complesso, di-
namico e multiforme, che non si esaurisce alla sola sfera dei bisogni pri-
mari ma che investe l’intera sfera delle necessità e delle aspettative della 
persona, specie sotto il profilo relazionale, emotivo ed affettivo” (Carta dei 
valori fio.PSD ETS, art. 6).

Partendo da questa prospettiva, gli interventi per contrastare la grave 
emarginazione adulta non possono ridursi a sole azioni emergenziali e di 
risposte immediate ai bisogni primari, ma necessitano di programmazioni 
di lungo periodo che tengano conto di tutte le componenti che la condizio-
ne di senza dimora può creare in una persona. I servizi, quindi, dovranno 
costituirsi secondo una logica di sistema integrato tra molteplici enti pub-
blici ed enti del terzo settore.

A fronte della realtà specifica di ogni territorio, le politiche e i pro-
grammi precedentemente riportati hanno dato un forte impulso ai territori, 
inducendo un crescente bisogno di confronto e di programmazione speci-
fica tra gli enti, pubblici e privati, che si occupano di marginalità estrema.

Le procedure di co-programmazione e co-progettazione hanno creato 
le condizioni per formalizzare la partecipazione degli enti del terzo settore 
e di altri enti coinvolti nel percorso di presa in carico al processo di costru-
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zione degli interventi rivolti alle persone senza dimora. Il percorso nazio-
nale è ancora in fase di costruzione e rafforzamento, ma molteplici espe-
rienze locali sono in fase di sviluppo e concreta attuazione.

2.10. Una riflessione sul target di riferimento

L’unica rilevazione sul fenomeno delle persone senza dimora in Italia 
risale al 2011, con un successivo aggiornamento del 2014, a cura di ISTAT 
in collaborazione con Caritas Italiana e fio.PSD che stimava la presenza di 
50.724 persone senza dimora in Italia. Le successive quantificazioni elabo-
rate da ISTAT hanno preso in considerazione unicamente il dato delle per-
sone iscritte presso le vie fittizie dei comuni (le persone senza fissa dimo-
ra e senza tetto iscritte nelle anagrafi comunali a fine 2021 ammontano a 
96.197) e non possono essere ritenute rappresentative del fenomeno delle 
persone senza casa ma solo di una fetta di popolazione che, per precarie-
tà abitativa o per particolari condizioni di vita, è di difficile intercettazio-
ne sul territorio. Nel frattempo il nostro paese è stato attraversato da eventi 
epocali, che hanno profondamente cambiato il tessuto sociale e l’incidenza 
della povertà in Italia. I profili di vulnerabilità si stanno moltiplicando. Di-
versi rapporti sulla povertà curati da Caritas Italiana (2023) e dall’Osser-
vatorio fio.PSD (2022) richiamano l’attenzione su come negli anni i vol-
ti della povertà cambino a seconda dell’emergenza sociale in atto. Si pensi 
all’aumento di migranti poveri a causa dei conflitti siriano-palestinesi, ai 
costi umani della pandemia da Covid-19, al conflitto russo-ucraino, alla più 
recente crisi energetica o alla riforma del reddito di cittadinanza che po-
trebbe generare ulteriore insicurezza sociale.

Tra i nuovi profili che scivolano in povertà estrema ci sono sempre più 
giovani tra i 18 e i 25 anni, richiedenti asilo e migranti irregolari blocca-
ti in una situazione di limbo, persone low skilled in cerca di lavoro, adul-
ti con lavori precari senza un’adeguata previdenza sociale e scarse prospet-
tive di pensionamento, persone con dipendenze attive, persone in attesa di 
un alloggio popolare, persone con problemi di salute e invalidità. 

Sono profili di vulnerabilità spesso a cavallo tra una povertà anche so-
lo economica o da lavoro povero e una totale mancanza di mezzi di sussi-
stenza che costringe molte persone a trovare rifugio nel circuito dell’acco-
glienza.

Chi lavora nei servizi rileva certamente un aumento del numero di in-
terventi ed un acuirsi delle problematiche a cui rispondere, ma ancora poco 
è stato fatto per descrivere organicamente il fenomeno delle persone senza 
casa. Anche la classificazione ETHOS, principale strumento di riferimen-

Copyright © 2026 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835190349



44

to per tutti i paesi UE, di fronte a queste profonde trasformazioni, richiede-
rebbe un aggiornamento in grado di cogliere le trasformazioni del disagio 
abitativo in questo periodo storico così critico.

Appare altresì chiaro, quanto l’auspicio di coinvolgere i territori in una 
programmazione di lunga durata richieda di partire da una puntuale rile-
vazione quantitativa e qualitativa del target di riferimento. Tuttavia, in un 
contesto così poco strutturato, il percorso di accompagnamento promosso 
da fio.PSD non ha potuto che partire dallo sguardo privilegiato di chi ogni 
giorno apre gli uffici e i servizi che si rivolgono al fenomeno, al fine di far 
emergere il dato esperienziale e arrivare così ad una descrizione dei confi-
ni del fenomeno e delle casistiche emergenti che impattano sui servizi.

Ad oggi è in fase di avvio la nuova rilevazione Istat sulle persone senza 
dimora che si svilupperà presso le 14 città metropolitane del Paese.

2.11. Le sfide

Residenza e presa in carico

Le Linee di Indirizzo per il contrasto alla grave marginalità adulta, 
sottoscritte nel 2015 in Conferenza Unificata Stato-Regioni, sono il frut-
to di un gruppo di lavoro, coordinato dal Ministero del Lavoro e delle Po-
litiche Sociali, che ha visto anche la partecipazione di fio.PSD con il ruo-
lo di Segreteria tecnica oltre che di rappresentanza degli enti che operano 
direttamente sul campo. Si tratta di un documento che rappresenta la pri-
ma programmazione nazionale ufficiale riguardante il fenomeno della gra-
ve marginalità ed è fondamentale in quanto traccia in modo organico le 
principali indicazioni metodologiche e operative necessarie per promuovere 
un modello strategico integrato, capace di rispondere in modo sistemico al-
la complessità dei bisogni di cui sono portatori le persone in condizione di 
grave disagio socioeconomico.

Uno dei contenuti centrali delle Linee di Indirizzo per il superamento 
di un approccio emergenziale è il tema della presa in carico, al fine di svi-
luppare una relazione di aiuto coinvolgendo una varietà di servizi sociali, 
educativi, legali, sanitari e transculturali. 

Il prossimo ciclo di programmazione delle politiche per contrastare la 
grave marginalità si prospetta come una stagione di grandi sfide per i terri-
tori su come ampliare i luoghi e le metodologie di presa in carico, le porte 
di accesso e i servizi per la residenza. Inoltre, non si potrà trascurare la ne-
cessità di sviluppare progetti personalizzati legati a percorsi più strutturati, 
di secondo e terzo livello, secondo un approccio di lungo periodo. 
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Il rafforzamento della presa in carico passa necessariamente attraverso 
un accordo territoriale di corresponsabilità, centrato sui diritti e sui bisogni 
della persona senza dimora e sulla costruzione di una relazione di aiuto. In 
questo contesto, è fondamentale collaborare e confrontarsi con i territori 
accompagnati da fio.PSD per esaminare dove e come viene effettuata oggi 
la presa in carico integrata, così come descritta nelle Linee di indirizzo per 
il contrasto alla grave marginalità, quali obiettivi si pone la presa in cari-
co professionale e, soprattutto, se il riconoscimento della residenza sia con-
siderato come anticamera inderogabile e necessaria per una presa in cari-
co effettiva ed efficace. Sono questi alcuni dei principali argomenti discussi 
negli incontri con gli ambiti territoriali sociali.

Integrazione socio-sanitaria

Così come le Linee di indirizzo, anche il confronto promosso nell’am-
bito del percorso di accompagnamento con gli ambiti territoriali ha fatto 
emergere quanto l’integrazione sociosanitaria sia uno degli aspetti più de-
boli del sistema italiano di welfare. Nonostante ciò, le evidenze empiri-
che, corroborate da studi e analisi di settore, dimostrano chiaramente che 
le persone senza dimora hanno bisogni complessi, sia sociali che sanitari, 
e che l’intervento dei servizi sociosanitari in queste situazioni è fortemen-
te raccomandato.

Tuttavia, l’attuazione di tale intervento nella pratica non è così linea-
re. Questa debolezza discende sicuramente da criticità oggettive di caratte-
re organizzativo, derivanti dalla distinzione a monte tra politiche pubbliche 
di carattere sociale e sanitario, ma anche da ulteriori ostacoli legati a cul-
ture e visioni eccessivamente settoriali dell’idea di cura e di riabilitazione.

Per la maggior parte delle persone senza dimora, infatti, l’unico acces-
so ai servizi sanitari è rappresentato dal Pronto Soccorso, il che compor-
ta costi aggiuntivi e problemi di adeguatezza. La difficoltà di ottenere cu-
re regolari, consultazioni con un medico di base, accesso alla prevenzione 
e alla specialistica, e la possibilità di una convalescenza appropriata porta-
no spesso alla rinuncia alla cura di sé. Mancano, infatti, protocolli consoli-
dati per una presa in carico sociosanitaria che consideri un concetto esteso 
di salute, il che porta molte difficoltà nel determinare quale servizio deb-
ba intervenire, creando confusioni tra servizi specifici (sanitario, sociale, 
di supporto per dipendenze, malattie mentali, disabilità). Così, molte volte, 
nel sistema degli enti, sia pubblici che privati, i problemi di confine di ap-
partenenza delle persone senza dimora creano aree grigie che aggravano il 
processo di esclusione.

Il Piano Nazionale degli Interventi e dei Servizi sociali pone l’accento 
sull’importanza di questo aspetto ribadendo che 
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il lato sanitario è chiamato a contribuire al Piano e a condividerne le priorità, nel-
la misura in cui vengono toccati punti di competenza sociosanitaria. Ciò può rea-
lizzarsi a condizione che si dia effettivamente corso a una più efficiente ed effica-
ce organizzazione da realizzarsi mediante strumenti, praticabili e rispettosi delle 
specificità di ciascuna professionalità coinvolta, capaci di collegare e, quindi, di 
coordinare l’operato dei servizi sociosanitari territoriali in cui le competenze/au-
tonomie professionali si integrano con quelle dei team presenti nei vari servizi so-
ciali del territorio (Piano nazionale 2024-2026).

Per affrontare la complessità della salute delle persone in grave margi-
nalità, dunque, è fondamentale adottare strategie e azioni su più livelli. 

Come dimostrato anche da significative esperienze progettuali, è essen-
ziale:

	– creare condizioni che consentano alle persone senza dimora di supera-
re la marginalità, garantendo loro i diritti fondamentali di residenza e 
salute;

	– sviluppare meccanismi inclusivi e servizi che, riconoscendo le fragili-
tà sociali, integrino competenze e responsabilità per una gestione olisti-
ca della salute;

	– superare le barriere burocratiche e organizzative, regolamentando l’in-
tegrazione tra servizi sociali e sanitari per migliorare l’efficacia del si-
stema;

	– investire nella formazione e nella promozione culturale per costruire 
un consenso e una visione condivisa tra professionisti, con l’obiettivo di 
garantire l’accesso ai livelli essenziali di salute e assistenza per chi at-
tualmente ne è escluso;

	– promuovere studi basati su evidenze e cost-effective può dimostrare i 
benefici del cofinanziamento e della governance congiunta tra servizi 
sociali e sanitari;

	– realizzare screening gratuiti e interventi di prima necessità per le per-
sone senza dimora, orientando verso il sistema sanitario territoriale. 

Nelle attività con i territori, abbiamo lavorato per analizzare e com-
prendere, insieme a loro, quali siano oggi, a fronte della nuova program-
mazione, le principali sfide organizzative per realizzare l’integrazione so-
ciosanitaria. In particolare, abbiamo esaminato se sia più utile prevedere 
altri luoghi specifici per l’integrazione sociosanitaria oppure se la vera sfi-
da consista nell’ampliare i canali di accesso ai comuni servizi sanitari pub-
blici per le persone più vulnerabili.
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Abitare e housing first

La casa come diritto per ricominciare a vivere, avendo una base si-
cura. La casa come luogo e spazio per ricostruire legami, identità, obiet-
tivi. Questo è il significato del concetto di “casa prima” alla base dei 
progetti Housing First che si sono diffusi in Italia a partire dal 2014. 
Questi progetti rappresentano un’innovazione nell’ambito delle politiche 
di contrasto alla grave marginalità poiché introducono potenziali cam-
biamenti di natura politico-istituzionale, organizzativa, culturale ed eco-
nomica rispetto ai paradigmi precedenti in materia di contrasto alla gra-
ve marginalità (homelessness) e al disagio abitativo dei singoli e dei 
nuclei familiari.

Le Linee di Indirizzo evidenziamo l’importanza di incentivare proget-
tazioni legate alla metodologia Housing first (HF) e Housing led (HL) e, 
nel corso degli anni, le risorse stanziate dal Ministero del Lavoro e delle 
Politiche Sociali hanno contribuito a potenziare i servizi e a diffondere an-
cor più progetti di Housing e altre soluzioni abitative per persone senza di-
mora. Città come Bologna, Torino, Bergamo, Pisa, Genova e Trento, già 
dotate di una rete articolata di servizi, hanno utilizzato le risorse aggiunti-
ve per sviluppare modelli strategici integrati e una presa in carico globale. 
Le città con meno di 250.000 abitanti, come Biella, Grosseto, Brescia, Pa-
dova, Livorno e Siena, hanno optato per non aprire nuovi dormitori o am-
pliare le liste di attesa per alloggi popolari, scegliendo di affrontare la ho-
melessness avviando servizi di Housing first/led su piccola scala (in media 
5 appartamenti e 11 persone accolte per progetto).

Attualmente, sebbene il Piano Nazionale degli Interventi e dei Servi-
zi Sociali non includa l’HF tra i Livelli Essenziali delle Prestazioni Socia-
li, ne caldeggia fortemente il potenziamento, individuando nel PNRR e nel 
FSE+ le principali fonti di finanziamento per avviare e garantire la conti-
nuità di queste azioni nel tempo.

L’esperienza dei Paesi che da più tempo adottano approcci Housing 
first/led dimostra chiaramente che, sebbene ci siano costi iniziali per l’im-
plementazione e la trasformazione dell’esistente, questi approcci risultano 
già nel medio periodo più efficaci ed efficienti, incidendo positivamente sul 
benessere delle persone coinvolte, sul lavoro degli operatori, sui tempi di 
accoglienza, sulla percezione del fenomeno nella comunità, sull’attivazione 
dei beneficiari e sui costi complessivi del sistema di servizi.

Il percorso di accompagnamento agli ambiti territoriali ha avuto l’o-
biettivo di sostenere questo processo di trasformazione, supportando le 
azioni di avvio o di potenziamento delle sperimentazioni di servizi Hou-
sing first/led in atto sia attraverso la formazione, sia con lo scambio di 
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buone pratiche e la supervisione della metodologia. È fondamentale tene-
re presente che la prospettiva temporale per il compimento di questa tra-
sformazione è ancora molto lunga e che, di conseguenza, l’elemento centra-
le che abbiamo voluto valorizzare e promuovere, legato alla metodologia, 
è stato il portare al centro del dibattito il tema dell’abitare come strumento 
essenziale per il contrasto della grave emarginazione adulta. 

Le prossime sfide nazionali vedono l’impegno delle città metropoli-
tane, delle università, degli enti di terzo settore e di tantissimi volontari 
e volontarie nella nuova rilevazione nazionale delle persone senza dimo-
ra che si terrà nei giorni 26, 28 e 29 gennaio 2026, nelle 14 città metro-
politane.

La rilevazione è promossa da Istat che ha affidato a fio.PSD l’incarico 
di costruire la rete di rilevazione nazionale.

La rilevazione ha l’obiettivo di aggiornare i dati sulla grave emargi-
nazione adulta e di contribuire alla raccolta di informazioni utili alla pro-
grammazione di politiche pubbliche più efficaci e mirate. Sarà un’occasio-
ne importante per poter avere indicazioni concrete sullo stato delle persone 
che vivono in strada e che sono ospitate presso i dormitori.

Le categorie che costituiscono la popolazione target della rilevazio-
ne fanno riferimento alla classificazione ETHOS (European Typology on 
Homelessness and Housing Exclusion), e prevalentemente alle categorie 
operative Ethos 1 e 2:

	– persone che vivono in strada o in sistemazioni di fortuna (senza un ri-
paro che possa essere definito come una soluzione abitativa);

	– persone che ricorrono a dormitori (persone senza abitazione fissa che si 
spostano frequentemente tra vari tipi di dormitori).

La strategia per la rilevazione prevede di realizzare:

26 gennaio
1.	 Un conteggio/censimento delle PSD presso i dormitori e negli spa-

zi pubblici ad un dato istante di tempo – cosiddetto Point-in-time cen-
sus tramite l’approccio S-Night (street and shelters). (conta visiva senza 
contatto/intervista con la persona) 28 e 29 gennaio.

2.	 Un’indagine campionaria successiva al conteggio con interviste alle 
PSD da svolgere presso i dormitori, il 28 gennaio e nelle aree di rileva-
zione in strada il 29 gennaio.
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3. Classificazioni e rappresentazioni.  
Una luce di posizione sui senza dimora

di Vincenzo D’Amico

3.1. L’oggetto di studio e le sue caratteristiche: evoluzione storica 
e sociale

L’oggetto di studio del presente lavoro è l’homelessness, una condizio-
ne sociale e abitativa che si manifesta attraverso la precarietà o l’assenza di 
un’abitazione stabile. Il fenomeno, sebbene abbia assunto forme diverse nel 
corso dei secoli, ha radici profonde. 

Prima dell’epoca preistorica, la maggior parte delle popolazioni ha vis-
suto in condizioni di nomadismo, caratterizzate dall’assenza di un luogo 
fisso in cui sostare. L’essere senza una dimora stabile era, dunque, una con-
dizione comune e necessaria per la sopravvivenza: l’umanità, infatti, ha at-
traversato un lungo periodo di caccia e raccolta, spostandosi continuamente 
in cerca di risorse, prima di stabilirsi in comunità stanziali con il diffon-
dersi dell’agricoltura e dell’allevamento.

Con la progressiva transizione verso la sedentarizzazione, il possesso 
di una casa è divenuto un simbolo di status sociale e un elemento essenzia-
le per l’integrazione sociale. 

Nell’antica Roma, pur trattandosi di una società altamente organizzata, 
esistevano già figure che vivevano in condizioni di estrema precarietà abi-
tativa. Antichi testi, come le Satire di Giovenale, poeta latino vissuto tra il 
I e II secolo d.C., noto per la sua critica acuta della società romana, descri-
vono con amara ironia e realismo le condizioni di vita nella Roma impe-
riale “Noi abitiamo in una città che si regge su fragili puntelli; il padrone 
di casa cerca di rimediare alle mura pericolanti e, coprendo con calce una 
vecchia crepa, invita gli abitanti a dormire tranquilli, nonostante il rischio 
di un crollo improvviso. È meglio vivere dove la notte non scoppiano in-
cendi e non c’è alcun pericolo”. La condizione di chi viveva in tali insulae 
rappresentava una forma di esclusione abitativa legata a una totale subordi-
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nazione socio-economica dei poveri rispetto ai ricchi, dove la popolazione 
meno abbiente era costretta a vivere in alloggi sovraffollati, instabili, pri-
vi di servizi adeguati e soggetti a frequenti rischi di crolli e incendi. Tale 
categoria abitativa si opponeva nettamente alla domus, residenza tipica dei 
cittadini benestanti, dotata di spazi ampi, cortili interni e servizi basilari, 
riservati esclusivamente alle classi agiate, delineando così una profonda di-
visione sociale ed economica tra chi poteva permettersi il lusso e la sicu-
rezza abitativa e chi era relegato alla precarietà delle insulae.

Tali strutture furono costruite nel IV secolo a.C. per fornire un allog-
gio a una popolazione in crescita; sfruttando lo spazio in verticale, poteva-
no arrivare fino a venti metri di altezza. Augusto, il primo imperatore ro-
mano, impose un divieto di superare tale altezza per motivi di sicurezza.

Anche durante il Medioevo, la povertà estrema e la mancanza di abita-
zioni stabili erano fenomeni diffusi, soprattutto a causa delle carestie, delle 
guerre e delle epidemie che devastavano le comunità. La categoria dei sen-
za casa comprendeva diverse tipologie di persone in condizioni di estrema 
vulnerabilità, come i contadini impoveriti, privati della loro terra a causa 
di guerre, tasse esorbitanti o carestie e vedove e orfani che, senza la pro-
tezione di un marito o di una rete familiare, finivano per vivere in strada 
o dipendere dalla carità. Anche i malati, spesso incapaci di lavorare, ve-
nivano abbandonati o emarginati dalla comunità, sopravvivendo ai mar-
gini senza alcun sostegno, mentre mendicanti e pellegrini si spostavano 
frequentemente da una città all’altra in cerca di elemosine. A questi si ag-
giungevano veterani di lunghe e sanguinose guerre, talvolta lasciati senza 
ricompense o terre, costretti a vivere senza un riparo fisso. 

Le città medievali, che avevano una capacità limitata, tendevano a re-
spingere i poveri indesiderati ai margini, dove spesso si formavano piccoli 
insediamenti informali o rifugi temporanei. Alcuni riuscivano ad accedere 
a chiese e monasteri che offrivano un riparo temporaneo, mentre gli ospe-
dali medievali, oltre ad essere strutture mediche, fungevano anche da rifu-
gi per i senza casa, in particolare anziani e poveri cronici. Molti trovava-
no riparo sotto i ponti, nei porticati o vicino ai muri esterni delle città, che 
offrivano una protezione minima e diventavano punti di ritrovo per i pove-
ri. La società medievale percepiva i senza casa in modi diversi: alcuni ve-
devano la povertà come una condizione inevitabile, un destino da accettare 
e, per i cristiani, un’occasione per praticare la carità. Tuttavia, verso la fine 
del Medioevo, con l’aumento della povertà urbana e delle tensioni sociali, 
la percezione cominciò a cambiare. Molti mendicanti e senza casa furono 
visti con sospetto e, talvolta, come una minaccia all’ordine pubblico, por-
tando alcune città a promulgare editti per regolamentare e talvolta espel-
lere i mendicanti. Le strutture di carità, sebbene limitate, rappresentavano 
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una delle poche risorse su cui i senza dimora potevano fare affidamento, 
ma solo temporaneamente. Dagli studi che trattano del governo comunale 
e delle dinamiche di cittadinanza nelle città medievali, emerge che per po-
ter prendere parte alle dinamiche di potere era necessario essere maggio-
renni, di sesso maschile, pagare una tassa di ingresso e possedere una casa. 
Ne erano invece esclusi le donne, i poveri, i servi, gli ebrei e i musulmani 
non convertiti.

Nel corso dei secoli, come brevemente descritto, il fenomeno dei senza 
dimora ha assunto diverse connotazioni, ma è sempre rimasto legato a fat-
tori di esclusione sociale, economica e abitativa. 

3.2. I diversi tipi di homelessness: differenze geografiche e cultu-
rali

Oggi, la mancanza di dimora è definita in modo più preciso grazie a ti-
pologie elaborate a livello internazionale.

A livello europeo è da menzionare la classificazione ETHOS (Euro-
pean Typology on Homelessness and Housing Exclusion), sviluppata da 
Feantsa, l’organizzazione europea per la lotta contro la povertà abitativa.

Il codice ETHOS si basa sulla comprensione di alcuni concetti fonda-
mentali: esistono tre aree che costituiscono il concetto di abitare. L’assenza 
di queste aree può essere considerata un indicatore di gravi problemi abita-
tivi, che potrebbero portare fino all’esclusione abitativa totale, come nel ca-
so delle persone senza dimora. 

Per definire una condizione di abitabilità completa è necessario che 
vengano soddisfatti alcuni requisiti: disporre di uno spazio abitativo (o ap-
partamento) adeguato, in cui una persona e la sua famiglia possano eserci-
tare il diritto di esclusività (area fisica), avere la possibilità di mantenere re-
lazioni soddisfacenti e private in quello spazio (area sociale) e possedere 
un titolo legale riconosciuto che consenta di godere pienamente di tale spa-
zio (area giuridica). L’assenza di queste condizioni permette di individuare 
quattro categorie concettuali di grave esclusione abitativa:

1.	 persone senza tetto, ossia persone che vivono in strada o in rifugi di 
emergenza;

2.	 persone senza casa, cioè chi risiede in dormitori, rifugiati, persone in 
attesa di essere dimesse da istituzioni quali carceri, istituti per minori, 
comunità terapeutiche;

3.	 persone che vivono in alloggi insicuri come chi è a rischio di sfratto o 
chi subisce violenza domestica;
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4.	 persone che vivono in alloggi inadeguati (roulotte), abitazioni che non 
soddisfano gli standard minimi di sicurezza e igiene (edifici fatiscenti). 

La classificazione non solo fornisce una definizione precisa e dettaglia-
ta della condizione di senza dimora, ma aiuta anche a comprendere meglio 
le varie manifestazioni della precarietà abitativa, offrendo agli stati mem-
bri uno strumento per misurare le diverse tipologie del fenomeno e identi-
ficare i possibili interventi. La finalità è affrontare in modo più integrato le 
sfide legate all’esclusione abitativa, nel tentativo di ridisegnare nuove e più 
aderenti rappresentazioni del fenomeno.

Altra classificazione da evidenziare è quella utilizzata in Canada, adot-
tata dalla Canadian Observatory on Homelessness (COH) per definire e 
descrivere le varie situazioni di chi vive senza una residenza fissa. La clas-
sificazione include quattro categorie principali:

1.	 senzatetto (unsheltered): persone che vivono all’aperto o in luoghi non 
adatti per abitare, come strade, parchi, veicoli o edifici abbandonati;

2.	 alloggi di emergenza (emergency sheltered): persone che soggiornano 
in rifugi temporanei per senza dimora, rifugi di emergenza, case di ac-
coglienza o centri per persone in crisi;

3.	 alloggi temporanei (provisionally accommodated): individui che hanno 
una sistemazione temporanea ma non stabile, come ospiti da amici o 
familiari (couch-surfing), alloggi di transizione o rifugi a breve termi-
ne, o strutture come ostelli;

4.	 a rischio di senzatetto (at risk of homelessness): persone che, pur aven-
do un alloggio, si trovano in una situazione precaria e potrebbero per-
dere la propria abitazione a breve, a causa di condizioni come difficoltà 
economiche, violenza domestica o problemi di salute mentale.

Tale seconda classificazione è stata pensata per offrire un quadro delle 
difficoltà abitative volto ad evidenziare i bisogni specifici di chi vive senza 
una casa.

La classificazione canadese e il Codice ETHOS europeo condividono 
l’obiettivo di descrivere la complessità delle situazioni di senzatetto e pre-
carietà abitativa, ma differiscono nei dettagli e nell’approccio.

In sintesi, le principali differenze:

1.	 Struttura delle categorie
	– Canada (COH): la classificazione canadese identifica quattro ca-

tegorie principali: senza tetto (unsheltered), alloggi di emergenza 
(emergency sheltered), alloggio temporaneo (provisionally accom-
modated), e a rischio di senzatetto (at risk of homelessness);
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	– Europa (ETHOS): il Codice ETHOS, sviluppato da Feantsa, è più 
articolato e suddivide le situazioni in quattro categorie genera-
li: senza tetto (rooflessness), senza casa (houselessness), insicurez-
za abitativa (housing insecurity), e inadeguatezza abitativa (housing 
inadequacy). Ogni categoria contiene sottocategorie specifiche.

2.	 Focalizzazione sulle situazioni abitative specifiche
	– Canada: l’approccio canadese si concentra principalmente sulla 

condizione abitativa attuale della persona, cioè se è senza tetto, in 
un alloggio d’emergenza o temporaneo, oppure a rischio.

	– Europa: il Codice ETHOS cerca di abbracciare un più ampio spet-
tro di situazioni, includendo casi di insicurezza abitativa e inade-
guatezza abitativa, come le persone che vivono in sistemazioni so-
vraffollate o in alloggi di fortuna che non rispettano gli standard 
abitativi minimi.

3.	 Integrazione con le politiche pubbliche e i servizi sociali
	– Canada: la classificazione COH è direttamente collegata a politi-

che sociali e ai servizi dedicati per rispondere alle diverse situazio-
ni dei senza dimora.

	– Europa: ETHOS è pensato come uno strumento di monitoraggio e 
di analisi statistica che possa supportare le politiche abitative dei 
vari paesi, standardizzando la definizione di senzatetto a livello eu-
ropeo. Non è direttamente associato a una risposta operativa unifi-
cata, poiché l’attuazione varia in base ai contesti nazionali.

4.	 Approccio alla precarietà abitativa
	– Canada: include i senza dimora e chi è a rischio, ma è meno detta-

gliato sulle condizioni di insicurezza o inadeguatezza abitativa.
	– Europa: ETHOS ha un approccio più ampio alla precarietà abitati-

va, classificando anche le persone che vivono in condizioni inade-
guate o sovraffollate come una forma di instabilità abitativa.

L’approccio canadese è più orientato alle risposte operative e ai bisogni 
abitativi urgenti, mentre ETHOS offre una categorizzazione più dettagliata 
per monitorare e comprendere le varie forme di precarietà abitativa a livel-
lo europeo.

Nel 2017, la classificazione ETHOS è stata riprogettata dando vi-
ta a ETHOS Light, al fine di riflettere sulla nuova identità visiva di Fe-
antsa. Mentre ETHOS rimane un quadro completo per esperti e accademi-
ci, ETHOS Light è inteso come una definizione armonizzata di senzatetto 
a fini statistici.

Su entrambi i versanti, in Italia, un ruolo importante è svolto dalla fio.
PSD (federazione italiana organismi per le persone senza dimora) la qua-
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le considera la persona senza dimora come “un soggetto in stato di pover-
tà materiale e immateriale, portatore di un disagio complesso, dinamico e 
multiforme, che non si esaurisce alla sola sfera dei bisogni primari ma che 
investe l’intera sfera delle necessità e delle aspettative della persona, specie 
sotto il profilo relazionale, emotivo ed affettivo” (fio.PSD 2018).

3.3. Il rapporto tra dati e classificazioni

I dati sui senza dimora in Europa rivelano una situazione sempre più 
critica, con una crescita significativa del fenomeno in diversi paesi. Se-
condo il rapporto congiunto della Federazione europea delle organizza-
zioni nazionali che lavorano con i senzatetto (Feantsa) e della Fondation 
Abbé Pierre, pubblicato a settembre 2023 e intitolato Poor Housing in Eu-
rope, almeno 895.000 persone vivono senza dimora nell’Unione Europea e 
nel Regno Unito. Questo incremento è stato esasperato da vari fattori, tra 
cui l’aumento del costo della vita e le conseguenze della guerra in Ucraina, 
che ha portato a un’ondata di sfollati. In Germania, nel 2022, 84.500 per-
sone dormivano all’aperto, evidenziando una crisi crescente anche in uno 
dei Paesi più economicamente avanzati dell’Unione. In Spagna oltre 28.500 
persone risultavano senza dimora nello stesso anno, con una forte concen-
trazione nelle grandi città come Madrid e Barcellona. In Francia, si è sti-
mato che circa 300.000 persone siano senza dimora, con un netto aumen-
to rispetto agli anni precedenti. Le politiche di accoglienza, sebbene in 
espansione, non sono riuscite a frenare l’emergenza. Le ragioni alla base di 
questa crescita sono complesse e variegate: la crisi abitativa, l’aumento del-
le disuguaglianze economiche, la mancanza di politiche abitative sufficien-
ti e una rete di welfare spesso inadeguata nel fornire il necessario suppor-
to. La rete Feantsa evidenzia come, in diversi Paesi, i sistemi di protezione 
sociale non siano riusciti a far fronte alle esigenze crescenti della popola-
zione, creando una spirale di esclusione sociale. I dati mettono in luce una 
realtà complessa in cui la povertà estrema e la mancanza di accesso a un’a-
bitazione adeguata costringono molte persone a vivere senza una dimora 
stabile. Il fenomeno non solo compromette profondamente l’inclusione so-
ciale delle persone interessate, ma rende anche estremamente difficile for-
nire una stima accurata del loro numero effettivo. La vita in strada, l’uso 
temporaneo di rifugi d’emergenza o alloggi di fortuna e la mobilità tra di-
verse forme di precarietà abitativa sfuggono spesso ai censimenti tradizio-
nali. Molti senza dimora non risultano nei registri ufficiali perché vivono 
in condizioni invisibili, non dichiarate o non stabili, come chi dorme occa-
sionalmente da conoscenti o in spazi pubblici non riconosciuti come abita-
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zioni. Trattasi, dunque, di una fotografia parziale dell’estensione e delle ca-
ratteristiche del fenomeno della grave marginalità in Europa.

In Italia, secondo i dati dell’ISTAT aggiornati al 2021, sono 96.197 le 
persone senza tetto e senza fissa dimora iscritte in anagrafe. La maggio-
ranza è composta da uomini e il 38% è rappresentato da cittadini stranie-
ri, provenienti in oltre la metà dei casi dal continente africano. Le perso-
ne senza tetto e senza fissa dimora censite sono residenti in 2.198 comuni 
italiani, ma si concentrano per il 50% in 6 comuni: Roma con il 23% del-
le iscrizioni anagrafiche, Milano (9%), Napoli (7%), Torino (4,6%), Genova 
(3%) e Foggia (3,7%). 

Per comprendere meglio i dati è necessario accendere delle luci capaci 
di rivelare ciò che spesso resta nell’ombra e che altrimenti passerebbe inos-
servato, specificando alcune premesse chiarificatrici.

Scopo generale del censimento è il conteggio della popolazione italiana 
e delle sue caratteristiche socio-economiche e strutturali, che rappresenta la 
base informativa ufficiale pubblica e legale utilizzata nelle decisioni politi-
che. Fino al 2011 il censimento generale della popolazione veniva realizza-
to ogni dieci anni (salvo qualche interruzione) e aveva carattere universa-
le, coinvolgeva cioè tutte le famiglie sul territorio nazionale. A partire dal 
2018 questa modalità è stata sostituita dal censimento permanente realizza-
to attraverso una rilevazione a cadenza annuale su un campione di famiglie. 

Ciò che qui è utile evidenziare è che nell’edizione 2021 sono state rese 
disponibili per la prima volta anche informazioni su tre specifici segmen-
ti di popolazione non coinvolti nelle indagini campionarie del censimento 
permanente: persone che vivono in convivenze anagrafiche, quelle che ri-
siedono in campi autorizzati o insediamenti tollerati e spontanei, persone 
senza tetto e senza fissa dimora. 

Su tale ultima locuzione è necessario un ulteriore approfondimento. La 
rilevazione pubblicata dall’ISTAT nel 2021 rappresenta un importante pas-
so avanti, poiché dà visibilità e riconoscimento a gruppi di popolazione che 
spesso sfuggono alle statistiche ufficiali. Tuttavia, i dati raccolti risultano 
sottostimati, poiché censire chi vive in condizioni di estrema marginalità 
è complesso, soprattutto quando queste non sono registrate all’anagrafe. In 
particolare, il termine “senza fissa dimora” identifica solo coloro che, dal 
punto di vista giuridico, non hanno una residenza, ma non comprende tut-
te le persone “senza dimora”, ovvero coloro che vivono una condizione di 
vulnerabilità in cui la precarietà abitativa si intreccia con difficoltà sociali. 
È importante sottolineare che molte di queste persone non risultano nei re-
gistri anagrafici, rendendo ancora più difficile una rilevazione accurata.

Emerge, dunque, la necessità di rivedere i metodi di incidenza per tene-
re conto della fluidità e della complessità della vita delle persone senza di-
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mora. La povertà abitativa è un problema strutturale che si intreccia con 
altre forme di esclusione, come l’accesso limitato ai servizi sanitari, all’i-
struzione e al lavoro, che accentuano il ciclo di marginalizzazione. Una ri-
sposta efficace a questo fenomeno richiede interventi mirati, politiche pub-
bliche più inclusive e strumenti di rilevazione che vadano oltre i metodi 
tradizionali di censimento. Al riguardo, il legame tra le classificazioni dei 
senza dimora e le loro rappresentazioni è fondamentale per comprendere 
come le definizioni ufficiali influenzano la percezione sociale, le politiche e 
gli interventi.

3.4. Le classificazioni come cornici narrative

Le classificazioni non sono neutrali: plasmano le rappresentazioni so-
ciali e culturali e contribuiscono a costruire o a distruggere stereotipi. Nel 
caso che qui ci interessa, una rappresentazione più ampia e complessa, sup-
portata da classificazioni dettagliate, potrebbe aprire la strada a una mag-
giore comprensione del fenomeno e a politiche più eque e inclusive.

Le rappresentazioni sociali delle persone senza dimora sono, infat-
ti, spesso caratterizzate da stereotipi e stigmatizzazioni associate a devian-
za, marginalità o problematiche personali. In molti casi, l’opinione pubbli-
ca tende a colpevolizzare l’individuo per la sua condizione, cadendo nella 
cosiddetta fallacia della generalizzazione affrettata: consiste nel trarre una 
conclusione sulla base di un campione troppo piccolo, cioè di un numero 
troppo ristretto di casi. Come visto in precedenza non si conoscono i da-
ti e si ignorano i fattori strutturali come la crisi economica, l’insufficienza 
del welfare o eventi traumatici che possono condurre a situazione di estre-
ma povertà. 

Inoltre, i media e le politiche pubbliche possono contribuire a raffor-
zare delle rappresentazioni distorte che dipingono la persona senza dimora 
come una figura estranea alla società, priva di risorse o incapace di reinse-
rirsi. Questa visione può influenzare le politiche portando a misure puni-
tive o restrittive – come il divieto di dormire in strada o il controllo degli 
spazi pubblici – anziché a interventi che sostengano realmente la stabilità 
abitativa.

In alcune città europee, come ad esempio Parigi durante le Olimpiadi 
2024, attività di sgombero, anti accattonaggio, ordinanze anti bivacco e di-
vieti di dormire in strada sono state implementate con l’intento di “ripuli-
re” le aree urbane. Tali politiche si basano su rappresentazioni che vedono 
i senzatetto come una problematica sociale che disturba il decoro urbano, 
più che come cittadini vulnerabili con necessità di supporto. Tali atti go-
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dono di mancanza di efficacia reale, poiché tendono a spostare le persone 
senza offrire loro soluzioni stabili.

L’approccio segue una tradizione radicata di interventi basati su logiche 
assistenziali, regolative ed emergenziali, che hanno confinato le persone 
socialmente marginali in dormitori e altre strutture di accoglienza tempo-
ranea, escludendole dalle politiche abitative sociali e riservando loro solu-
zioni ad hoc (Tosi 2017).

Suddetta visione appare riduttiva e non coglie la complessità del feno-
meno, né riflette le molteplici cause e situazioni che possono condurre una 
persona a vivere senza un’abitazione stabile (Consoli, Meo 2021). È in que-
sto contesto che diventano essenziali classificazioni chiare e articolate che 
consentano di comprendere e affrontare in modo più efficace il problema. 

Le classificazioni creano un linguaggio specifico per descrivere le si-
tuazioni e organizzano il fenomeno in categorie. Questi quadri di riferi-
mento non sono solo strumenti amministrativi, ma anche cornici narrative 
che plasmano il modo in cui l’opinione pubblica e i media comprendono e 
rappresentano il fenomeno.

Ad esempio, categorizzare qualcuno come senzatetto può portare a 
rappresentazioni stereotipate, come la figura del clochard solitario, visi-
bile nelle aree urbane. Al contrario, a differenza di quanto comunemen-
te si pensa, le persone senza dimora, così come gli altri poveri (Alcock, Si-
za 2003; Nolan, Whelan 2011), non rappresentano un gruppo omogeneo se 
si pensa alle traiettorie di vita, alle situazioni familiari, alle risorse profes-
sionali e al capitale sociale, o alla durata della condizione di povertà. I loro 
profili sono estremamente diversificati e difficilmente riconducibili a tipo-
logie standardizzate (Consoli, Meo 2021). Le ricerche evidenziano sempre 
più spesso la presenza di vite non completamente distaccate dal mercato 
del lavoro e dal tessuto sociale (Licursi et al. 2020). 

Sotto questo versante, dunque, includere più situazioni di precarietà 
rende visibile una gamma più ampia di esperienze considerato che in Italia, 
a partire dai primi anni 2000, la condizione di senza dimora ha evidenzia-
to una crescente eterogeneità, segnalandosi per una progressiva rilevanza 
della componente familiare. Si registra un incremento della presenza fem-
minile e l’emergere di giovani adulti che ricorrono ai dormitori come solu-
zione temporanea (Zenarolla 2020). Nel caso delle persone migranti, l’ap-
prodo ai centri di accoglienza per senza dimora appare spesso come esito 
diretto di politiche migratorie strutturalmente carenti, di forme di integra-
zione marginale e subordinata nel mercato del lavoro, nonché di processi di 
discriminazione istituzionale. Tra le categorie maggiormente colpite si an-
noverano donne che perdono l’impiego nel settore dell’assistenza domestica 
e giovani in transizione da strutture di accoglienza istituzionali, configu-
rando così nuovi profili di vulnerabilità sociale (Consoli, Meo 2021).
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Questi elementi rappresentano segnali significativi di una crescente di-
versificazione interna alla popolazione senza dimora. Essi richiamano l’ur-
genza di analizzare non solo la pluralità delle condizioni che conducono 
alla povertà estrema, ma anche di restituire complessità al fenomeno, inter-
pretandolo come esito di processi sociali e dinamiche strutturali che hanno 
caratterizzato anche il contesto italiano negli ultimi decenni. La letteratura 
internazionale sul tema pone particolare enfasi sugli effetti dei processi di 
deregolamentazione e flessibilizzazione del mercato del lavoro, con conse-
guenti situazioni di precarietà occupazionale, discontinuità lavorativa, sala-
ri inadeguati e insufficienti tutele. In questo quadro, il concetto di in-work 
homelessness descrive chiaramente il fenomeno (Jones et al. 2020). Inoltre, 
numerosi studi sottolineano il ruolo cruciale del fattore abitativo nella rete 
di cause che possono condurre all’homelessness, evidenziando come l’ac-
cesso alla casa sia un elemento chiave nella prevenzione di queste situazio-
ni di marginalità estrema. 

Anche la cultura e l’arte possono riflettere e contribuire a plasmare le 
rappresentazioni. Le classificazioni, al riguardo, possono fornire una len-
te attraverso cui gli artisti rappresentano la precarietà abitativa. Film, li-
bri, documentari e fotografie che riflettono una visione più ampia del di-
sagio abitativo possono aiutare a sviluppare una coscienza collettiva che 
riconosca tutte le forme di esclusione abitativa. Ad esempio, la rappresenta-
zione di persone che vivono da amici, o in alloggi temporanei, sfida la vi-
sione stereotipata del senzatetto come vagabondo e rende visibili storie di 
precarietà meno raccontate. In questa direzione, il film Nomadland (2020), 
che racconta la vita dei lavoratori nomadi negli Stati Uniti, ha contribuito 
a portare all’attenzione pubblica la realtà di una categoria spesso ignorata: 
chi vive in veicoli come van e camper, in una forma di precarietà abitati-
va che non corrisponde alle definizioni più strette di senzatetto. In risposta 
a una maggiore consapevolezza su questa problematica, alcuni stati ameri-
cani hanno avviato programmi per supportare economicamente i lavoratori 
stagionali e offrire spazi di parcheggio sicuri per chi vive in veicoli. 

In sintesi, le rappresentazioni dei senza dimora influenzano direttamen-
te la percezione pubblica e le scelte politiche: visioni stereotipate possono 
portare a interventi limitati o repressivi, mentre rappresentazioni inclusive 
e capacitanti possono spingere verso politiche più complete e rispettose dei 
diritti. Una maggiore comprensione della complessità della precarietà abi-
tativa e una rappresentazione più ampia del fenomeno possono promuove-
re politiche sociali che non solo rispondano ai bisogni immediati, ma che 
creino basi per la sicurezza abitativa a lungo termine.
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3.5. Diritto all’abitare e classificazione dei servizi 

Il tema dell’abitare, dunque, diventa sempre più centrale quale leva per 
stimolare lo sviluppo di percorsi di cambiamento nelle politiche di contra-
sto alla grave marginalità adulta e per rispondere ai mutevoli bisogni abi-
tativi che oggi si presentano. In Italia, le opportunità abitative per chi vive 
in strada sono da sempre molto limitate. Il sistema di intervento rivolto al-
la grave emarginazione, nella cornice già delineata dalla legge quadro 328 
del 2000 (artt. 22, 23, 28), punta a misure di accompagnamento e contra-
sto alla povertà estrema (incluse forme di reddito minimo), servizi di ac-
coglienza di carattere residenziale e semiresidenziale che rispondano a 
bisogni urgenti e indifferibili; interventi socio-sanitari di emergenza e ridu-
zione del danno; servizi per l’accompagnamento e il reinserimento socia-
le per persone pronte a sostenere percorsi di autonomia o semiautonomia. 

Le diverse soluzioni alloggiative oggi presenti, gestite prevalentemente 
da enti locali e da enti di terzo settore, hanno per lo più carattere di tempo-
raneità, rappresentano offerte di emergenza o soluzioni transitorie. 

L’accesso ad alloggi popolari, social housing o appartamenti a canoni 
accessibili non sono frequenti tra le proposte offerte alle persone senza di-
mora per diversi ordini di ragione: criteri di accesso stringenti, meccanismi 
selettivi e obiettivi di autonomia spesso non adeguati a persone con fragili-
tà e vissuti complessi.

Avviene così che le soluzioni abitative più frequentemente attivate nelle 
situazioni di estrema povertà sono:

	– i centri di pronta accoglienza;
	– strutture di emergenza per particolari periodi dell’anno (si pensi alle 

accoglienze aperte durante la cosiddetta “emergenza freddo”) o in oc-
casioni di eventi eccezionali (si pensi alle tensostrutture o all’utilizzo di 
grandi spazi pubblici come stadi e palestre allestiti in occasione della 
pandemia da Covid-19);

	– le strutture di accoglienza notturna (dormitori);
	– le sistemazioni temporanee per il singolo nucleo o in coabitazione;
	– gli alloggi di emergenza sociale.

Le Linee di indirizzo per il contrasto alla grave emarginazione adulta, 
curate dal Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali nel 2015, introdu-
cono elementi di innovazione promuovendo la diffusione di:

	– approcci Housing First e Housing Led, ovvero programmi che inverto-
no la logica dell’intervento proponendo il passaggio diretto dalla strada 
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alla casa intendendo con questo la possibilità offerta alle persone senza 
dimora, con storie di homelessness di lunga durata, di accedere ad ap-
partamenti supportati e reperibili nel mercato immobiliare privato.

Di seguito le tipologie di servizi: 

	– strutture di accoglienza H12. In questa tipologia rientrerebbero servi-
zi chiamati “dormitori”, “strutture di accoglienza a bassissima soglia”, 
“strutture adibite in occasione del piano freddo”. Questi servizi si rife-
riscono tutti ad una forma di accoglienza notturna (H12), continuativa 
durante l’anno, con carattere di emergenza, strutturazione degli spazi 
comunitaria e target universale.

	– Comunità. In questa tipologia rientrerebbero:
•	 le comunità semi-residenziali, descritte come strutture di acco-

glienza diurna con presidio leggero e target universale;
•	 le comunità residenziali, dette anche macrostrutture o case di co-

munità, descritte come strutture di accoglienza H24 con presidio 
leggero e target universale;

•	 le comunità alloggio, dette anche strutture H24, descritte come 
strutture di accoglienza H24 protette con presidio specialistico e 
target specifico (tra quelli citati compaiono, ad esempio, persone 
con malattie psichiatriche e persone con fragilità sanitarie di tipo 
psichiatrico).

	– Alloggio. In questa tipologia rientrerebbero: alloggi supportati, housing 
supportato, comunità alloggio, casa di accoglienza, alloggi di inclusio-
ne, alloggi in emergenza, struttura con approccio integrato socio-sa-
nitario. Questi sono descritti come alloggi protetti in regime di coabi-
tazione, di natura transitoria, dove è garantito un supporto sociale ed 
educativo. Il target che ha accesso a questo tipo di struttura è general-
mente categoriale (tra quelli citati compaiono donne sole, donne vitti-
me di violenza, nuclei madre bambino, anziani, giovani); è prevista la 
condivisione di spazi comuni e l’accesso alla struttura da parte di ester-
ni è limitata.

	– Accoglienza diffusa. Questa tipologia di servizio risulta piuttosto in-
novativa e in crescita, si rivolge ad un target generico e in alcuni casi si 
sviluppa sulla base di convenzioni con alberghi cittadini.

	– Abitazione. In questa tipologia rientrerebbero: co-housing, coabitazioni 
solidali, gruppo-appartamento, gruppo appartamento spontaneo. Que-
ste forme di abitazione sono spesso descritte come sviluppo sponta-
neo di una forma di alloggio o accoglienza precedentemente sperimen-
tata. Le persone che abitano in questo caso non costituiscono un target 
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di progetto ma si scelgono autonomamente per legame affettivo, conve-
nienza economica, opportunità, vicinanza ai servizi.

	– Alloggi a costi accessibili, ovvero edilizia convenzionata tra pubblico e 
privato.

	– Alloggio pubblico, ovvero edilizia residenziale pubblica propria del pa-
trimonio immobiliare pubblico.

	– Alloggi privati, ovvero appartamenti affittati nel mercato privato a tito-
larità della persona inserita in casa o dell’organizzazione che fa da ga-
rante.

Nella sezione abitazione rientrerebbero a pieno titolo anche i progetti 
Housing First e Housing Led e le esperienze a loro assimilabili:

	– Housing Led. Questo tipo di servizio è descritto come caratterizzato 
da progetti di autonomia casa-lavoro e di integrazione nel quartiere per 
persone in possesso di lavoro e reddito, con supporto alla gestione della 
casa. La specificità che caratterizza il target destinatario di questo tipo 
di servizio riguarda il possesso di lavoro e di reddito. Tra i target citati 
compaiono persone anziane, persone con problematiche di dipendenza, 
persone segnalate dai servizi sociali, working poors.

	– Housing First, esperienze assimilabili ad HF. Gli alloggi HF sono de-
scritti come appartamenti o intere palazzine per abitare le quali è pre-
vista la compartecipazione economica alle spese di affitto e dove è 
possibile convivere con altre persone condividendo spazi comuni pur 
avendo una camera personale. Anche in questo caso il target è speci-
fico e scelto (sono citati in particolare persone senza dimora, neomag-
giorenni, come pure i nuclei madre bambino e le famiglie).

Si segnala la difficoltà di una collocazione netta nella categoria propria 
delle abitazioni per la difficoltà di garantire continuità nel tempo e quindi 
non condizionare l’accoglienza ai cicli di finanziamento dei progetti.

In sintesi, le quattro grandi tipologie sono quindi riconducibili a:

	– struttura di accoglienza;
	– comunità;
	– alloggio;
	– abitazione.

È possibile identificare le seguenti come caratteristiche principali in ba-
se alle quali varia la forma di accoglienza e di abitazione:
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	– il tempo di permanenza che da regolamento è concesso all’ospite;
	– il tipo di organizzazione degli ambienti di vita previsto;
	– la presenza o assenza di un progetto individualizzato che caratterizza il 

percorso della persona nella struttura di accoglienza o abitazione;
	– la presenza o assenza di collaborazione tra il servizio che offre la strut-

tura di accoglienza o accompagna la persona e i servizi territoriali.

Nel caso delle strutture di accoglienza, il tempo di permanenza è bas-
so, gli ambienti di vita personali assenti, il progetto individualizzato e la 
collaborazione con i servizi territoriali non necessariamente presenti. Nel 
caso delle comunità, il tempo di permanenza è medio, gli ambienti di vita 
personali sono abbastanza presenti e sempre misti a spazi comuni, il pro-
getto individualizzato e la collaborazione con i servizi territoriali sono pre-
senti. Nel caso degli alloggi, il tempo di permanenza è lungo, gli spazi per-
sonali sono spesso disponibili e talvolta integrati con aree comuni, mentre 
il progetto individualizzato e la collaborazione con i servizi territoriali so-
no previsti. Nel caso delle abitazioni, il tempo di permanenza non è defini-
to, gli spazi personali sono garantiti e sono previsti sia il progetto indivi-
dualizzato sia la collaborazione con i servizi territoriali.

Conclusioni

Le classificazioni e le rappresentazioni sociali delle persone senza di-
mora agiscono come luci di posizione che orientano la visione collettiva 
e le politiche abitative. Il rischio è che queste rischiano di illuminare so-
lo aspetti parziali del fenomeno, distorcendone la complessità e riducendo 
la realtà dei senza dimora a mere scelte individuali o a espressioni di de-
vianza sociale. Tale visione limitata impedisce una comprensione adegua-
ta delle molteplici traiettorie di vita e delle cause strutturali che alimentano 
la povertà estrema. Nonostante alcuni progressi, le politiche attuali conti-
nuano spesso a proporre soluzioni temporanee e frammentate, incapaci di 
garantire una stabilità abitativa duratura. In questo contesto, iniziative co-
me Housing First e Housing Led offrono una nuova prospettiva, proponen-
do un passaggio diretto dalla strada alla casa e promuovendo l’integrazio-
ne di servizi pubblico privati, con l’obiettivo di garantire soluzioni abitative 
stabili e personalizzate. Per rispondere in modo adeguato alle necessità di 
chi vive ai margini, è essenziale una comprensione più profonda delle di-
namiche che generano l’homelessness affinché l’attenzione si orienti verso 
la prevenzione del fenomeno, creando condizioni strutturali che impedisca-
no l’accesso a situazioni di grave marginalità, evitando che esse diventino 
irreversibili.
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4. Senza dimora e salute bio-psicosociale 

di Renzo Muraccini

4.1. Premessa

I modelli esplicativi della costruzione dell’identità del soggetto e delle 
sue modalità di relazione con il mondo hanno evidenziato l’importanza del 
nesso fra fattori biologici, psicologici e sociali. Questo legame crea conti-
nui aggiustamenti fra gli elementi coinvolti che agiscono in sinergia e si 
condizionano secondo una logica sempre passibile di cambiamento ed evo-
luzione. Da un lato i geni che determinano la biologia del corpo e del cer-
vello di ogni essere umano, dall’altro il contesto in cui si nasce e si vive 
ossia il “mondo delle relazioni primarie” che agisce fin dall’inizio della vi-
ta sulla biologia stessa e sulla psicologia della mente attraverso la soddisfa-
zione di bisogni che sono al contempo fisici e psichici. Infine il “mondo” in 
cui noi viviamo ossia la società tutta costruita su assetti culturali, politici e 
socio-economici che creano opportunità ma causano anche disagio, pover-
tà ed esclusione sociale.

Nel mondo di oggi le patologie mentali non solo sono in aumento e in-
sorgono più precocemente, ma per alcuni aspetti risultano davvero “ine-
dite” rispetto al passato. Il mutamento “antropologico” delle identità degli 
individui del mondo di oggi fa da contraltare al “mutamento psicopatologi-
co” in atto; come in un gioco di specchi le ataviche angosce dell’esistenza 
umana si riflettono nelle nuove facce dolenti che sono figlie della contem-
poraneità.

Ogni epoca ha la sua sofferenza che si aggiunge o trasforma quelle del 
passato. 

Se focalizziamo l’attenzione sulla popolazione della cosiddetta “mar-
ginalità” sociale all’interno della quale includiamo le “persone senza di-
mora” che incontriamo sui marciapiedi delle nostre città, possiamo dire 
che non rappresenti qualcosa di nuovo. Semmai il contrario. Fanno parte 
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del “paesaggio metropolitano” da sempre. Alcuni stazionano regolarmen-
te e ti aspetti di incontrarli in un posto che hanno scelto (spesso a Bologna 
sotto un preciso portico) altri si aggregano e vivono in luoghi “connotati” 
di ogni città che sono le stazioni, le piazze, i parchi. In estate aumentano, 
in inverno migrano altrove per poi ritornare. Ad uno sguardo superficiale 
sembrano “tutti uguali”. Questo “gruppo identitario” rappresenta lo “spec-
chio rovesciato”, una sorta di “scarto”, di quella parte dell’umanità che è 
invece inclusa nel “discorso sociale” e partecipa attivamente al suo con-
solidamento malgrado le difficoltà e le contraddizioni che esso comporta. 
La “marginalità” sociale di oggi, di cui i senza dimora sono una delle tan-
te facce, è però diventata come la società da cui emerge, globalizzata, mul-
tietnica, sfaccettata, ancora più complessa e pertanto pur nella sua inva-
rianza per alcuni aspetti inedita.

4.2. I senza dimora: il trauma della perdita e la sofferenza bio-
psico-sociale

La quantità di articoli e saggi sul tema dei senza dimora è molto vasta 
e ci sono stati diversi tentativi per arrivare ad una definizione univoca di 
un fenomeno che visto nella sua globalità ha bisogno di diversi “sguardi” 
integrati per essere compreso. 

La Federazione Italiana Organismi per le Persone Senza Dimora1 defi-
nisce i senza dimora come soggetti in stato di povertà materiale e immate-
riale, portatori di un disagio complesso, dinamico e multiforme.

Lo stato di povertà, come condizione esistenziale dell’essere nel mon-
do, non ha solo a che fare con la mancanza di una dimora o di un lavoro o 
del sostentamento materiale per i bisogni primari (mangiare, dormire, cu-
rarsi) dentro una società basata sul profitto e il privilegio2 e neanche con 
un deficit individuale che a priori relega il soggetto ai margini della socie-
tà a prescindere da essa3. È il disagio “complesso dinamico e multiforme” 

1 Si veda www.fiopsd.org.
2 Secondo la teoria dello scambio sociale (Homans 1975; Blau 1964) le persone senza 

casa sono in una posizione di alienazione in quanto non hanno niente da offrire in una lo-
gica di scambio come quella che regola i sistemi economici.

3 Secondo la prospettiva del deficit la malattia mentale e la tossicodipendenza assumo-
no il ruolo principale nel determinare e nel mantenere la condizione dei senza dimora. Di-
versamente altri studi (Sosin 2003) rilevano il fatto che la patologia mentale non differisce 
tra i senza dimora e altre categorie di soggetti con disagio sociale (mancanza di lavoro o a 
rischio di povertà) e che il disagio mentale insorge nel 20% dei senza dimora dopo l’insor-
genza di questa condizione.
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di cui i senza dimora sono la rappresentazione incarnata che da un “sen-
so” a questa dimensione e che la possiamo correlare alla “disarticolazione” 
dell’equilibrio del soggetto tra i fattori biologici (il corpo, e le sue funzioni) 
psichici (la mente) e sociali (il rapporto con il contesto di vita) attraverso 
cui si costruisce il suo essere nel mondo. Tale “disarticolazione” porta ine-
vitabilmente alla acquisizione di una identità alienata che accomuna i “sen-
za dimora” rendendoli (all’apparenza) un gruppo indistinto e omologato: 
senza dimora appunto. Questa identità si è consolidata (quasi cementificata) 
nel tempo e rappresenta la “soluzione” adattativa e “vitale” ad un “trauma” 
nella vita del soggetto che ha portato a vivere una “perdita” mai elaborata 
che riguarda il passato (là e allora) ma che spiega il presente (sul marcia-
piede di una strada o sulle panchine della stazione o di un giardino)4.

Nell’essere senza dimora convergono diverse perdite. Perdita del valo-
re del Sé (e quindi della sua cura) a cui si correlano la “perdita di un ruo-
lo attivo” nella società, (lavoro) “perdita di alcuni fondamentali diritti” (ca-
sa, residenza, assistenza sanitaria) “perdita di relazioni” che non siano solo 
quelle con persone che condividono l’essere “senza dimora”.

La perdita riguarda anche la capacità di esercitare i diritti una volta ac-
quisiti: l’accesso al sistema di cura una volta garantito o non viene svolto o 
appare distorta la modalità di agirlo. In sostanza il soggetto spesso non si 
cura né fisicamente né psicologicamente malgrado possano essere evidenti e 
indiscutibili elementi di disagio in tal senso. Nemmeno aderisce al progetto 
socio-assistenziale formulato e condiviso con gli operatori coinvolti. I senza 
dimora sono preda di una sceneggiatura “coatta” che anche nella relazione 
di aiuto porta nuovamente all’alienazione, all’abbandono, alla trascuratezza: 
fanno in modo di essere lasciati riattualizzando l’esperienza di una perdita 
antica che nel presente si identifica con quella dell’opportunità di poter es-
sere aiutati, sostenuti e reintrodotti nei percorsi di assistenza e cura.

Secondo questa ottica che mette insieme il paradigma bio-psico-sociale 
(il corpo, la mente, il contesto) e il “trauma della perdita” al centro dell’i-
dentità dei “senza dimora” l’approccio deve partire da una domanda: come 
e perché si è arrivati a quella soluzione esistenziale? Quali sono i fattori in 
gioco? E come hanno reso possibile tale condizione esemplificata nell’eti-
chetta “dei senza dimora”?5 

4 Il concetto di perdita in questa accezione si accompagna non solo a ciò che si è per-
so ma anche al lavoro del lutto che rende tale esperienza vivibile, sopportabile elaborabile. 
Non è solo la perdita ma il lutto impossibile a rappresentare pur nella multifattorialità de-
gli elementi a rappresentare a mio avviso un fattore catalizzatore nell’evoluzione dell’esse-
re senza dimora.

5 Ci sono diversi studi che evidenziano come la condizione dei senza dimora è l’esito 
di fattori multipli in cui elementi individuali si intrecciano a quelli sociali e ad esperienze 
di vita negative anche in termini di scarse risorse relazionali.
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Tale “stile di vita” può risultare l’esito di una “scelta consapevole” frut-
to di una volontà “libera” e “incondizionata”. È indubbio che essa in parte 
lo sia. Viene esibita, voluta, difesa; essendo (spesso) egosintonica (malgra-
do le conseguenze che essa comporta) non causa sofferenza e quindi non 
è da cambiare. Al giudizio dei più è l’espressione di una mancanza di vo-
lontà del soggetto ad “impegnarsi” a vivere con i “sacrifici” che l’essere in-
tegrati comporta. Cioè una scelta responsabilmente irresponsabile, libera 
perché opportunistica e sottratta deliberatamente ad ogni forma di obbligo 
individuale e sociale. In una parola: parassitaria e stigmatizzante.

“Guardare oltre” la monolitica realtà dei “senza dimora” che “sono ta-
li per scelta” ai loro “corpi maltrattati e mortificati” alle loro menti che pur 
soffrendo non chiedono aiuto o lo rifiutano o lo rendono impossibile è l’uni-
co modo per aprirsi ad una spinta evolutiva e ad un possibile cambiamento.

Un modo che metta al centro il soggetto non più come rappresentante 
di una categoria umana impersonale e reificata (imprigionata da un cliché 
stigmatizzante)6 ma come persona con un suo progetto di vita che ha trova-
to in quella “scelta post-traumatica” l’unica inevitabile opportunità per con-
tinuare a vivere attivamente stando ai margini insieme ad altri nelle stesse 
condizioni7. 

Ripartire da quella scelta per loro e per noi significa superare il pregiu-
dizio di considerarli “perduti” o modificare il pregiudizio che invade e con-
diziona per molto tempo e soprattutto l’inizio, la relazione di aiuto8. Quan-
do l’aggancio è limitato dalle regole che loro impongono e ci impongono 
– dai rifiuti ai ricatti – e che attivano preoccupazione per la loro incolumi-
tà, senso di impotenza e angoscia. Solo condividendo fra operatori e servi-
zi questo “vissuto” (post-traumatico) e spinti da una “curiosità benevola” il 
soggetto può riprendere il cammino esistenziale che lo ha “portato in stra-
da”. Andare a vedere cosa sia successo, quale eredità nel vissuto del sog-
getto abbia lasciato quella/e esperienza/e, come ciò abbia modificato la sua 
vita è l’unico modo per dare valore e comprensione alle “ragioni” di quella 
scelta. Significa predisporsi ad ascoltare le storie di vita; individuare i trau-
mi vissuti nel contesto familiare, (spesso riconducibili all’infanzia), i lut-

6 I numerosi termini per indicare le persone senza dimora – barbone, clochard, home-
less – sono diversi ma tutti hanno un’accezione negativa nelle diverse lingue (Bonadonna 
2005).

7 I senza dimora non sono portatori solo di un ruolo passivo; sono capaci di attivare 
strategie e reti sociali per l’espletamento dei bisogni di sopravvivenza (cibo, luogo per dor-
mire, amicizia), (Lavanco, Santaniello 2009).

8 Lo stigma sociale rappresenta per i senza dimora un ulteriore elemento che rende 
difficile la relazione di aiuto: il soggetto non solo può vivere un sentimento di vergogna 
ma molti dei suoi atteggiamenti quali rifiuto, disprezzo e poi adattamento e abitudine sono 
esito del processo di identificazione con lo stigma sociale stesso (Goffman 1961).
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ti, le malattie, le crisi identitarie (pensiamo alla migrazione alla perdita del 
lavoro o dello status sociale in genere). In questo modo, si potrebbe capi-
re che il disagio psichico insorto per una complessità di fattori nel tempo 
si è consolidato e ha trovato la strada per manifestarsi attraverso la tossi-
codipendenza, l’alcoolismo, l’antisocialità9. Solo con questo approccio sco-
priremo che in molti casi ciò che veramente accomuna le “persone senza 
dimora” con disturbi legati alla salute mentale o alle diverse forme di di-
pendenza o apparentemente senza alterazioni visibili o certificabili o con 
gravi alterazioni del comportamento, è l’aver vissuto “un inciampo”, una 
“rottura” (breakdown) una “svolta esistenziale post-traumatica”. Una vita 
che non ha potuto più essere sostenuta e nutrita dalla salute psicofisica, da 
buone relazioni sociali, da un lavoro dignitoso, da una casa e da un ruolo 
all’interno del contesto familiare e sociale. 

Da allora non è stato più possibile vivere come prima del “trauma” e la 
conseguente “perdita” del proprio mondo o in parte di esso ha comportato 
inevitabilmente una “compromissione” della propria identità: una “cicatrice 
del proprio Sé” (bio-psico-sociale). L’evoluzione nella prospettiva della pro-
pria vita si è trasformata in involuzione, generando vissuti e comportamen-
ti disadattivi, disfunzionali, alienanti, che non avendo trovato il sostegno 
adeguato, sono approdati nell’unica “soluzione vitale” possibile per poter 
“sopravvivere senza morire”. Essere vivi ma senza la “dimora esistenzia-
le” (identità) che si aveva in passato e, quindi, anche un po’ morti ossia fer-
mi, bloccati in un tempo sospeso schiacciato sul presente senza speranza 
e prospettive di cambiamento e di futuro. Un lutto congelato insomma che 
si manifesta sotto le mentite spoglie di una vita “liberamente” vissuta, ma 
che esibisce nascondendola una lontana esistenza ormai perduta a cui si ri-
mane in qualche modo adesi per chi vive come “fantasma” che perseguita 
che crea angoscia, nostalgia, rivendicatività e altro ancora10. 

È questo il paradigma (trauma, perdita, soluzione identitaria espressio-
ne di compromissione del Sé bio-psico-sociale) che sottende al lavoro con i 
“senza dimora”.

Ascoltare le storie di vita, cercare di capire quali e a quale scopo si so-
no organizzate le “strategie di adattamento” ad un contesto sociale diven-
tato escludente ed avverso, rappresenta un approccio faticoso, complesso a 

9 Le teorie sulla genesi multifattoriale del fenomeno dei senza dimora mettono in luce 
i diversi fattori in gioco attinenti alle caratteristiche personologiche del soggetto, al conte-
sto e all’impossibilità del soggetto di far fronte ad un evento critico (Sosin 2003).

10 La nuova identità rappresentata dall’essere senza dimora… si sovrappone a quel-
la che si ha e la copre, l’addormenta… Eppure ogni persona senza dimora non è mai solo 
quello che ha, o quello che si vede (Marazziti 2009).
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volte estenuante ma è il solo che permette alle “persone senza dimora di 
uscire (con non poca fatica) da un identità reificata” indubbiamente “morti-
fera” ma di cui hanno bisogno per vivere e sopravvivere ma che comporta 
conseguenze enormi sul piano della dell’organizzazione del Sé e della sua 
salute psicofisica e sociale. 

Per questo motivo, per molto tempo e soprattutto all’inizio dopo l’ag-
gancio che in genere avviene per strada ci si dovrà confrontare con la co-
razza che protegge il “fantasma” del lutto e che detta le sue regole ac-
cettando in modo parziale e autoriferito l’aiuto oppure facendo richieste 
impossibili il cui rifiuto porta questi soggetti a distanziarsi o a rendersi ir-
reperibili o irreprensibili e spesso non tollerabili. Allora ci si riprova sera 
dopo sera non facendosi scoraggiare aprendo un varco partendo da ciò che 
può apparire al soggetto più importante o più importante fare (anche se non 
è detto che lo sia per noi) e che possa in qualche modo essere accettato, 
condiviso e discusso. Si tratta di una attività che definirei ghostbuster os-
sia ridurre la potenza del “fantasma” nella relazione di aiuto e stemperarne 
la spinta al fallimento e alla vanificazione del nostro ruolo e del significa-
to del nostro operato. Significa cercare un aggancio possibile con una parte 
del soggetto non completamente soggiogata da tale fantasma, una sorta di 
cavallo di troia che permetta di espugnare una fortezza costruita sull’ango-
scia, la colpa e la vergogna e che niente di tutto ciò lascia trasparire.

Se è sempre il fantasma che lega il soggetto alla sua neo-identità di 
senza dimora e gli consente malgrado tutto di vivere non ci si può aspetta-
re che egli accetti passivamente l’aiuto che gli possiamo offrire, perché si-
gnificherebbe confrontarsi con il dolore insostenibile della perdita e del fal-
limento, ma semmai l’attivazione di una “vitale” forma di ostruzionismo o 
una assertività insomma una contrattazione possibile con noi e che dia va-
lore a se stessi anche se si è brutti, sporchi e cattivi e anche a scapito del 
fallimento. 

Va da sé che è la relazione umana giocata sul “raggiungere” (spesso 
nel vero senso della parola) la persona dove si è “collocata a vivere per non 
morire” ad essere il cardine del sistema di aiuto per i senza dimora. È at-
traverso la relazione che si indirizza o si accompagna il soggetto dalle per-
sone e nei luoghi (“dimore”) dove può ricevere un aiuto a partire dai biso-
gni condivisi. Colui che vive senza dimora in questa accezione diventa un 
interlocutore indispensabile all’interno della relazione di aiuto e non il sog-
getto povero bisognoso di un pasto caldo e di un posto letto. Questo signi-
fica dare valore alle sue parole e alle sue capacità alle strategie messe in 
atto per vivere in quelle condizioni. Anche esplorare ed evidenziare senza 
le contraddizioni e le ambivalenze insite nel suo comportamento all’inter-
no della relazione non giudicandole ma interpretandole alla luce della diffi-
coltà insita nel cambiamento di una dimensione che ha un suo valore come 
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soluzione vitale ma che si accompagna a disagio e a rischi spesso sottaciu-
ti o negati. 

4.3. Quale aiuto? E come organizzarlo?

L’integrazione socio-sanitaria, la co-progettazione degli interventi con 
i servizi sanitari e sociali e il terzo settore costituiscono la rete dei servi-
zi aventi al centro i bisogni della persona con un disagio o una domanda di 
aiuto che spesso è nascosta e a volte indiretta.

L’integrazione dei servizi si regge sulla multidisciplinareità degli inter-
venti miranti ad un approccio olistico (bio-psico-sociale) e che vede coin-
volti molti operatori afferenti a diversi servizi.

Questi “ingredienti” sono indispensabili per l’assistenza alle persone 
senza dimora che dopo il primo contatto (in genere li si intercetta per stra-
da) vengono indirizzati e/o accompagnati dagli operatori nei luoghi alter-
nativi (i dormitori) e nei diversi servizi coinvolti: Servizi Sociali, Centro di 
Salute Mentale, Medicina di Base SERTDP.

La “persona senza dimora” è “tenuta in vita” da tanti servizi. Il proble-
ma è che le équipe coinvolte costruiscono un progetto dove ogni professio-
nista e ogni servizio agisce solo in base a ciò che “ritiene di propria com-
petenza”, senza uno sguardo complessivo. Il “Marginale Sociale” rischia 
quindi di diventare “Marginale Istituzionale” malgrado l’esistenza di mo-
menti istituzionalizzati di incontro o di verifica del progetto in cui i vari 
servizi si confrontano su questi casi e cercano di individuare una strategia 
comune di aiuto in un’ottica di integrazione socio-sanitaria.

Integrazione, collaborazione, approccio olistico (bio-psico-sociale) so-
no le parole chiave da cui partire per affrontare efficacemente il fenomeno 
complesso della salute (mentale) per le persone senza fissa dimora. Le stra-
tegie per percorrere tali strade sono: 

	– ripartire dalla vicinanza e la prossimità fisica tra i professionisti. Creare 
specifici Luoghi in cui operatori della Salute Mentale, del SerD, Medi-
ci di Base, Infermieri, Educatori, Assistenti Sociali, Operatori di Stra-
da e del Terzo Settore possano lavorare insieme, condividendo saperi e 
competenze. Fondamentale che questi luoghi non diventino ghettizzan-
ti, ma che siano concepiti come luoghi di “transito identitario per i sen-
za dimora” flessibili e collaborativi a forte impronta evolutiva finalizza-
ti cioè a superare la marginalità in tutti i suoi aspetti (residenza, ruolo 
sociale, casa, lavoro e relazioni); 

	– aprirsi alla comunità e investire sul coinvolgimento delle risorse socia-
li e le reti informali presenti sui territori. La “salute bio-psico-sociale” 
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dei “senza dimora” è una questione che riguarda tutti, e tutti possono 
offrire il proprio contributo a supporto dei soggetti più fragili in un’ot-
tica di integrazione e destigmatizzazione; 

	– istituire un Fondo Comune ad appannaggio del Servizio Sociale, del-
la Psichiatria, del SerD, Medicina di Base e altri Servizi per stabilire 
responsabilità comuni, anche di tipo economico, nella presa in carico 
delle persone più fragili ed emarginate;

	– promuovere una formazione professionale continua ncentrata sul trau-
ma che aiuti a costruire un consenso, un’idea condivisa di come lavo-
rare insieme tra professionisti diversi, pur mantenendo una loro identi-
tà professionale;

	– mostrare cautela, delicatezza, sensibilità, pazienza nell’approcciarsi alla 
sofferenza bio-psico-sociale, che per sua natura necessità di uno sforzo di 
comprensione e gestione che investe anche la sfera culturale e soprattutto 
l’azione politica. Questo vuol dire mettersi in un atteggia-mento di ascol-
to rispettoso, non giudicante, che offre proposte e prospettive alla persona 
pur lasciandola libera di poter vivere la propria identità, malgrado tutto;

	– valorizzare le forme di collaborazione e integrazione informale che av-
vengono spontaneamente tra specialisti del sociale e del sanitario, co-
me indicando alcune pratiche virtuose realizzate nei piccoli centri;

	– investire nella prevenzione, ovvero moltiplicare i luoghi nei quali si af-
frontano i temi della salute mentale, partendo dalla famiglia, dalla 
scuola, dai posti di lavoro. 
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5. Integrazioni socio sanitarie

di Anna Cullotta

Il desiderio è produzione della realtà.

Gilles Deleuze

5.1. Premessa

Quando si parla di integrazione sociosanitaria e nello specifico nel con-
testo della salute mentale, il primo ed immediato rimando che troviamo 
all’interno degli impianti normativi e di indirizzo fa riferimento alle situa-
zioni di salute caratterizzate da un certo livello di gravità, spesso accompa-
gnato da condizioni di solitudine e marginalità socio-lavorativa. Quasi un 
approccio riservato a situazioni limite orientato verso la collaborazione tra 
professionalità plurime di diversa appartenenza. In generale, il riferimen-
to socio-sanitario è rivolto ad una serie di azioni che hanno come obietti-
vo quello di creare una collaborazione tra servizi sanitari e servizi sociali, 
al fine di rispondere a problematiche complesse della popolazione (Bisso-
lo, Fazzi 2005). A ben vedere, tuttavia, l’impostazione si attesta su una di-
mensione duale, che vede una quasi esclusività di intenti ed azioni tra due 
agenzie quella sanitaria e quella dei servizi sociali.

L’integrazione sociosanitaria è collaborazione? È cooperazione? O que-
sti sono termini che rimandano ad un approccio circostanziato, che defini-
sce il percorso di una specifica situazione di aiuto (l’anziano, il giovane, il 
disabile, l’immigrato) in cui un pezzo di intervento specialistico segue l’al-
tro, in modo quasi sequenziale? Dove finisce la competenza di una agen-
zia segue quella di un’altra. L’integrazione socio-sanitaria dovrebbe inscri-
versi in una struttura salda e al contempo flessibile, che renda conto di un 
approccio sistemico, dove il sistema è interconnessione relazionale, non se-
quenza, tra i sottosistemi e in cui le parti che lo compongono sono plurime 
fin dal loro concepimento e fondanti il sistema stesso e il suo buon funzio-
namento (istituzionale, comunitario, professionale, gestionale, programma-
torio). Occorre allora pensare ad un sistema più evoluto, che a partire dal 
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concetto di salute (OIM 1948), sia in grado di andare oltre rendendo cen-
trale la partecipazione non solo di professionisti ma anche dei beneficiari. 

A partire da questa premessa, ciò che si tenterà di proporre in queste 
pagine è l’ottica socio-sanitaria come approccio culturale e di stile sia al 
benessere che alla malattia, approccio caratterizzato da un intreccio vitale 
tra parti disuguali; una prospettiva che vede nel sociale e nel comunitario, 
ambientale, economico, territoriale non accessori secondari all’importan-
za del sistema sanitario istituzionale, ma i contitolari della cura e della sa-
lute. Un nuovo reale paradigma, un approccio che possa andare anche oltre 
la connessione tra dimensione biologica-sanitaria e socio-psico-relazionale 
nella costruzione del benessere e della salute; un approccio co-costruito e 
fondato da professioni sociali diverse che evita la limitazione e sovrapposi-
zione del termine sociale a quello di servizio sociale. 

Quindi, un Terzo settore che sia co-costruttore delle politiche di inter-
vento socio-sanitario; una comunità, luogo proattivo di risorsa, attuazione e 
sviluppo, e luogo di appartenenze.

Una breve presentazione delle principali norme in materia di integra-
zione socio-sanitaria consentirà di osservare un’evoluzione della norma 
stessa verso un approccio sempre più integrato.

5.2. Integrazione sociosanitaria: riferimenti e percorsi normativi 
ed indicazioni europee

Con la legge n. 833 del 1978, Istituzione del Servizio Sanitario Nazio-
nale, inizia a fare capolino un possibile approccio di collaborazione tra 
pubblico e privato, con l’introduzione della funzione delle associazioni di 
volontariato e le associazioni (riconosciute come IPAB) come possibili in-
terlocutori della sanità, nella misura in cui il loro apporto contribuisca (art. 
45) “al conseguimento dei fini istituzionali del servizio sanitario naziona-
le”. Centrale ed assoluto è il sistema sanitario, che rimane pur sempre luo-
go principale e protagonista indiscusso della cura. Siamo in una fase pri-
mordiale di timido approccio, per cui all’art. 46 si sottolinea la possibilità 
delle associazioni “di erogare prestazioni integrative dell’assistenza sanita-
ria prestata dal servizio sanitario nazionale”, in una configurazione di gra-
tuità. Si parla, infatti, di mutualità libera e di divieto da parte degli enti, 
delle imprese e delle aziende pubbliche di una qualsiasi forma di contribu-
zione a favore di dette associazioni. L’elemento economico sottolinea la di-
stanza/separazione che comunque si deve mantenere tra ambiti diversi, pur 
apprezzandone il contributo, che rimane marginale rispetto al principale, il 
sanitario istituzionale.
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L’integrazione socio-sanitaria e la sua gestione saranno, successi-
vamente, disciplinate dal D.Lgs. n. 229/1999 e dalla legge n. 328/2000, 
nonché dagli atti di indirizzo successivi (DPCM del 14/02/2001 e del 
29/11/2001).

Con il Decreto Legislativo 19 giugno 1999, n. 229 “Norme per la razio-
nalizzazione del Servizio sanitario nazionale, a norma dell’articolo 1 della 
legge 30 novembre 1998, n. 419”, l’integrazione socio-sanitaria si caratte-
rizza per livelli: l’integrazione istituzionale che deve promuovere collabora-
zioni fra istituzioni diverse (aziende sanitarie, amministrazioni locali, ecc.) 
per conseguire comuni obiettivi di salute; l’integrazione gestionale-operati-
va e di coordinamento: finalizzata a garantire l’efficace svolgimento delle 
attività, dei processi e delle prestazioni; l’integrazione professionale, legata 
all’adozione di profili aziendali.

La norma che tenta di affrancare una sinergia tra sociale e sanitario è 
la legge quadro n. 328/2000 con i successivi Decreti attuativi. Con essa en-
tra a pieno titolo, almeno nella forma e, comunque, in una buona fetta di 
sostanza, il Terzo settore che vede riconosciuto un ruolo nella dinamica 
della programmazione, organizzazione e della offerta di interventi e servizi 
sociali (dal government alla governance). L’art. 1 esplicita in apertura, co-
me una overture in piena concordanza con gli articoli 2, 3 e 38 della Costi-
tuzione Italiana, quale deve o dovrebbe essere l’assetto del sistema che pro-
muove il benessere delle persone, attraverso azioni, beni e servizi specifici. 
L’istituzione pubblica, nelle sue articolazioni diverse e stratificate, non solo 
riconosce, ma “agevola il ruolo degli organismi non lucrativi di utilità so-
ciale, degli organismi della cooperazione, delle associazioni e degli enti di 
promozione sociale, delle fondazioni e degli enti di patronato, delle orga-
nizzazioni di volontariato, degli enti riconosciuti delle confessioni religiose 
con le quali lo Stato ha stipulato patti, accordi o intese operanti nel setto-
re nella programmazione, nella organizzazione e nella gestione del sistema 
integrato di interventi e servizi sociali” (comma 4). Tutti questi attori par-
tecipano, inoltre, in modo attivo sia alla progettazione che alla realizzazio-
ne concertata degli interventi, costituendo, di fatto un sistema integrato di 
interventi e servizi sociali (comma 5). Il DPCM 30/03/2001, in attuazio-
ne dell’art. 5 delle legge n. 328/2000, utilizza il termine “co-progettazione” 
per la prima volta. 

La 328 è figlia di un tempo che avverte l’esigenza di un cambiamento 
che deve andare oltre il miglioramento, orientandosi verso pratiche di aiu-
to innovative e sperimentali. Per fare questo, il Terzo settore diventa stru-
mento imprescindibile. È specializzato e può rispondere all’esigenza di 
“b) favorire la pluralità di offerta dei servizi e delle prestazioni” (DPCM 
30/03/2001 art. 1 - b).
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Ancora, la legge non solo sottolinea l’opportunità di un sistema che ri-
conosce e promuove integrazione tra pubblico e terzo settore, ma spin-
ge verso il protagonismo delle persone, delle famiglie dentro una cornice 
di solidarietà sociale e sussidiarietà orizzontale. Siamo in una fase stori-
ca di piena transizione da un sistema di welfare state a uno di welfare mix 
che vede una crescente collaborazione tra Pubblico e Privato sociale (Terzo 
settore) e di Welfare Society e Welfare di Comunità. In quest’ultimo asset-
to, che caratterizza la Società post-moderna, la società civile deve defini-
re gli aspetti del benessere sociale, lo Stato deve coordinare i diversi atto-
ri sociali (Stato, Mercato, Terzo settore, cittadini, mondo del volontariato, 
ecc.) che partecipano alla creazione del benessere. 

5.3. Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) 2021

Un altro importante e complesso dispositivo è il Piano Nazionale di 
Ripresa e Resilienza, approvato con risoluzione n. 6-00189 dalla Came-
ra dei deputati e con risoluzione n. 1 (6-00188) dal Senato il 27 aprile 2021 
e ricevuto l’assenso da parte del Consiglio dell’Unione europea il 13 luglio 
2021.

Con riferimento specifico alla Missione 6, Salute, l’obiettivo è “una 
nuova strategia sanitaria, sostenuta dalla definizione di un adeguato asset-
to istituzionale e organizzativo, che consenta al Paese di conseguire stan-
dard qualitativi di cura adeguati, in linea con i migliori Paesi europei e che 
consideri, sempre più, il SSN come parte di un più ampio sistema di welfa-
re comunitario”. 

In modo particolare, gli investimenti rivestono un ruolo fondamenta-
le per superare l’attuale disomogeneità, messa sotto i riflettori dalla pande-
mia, ma di fatto, condizione già conosciuta nel nostro Paese come sanità a 
macchia di leopardo e regionalismo sanitario. Con la Misura 6 si cerca di 
contrastare tale disallineamento ponendo misure che spingano verso l’uni-
versalità di accesso ai servizi sanitari e sociosanitari nel nostro Paese.

La missione Salute si compone di due ambiti: reti di prossimità, strut-
ture intermedie e telemedicina per l’assistenza territoriale; innovazione, ri-
cerca e digitalizzazione del Sistema Sanitario Nazionale (SSN). 

La prima componente pone quattro obiettivi generali: rafforzare il 
SSN, adeguando i servizi delle comunità e dei pazienti, in regione delle 
criticità emerse nel periodo di pandemia; potenziare le strutture e i servi-
zi sanitari di prossimità e i servizi domiciliari; accrescere la telemedicina 
e superare la parcellizzazione e la disomogeneità dei servizi sul territorio; 
promuovere opportunità di telemedicina avanzate a sostegno dell’assistenza 
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domiciliare. I quattro obiettivi trovano realizzazione nelle Case della Co-
munità e presa in carico della persona; casa come primo luogo di cura e te-
lemedicina; Ospedali di Comunità-Salute, ambiente, biodiversità e clima. 
La seconda componente è caratterizzata da tre obiettivi generali: accresce-
re una sanità pubblica che punti sulle risorse umane, strutturali, strumen-
tali, digitali e tecnologici; sostenere la ricerca scientifica in ambito bio-
medico e sanitario; ammodernare l’assetto tecnologico e digitale a livello 
centrale e regionale, al fine di migliorare la qualità e la tempestività delle 
cure, valorizzando il ruolo del paziente come parte attiva del processo cli-
nico-assistenziale e garantendo una maggiore capacità di governance e pro-
grammazione sanitaria guidata dalle analisi dei dati. Gli investimenti in 
questo caso riguardano l’ammodernamento tecnologico e digitale ospeda-
liero, ospedali sicuri e sostenibili, il rafforzamento dell’infrastruttura tec-
nologica e degli strumenti per la raccolta, l’elaborazione, l’analisi dei dati e 
la simulazione, la valorizzazione e potenziamento della ricerca biomedica 
del SSN; il personale.

I modelli organizzativi sottostanti alle diverse azioni sono tesi a una 
organizzazione della salute capillare su tutto il territorio, secondo un mo-
dello organizzativo in grado di garantire la presenza di personale sanita-
rio h24.

Ad una lettura critica, parrebbe che il richiamo al Welfare Comunitario 
del PNRR si concretizzi prevalentemente in una sorta di operazione di spo-
stamento della cura dal centrale al territoriale. In questo senso, il termine 
comunità sembra riferirsi esclusivamente a un luogo fisico, un contenitore, 
e non ad intreccio e ad assetto organizzativo basato sull’alleanza tra risor-
se pubbliche, risorse del terzo settore e comunità, elemento questo margi-
nale, soprattutto nell’ottica di realizzare una compiuta integrazione tra ser-
vizi sanitari e servizi sociali. 

Altra questione riguarda la centralità della persona, nella sua dimensio-
ne globale. La tutela della salute è solo uno degli aspetti da tenere in consi-
derazione, ma non l’unico. Persona vuol dire salute, tutela, bisogni, oppor-
tunità, risorse, supporto, in linea con l’OMS e dunque prestazioni e servizi 
che tengano conto delle diverse dimensioni, sociale, economico ed ambien-
tale in cui si sviluppano le fragilità psico-fisiche dell’individuo e in cui si 
possono al contempo trovare le risorse di fronteggiamento e di possibi-
le superamento. Proprio l’approccio sanitario olistico One Health a cui il 
PNNR fa riferimento, si basa sull’integrazione di discipline diverse e sul 
riconoscimento del legame indissolubile tra salute umana, salute anima-
le, salute dell’ecosistema. Strategia, quest’ultima, riconosciuta ufficialmente 
dal Ministero della Salute italiano, dalla Commissione Europea e da tutte 
le organizzazioni internazionali come rilevante in tutti i settori che bene-
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ficiano della collaborazione tra discipline (medicina veterinaria, ecologia, 
economia, sociologia, ecc.). 

Non da sottovalutare e ripresi da più parti, i mutamenti demografi-
ci che vedono aumentare la popolazione anziana non autosufficiente, per 
la quale sono fondamentali non solo l’assistenza domiciliare, residenziale e 
semiresidenziale, ma anche i servizi sociali. A ciò si aggiunga il mutamen-
to delle patologie, sempre più legate a fattori climatici (epidemie). Appare 
inevitabile, dunque, l’esigenza di costruire strutture, non solo fisiche, ma di 
pensiero e combinazione di intenti, professionalità e prospettive, nelle qua-
li sia possibile amalgamare competenze ed interventi di tipo sanitario e di 
salute in senso completo e composito con competenze ed interventi di tipo 
sociale, economico, ambientale. Il PNRR sembra, invece, tenere in ombra 
l’assetto qualitativo di un nuovo paradigma, puntando su un piano di inve-
stimenti in settori predefiniti dall’Unione Europea a carattere infrastruttu-
rale. Nel nostro Paese, tuttavia, il Next Generation EU è stata considerata 
un’opportunità per attivare riforme organizzative e di sistema per rende-
re più efficiente ed efficace la pubblica amministrazione, rafforzare il siste-
ma produttivo e contrastare l’esclusione sociale e le disuguaglianze (Caldi-
rola 2022).

5.4. La salute mentale nello scenario internazionale dell’integra-
zione sociosanitaria: approccio globale e salutogenico

Siamo soliti definire alcuni momenti storici come momenti di passag-
gio verso assetti nuovi. Guerre sempre più vicine, cambiamenti climatici 
palpabili, catastrofi climatiche, pandemie rendono netto il limen che segna 
un pre ed un post. Un dopo da pensare, reinventare, generare e ricreare 
secondo un paradigma nuovo che tenga connesse ed interdipendenti tutte 
le variabili in gioco, in grado di analizzare la complessità, avvolte compli-
cata, di ricercare nuovi modelli interpretativi, di congiunzione e di attua-
zione. Abbiamo visto il rischio di intendere l’integrazione socio-sanita-
ria in termini duali (sanità/servizio sociale) e sequenziali, e il rischio che 
nuovi dispositivi riducano l’integrazione ad un potenziamento infrastrut-
turale. L’integrazione che promuove cura e benessere è fatta di aspirazio-
ni, tutela, corresponsabilità, opportunità, diritti, doveri, pluralità in una 
dimensione individuale e collettiva che deve trovare una sua estensione 
pratica. Appare, invece, che ancora una volta non si riesca a varcare la so-
glia del buon proposito, finendo per mistificare concetti importanti, prin-
cipi quali quello dell’integrazione, o approcci come quello globale di salu-
te o di comunità.
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Lo sguardo alla salute in generale ha prodotto nel tempo cambiamenti 
nella definizione, sebbene quella dell’OMS del 1948 rimanga il riferimento 
primo, poiché ne ha in qualche modo stravolto il senso, parlandone in pri-
mis in termini positivi e complessi. Tuttavia, essa presenta dei limiti che 
hanno gettato le basi per un suo ripensamento evolutivo nel tempo. Siamo 
nel 1948 (OMS), la salute è “una condizione di completo benessere fisico, 
mentale e sociale e non esclusivamente l’assenza di malattia o infermità”.

Nel 2011, l’OMS stessa riprende la definizione e ne propone una sua 
evoluzione, come “la capacità di adattamento e di auto gestirsi di fronte 
alle sfide sociali, fisiche ed emotive”. La differenza è fondamentale, sebbe-
ne quest’ultima definizione sia poco usata, ed è data dal passaggio da un 
concetto statico di benessere, alla capacità di adattamento, flessibile e di-
namica. 

Il termine completo (OMS 1948), di certo di difficile raggiungimento, 
forse è stato troppo sfidante e ha indotto una sproporzione di medicalizza-
zione, con il forte rischio di una spesa delle cure e di quelle farmacologi-
che eccessive. Con la definizione del 2011 e il superamento dell’irrealizza-
bile stato completo, siamo di fronte alla possibilità che quote sane e quote 
sofferenti possano coesistere e che la persona possa gestire o autogesti-
re questa convivenza di parti in modo adattivo e funzionale in uno specifi-
co momento della vita. Questa definizione pone al centro la persona, quasi 
in modo esclusivo ed isolato, ma sappiamo come questo, ancora una volta, 
sia un forte limite e un modo parziale di intendere la salute, il benessere e 
la malattia.

Nel merito della salute mentale, l’OMS la definisce come “uno stato di 
benessere in cui ogni individuo realizza il proprio potenziale, è in grado 
di far fronte agli eventi stressanti della vita, è in grado di lavorare in mo-
do produttivo e fruttuoso ed è in grado di fornire un contributo alla comu-
nità”. La salute mentale viene vista come la capacità di sviluppare e mette-
re in circolo il proprio potenziale con effetti positivi sul contesto sociale di 
riferimento, anche quello economico. In quest’ottica, l’OMS ritiene essen-
ziale un approccio di tipo multisettoriale e non limitato soltanto all’ambi-
to sanitario. 

Nel settembre 2015, i Paesi membri delle Nazioni Unite hanno ap-
provato la nuova Agenda Globale per lo Sviluppo Sostenibile e i connes-
si Sustainable Development Goals da raggiungere entro il 2030. Tra questi 
obiettivi quello di “Garantire una vita sana e promuovere il benessere per 
tutti a tutte le età” (obiettivo 3), raggiungibili anche grazie “la promozione 
della salute mentale e del benessere”.

Il World Mental Health Report 2022, “Transforming mental health for 
all” ha posto le basi per un’agenda del cambiamento atteso, riaffermando 
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quanto già contenuto nel Piano d’Azione globale sulla salute mentale 2013-
2030.

La Commissione Europea nel 2023, rifacendosi all’OMS, ha sottoline-
ato ancora di più l’aspetto dinamico e proattivo della salute mentale, indi-
cando e specificando che “La salute mentale è parte integrante della salute. 
È uno stato di benessere in cui gli individui realizzano le proprie capacità 
e possono far fronte allo stress della vita e contribuire alla vita della comu-
nità” e ancora di più, ha evidenziato che “La salute mentale è un presup-
posto per un’economia produttiva e una società inclusiva e va oltre le que-
stioni individuali o familiari” (Communication from the Commission to 
the European Parliament, the Council, the European Economic and Social 
Committee and the Committee of the Regions-Brussels, 7.6.2023).

Le definizioni divengono via via sempre più articolate, orientandosi 
sempre di più verso approccio globale alla salute mentale.

Interessante l’utilizzo dell’espressione goes beyond del documento uf-
ficiale, che sta ad indicare la necessità di compiere passi ulteriori, più in là 
(o più in qua) di un certo limite spaziale, temporale o ideale, e più avanti, 
in senso evolutivo. 

L’approccio globale alla salute sottolinea che sia la salute sia la catti-
va salute sono condizionati da fattori personali ed esterni, influenzati a loro 
volta dallo stato della nostra società, della nostra economia, del nostro am-
biente e anche dallo stato degli affari mondiali che ci circondano.

Oltre ad affrontare le crisi, i cambiamenti demografici, la crisi energe-
tica, la perdita di biodiversità, le mobilità umane, i cambiamenti del merca-
to del lavoro, che si pongono contemporaneamente come sfide ed opportu-
nità, è necessario affrontare le sfide della salute mentale per rafforzare la 
resilienza degli individui e della popolazione. Questo è un passaggio fon-
damentale ed intuitivo, poiché sono proprio gli individui e la popolazio-
ne che a loro volta devono affrontare le sfide, le minacce e le opportunità 
dei cambiamenti e delle crisi. Ciò è tanto semplice e scontato, quanto for-
te ed imprescindibile. L’impostazione di salute deve allora fondarsi su que-
ste complessità multiformi e interconnesse integrando la salute mentale in 
tutte le politiche (istruzione, gioventù, arte e cultura, ambiente, occupazio-
ne, coesione, ricerca e innovazione, protezione sociale, sviluppo urbano so-
stenibile, mondo digitale per migliorare la salute mentale e sostenere la re-
silienza della salute mentale).

Gli ostacoli a una buona salute mentale non possono essere affrontati 
e se possibile superati guardando esclusivamente al sistema sanitario. I de-
terminanti della salute mentale interagiscono con le disuguaglianze esisten-
ti nella società, esponendo alcune persone a un rischio maggiore di catti-
va salute mentale rispetto ad altre. Si pensi per esempio alle persone senza 
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dimora, a cui il documento fa pure riferimento, anche se in modo fugace. 
Quando la discriminazione basata sul genere, la razza o l’origine etnica, la 
religione o le convinzioni personali, la disabilità, l’età, l’orientamento ses-
suale, la violenza e l’odio sono causa di cattiva salute mentale, la promo-
zione dell’uguaglianza nelle nostre società è un importante strumento di 
prevenzione.

Per tale ragione, assistiamo da qualche anno, soprattutto dopo la pan-
demia da Covid-19, ad un proliferale di strumenti finanziari ed economici, 
a indicazioni, a obiettivi da raggiungere, a linee guida che attraverso coali-
zioni a carattere europeo e mondiale cercano di ragionare, di indicare e di 
incidere sulla salute in generale e sulla salute mentale.

Il Programma d’azione dell’Unione Europea (UE) EU4Health in mate-
ria di salute per il periodo 2021-2022, è il più ampio programma mai rea-
lizzato dall’UE in ambito sanitario in termini di risorse finanziarie, orien-
tato alla protezione della salute umana in tutte le politiche e le attività 
dell’Unione. Inoltre, sulla scia del One Health, il Programma è il massimo 
dispositivo di finanziamento per le iniziative dell’Unione in materia di sa-
lute, secondo quattro macro “linee di attività”: prevenzione delle malattie; 
preparazione alla crisi; sistemi sanitari e personale sanitario; digitale

Nello specifico, il Programma EU4Health persegue 4 obiettivi genera-
li e 10 obiettivi specifici individuati nel miglioramento e nella promozione 
della salute e della prevenzione delle malattie, nella promozione di stili di 
vita sani e nell’accesso ai servizi sanitari.

Il programma One Health, un approccio olistico promosso da quattro 
organizzazioni internazionali (Organizzazione per l’Alimentazione e l’A-
gricoltura-FAO, Programma per l’Ambiente-UNEP, Organizzazione Mon-
diale della Sanità-OMS e Organizzazione Mondiale per la Salute Ani-
male-WOAH) ha sviluppato il documento, A guide to implementing the 
One Health Joint Plan of Action at national level, che rappresenta una li-
nea guida per l’implementazione del Piano d’azione congiunto One Health 
(OH JPA) 2022-2026, al fine di gestire in modo integrato eventuali minac-
ce e prevenire potenziali future pandemie.

Il Rafforzamento dei sistemi di salute mentale e il migliorare l’accesso 
alle cure rappresenta ancora un passo importante in piena sperimentazione 
ed investimento economico.

È un percorso per nulla lineare e scontato che va dalla prevenzione, 
all’intervento precoce, alla diagnosi, al trattamento e alla gestione dell’assi-
stenza e al sostegno al reinserimento dei pazienti. Il diritto di ogni persona 
ad un accesso tempestivo a cure preventive, curative e a prezzi accessibili 
e di buona qualità è uno dei principi fondamentali del pilastro europeo dei 
diritti sociali (Communication from the commission, 2023).
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Le disuguaglianze riguardano tutti gli Stati membri e anche all’inter-
no di uno stesso Stato ne possiamo intravedere di diverse ed importanti. 
Possono essere legate spesso al genere, all’etnia, alla posizione geografica, 
compreso il divario tra aree urbane e rurali, all’istruzione, all’età e all’o-
rientamento sessuale, all’identità o all’espressione di genere e alle caratteri-
stiche sessuali. Tutte hanno un impatto importante sulla salute mentale del-
la popolazione e sul loro accesso a cure adeguate. Ancora, la Commissione 
Europea (ibidem) precisa la necessità di identificare le migliori pratiche e 
le soluzioni innovative per migliorare la disponibilità, la qualità, l’accessi-
bilità e l’economicità dell’assistenza per la salute mentale. 

Tra le diverse opportunità, il documento, cita la Prescrizione Sociale 
quale possibile approccio innovativo teso a migliorare il benessere e la sa-
lute, ivi compresa la salute mentale. Si tratta di un modello di origine in-
glese ed in atto sperimentato in diverse parti del mondo, compreso il nostro 
Paese, che ha l’obiettivo di motivare, dare giusta informazione e fiducia al-
la persona, perché possa gestire e migliorare la propria salute e il proprio 
benessere. Il percorso vede un professionista sanitario delle cure primarie 
come il punto di partenza che invia il paziente ad un operatore di collega-
mento (link worker) fra il servizio sanitario e i servizi presenti nella comu-
nità. L’operatore di collegamento, ovvero un assistente sociale, un professio-
nista del terzo settore o una persona significativa, insieme al paziente cerca 
di sviluppare un piano di benessere personalizzato e adeguato alle sue ne-
cessità ed aspirazioni. La catena di collegamento prosegue poi verso uno 
specifico servizio della comunità, dove il paziente verrà inserito per attivi-
tà individuali o di gruppo (attività fisica, artistica, occupazionale, di volon-
tariato, supporto all’abitare). L’andamento del percorso viene poi restituito 
all’operatore sanitario. L’obiettivo dell’approccio della Prescrizione Socia-
le, in linea con il Piano Nazionale della Prevenzione 2020-2025, è quello di 
agire secondo una prospettiva integrata ed intersettoriale in modo da pote-
re incidere efficacemente su tutti i determinanti di salute. Tale prospettiva 
comprende attività di partecipazione, counseling ed educazione sanitaria.

Nel nostro Paese sono attivi percorsi sperimentali di prescrizione so-
ciale come gruppi di cammino di cittadini, gruppi di esercizio fisico strut-
turato e luoghi di lavoro che promuovono pratiche salutari. 

Il modello della prescrizione si basa su un’idea di relazione di cura che 
partendo dagli operatori sanitari investe cittadini e organizzazioni, offren-
do una prossimità ed un accompagnamento accogliente, motivante e abili-
tante. L’investimento allora non è solo e prevalentemente economico, ma si 
inscrive all’interno della relazione e dell’interazione tra persone, che metto-
no a disposizione competenze, motivazione per prendersi cura di se stessi e 
degli altri. 
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Le comunità locali sono il cuore dell’intervento, luogo di cura del-
le connessioni, della collaborazione che dovrebbe superare la separatezza 
delle programmazioni e delle risorse a macchia di leopardo, promuovendo 
ben-essere sostenibile, così come segnalato nell’ultimo aggiornamento del-
la Carta della Promozione della Salute (OMS, Carta di Ginevra, 2021).

5.5. Economia del benessere

Come abbiamo visto, le diverse e molteplici letture che si sono ge-
nerate nel tempo e poi in modo particolare a seguito della pandemia da 
Covid-19 hanno messo in evidenza la preziosità, quasi vitale, della con-
nessione collaborante tra cittadini, comunità, istituzioni, governi per por-
re degli argini agli esiti inaspettati, sorprendenti e drammatici di eventi 
che sempre di più si dispiegano in forma planetaria. Durante la pandemia, 
quelle connessioni hanno dato prova e dimostrazione di come potenzialità, 
competenze, valori siano stati in grado in modo spesso creativo di co-pro-
gettare e cogestire persone, servizi, comunità in un assetto salutogenico.

Questo legame imprescindibile e circolare tra persona, salute, benesse-
re, ecosistema, territorio, comunità e così via, ci porta verso un altro am-
bito strettamente connesso con una impostazione salutogenica, e allo stes-
so tempo ci pone dinnanzi una interpretazione ed un assetto, che è quello 
dell’economia del benessere. In esso, particolarmente interessante è il be-
nessere mentale come elemento in grado di contribuire a una economia del 
benessere. Quando si parla di economia del benessere, può sembrare di fa-
re riferimento ad una fascia di popolazione di alto reddito. Questa imme-
diata associazione, anche semplice, ci consente, però, di fare una riflessio-
ne sul fatto che il benessere sia stato nel tempo legato prevalentemente ad 
una condizione economica elevata che consentiva di potere stare bene. Ma 
se è vero che i soldi non fanno la felicità, e in questo caso la salute, l’eco-
nomia del benessere misura proprio la crescita sociale ed economica supe-
rando il Pil. Quest’ultimo, infatti, come unico parametro non è sufficiente 
per valutare la prestazione dell’economia per i cittadini o l’impatto a lun-
go termine della crescita sulla sostenibilità. L’UE è stata fra le prime isti-
tuzioni a riconoscere l’importanza di questo aspetto e nella Sintesi del do-
cumento di inquadramento dell’OCSE sul tema “Creare opportunità per 
il benessere delle persone e per la crescita economica” definisce l’econo-
mia del benessere come “un’economia che: amplia le opportunità di mobi-
lità sociale verso l’alto a disposizione dei cittadini e le opportunità per po-
tenziare le condizioni di vita nell’ambito delle dimensioni che più contano 
per loro; fa in modo che tali opportunità si costituiscano come pari oppor-
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tunità per tutti, anche le fasce più deboli; riduce le disparità; garantisce la 
sostenibilità ambientale e sociale (Consiglio dell’Unione europea Bruxelles, 
21 giugno 2019).

Produzione e consumo, dunque, non soddisfano in modo esclusivo l’i-
dea di benessere di una nazione e dei suoi cittadini. La ricerca scientifi-
ca dimostra, infatti, che crescita e benessere non sono strettamente relazio-
nati nei Paesi cosiddetti sviluppati (Easterlin 1995; Inglehart et al. 2008; 
Kahneman, Krueger 2006; Myers 2000). Altri elementi concorrono a de-
finire il concetto di produttività come quelle condizioni che generano be-
nessere, non quantificabile o individuabile in termini economici, ma che 
hanno un’incidenza anche sull’economia. Un migliore equilibrio tra tem-
po dedicato al lavoro e quello dedicato alla famiglia contribuisce ad una 
migliore produttività. Stessa cosa per gli indicatori di salute e della salu-
te mentale, misure del capitale naturale e sociale come ad esempio indica-
tori di coesione sociale, percentuale di persone impiegate nel volontariato, 
indicatori di ineguaglianza, il valore dei servizi ecosistemici, nonché indi-
catori di innovazione e circolarità (ad esempio tassi di riciclo e riuso). I di-
versi indicatori di benessere possono, inoltre, essere costruiti adattandoli 
alle diverse situazioni territoriali, sociali, economiche per dare uno spacca-
to quanto più rispondente a quella specificità. Quindi, non una misura stan-
dard di progresso. Ritorna una circolarità che sta diventando quasi sconta-
ta, che nella sua semplicità, tuttavia trova ancora difficoltà di applicazione. 
La strategia del benessere per l’UE si compone di quattro punti: 

	– è opportuno attribuire un nuovo ordine di priorità agli investimenti per 
tenere conto dei legami tra i risultati del benessere e la crescita econo-
mica a lungo termine, in modo da preservare il circolo virtuoso che ca-
ratterizza l’economia del benessere;

	– gli effetti delle politiche devono essere valutati adeguatamente per ri-
durne al minimo l’impatto pregiudizievole sul benessere e sulla cresci-
ta a lungo termine, specie nel contesto dell’aggiustamento di bilancio;

	– le disparità nei risultati del benessere dovrebbero costituire una preoc-
cupazione chiave per le politiche. Per affrontare tale aspetto è necessa-
rio un approccio coerente e integrato che mobiliti l’intera macchina go-
vernativa, poiché le disparità tendono ad essere correlate tra le varie 
dimensioni e connesse a una serie di politiche;

	– creare un’economia del benessere non è soltanto una missione per i go-
verni. Il partenariato tra pubblico e privato può e deve contribuire al 
raggiungimento del benessere attraverso la mobilitazione di risorse.
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Da più parti le sollecitazioni riportano alla impossibilità di pensa-
re in termini sommativi. Gli interventi non possono affiancarsi, né posso-
no essere semplicemente aggiunti in modo sequenziale e lineare, processo 
a cui siamo abituati ad assistere allorquando un servizio esaurisce le pro-
prie competenze di intervento, e non essendo in grado di occuparsi in mo-
do soddisfacente del bisogno manifesto ed accertato, si rivolge ad un al-
tro servizio, un ente, il Terzo settore a completamento dell’opera (Cullotta, 
D’Amico 2023). Tale modalità non risponde a una reale e strutturata visio-
ne integrata. L’integrazione non è affiancamento, non avviene in modo se-
quenziale, l’integrazione è un sistema governato da relazioni più complesse 
e articolate, che vanno a moltiplicazione successiva. La distorsione consi-
ste nel pensare in modo consecutivo e non complementare, per avanzamen-
ti settoriali, anziché per sintesi. Non solo questa visione risulta ormai obso-
leta, ma gli ultimi avvenimenti mondiali nei quali siamo immersi e stiamo 
vivendo in modo sempre più diretto e non da spettatori, immettono sem-
pre più complessità, elementi, visioni. Solo assumendo questa complessità 
e trasformandola in pratica operativa è possibile ripensare a un sistema che 
possa dirsi integrato. In quest’ottica ed assetto post moderno, l’orientamen-
to del welfare non può che essere fondato sulla società e sulla comunità, in 
cui il principio etico e politico è quello dell’inclusione e del coinvolgimen-
to partecipativo. Un welfare concepito come parte integrante della crescita 
e dello sviluppo.

5.6. Comunità

Un altro concetto cardine, multidimensionato e multisignificato all’in-
terno di un approccio socio-sanitario è quello di comunità. Esso rimanda 
al territorio, ma non è esauribile con l’area geografica. La comunità è un 
intreccio tra politiche, tra partecipazione, attivazione e tanto altro. Come 
accade sovente in diversi momenti storici, alcuni concetti sono particolar-
mente in auge e possono essere impropriamente utilizzati come orpelli sti-
listici, obumbrati nella loro forte essenza qualificante la profondità di signi-
ficato, di metodo, di prospettiva che essi portano. Accade, tra gli altri per 
quello di comunità.

Assistiamo alla necessità di aggrapparsi a dei concetti, paradigmi, idee, 
tensioni, attorno ai quali far girare qualsiasi cosa. Così comunità diventa 
il faro concettuale attorno a cui si sviluppano ed ancorano modelli, a vol-
te specchietto per le allodole, che con la lusinga trae in inganno mostran-
do una dimensione sociale caratterizzata da un sapore buonista, dove tutti 
vivono coesi, in armonia, dove perenne è la fioritura primaverile di teorie, 
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propositi, orientamenti. Eppure, a guardare dal lato storto, il Covid-19 c’ha 
insegnato che proprio nella comunità abbiamo vissuto il rischio più grande 
di quel periodo, ovvero il contagio dato dalla prossimità fisica, dall’intera-
zione, dall’incontro. Di contro, abbiamo scoperto nella stessa comunità op-
portunità di risorse, in una vicinanza fatta di attenzione, una prossimità di 
interesse e di cura in grado di superare lo spazio fisico. 

L’importanza e il valore che la comunità ha assunto nel tempo è l’e-
spressione del periodo storico, dell’assetto sociale, culturale, religioso, eco-
nomico e di tanto altro. Un concetto che sarebbe sempre meglio utilizza-
re al plurale, le comunità, per le particolarità, le sfumature, le qualità che 
lo contraddistinguono nei diversi contesti in cui si manifesta e per le meta-
morfosi a cui è andato incontro nel corso del tempo. 

Comunità è un termine antico, deriva da communitas che rimanda a 
koinonia. Le prime comunità cristiane erano formate da commercianti, ar-
tigiani, contadini, persone istruite e persone semplici. Tutti erano richiama-
ti dal messaggio del Vangelo e uniti dal comando dato da Gesù: “Amate-
vi gli uni gli altri”. La gente guardava i cristiani ed era affascinata dal loro 
esempio di vita, più che dalle loro parole. Ecco come vengono descritti ne-
gli Atti degli Apostoli: “Erano perseveranti nell’insegnamento degli Apo-
stoli e nella comunione, nello spezzare il pane e nelle preghiere. Un senso 
di timore era in tutti, e prodigi e segni avvenivano per opera degli Aposto-
li. Tutti i credenti stavano insieme e avevano ogni cosa in comune; vende-
vano le loro proprietà e sostanze e le dividevano con tutti, secondo il bi-
sogno di ciascuno” (Atti 2,42-45). Il senso della communitas, stava anche 
nel munus nella reciprocità dell’obbligo donativo. La relazione comunita-
ria, dunque, è un dare e un darsi. L’appartenenza era segnata e definita dal 
rito del battesimo, che avveniva per immersione ed uscita nel e dall’acqua, 
simbolo dell’inizio di una vita nuova di adesione. Oltre a questa organizza-
zione interna, i cristiani erano poi tenuti ad evangelizzare gli altri popoli, 
“Andate dunque e ammaestrate tutte le nazioni, battezzandole nel nome del 
Padre e del Figlio e dello Spirito Santo, insegnando loro ad osservare tutto 
ciò che vi ho comandato” (Mt 28,19-20).

Quella cristiana è prima di tutto una comunità che esiste, perché condi-
vide una fede, che è luce purificante, è koinonia, fratellanza, condivisione, 
comunione tra i cristiani e tra questi e Cristo. 

Nelle Scritture, l’espressione “gli uni gli altri” segna la dinamica di re-
lazione basata su: rispetto (Romani 12,10), armonia (Romani 12,16; 1Pietro 
3:8), accettazione dell’altro così come è (Romani 15,7), amore (Galati 5,13), 
gentilezza e misericordia tanto quanto ammonimento (Efesini 4,32), esor-
tazione (Colossesi 3,16), incoraggiamento (Tessalonicesi 5,11; Ebrei 3,13), 
ospitalità (1 Pietro 4,9). Ecco come dovrebbe essere la vera koinonia secon-
do la Bibbia.
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Papa Francesco indica nell’armonia, nella testimonianza e nella cura 
dei bisognosi, le “tre pennellate” dell’icona che raffigura una comunità cri-
stiana, opera dello Spirito Santo sul modello di quel “popolo nato dall’alto” 
formato da persone “che ancora non si chiamavano cristiani” ma sapevano 
dare testimonianza di Gesù Cristo “La moltitudine di coloro che erano di-
ventati credenti – ha notato – aveva un solo cuore e un’anima sola: e questo 
è il primo tratto”. L’altra pennellata riguardava una moltitudine che “con 
grande forza dava testimonianza del Signore Gesù”. Il terzo è che “nessuno 
tra loro era bisognoso” (2014).

Si tratta di un modello di comunità coeso (koinè), a forte connotazio-
ne identitaria, almeno nell’aspirazione, in cui i membri erano interdipen-
denti, la vita di ciascuno era definita dal perimetro della comunità, “ugua-
li” nell’essenza, “un cuore solo e un’anima sola”.

Nel tempo, si sono succedute esaltazioni ora del valore comunitario ora 
dell’individualismo, l’una rinnegante l’altra. Così il romanticismo tedesco 
ritorna al concetto di comunità, quale reazione all’individualismo e all’ato-
mismo illuminista francese. All’isolamento del singolo si contrappone l’ap-
partenenza ad un’entità sovra-individuale (Hegel 2021).

Si afferma così l’idea di comunità in senso nazionalistico e localistico. 
L’identità nazionale è espressione delle tradizioni, del territorio, della storia 
di un popolo e definisce lo spirito e il sentimento di appartenenza. La co-
munità, allora, si delinea come una forma di socialità costituita da uno spe-
ciale legame tra i suoi membri, ricco di sentimenti e sostenuto da uno sco-
po comune (Schleiermacher 1998).

Negli ultimi decenni, assistiamo ad una ripresa e ad un proliferare del 
concetto di comunità, declinato, settorializzato, specificato in molti aspetti 
della vita. Le comunità scientifiche, i cui membri sono accomunati e lega-
ti dall’interesse per la ricerca e le pratiche delle diverse scienze, si influen-
zano e si motivano a vicenda, ma non dipendono l’uno dall’altro per svi-
luppare nuove ipotesi. Esse stabiliscono e scambiano principalmente idee. 
La comunità educativa e/o educante costituita da persone che sono coinvol-
te nelle attività inerenti a un’istituzione accademica, come a un college o a 
un’università.

La comunità rurale è costituita da individui che abitano e convivono 
all’interno di un sito distante dalla città, si caratterizza per condizioni di 
vita più precarie rispetto a quelle delle città e l’agricoltura e l’allevamen-
to sono le attività principali. La comunità globale, le comunità di pratiche, 
le comunità virtuali e così via, giusto per citarne alcune. In tutte scorgiamo 
un collante, un perimetro, più o meno osmotico, avvolte rigido, idealizzato, 
concreto, identitario, un munus che unisce. Luogo di generazione e di mor-
te, simbolico virtuale, concreto.
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5.7. Dinamica e complessità della presa in carico: dal pensiero 
all’azione

La comunità è contenitore, dinamica, modello, luogo, in cui la com-
plessità della presa in carico integrata nel contesto della salute mentale può 
trovare una realizzazione nella sua identità plurima e sistemica? Una nes-
suna e centomila? Forse già l’utilizzo del termine comunità, come detto, 
espone al rischio di identificarla come un monolite dalle caratteristiche sta-
bili ed identiche indipendentemente dai luoghi e dai contesti. Pensiero non 
totalmente sbagliato, se pensiamo ad alcune proprietà fondanti, tuttavia, 
ed insieme a questi elementi, ciò a cui dovremmo pensare quando faccia-
mo riferimento alla comunità è alla sua particolarità data dai contesti spe-
cifici: geografici, relazionali, demografici, culturali, storici, problematici, di 
opportunità e di risorse, di legami che generano dei contesti di senso e di 
identità profondi, spesso non replicabili. Primo riferimento è dunque tenere 
a mente questa pluralità che ci espone alla bellezza e alla opportunità (for-
se fatica per gli operatori sociali) di declinare azioni, interventi con tona-
lità, sforzi, percorsi, esiti possibilmente diversi anche nel successo dell’im-
pegno. Risulta agevole la comprensione, se pensiamo che le dinamiche alla 
base di un approccio di comunità sono dinamiche umane fatte di collabo-
razione, cooperazione, conflitti, dissensi, idee, ideologie, propositi, in cui la 
partecipazione dei diversi attori è centrale ed imprescindibile. 

Prendiamo come riferimento la Community Care che si pone come 
modello di presa in carico, una forma di politica sociale del moderno Wel-
fare la cui priorità è quella di organizzare cure assistenziali a favore delle 
categorie sociali più deboli dentro i confini della comunità di appartenen-
za, dove possibilmente hanno sempre o prevalentemente vissuto, anziché 
fare riferimento a strutture residenziali. Il modello va oltre la ubicazione 
della presa in carico e si costituisce come una pratica di cittadinanza più 
evoluta caratterizzata da intrecci dinamici, plurimi e propositivi di compe-
tenze, interessi, azioni, attivazioni, motivazioni, scopi. Risponde all’esigen-
za e al desiderio di rendere più umano, personale, vicino, permeabile l’in-
tervento socio-sanitario, dandogli un sapore riconoscibile nelle dinamiche 
del territorio e con le persone. 

Cosa fa di questa invocata comunità di oggi un modello evoluto o più 
evoluto di comunità? Sembra quasi che il ritorno all’origine segni la traiet-
toria dell’evoluzione e del progresso.

Bauman nel parlaci della società liquida che caratterizza la postmo-
dernità, sottolinea proprio come “oggi la comunità è considerata e ricer-
cata come un riparo dalle maree montanti della turbolenza globale, maree 
originate di norma in luoghi remoti che nessuna località può controllare in 
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prima persona” (Bauman 2001). Egli fotografa il cambiamento delle socie-
tà indicandone aspetti a favore e contrari. Le comunità di una volta forse 
offrivano più sicurezze, ma erano caratterizzate da una certa rigidità. Quel-
le liquide, di contro, danno più libertà, ma originano ansia ed insicurezza, 
poiché sono più individualizzate, e danno più spazio all’individuo che al-
la dimensione collettiva (Beck 2013). Sono molto più privatizzate, incerte, 
flessibili, vulnerabili, leggere, temporanee e circoscritte, perché si forma-
no e si dissolvono facilmente, riflettendo la temporaneità e la fragilità delle 
connessioni interpersonali.

La realtà delle società liquide che si mostra e prende forma è una re-
altà non comunitaria, a cui si contrappone un desiderio, un anelito, un’im-
magine nostalgica che non c’è più. “La comunità ci manca”, in Voglia di 
comunità, ci dice Bauman (2002), sottolineando la necessità, il desiderio 
ontologico di sicurezza che solo nella comunità si poteva trovare e a cui si 
contrappone l’ansia che viene vissuta da soli. “Ciascuno di noi consuma la 
propria ansia da solo, vivendola come un problema individuale, il risultato 
di fallimenti personali e una sfida alle doti e capacità individuali”, così cer-
chiamo soluzioni personali ed individuali a contraddizioni e complessità si-
stemiche, ma “non esistono soluzioni personali, biografiche a contraddizio-
ni sistemiche” (Bauman 2009).

Le società postmoderna così tracciate sembrano proprio l’antitesi 
dell’approccio che si fonda sulla complessità dell’integrazione, della parte-
cipazione ai meccanismi di funzionamento della collaborazione, della co-
operazione attiva. Si tratta di strategie che portano in sé già il fallimen-
to, continuando il parallelismo con l’assetto sociosanitario, perché trattano 
questioni comunitarie/globali con un approccio individuale e così facendo 
non vanno alla radice del problema.

Eppure non possiamo fare a meno della complessità comunitaria, pro-
prio perché viene percepita e desiderata come rifugio e contenitore d’an-
sia individuali. Come la comunità può essere cura di se stessa e dei sistemi 
che ne fanno parte in scenari così complessi? Di certo, come accennato, ci 
sono elementi e qualità che rendono possibile quello che può sembrare uto-
pico, che sogniamo e ce lo dice certa pratica di community care, prassi che 
hanno avuto successo, che si fondano sulla partecipazione, sul processo di 
condivisione delle decisioni come un diritto per tutta la popolazione. 

5.8. Community Care 

Il modello del Community Care si sviluppa in prima battuta in Gran 
Bretagna a partire dagli anni Cinquanta del XX secolo, all’interno di pro-
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grammi di ripresa economica dei Paesi del Terzo Mondo, per realizza-
re forme di autogoverno in grado di assicurare alla popolazione una certa 
qualità della vita e la liberazione da poteri di oppressione. Successivamen-
te l’ONU ha posto particolare attenzione sulla co-progettazione, sottoline-
ando la necessità di coniugare gli sforzi della gente con quelli del governo 
finalizzati al miglioramento delle condizioni economiche, sociali e cul-
turali delle comunità, all’integrazione di queste con la vita della nazione 
perché esse possano contribuire pienamente al benessere di tutti. Gli ele-
menti essenziali da rilevare sono la partecipazione delle persone agli sfor-
zi di elevamento del livello di vita, con piena fiducia nella propria iniziati-
va e la somministrazione alla comunità di servizi tecnici e di altra natura 
così che questi possano essere di incoraggiamento all’iniziativa propria 
della comunità.

Dopo la National Health Service and Community Care Act del 1990, il 
Community Care si propone come approccio da privilegiare per i bisogni 
delle persone anziane, disabili, e persone portatrici di problemi di salute 
mentale. Sebbene nasca come approccio riservato alle situazioni sanitarie 
gravi e alle persone più deboli, a cui si cerca di garantire la cura all’interno 
del contesto usuale di vita, può essere esteso ed inteso anche come approc-
cio alla cura dell’altro, in modo particolare per l’aspetto di prossimità e di 
legami di cura e di interesse reciproco, oltre che come una gravità. Possia-
mo scorgervi dentro opportunità di CURE, come il trattamento sanitario, e 
opportunità di CARE, preoccuparsi di, prendersi cura come farsi carico di. 
Strettamente connesso ai due termini è la presa in carico globale e integra-
ta dei bisogni della persona (taking care o caring). Nella coniugazione del-
le due, tre, azioni espresse dai verbi è possibile rintracciare l’integrazione 
socio-sanitaria. Chiaramente cure e care non sono azioni asettiche, ma ri-
mandano al loro interno ai contesti, alla partecipazione, alla collaborazione 
e alla cooperazione di parti sociali multiple e moltiplicabili. 

In molti contesti locali, e per molte ragioni diverse, si ritiene che la 
presenza di comunità “sane” e ben organizzate non soltanto migliori la 
qualità della vita di chi ne fa parte, ma faciliti anche l’erogazione di servi-
zi che, in mancanza di un’adeguata organizzazione comunitaria, non risul-
terebbero altrettanto efficaci (Twelvetrees 2006). Si fa riferimento ad una 
modalità di progettazione, attivazione, gestione di servizi a livello di co-
munità locali caratterizzata da una dinamica partecipativa, creativa e col-
laborativa tra le organizzazioni formali come quelle sanitarie (pubbliche e 
private), il così detto settore formale e quello delle reti familiari, del vici-
nato, del volontariato, dell’associazionismo, delle parrocchie, dei caregivers 
(settore informale). Si tratta di modalità di cura e care diverse che, e non 
potrebbe essere altrimenti, dentro l’approccio della Community Care devo-
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no trovare una forma di interazione e collaborazione, capace di potenziare 
le qualità di ciascuno per promuovere benessere e salute.

Alla rete informale, che da sempre ha dato un contributo prezioso al-
la cura, si riconosce anche formalmente il posizionamento all’interno del-
la salute. 

Le Comunità sono un alleato imprescindibile, un modo di vedere le 
persone e il territorio. Quest’ultimo, a sua volta, non è, secondo un’ottica 
tradizionale, un “bacino di utenza”, ma un organismo, un’architettura nel 
suo significato più pieno che nasce dalla collaborazione tra uomo e natura. 
Esso porta con sé in modo costitutivo anche una grande lascito civile e so-
ciale, un capitale nel quale sono inscritte le scelte e le trasformazioni ope-
rate dalle popolazioni che vi sono vissute. Per tale motivo qualsiasi opera-
zione, pensata, immaginata, compiuta, ci impegna nella comprensione dei 
caratteri che possiamo conoscere attraverso la sua forma, sapendo che que-
sta forma è l’esito riconoscibile di un processo in atto (Strappa et al. 2003).

Il territorio è contesto proattivo che produce continuo cambiamento, è 
un luogo di comprensione, di opportunità e di progettualità, la specificità 
territoriale è da intendersi come opportunità di aggiustamento, di sagoma-
tura di interventi su un contesto specifico.

La tensione comunitaria che sta permeando la nostra società prende 
forme diverse, pieghe particolari, come il commoning, un movimento plu-
rale fatto di condivisione di spazi, di beni, di risorse, di gestione, che a ben 
guardare e leggerle, riportano ad una visione “antica” nel senso di tempo 
passato, quasi originario. Si configura come risposta all’esigenza di una de-
mocrazia che parte dalle fondamenta, dal basso, per affrontare le grandi 
crisi del nostro tempo (sociale, ambientale, economica) e per convivere in 
un assetto di benessere (Stavrides 2022). Senza questa democrazia dal bas-
so non è possibile sostenere soluzioni giuste e durature. 

In questo senso, il commoning non indica in modo esclusivo la condivi-
sione dello spazio, ma si riferisce all’insieme di prassi e di nuove possibili-
tà da condividere, da fare in comune, come protagonisti di scelte e di cam-
biamenti.

La logica allora non è quella del profitto, ma quella della condivisione, 
della cooperazione, della creazione di beni che includano la relazione.

Non dobbiamo trascurare, di contro, che il ricorso alla comunità ri-
sponde anche e sempre più alla scarsità di risorse umane ed economiche 
dei servizi pubblici. Una scarsità, un vincolo che si stanno configurando, 
da un altro punto di vista, come motivazione al ripensamento di un siste-
ma, come riconoscimento di risorse (quelle oltre il PIL), in grado di suppli-
re a quella parte mancante che il sistema stesso non riesce più a generare 
e garantire. Appare evidente che la comunità, già in questo tratteggio, non 
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può essere un valore ancellare che si aggiunge o affianca un altro valore 
centrale, ma è esso stesso valore principale! È risposta possibile, praticabile 
a patto che non la si riduca ad una semplice implementazione. 

5.9. Community Care e creatività

“Essere creativi richiede coraggio” sosteneva Henri Matisse (2009). 
La creatività dovrebbe essere uno dei tratti distintivi dell’approccio del-

la presa in carico comunitaria e la creatività a sua volta richiama il corag-
gio e la creatività risponde alla particolarità. Ciò non significa parcelliz-
zare, settorializzare, iperspecializzare, perdendo così di vista l’approccio 
generale alla cura e al benessere. Si tratta, invece, di tracciare all’interno di 
un approccio più generale e di principi comuni, programmi micro-sociali, 
localizzati e contestuali, diversi a seconda dei contesti. In questo senso la 
creatività diventa importante, perché mette in moto un modo particolare di 
pensare che implica originalità, fluidità e capacità di rielaborazione capace 
di rompe con i modelli esistenti, introducendo qualcosa di nuovo. 

“Creatività significa semplicemente collegare cose. Quando chiedi a 
persone creative come hanno fatto qualcosa, si sentono quasi in colpa per-
ché non l’hanno fatto realmente, hanno solo visto qualcosa e, dopo un po’, 
tutto gli è sembrato chiaro. Questo perché sono stati capaci di collegare le 
esperienze vissute e sintetizzarle in nuove cose” (Jobs 2011).

La creatività è legata in modo quasi imprescindibile ad una forma di 
pensiero che Guilford (1950) ha definito divergente, cioè la capacità di pro-
durre una gamma di possibili soluzioni per un dato problema, in partico-
lare per un problema che non preveda un’unica risposta corretta. È faci-
le rendersi conto che una simile capacità assume un ruolo nell’atto creativo 
perché più ampia sarà la gamma di possibilità che siamo in grado di pro-
durre, più alta sarà la probabilità che una di esse sia innovativa, diversa. 

Immaginiamo come questo tipo di pensiero sia appropriato in un ap-
proccio di comunità che esplora con coraggio molteplici soluzioni al fine 
di generare idee creative, opportune e funzionali per quel contesto comu-
nitario di care. Esso, infatti, trova uno spazio privilegiato allorché si parli 
di immaginare e costruire dinamiche di cura per le quali non esistano so-
luzioni predefinite, ma specifiche per un determinato contesto. Questa for-
ma di pensiero appare opportuna e situata, perché le caratteristiche che la 
contraddistinguono rispondono alle caratteristiche di comunità così come 
la intendiamo:

Copyright © 2026 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835190349



93

	– fluidità: essere in grado di produrre numerose idee;
	– flessibilità: essere in grado di creare idee diverse in ambiti sapere di-

versi;
	– originalità: essere in grado di creare idee nuove;
	– elaborazione: essere in grado di ottimizzare e migliorare le idee. 

“Pensiero Divergente”, allora, per indicare quella forma di pensiero an-
ticonformista, non convenzionale, e più strettamente connessa all’atto cre-
ativo. Questo è un tipo di pensiero che produce diverse risposte, spesso in-
solite e nuove allo stesso problema (Guilford 1950, 1956, 1967).

Il coraggio della creatività sta proprio nella capacità di allontanar-
si dall’abitudine e per aprirsi alla scoperta di soluzioni nuove. Questo è 
il cuore del pensiero laterale elaborato da De Bono (2001), identificando, 
inoltre, alcune fonti di stimolo e sviluppo della creatività come l’umori-
smo, strettamente legato alla creatività; la motivazione che rimanda all’en-
tusiasmo per le idee nuove e creative, solletica la curiosità e l’interesse e fa-
cilita la sperimentazione; il pensiero laterale, che promuove l’esplorazione; 
l’esperienza che consente di valutare la potenzialità di una idea, di una vi-
sione di sviluppare un giudizio in modo da ridurre e prevedere i rischi.

“La creatività non è altro che un’intelligenza che si diverte”, direbbe 
Einstein (1934).

Vivere e pensare con flessibilità e creatività può derivare da spontanee 
attitudini innate, ma può essere un pensiero e una modalità per le quali ci 
si può allenare e formare. In ogni caso, la creatività è una capacità ed una 
competenza divenuta quasi essenziale nel periodo storico in cui viviamo e 
in modo particolare è fondamentale negli ambiti di lavoro in cui la relazio-
ne di aiuto è l’elemento centrale.

Viene spesso definite come: “una competenza chiave che può essere 
sviluppata in un contesto collaborativo in cui si ricerca, si sperimenta, si 
progetta e si lavora insieme” (DM n. 254 del 13 novembre 2012 in riferi-
mento alle indicazioni nazionali per il curricolo della scuola dell’infanzia e 
del primo ciclo di istruzione).

Comprendere, identificare e promuovere il potenziale creativo delle 
idee, delle persone, dei contesti è un aspetto importante in un assetto co-
munitario da tenere in considerazione quando si vogliono sviluppare pro-
grammi e strategie atti a fornire approcci di qualità per tutti e per generare 
comunità creative capaci di utilizzare questa forma di pensiero come stra-
tegica nella care.

La persona e la comunità infatti non sono creative una tantum, ma la 
creatività è o può diventare uno stile di vita. La persona creativa è colei 
che riesce a risolve i problemi, elaborare prodotti o formulare interrogativi 
nuovi in un modo diverso, originale (Gardner 1994). 
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Sembra possibile quasi immediata l’estensione di queste skills a quel-
le comunità che dovendo prendersi cura di, diventano comunità creati-
ve in grado di attingere ad elementi o combinazioni nuovi e originali per 
far fronte alle sfide. Comunità capaci di rigenerare relazione, riattivare o 
reinventare risorse oltre la contingenza di un progetto. Capaci di replica-
re e riadattare il pensiero, non i risultati, per scoprirne sempre di nuovi ed 
adeguati. Per attivare questi processi, l’individuo così come la comunità ne-
cessitano di un sostegno, almeno nelle prime fasi, ed un supporto nell’uti-
lizzo di questa capacità, anche se essa potrebbe anche attivarsi da sola.

Esistono diverse metodologie per stimolare il processo creativo e il 
mondo della didattica può senz’altro rappresentare un riferimento molto in-
teressante e stimolante. Stimolare e incrementare la creatività può richie-
dere tecniche e pratiche specifiche (mappe mentali, schemi e matrici, co-
struzione di associazioni, impiego di euristiche, trasformazione sistematica 
degli elementi), intervenire sugli atteggiamenti mentali (rinvio del giudizio, 
esplorazione di alternative, cambiamento di prospettiva) o su aspetti pro-
fondi dell’assetto psichico del soggetto.

La sinettica di Gordon (1961) ad esempio, allo stesso tempo teoria e 
metodo, consiste nella capacità di trovare le congiunzioni e le relazioni tra 
concetti, oggetti e idee che sembrano non avere alcuna connessione. 

Questa qualità del pensiero appare situata proprio per affrontare que-
stioni aperte come quelle ambientali, artistiche, etiche. Educare alla creati-
vità è un richiamo europeo all’interno di una società liquida estremamente 
dinamica (Bauman 2002, 2006) e complessa (Morin 2017). La complessità, 
che la dinamicità della società in cui viviamo impone, rende necessarie le 
competenze trasversali (creatività, problem solving, lavoro di squadre), sot-
tese alle nuove competenze chiave europee. Esse sono interconnesse e ne-
cessarie per affrontare le nuove sfide che riguarderanno le future genera-
zioni. Superfluo sottolineare come questa impostazione travalichi l’ambito 
specifico della didattica e si ponga come opportuno in qualsiasi ambito.

Jaoui (2000), in linea con quanto esposto, sottolinea come la nostra 
epoca abbia bisogno di forti dosi di vitamina C, dove C è la creatività che 
consente di pervenire al nuovo.

5.10. Community Care e partecipazione

Un altro elemento caratteristico dell’approccio di Community care ri-
guarda il dispositivo di auto promozione e di partecipazione attraverso pro-
grammi proattivi che si basano sull’intraprendenza e la creatività delle per-
sone coinvolte. Diverse sono le possibili definizioni. La partecipazione 
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come impegno e responsabilità del singolo dentro un processo che ha come 
obiettivo la conquista un obiettivo comune (Wandersman, Florin 2000). Il 
percorso che consente alle persone di prendere parte in modo attivo ai pro-
cessi decisionali nelle istituzioni, nei programmi e negli ambienti che li ri-
guardano sia in modo diretto che indiretto.

Di certo, la partecipazione fa riferimento al sentimento di appartenenza 
che muove attenzione, interesse, risorse individuali e collettive, correspon-
sabilità nei processi e si ricollega al concetto di cittadinanza attiva. La par-
tecipazione si attua quando i policy maker hanno bisogno dell’apporto di 
altri come avviene nella co-produzione di politiche pubbliche efficaci. I si-
stemi di governance contemporanei e le politiche non possono così prescin-
dere dal coinvolgimento partecipativo dei destinatari o di altri soggetti, che 
divengono non solo beneficiari, ma protagonisti attivi dei processi. Benefi-
ciari, invece, come reali soggetti attivi dentro i processi di formulazione, di 
fronteggiamento e, laddove possibile, di soluzione dei problemi. Anche qui, 
nulla di nuovo. Questi sono buoni propositi che troviamo un po’ ovunque. 
Sarebbe interessante comprendere quante delle buone intenzioni si tradu-
cono in impegno faticoso di reale protagonismo delle persone e ancora di 
più delle comunità. Anche perché parlare di partecipazione significa aprirsi 
a modalità diverse di responsabilità e protagonismo dei processi e occorre 
interrogarsi fino a che punto la teoria diventi pratica partecipativa.

Di certo, la partecipazione può mettersi in moto in diverse modali-
tà, può essere spontanea intenzionalità alla ricerca degli altri per soddisfa-
re bisogni individuali (amicizia) (Ripamonti 2022); può anche essere volon-
taria caratterizzata, cioè, dalla convergenza verso scopi comuni. In questo 
caso, è “bottom-up”, ovvero una partecipazione spontanea, in cui i cittadini 
stessi si attivano innescando pressioni a livello superiore. Ancora, la parte-
cipazione può essere “top-down”, ovvero quando è provocata da un attore 
importante che stimola e facilita la partecipazione della popolazione, favo-
rendo le condizioni, perché questa possa accrescersi. È fondamentale lavo-
rare contemporaneamente sui soggetti e sulle condizioni, integrando le due 
prospettive, bottom-up e top-down, proprio in relazione ai contesti, evitan-
do il rischio di sopravvalutare una forma a discapito dell’altra. Ciò che ap-
pare importante e vincente è una partecipazione fondata sulla libertà e la 
democrazia (Sen 2004).

La partecipazione diviene ancora più sfidante quando il protagonismo 
da raggiungere non è solo quello individuale o di segmenti della popola-
zione (anziani, giovani, persone con disabilità psichica e così via), ma quel-
lo della Comunità partecipante. In questo caso, si fa riferimento ai processi 
in cui la comunità stessa (un quartiere, un paese, un vicinato), consapevole 
delle qualità che la caratterizzano e la rendono unica, le mette in moto per 
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definire obiettivi, traguardi da raggiungere, bisogni da soddisfare a parti-
re dal sostegno reciproco e delle realtà che possono sostenere tali processi. 

In questa situazione, è il corpo comunitario a prende parte alla gestio-
ne dei propri processi comunitari. Se la partecipazione è una qualità, oc-
corre definirne i livelli che rendono conto di una maggiore o minore in-
tensità con cui essa può manifestarsi. Così passiamo dalla partecipazione 
intesa come “esserci, far parte di un processo”, che fa riferimento all’esse-
re coinvolti e riconosciuti nei propri problemi e nelle proprie potenzialità, a 
una partecipazione in cui le persone hanno valore e capacità di influenzare, 
di determinare le scelte e di intervenire nei processi decisionali. Chiedersi 
quanto in un processo di cura la partecipazione della persona abbia un pe-
so rilevante, comporta l’avvio di scenari infiniti e la risposta non può esse-
re superficiale. Bisognerebbe immaginare quanto diversa potrebbe essere la 
risposta se facciamo riferimento a una persona anziana, a una persona sen-
za dimora, a una persona con problemi di dipendenza patologia e così via. 
Si immagini quanto diverse nel territorio nazionale possano essere le at-
tivazioni di percorsi partecipativi riferite alle stesse fasce di popolazione; 
quanto diversa possa essere la risposta di comunità, anche solo come terri-
tori, qualora in essi esista già una politica/approccio di community care. Si 
pensi, inoltre, quanto articolata possa essere la risposta di operatori sanita-
ri, sociali, volontari solo in termini di concordanza rispetto al significato di 
partecipazione e poi dei livelli. 

Inoltre, con una certa frequenza, la partecipazione viene sovrappo-
sta alla informazione o alla comunicazione. Ciò si verifica quando, l’attore 
protagonista all’interno di incontri stabilisce una connessione, avvia attivi-
tà, ma finisce in ogni caso con il detenere il controllo delle risorse e del-
le decisioni. Anche, qualora il palcoscenico degli attori lasci spazio a tanti 
interpreti (comunità, volontari, gruppi sociali, ecc.), come operatori, tecni-
ci e specialisti del sociale si vedono comunque gli obbiettivi già definiti, e 
i protagonisti delle storie, delle necessità, delle risorse relegati a destinata-
ri di informazioni e comunicazioni già prese. I veri obiettivi partecipati-
vi si fondano invece su percorsi di autonomia e autodeterminazione di tut-
ti i partecipanti alla progettazione di interventi di promozione della salute, 
intesi come “sostegno alla crescita e alla mobilizzazione” della comunità. 
Volendo articolare il percorso, il primo livello è quello dell’informazione 
che viene erogata alle persone e alle comunità: informazioni attinenti al-
la comprensione della questione, e possibili modi per fronteggiarla e trova-
re soluzioni. Questa è una fase propedeutica per il coinvolgimento attivo e 
consapevole dei cittadini all’interno dei processi decisionali.

Spesso si configura come un tipo di relazione monodirezionale, non c’è 
una vera relazione, un vero dialogo. È una modalità di partecipazione in 
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cui uno o più esperti stimolano le persone a prendere consapevolezza di un 
cambiamento in atto. Il livello successivo è quello della consultazione che è 
una modalità di partecipazione di tipo più interattivo e bidirezionale e vie-
ne attivata quando un soggetto ha necessità di raccogliere idee, commen-
ti, proposte, feedback da parte dei cittadini rispetto ad una decisione che si 
intende assumere. Le modalità per realizzarla possono essere diverse: que-
stionari, gruppi tematici, assemblee e così via. Nella scala Arnstein (1969) 
che definisce i livelli di partecipazione, questa viene definita “irrisoria”, 
poiché il potere decisionale rimane comunque prerogativa dei decision ma-
kers e i cittadini hanno uno scarso potere di influenza.

Spesso, inoltre, si cade nella trappola di valutare la partecipazione fa-
cendo riferimento a dati quantitativi, basati sul numero di persone coin-
volte, che non corrisponde all’analisi delle influenze del potere sulle scelte 
(Ripamonti 2022).

Il successivo livello partecipativo, la collaborazione, è quello che più 
si avvicina alla reale partecipazione delle persone rispetto ai precedenti. 
In queste forme, si attivano partnership con soggetti sociali rappresentati-
vi con cui si condividono le scelte. Se a questi rappresentati si aggiungo-
no anche i cittadini siamo difronte ad un livello di coinvolgimento parte-
cipativo durante tutto il percorso decisionale dall’inizio fino alla fine, e la 
soluzione finale, quella in base alla quale viene assunta la decisione, è to-
talmente condivisa. Ciò avviene perché sono stati soddisfatti alcuni crite-
ri fondamentali come quello dell’informazione corretta dalla fase iniziale, 
che consente alle persone di ragionare sulla realtà delle questioni, di condi-
videre le opinioni, le possibilità, di entrare nella dinamica della negoziazio-
ne e di non procedere in modo approssimato. Siamo all’interno di una rela-
zione bidirezionale in cui i cittadini sono coinvolti alla pari in tutte le fasi 
del processo. Quindi, una modalità di partecipazione nella quale i cittadini 
sono chiamati a dare indicazioni, definire priorità, risorse.

L’ultimo dei livelli è quello dell’empowerment. I cittadini, in forma sin-
gola o associata non solo sono partner, ma svolgono un ruolo attivo anche 
nella gestione e nella presa di decisione. Siamo difronte all’attuazione della 
sussidiarietà orizzontale, con il coinvolgimento in attività solitamente svol-
te dall’ente pubblico. Non si tratta di sostituire il compito della pubblica 
amministrazione, quanto quello di integrarlo. Un esempio in auge in questo 
periodo storico è la trasformazione urbana, in cui i cittadini prendono par-
te alla ideazione, alla progettazione, all’attuazione, gestendo una porzione 
delle attività sulla base di un accordo, in un assetto di accordi di responsa-
bilità e co-partecipazione tra pubblico e privato. 

Ai meccanismi facilitatori della partecipazione fanno da contro altare 
atteggiamenti di evitamento del coinvolgimento, attuati dalle persone. Ne 
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sono esempio lo scarso interesse e fiducia, e la mancanza di tempo. For-
se, bisogna chiedersi se davvero tutte le comunità territoriali, vogliono es-
sere comunità di intenti e di interessi, vogliano, sentano il bisogno di muo-
versi verso direttrici diverse. Di certo, non produrrà benefici la costrizione. 
In questi casi, bisogna verosimilmente lavorare verso la conoscenza, l’affe-
zionamento e, in alcuni casi, fare patti con una disponibilità non matura e 
pronta a vivere i territori secondo quanto normative, indicazioni ci propon-
gono come orizzonte relazionale e di vita. I processi partecipativi hanno 
una loro complessità e per quanto affascinanti, richiedono nella pratica del-
la loro attuazione impegno, sforzo che non sempre le persone, le comuni-
tà sono disposte a dare. Ci sono tuttavia una serie di strategie che possono 
rendere più agevole la partecipazione, come i fattori prossimali che avvici-
nano persona e comunità (Perkins et al. 1996), l’attaccamento al territorio, 
esperienze di relazione con gli altri, ancora la condivisione di un proble-
ma, il senso di comunità, la percezione di autoefficacia individuale e quel-
la collettiva (Ripamonti 2022). È necessario allora attivare una miscela di 
opportunità fatta di processi di accompagnamento e di supporto, da par-
te di organizzazioni, di operatori (community workers), di leader carismati-
ci del territorio, di relazioni. I processi e le dinamiche implicate in un reale 
percorso di comunità sono impegnativi, possono in qualche modo attivarsi 
spontaneamente, ma in generale necessitano di una forma di supporto im-
portante fornito da facilitatori di dinamiche. 

5.11. Comunità: modi o mondi possibili di lavoro 

Gli operatori di comunità possono svolgere diverse forme di lavoro 
all’interno della comunità, si può fare comunità in diversi modi e secondo 
approcci diversi, spesso senza potere separare in modo netto un approccio 
dall’altro ed utilizzarli “allo stato puro” (Twelvetrees 2006). Si tratta allora 
di “tipi ideali” a cui ispirarsi e calibrare in relazione ai contesti territoria-
li e relazionali, pennellate dalle molteplici sfumature che evidenziano e/o 
mettono in ombra taluni piuttosto che altri aspetti. Per citarne alcuni:

	– l’approccio dello sviluppo di comunità (community development), cioè 
il lavoro con o il lavoro per la comunità (social planning);

	– la prospettiva dell’auto aiuto (la comunità che “si aiuta da sé”);
	– il lavoro di comunità generalista o polivalente, a cui si contrappone il 

lavoro di comunità specialistico;
	– l’attenzione prevalente per il “processo”, a un estremo; l’interesse pre-

dominante per il “prodotto”, all’estremo opposto;
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	– il lavoro di comunità inteso come “stile”, come modello e prospettiva 
con cui gestire anche altri ambiti di lavoro;

	– il lavoro di comunità gratuito o il lavoro di comunità retribuito.

Districarsi tra definizioni, metodi, approcci e lavoro non è certo facile, 
in soccorso possono venirci, tuttavia, le comunità stesse. Se non possiamo 
muoverci dentro una cornice statica di comunità, allora anche gli approcci 
non possono esserlo e dovremmo essere consapevoli che le ibridazioni so-
no necessarie. 

E quando si parla di salute mentale di persone senza dimora, cambia 
qualcosa?

L’esperienza del progetto “Re-Care: ricostruire cura e salute” pone di-
verse crisis e impone momenti di passaggio, di riflessione, di decisione. 
Come esperienza di integrazione sociosanitaria pone sfide quotidiane nel 
rivedere, provare, riaggiustare percorsi di integrazione multilivello: istitu-
zionale, sociale, individuale, comunitario in uno scenario di care e cure di 
forme estreme di marginalità adulta, persone con disagio psichico senza 
dimora. Tentare traiettorie, non linee rette, di community care ci convince 
ed orienta sempre di più verso forme ibride, situate, specifiche. Questo ci 
consente di sfuggire da categorie rigide, per modellare intrecci quanto più 
possibili funzionali e creare packwork di cure e care. Un packwork fatto di 
pezzi di misure diverse o anche perché no simili, non esclusivamente della 
stessa tipologia (sociali, sanitari, comunitari, …). 

L’idea di packwork ben si combina a rappresentare non tanto l’imma-
gine finale, quanto il processo, infatti nella tradizione africana ed asiatica, 
l’arte del packwork nasce da una necessità e/o da persone che si trovano in 
una condizione di necessità. Come il lavoro di cucitura di pezzi diversi di 
cui si dispone da origine ad un manufatto nuovo, diverso dai singoli pezzi, 
così l’integrazione sociosanitaria, mettendo in connessione ambiti, opportu-
nità presenti, ma anche diverse, da vita a qualcosa di nuovo, originale.

All’origine vi è dunque una esigenza reale che risponde a più bisogni: 
fronteggiare, non solo ripararsi, ma stare anche bene, utilizzando priorita-
riamente le risorse a disposizione, che prendono così una vita nuova. Ciò 
consente anche di tamponare i costi elevati di altri “tessuti”, diremmo di 
certi ed altri interventi. Si tratta allora di beni che possono essere alla por-
tata di tutti, di potenzialità già presenti che possono essere rigenerate, ri-
adattate, con tecniche particolari, raggiungendo così un nuovo assetto, un 
nuovo modello che è frutto di un lavoro congiunto e di congiunzione. Una 
tecnica che nel tempo può divenire sempre più raffinata e che risponde al 
bisogno anche di bellezza. 
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Il modello dell’integrazione sociosanitaria all’interno comunity care si 
muove alla ricerca di un continuo bilanciamento e trasformazione tra biso-
gni collettivi che devono essere soddisfatti, attingendo prevalentemente al-
le risorse già presenti nella comunità e altri che possono essere soddisfatti 
soltanto modificando le politiche di organizzazioni esterne alla comuni-
tà. In questo caso, i gruppi comunitari si devono muovere in una logica di 
pressione.

Il lavoro di integrazione sociosanitaria si basa su un’idea di fondo che 
gli obiettivi di presa in carico, essi stessi, obiettivi di cambiamento e di mi-
glioramento del sistema di cura, vadano perseguiti con un processo che 
metta i partecipanti (ossia i membri della comunità) in condizione di con-
trollarne gli aspetti, fino ad acquisire la capacità di farsi promotori di ini-
ziative a livello sia individuale sia collettivo. Questi appaiono degli ulterio-
ri nessi da sviluppare e pezzi del peckwork dell’integrazione. 

5.12. Il Relational Social Work: spunti importanti

Il metodo del Relational Social Work (RSW) offre spunti importan-
ti poiché si fonda su un lavoro relazionale, un sapere esperienziale, carat-
terizzati da reciprocità, corresponsabilità e partecipazione (Folgheraiter 
2017). Esso pone particolarmente attenzione verso il protagonismo e l’ini-
ziativa a lungo termine, come competenza da acquisire e mettere in campo 
difronte alle difficoltà. Parliamo allora di una modalità che grazie ad ac-
corgimenti specifici ben codificati, lascia ampio spazio alla creatività, alla 
partecipazione come stile che, una volta acquisito, dovrebbe divenire com-
petenza da attivare ogniqualvolta si presenti una questione che preoccupa, 
che chiede alla comunità di mettersi in gioco e in moto (ibidem).

Folgheraiter parla a tal proposito di “azioni professionali di seconda 
istanza”, ovvero di azioni-fermento, che si prefiggono di innescare loro vol-
ta azioni sociali di portata collettiva (2011). È un processo articolato alme-
no in tre livelli: l’azione di un esperto facilitatore o guida relazionale che 
catalizza e/o sostiene; l’azione di una certa “pluralità” di persone appar-
tenenti a una data comunità (un gruppo-guida o una cabina di regia, ecc.) 
che aiutano una pluralità ancora più ampia di concittadini ad attivarsi per 
risolvere problemi comuni, così che poi a cascata possano ricevere benefici 
potenziali tutti quanti indistintamente, vale a dire la comunità intera, com-
prese quelle componenti che (inevitabilmente) non hanno potuto o voluto 
coinvolgersi (Folgheraiter 2017). 

Nel lavoro di comunità, le risorse quanto le fragilità sono qualità co-
munitarie. Quest’ultime da intendersi sia come territori specifici (comu-
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nità locali: quartieri, paesi, piccole città), sia come ideali connessioni tra 
preoccupati “di qualche cosa” (comunità d’interesse) (Mayo 1994). Con-
nessioni da intendersi come legami sociali basati sulla condivisione di inte-
ressi o bisogni legati a caratteristiche culturali o identitarie, vivere specifi-
che situazioni problematiche, stare attraversando la stessa fase di vita, ecc. 
Non interventi “uno a uno” su singoli issues (lavoro di caso - casework), 
né di interventi chiusi entro i confini di piccoli gruppi (lavoro di gruppo - 
groupwork) (Ivi). 

Le comunità hanno al loro interno persone competenti per quel territo-
rio (gatekeeper, expert by experience) a loro volta in connessione con altre 
persone significative con cui aprire un dialogo e una forma di collaborazio-
ne. Persone che conoscono le peculiarità delle comunità sotto forma di vin-
coli e risorse, magari anche desiderose di costruire nuove visioni, e capaci 
di attivare ulteriori reti di contatto.

L’estensione della rete sociale è importante, poiché come afferma Fol-
gheraiter, più la rete sociale è estesa ed aperta più è flessibile (2011). Tale 
apertura si caratterizza quando i legami sono modulabili e diversificati, ad-
dirittura deboli, nell’accezione di Granovetter (cit. in Folgheraiter 2011) per 
cui più i legami sono deboli più creano legami e connessioni e si evita la 
loro cristallizzazione e chiusura. 

All’interno di questa rete, si costituisce un gruppo guida (Calcaterra, 
Panciroli 2021), uno strumento collaborativo importante. Di esso ne fan-
no parte persone, anche membri della comunità, che hanno il compito di 
aiutare l’operatore a compiere bene il suo lavoro. Insieme all’operatore, il 
gruppo guida favorisce la rete di fronteggiamento, ovvero cerca di allar-
gare il gruppo di persone che mostrano interesse e cura, che condividono 
la finalità, in modo da pianificare le azioni progettuali, definendone strate-
gie, tempi e compiti. La peculiarità di questa rete di fronteggiamento è la 
sua capacità di ampliarsi e restringersi in relazione alle diverse azioni che 
si vogliono raggiungere. 

Ciò che si trova particolarmente interessante è la visione realistica ri-
spetto alle problematiche che si fronteggiano non con soluzioni per deter-
minate, ma con creatività. È un apprendimento continuo di cosa - come fa-
re mentre lo si fa. 

La rete di fronteggiamento è una rete di interconnessione. Persone in-
terconnesse che partecipano per loro scelta, che portano contributi diffe-
renziati concepite come pari (stesso livello di status). La consapevolezza 
rappresenta il primo step, per questo bisogna agire perché si sviluppi. Le 
persone consapevoli hanno la motivazione per innescare, come abbiamo 
visto, la spirale funzionale della partecipazione.

Collaborazione, partecipazione, dialogo sono più semplici se qualcuno 
assume la funzione di guida relazione, in grado cioè di facilitare l’azione 
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comune di un insieme di persone orientate verso una finalità condivisa. La 
guida funziona se è in grado di mettere le persone nella condizione di af-
frontare e, se possibile, risolvere assieme il proprio problema. 

Conclusioni o nuovi inizi

La complessità ci permea completamente così come il cambiamento. 
La sfida è agire dentro il cambiamento e la transizione, partendo da qual-
cosa che scorre e sembra sfuggire di mano. Forse neanche il concetto di 
equilibrio è sufficiente, perché impone una sorta di stasi che la fluidità e li-
quidità (Bauman 2002, 2006) non consentono, poiché non c’è una forma 
capace di aggregare, una coesione interna, un’integrazione. Siamo di fron-
te a qualcosa che continuiamo a sognare, ma di cui non possiamo fare a 
meno, anche nel fallimento? (Bauman 1999, 2001, 2002). Una utopia come 
ou topia – non luogo –, un disegno irrealizzabile, che rimane intrappolato 
nelle idee? Prospettiva di grande interesse, ma forse ancora più realistica-
mente sfidante è invece quella che coglie la provocazione nel cercare di di-
panare il groviglio e che prova a trovare significato e valore nella possibi-
lità. Una “possibilità che presuppone la libertà per le persone di esplorare, 
immaginare, delineare i tratti di mondi sociali possibili più degni di lode 
del mondo attuale” (Veca 2018). Da ou a eu topia, a luogo buono, o meglio 
da non luogo a luogo che non c’è ancora. Questa è la tensione a cui voglia-
mo riferirci, al non ancora, come guida. 

“L’utopia è l’orizzonte. Quando mi avvicino di due passi, si ritira di due 
passi. Se faccio dieci passi avanti, velocemente scivola dieci passi avanti. 
Non importa quanto vado lontano, non potrò mai raggiungerlo. Qual è al-
lora lo scopo dell’utopia? Serve a farci avanzare” (Birri cit. Galeano 2006).

Il lavoro di cura integrato e comunitario è una utopia possibile come 
luogo buono, da conquistare che parte da ciò che si ha, mettendo in moto 
responsabilità, creatività, partecipazione, competenze, pensiero ed azione. 

L’aspetto teorico è il pensiero che deve essere fin dalla generazione 
complesso, un pensiero che sappia muoversi e trovare la sua collocazione 
nella transizione. Un pensiero che oscilla tra metis e logos, così come gli 
antichi greci definivano le diverse forme costitutive e caratterizzanti l’in-
telligenza. Un pensiero complesso, flessibile, in cui ci sia compromesso tra 
l’azione (in realtà anche qualcosa più di esso), metis astuzia dell’intelligen-
za e logos, l’intelligenza speculativa. 

Metis non è solo tattica, ma è anche creazione estemporanea, insight, è 
capacità di scorrere la realtà e donarle senso in ogni preciso istante. L’agi-
re la realtà passa attraverso questa capacità intuitiva e di lettura dei segni e 
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dei sintomi che essa porta. Quindi metis non è quella furbizia, che fa fare 
qualcosa per un obiettivo personale, ma capacità di scrutare, capire ciò che 
accade dentro e fuori se stessi e optare per l’agire.

Non si tratta di muoversi e dipanarsi secondo un sistema binario e 
frammentato, ma di trovare legami di dipendenza e connessione fra gran-
dezze e sistemi plurimi e variabili. Una utopia possibile non è fuga, non è 
stare fuori, ma è stare dentro, fin oltre il collo, agli eventi, è realizzazione 
degli eventi. È possibile, infatti, quando e perché si aggancia alla realtà, di-
ventando bussola che definisce l’orientamento delle nostre azioni per mo-
dificare la realtà. Siamo dinnanzi allora ad una utopia concreta, non astrat-
ta, astorica, sterile, inconsistente (Bloch 2005), ma che si radica nel terreno 
storico-sociale che parte dalle condizioni oggettive e materiali date.

La coscienza utopica è un “cannocchiale più potente”, che consente 
uno sguardo più profondo ed esteso, oltre l’oscurità dell’attimo appena vis-
suto, dell’hic et nunc, verso ciò che è in esso nascosto, latente, ancora da 
scoprire (Bloch 2005). Essa è speranza e apertura continua e costante, stu-
pore che interpella, sfida verso ciò che ancora è latente, non è divenuto o 
accaduto.

Dice Bloch non vi è nessuna conquista umana che prima non sia stata 
sognata, sperata. La speranza ha un potere straordinario, riesce a superare 
le paure è “sogno ad occhi aperti”, un sogno in avanti, come anticipazione 
di ciò che deve ancora essere. La nostra realtà ci interpella continuamente, 
ponendo difronte ad un fiume a volte in piena, a volte quieto. La speranza 
sapiente, docta spes, per dirla secondo Bloch, è definire non tanto un nuo-
vo paradigma, ma un continuo paradigma, capace di seguire il flusso in-
cessante, di cogliere l’attimo e continuare a fluire, capace di essere deside-
rio e realtà.
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6. Housing supportato e grave marginalità 

di Caterina Cortese e Maddalena Floriana Grassi1

6.1. Premessa

Quali approcci e interventi si stanno sviluppando in Italia per pro-
muovere l’incontro tra abitare e persone che vivono una condizione di gra-
ve marginalità? Le diverse soluzioni alloggiative oggi presenti hanno per 
lo più carattere di temporaneità, emergenza e sperimentalità/innovazio-
ne. Questo tipo di soluzioni non sono in grado di offrire una risposta ade-
guata per porre fine alla homelessness poiché, come dimostrano gli studi 
in materia, ciò che contribuisce alla qualità della vita, al benessere e al-
la cura della salute fisica e mentale delle persone che sperimentano la ho-
melessness, è un abitare stabile, supportato, economicamente accessibile, 
in un quartiere sicuro e fornito di servizi che favoriscono l’integrazione co-
munitaria.

In questo capitolo si intende presentare una rassegna della letteratu-
ra volta a indagare le ricadute dell’abitare sulla salute delle persone che 
sperimentano la condizione di homelessness. Verrà sviluppata dapprima 
una premessa sul fenomeno grave marginalità e sulle evidenti intersezio-
ni che esistono tra la condizione di povertà estrema e la salute. Per sostan-
ziare tale premessa e per approfondire la capacità del sistema di interven-
to di rispondere ad un disagio complesso di natura spesso socio-sanitaria 
attraverso soluzioni di housing supportato, saranno presi in esame artico-
li scientifici pubblicati tra il 2013 e il 2024 nelle principali riviste dell’a-
rea relativa alle scienze politiche e sociali specializzate nel tema della sa-
lute (Health and Social Care in the Community; Globalisation and Health; 

1 Sebbene l’articolo sia il risultato di un lavoro condiviso, è possibile attribuire la pre-
messa e i paragrafi 6.1, 6.2 e 6.3 a Caterina Cortese e i paragrafi 6.4, 6.4.1, 6.4.2, 6.4.3 e le 
conclusioni a Maddalena Floriana Grassi.
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European Journal of Public Health; Health and Social Work; Health Poli-
cy; Health Risk and Society; International Journal of Public Health; Inter-
national Journal of Health Services; Society and Mental Health; Sociolo-
gy of Health and Illness) e che riportano studi sul supporto abitativo come 
chiave di contrasto alla homelessness. I risultati di questi studi permette-
ranno di avvalorare l’ipotesi che, per garantire il superamento della con-
dizione di grave marginalità e assicurare un livello di benessere bio-psi-
co fisico, è necessario investire su: accesso e permanenza in casa (housing 
stability); accompagnamento sociale e sanitario che preveda un percorso di 
aiuto individualizzato garantito alla persona all’interno del sistema dei ser-
vizi sociosanitari; approccio di comunità (community integration) dove un 
ruolo cruciale è giocato dalla interazione tra persone senza dimora, servizi 
e abitanti dei quartieri in cui vivono.

In una prospettiva di comunità, infatti, abitare vuol dire diritto, rela-
zione e spazio urbano. La casa è il luogo dove la persona può riappropriar-
si delle funzioni soggettive e lavorare al proprio sviluppo umano. Ma abita-
re vuol dire anche abilitarsi, capacitarsi e mettersi in relazione con gli altri, 
con la città e le sue istituzioni, con i servizi e con la collettività. 

Occorre dunque ripensare l’abitare come leva di cambiamento sistemi-
co nelle politiche di contrasto alla grave marginalità adulta e per risponde-
re ai mutevoli bisogni abitativi che oggi si presentano.

6.2. Grave marginalità e salute 

Le persone senza dimora con problematiche di salute rappresentano 
uno specifico gruppo di popolazione portatore di bisogni complessi sia di 
natura sociale che di natura sanitaria a causa delle precarie condizioni di 
vita in cui si trovano. Studi europei e internazionali rilevano le correlazio-
ni tra la condizione di homelessness e uno stato di salute precario (Feantsa 
2019, 2020, 2023; Kertesz 2014; Davies, Wood 2018), tra cui la riduzio-
ne dell’aspettativa di vita, nonché una maggiore mortalità per tutte le cause 
(Seastres et al. 2020) e morbilità (Fazel et al. 2014). È dimostrato che di-
pendenze, malattie mentali, infezioni e disabilità, aumentano tra le perso-
ne che sperimentano la condizione di senza dimora a lungo termine e ripe-
tutamente (Culhane et al. 2013). Inoltre, gli alti tassi di malattia, disabilità, 
malattie infettive trasmissibili tra la popolazione senza dimora, li porta a 
morire circa dieci anni prima rispetto alla popolazione generale, renden-
do necessario un intervento precoce in termini di cura e presa in carico di 
questa fascia di popolazione altamente vulnerabile. 
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A livello nazionale, i recenti dossier su “La strage invisibile” curati da 
fio.PSD2, mostrano un aumento del numero delle morti tra persone senza 
dimora che vivono in strada. L’età media di morte della popolazione sen-
za dimora registrata nel dossier 2023 è di 47,3 anni a fronte dell’età me-
dia di morte della popolazione italiana di 81,9 anni. Il 40% delle persone 
senza dimora muore per malori (ovvero malesseri fisici improvvisi e ag-
gravamento di situazioni già compromesse), di cui la forma più estrema è 
rappresentata dagli episodi di ipotermia (15 casi nel 2023). Il 42% di es-
se muore per eventi traumatici ed accidentali (quali atti di aggressione, an-
negamenti, cadute, incendi e suicidi); un dato che, se paragonato al 4% dei 
decessi nazionali totali attribuibili a cause esterne di traumatismo, mostra 
tutta la vulnerabilità a cui è esposta la popolazione senza dimora. 

Al pari dei dati italiani sui decessi, si registra, a livello europeo, un’alta 
correlazione tra esperienze e vissuti traumatici, uso elevato e problematico 
di droghe o alcol e disturbi comportamentale-mentali (Feantsa 2019, 2020; 
Muraccini et al. 2024). Questa intersezione tra salute e disagio sociale crea 
un effetto magnete e di rafforzamento reciproco tra la condizione di salu-
te precaria, isolamento e grave marginalità (Pleace 2023). È ben noto infat-
ti che la salute e la qualità della vita sono fortemente determinate, oltre che 
da fattori genetici, soprattutto da dinamiche politiche, sociali ed economi-
che e da fattori di contesto, come sottolineato da uno studio dell’OMS (Os-
servatorio mondiale della sanità), in parte ripreso in una edizione italiana 
curata dalla Provincia Autonoma di Trento3. Nella sintesi, si legge “la po-
vertà, la deprivazione e l’esclusione sociale esercitano un impatto impor-
tante sulla salute e sulla morte prematura, e le probabilità di vivere in con-
dizioni di miseria si concentrano pesantemente in specifici gruppi sociali” 
(Marmot, Wilkinson, 2003: 23). E ancora, “La povertà assoluta – la man-
canza delle risorse elementari per vivere – continua ad esistere perfino ne-
gli Stati più ricchi d’Europa. I disoccupati, parecchie minoranze etniche, 
lavoratori provenienti da altri Stati, disabili, rifugiati, senzatetto sono le 
persone particolarmente a rischio. Coloro che vivono sulla strada hanno i 
tassi più elevati di mortalità prematura” (ivi). Le diseguaglianze socioeco-
nomiche sono il principale fattore indipendente di rischio per la salute del-
la popolazione. Inoltre, quando con la povertà coesistono fattori patologici 

2 Fio.PSD ETS - Federazione Italiana degli organismi per la Persone Senza Dimora, 
www.fiopsd.org. 

3 Si tratta di una sintesi di un importante studio coordinato dai professori Michael 
Marmot e Richard Wilkinson che ha avuto l’approvazione dell’Ufficio Regionale per l’Eu-
ropa dell’Organizzazione Mondiale della Sanità che ne ha curato la diffusione in tutta la 
Regione europea e che è stato pubblicata come Supplemento al n. 17/2006 di “Punto Ome-
ga” Quadrimestrale del Servizio Sanitario Provinciale. 
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quali malattie croniche o sofferenze mentali (Nickasch, Marnocha 2009), 
le disuguaglianze si accentuano ulteriormente (Sturm, Gresenz 2002). Nu-
merosi studi hanno confermato che le persone maggiormente marginaliz-
zate dal punto di vista socio-economico corrono doppiamente il rischio di 
contrarre gravi malattie o di morire prematuramente rispetto alle persone 
al vertice della scala sociale (Marmot, Wilkinson 2003). Chi vive in con-
dizioni di estrema fragilità espone il proprio fisico a situazioni in cui bana-
li problemi di salute, se non adeguatamente trattati, possono degenerare in 
situazioni di maggiore gravità o cronicizzarsi, generando aggravi di spesa 
per il servizio sanitario. 

6.3. La punta dell’iceberg di un fenomeno complesso e multiforme

Nella letteratura nazionale e internazionale, la tipologia ETHOS (Eu-
ropean Typology on Homelessness and Housing Exclusion), elaborata 
dall’Osservatorio europeo sull’homelessness (Edgar 2012), definisce la Per-
sona Senza Dimora (PSD) sulla base della sua condizione abitativa. La ti-
pologia identifica tre ambiti che costituiscono una casa, la cui assenza può 
essere considerata condizione di senza dimora. Il primo ambito è quello fi-
sico ovvero avere un’abitazione adeguata nella quale una persona e la sua 
famiglia possono esercitare un possesso esclusivo; il secondo è l’ambito so-
ciale grazie al quale la persona è in grado di mantenere la privacy e gode-
re di relazioni; il terzo ambito è quello legale, garantito dall’avere un tito-
lo legale di occupazione. Sulla base di questa concezione, FEANTSA ha 
adottato una definizione concettuale di senza dimora e di esclusione abita-
tiva basata su quattro categorie: senza tetto, senza casa, persone che vivo-
no in sistemazioni insicure e persone che vivono in sistemazioni inadegua-
te. Come è facile intuire, questa definizione si concentra sulla dimensione 
abitativa e sul disagio grave che caratterizzano la condizione. Eppure, una 
definizione più estesa di grave marginalità, diffusasi a partire dagli stu-
di sulla povertà, non può prescindere dalla multifattorialità che connota un 
fenomeno, come la povertà, portato alle sue estreme conseguenze. Come si 
metteva già in evidenza in un altro contributo, “la correlazione ormai evi-
dente tra deprivazione materiale, povertà alimentare, insicurezza lavorati-
va, instabilità emotiva, debolezza sociale e relazionale delle persone […], 
mancanza di una dimora, induce a riflettere su una questione sociale che si 
presenta oggi sempre meno lineare, ma sempre più vischiosa e altalenante” 
(Cortese 2016: 83). 

Nel 2015, vivevano in Italia 50 mila 724 persone senza tetto e senza 
casa – secondo l’ultima indagine condotta da Istat, fio.PSD, Caritas Italiana 
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e Ministero del Lavoro e delle Politiche sociali. Si trattava perlopiù di uo-
mini (85,7%), di cittadinanza straniera (58,2%) e italiana (41,8%), con un’e-
tà media di 44 anni, che vivevano al Nord. Milano era la prima città per 
intensità di homeless presenti (12.004), seguita da Roma (7.709) e Paler-
mo (2.887). Solo il 28% si dichiarava in grado di lavorare o era impegnato 
in attività saltuarie nel settore dei servizi (facchini, trasportatori, lavapiat-
ti, ecc.). Durante l’indagine, le persone che avevano manifestato difficoltà 
ad interagire (PDI) erano 7 mila 130 (ovvero il 9,3%, in aumento rispetto 
al 2011 quando erano 4 mila 429). A queste persone non era stato possibile 
somministrare l’intervista per evidenti problemi di disabilità (insufficienze, 
malattie o disturbi mentali) e/o per problemi di dipendenza (7 su 10) o per 
ridotta conoscenza della lingua italiana (3 su 10). Uno stato di salute fragi-
le che si conferma essere una variabile in correlazione con la condizione di 
senza dimora. Anche nel documento delle Linee di indirizzo per il contra-
sto alla grave emarginazione adulta in Italia, redatte dal Ministero del La-
voro e delle Politiche Sociali (2015), viene citato uno studio di Homeless 
Link (2014) in cui si evince che l’esperienza della malattia fisica e mentale, 
così come dell’abuso di sostanze nella popolazione homeless, è quasi dop-
pia rispetto alla popolazione generale. Nello specifico caso del nostro pae-
se, da evidenze empiriche raccolte presso i servizi, emerge che tra gli ita-
liani si rilevano maggiormente i casi di soggetti con patologie psicotiche 
molto gravi che durano da anni e che spesso non sono mai state trattate da 
specialisti. Per quanto riguarda gli immigrati (specie richiedenti asilo), è 
conosciuta la situazione di soggetti che hanno sviluppato un disturbo post 
traumatico da stress e che si aggravano ulteriormente quando si presenta-
no occasioni di riedizione del trauma subito o situazioni di fragilità e insi-
curezza. 

“Di perdita in perdita, di degrado in degrado si costruisce la inter-
sezionalità tra i disagi, sociali, sanitari, lavorativi, familiari” (Muraccini 
2024)4.

Offrire delle risposte per sollevare la condizione di fragilità delle per-
sone senza dimora è una attività complessa. I servizi bassa soglia, le strut-
ture di accoglienza notturna, le unità di strada, i servizi docce e distribu-
zione, le comunità di transito, rappresentano risposte a bisogni primari e 
materiali che riescono a tamponare momentaneamente una situazione di 
estrema deprivazione. Anche i dati dell’indagine del 2015, confermano un 

4 Discorso pronunciato il 6 novembre in occasione di un incontro di formazione fio.
PSD nell’ambito del progetto “Tutor socio-sanitario” finanziato dalla Regione Piemonte 
per avviare una sperimentazione volta alla promozione dell’accesso alla salute delle perso-
ne senza dimora. 
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utilizzo decisamente alto dei servizi di accoglienza notturna (il 68% del-
le psd intervistate), di centri di ascolto e simili (42,7%) e accoglienze diur-
ne (38,3%). Ma il dato realmente significativo è che le persone senza di-
mora intervistate si rivolgono ai servizi sanitari in misura maggiore che ai 
servizi sociali (il 53,9% a fronte del 47,1% dei secondi), con una prevalen-
za di cittadini italiani (64,2%), rispetto ai cittadini stranieri (45,9%), a con-
ferma che le loro condizioni di salute richiedono un supporto di tipo socio-
sanitario. 

L’integrazione socio-sanitaria rimane oggi un obiettivo complesso e 
ambizioso dal quale non si può prescindere5. Ma quello che si è osserva-
to negli ultimi decenni, è che il supporto abitativo rappresenta la principale 
forma di contrasto alla homelessness perché, di fatto, mette fine alla condi-
zione di senza dimora offrendo l’opportunità di essere accolti e supporta-
ti in un alloggio più sicuro e stabile dal quale ripartire per un percorso per-
sonale di recupero, benessere, integrazione sociale e, evidentemente, salute. 

Nei prossimi paragrafi saranno approfondite le correlazioni e gli ef-
fetti positivi che un abitare sicuro, supportato e inclusivo può determinare 
nell’affrontare la grave marginalità. 

6.4. Grave marginalità, salute e casa

La casa è la migliore terapia per uscire dalla strada e gestire meglio i 
propri problemi di salute mentale.

Sono noti, come abbiamo osservato sopra, gli alti tassi di mortali-
tà e morbilità tra le persone senza dimora, così come sono noti gli alti co-
sti della sanità, delle cure, dei ricoveri in pronto soccorso, dei ricoveri in 
strutture psichiatriche. Al contempo, come è stato evidenziato da molti 
studi, l’homelessness è uno dei fenomeni che mostra, più di altri, il nesso 
tra occupazione, povertà e mancanza di alloggi a prezzi accessibili (Mar-
tin 2015). La National Academies di Scienze, Ingegneria e Medicina ha 
pubblicato un Consensus Study Report che documenta il consenso basato 
sull’evidenza che “il problema fondamentale incontrato dai senzatetto – la 
mancanza di una residenza stabile – ha un impatto diretto e deleterio sulla 
salute delle persone, perpetua ed aggrava la cattiva salute ostacolando se-
riamente gli sforzi di curare la malattia e/o ridurre la disabilità” (p. 141). 

5 Non ci soffermeremo su questo specifico tema per motivi legati al focus del capitolo, 
ma si rimanda al Documento conclusivo del Gruppo di lavoro nazionale dei soci fio.PSD, 
intitolato “Presa in carico e integrazione socio-sanitaria”, che rappresenta la posizione pre-
valente sul tema. Disponibile sul sito https://www.fiopsd.org/presa-carico-integrazione-so-
cio-sanitaria/.
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L’accesso alle cure sanitarie, non emergenziali, così come l’accesso ad 
un abitare sicuro e inclusivo, rappresentano alcune delle più grandi barrie-
re nell’affrontare le problematiche di salute connesse alla grave marginali-
tà. Come evidenziato anche dalle Linee di indirizzo (op. cit. MLPS 2015), 
integrare servizi sociali e servizi sanitari, significa evitare che il pronto 
soccorso rappresenti l’unica porta di accesso alle cure e significa intende-
re la salute in senso ampio ovvero come l’insieme del buon funzionamen-
to di tre dimensioni di vita: biologiche, psicologiche e sociali. Alcune espe-
rienze europee in tema di integrazione socio-sanitaria o meglio di Housing 
for Health, sono quelle portate avanti per esempio a Vienna. Presso la 
NeunerHaus6, è possibile per le persone senza tetto alloggiare per un perio-
do e accedere alle cure primarie previste dalle politiche sanitarie naziona-
li. Quando è stato chiaro che la cronicità aumentava, che la richiesta di po-
sti letto aumentava, che i problemi legati a diabete, cure dentarie, infezioni, 
problemi cardiologici aumentavano con conseguenti aumenti dei costi del-
la pubblica sanità, il governo viennese ha investito in integrazione, dimo-
strando come la logica con cui affrontare l’assistenza alle persone sen-
za dimora deve necessariamente essere una logica di integrazione. Inoltre 
Neuenhaus partecipa al sistema informativo medico cittadino e carica i da-
ti sui trattamenti, sul periodo di permanenza delle Psd concorrendo così a 
studiare la fenomenologia e gli impatti delle cure. 

D’altro canto i programmi di housing supportato così come i program-
mi di Housing First (HF) e Housing Led (HL), sono sempre più diffusi e 
mostrano gli impatti positivi che le esperienze abitative riescono a concre-
tizzare in termini di diritto alla casa come diritto umano, cura di sé e della 
salute delle persone inserite. 

L’housing supportato (inteso come sistema di alloggio nel quale le per-
sone ricevono un supporto socio-sanitario più che una cura medica), è un 
approccio di intervento che ha raccolto un vasto interesse inizialmente ne-
gli Stati dell’America del Nord e del Canada (Aubry et al. 2014 trad. it. 
2016; Nelson 2010), così come l’HF grazie ai risultati molto incoraggianti 
emersi dalla ricerca sul programma Pathways to Housing avviato nella cit-
tà di New York (Greenwood et al. 2005; Stefancic, Tsemberis 2007; Tsem-
beris, Einsenberg 2000).

Housing First rappresenta certamente una significativa parte nell’am-
bito delle misure a contrasto della homelessness e, come stiamo osservan-

6 Approfondimenti possono essere letti su questo Case study curato da Feantsa 
e dedicato al programma Neunerhaus, https://www.feantsa.org/public/user/Resources/
magazine/2019/Winter/Homeless_in_Europe_Winter_2019_-_Article_6_-_For_an_
inclusive_health_care_system_-_the_neunerhaus_Health_Centre,_Vienna_Anja_
Christanell,_Stephan_Gremmel_and_Elisabeth_Hammer.pdf.
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do anche in Italia alla luce dei progetti avviati a partire dal 20147, sostenuti 
recentemente anche da finanziamenti ministeriali, è un approccio di inter-
vento trasversale a più profili di persone senza dimora e particolarmente ri-
solutivo per persone con disagio mentale e resistenza ai servizi tradiziona-
li. HF produce cambiamenti nella salute mentale: ci sono evidenze sul fatto 
che “il possesso” di una dimora e la stabilità abitativa, abbiano effetti po-
sitivi sul benessere psico-fisico della persona (Padgett et al. 2006). Può av-
venire anche che le persone inserite nel programma HF non seguano trat-
tamenti psichiatrici complementari, ma che, via nel tempo, la riduzione del 
danno e l’approccio alla recovery, producano risultati di stabilità e integra-
zione significativi (Tsemberis, Asmussen 1999). L’HF infatti è stato ideato 
con una specifica funzione ovvero porre fine all’esperienza di homelessness 
di persone con bisogni complessi attraverso la rapida collocazione in al-
loggio e con un accompagnamento sociale. Le brevi storie di vita riportate 
nel box sottostante, raccontano di come la casa ha esattamente determinato 
un cambiamento positivo nell’affrontare la condizione di grave marginalità 
delle persone inserite in programmi italiani di HF. 

Storie di vita - Storie di Housing 

Di seguito qualche sintetico ma esemplificativo caso di persone con 
vissuti cronici di grave marginalità e disturbi mentali con conseguen-
ti ricoveri frequenti, trattamenti sanitari obbligatori e degenze prolunga-
te in strutture di comunità pubbliche, che hanno trovato nei programmi di 
Housing First un luogo dove curarsi, prendersi cura della propria salute e 
uscire da una condizione di grave marginalità sociale8. 

Il caso di Maria, donna ultrasettantenne, con dipendenza da alcool lun-
ga e duratura, vive in strada da 15 anni. Rappresenta un caso disperante e 
disperato, come lo definiscono i servizi sociali. In un anno colleziona 200 
accessi in pronto soccorso. Entra nel programma Housing First. Gli ac-
cessi al pronto soccorso sono crollati in modo verticale. Maria sta bene. 
Non delira e non si ferisce più. (Veneto)

7 Sono oggi 62 gli enti pubblici e privati che si occupano di homelessness e che por-
tano avanti programmi di Housing First in 37 città nell’ambito della Community HFI - La 
community italiana dell’Housing First promossa da fio.PSD. Per approfondimenti si riman-
da alla pagina https://www.fiopsd.org/hfi-la-community-italiana-housing-first/. 

8 Un particolare ringraziamento per queste testimonianze va a Giuseppe Dardes, refe-
rente fio.PSD della Community HFI e a tutto il gruppo di formatori e facilitatori che ogni 
giorno portano avanti attività di accompagnamento, formazione e scambio di buone prati-
che con le organizzazioni che gestiscono programmi HF in Italia.
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Il caso di Luisa, donna fragile, con patologia psichiatrica, passato di vio-
lenze e diversi ricoveri in strutture psichiatriche sanitarie. Un ultimo ri-
covero – fallimentare – in comunità protetta al costo di oltre 30mila euro 
l’anno. Entra nel programma Housing First. I costi si dimezzano e la pre-
sa in carico socio-sanitaria non è più una utopia. (Piemonte) 

Il caso di Filippo, giovane uomo, in strada per fallimento adottivo. Prime 
esperienze con sostanze stupefacenti e alcool. Detenzione, ricoveri, strada 
e poi, ancora, detenzione, ricoveri e strada. Entra in un programma Hou-
sing First e il circolo vizioso si interrompe. È stabile, vive in casa da oltre 
due anni. (Friuli Venezia Giulia)

HF non è una misura universale o valida per tutti ma certamente nel 
tempo, come hanno dimostrato anche gli studi italiani portati avanti da 
Gaboardi et. al (2018) nella prima fase della sperimentazione dell’approc-
cio in Italia, gli effetti dell’HF sulla salute, l’integrazione e la soddisfazio-
ne, mostrano una correlazione positiva. Su un gruppo di 55 persone accolte 
in appartamenti singoli e condivisi, la salute psico-fisica è divenuta stabile. 
L’integrazione sociale è migliorata grazie alle attività proposte dagli ope-
ratori alla persona e grazie alla possibilità di ripristinare legami familiari 
e amicali. L’80% ha incontrato persone per condividere un caffè, pranzo o 
cena. Il 67% ha fatto nuove amicizie fuori casa. 

Ma il risultato certamente più importante, che approfondiremo nei pros-
simi paragrafi, è che l’abitare in una nuova casa, prendersi cura di sé e svol-
gere piccole mansioni quotidiane sono risultati assolutamente incoraggianti.

6.5. Quale tipo di housing per garantire il diritto alla salute di 
persone senza dimora?

In questo paragrafo sono presentate le riflessioni frutto dell’analisi de-
gli articoli scientifici pubblicati tra il 2013 e il 2024 nelle riviste citate in 
premessa. 

Tali riflessioni rispondono alla necessità di identificare quali sono le 
variabili legate alla dimensione abitativa ritenute più idonee a consentire 
alle persone senza dimora di vivere in un ambiente idoneo anche alla salu-
te fisica e mentale. Housing stability, supportive housing e community in-
tegration sono le tre variabili che risultano essere essenziali affinché dirit-
to alla casa e diritto alla salute possano essere goduti senza che l’assenza o 
l’inadeguatezza dell’uno infici sull’altro. 
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Housing stability

Il primo elemento che risulta significativo dall’analisi della letteratura a 
sostegno della relazione tra possesso di una abitazione e salute delle perso-
ne senza dimora ha a che fare con il concetto di “housing stability”.

La stabilità abitativa è considerata un aspetto importante nelle ricerche 
sulla homelessness.

Alcuni studi hanno identificato tra i predittori negativi della stabili-
tà abitativa: l’abuso di sostanze (Orwin et al. 2005; North et al. 2010; Pa-
lepu et al. 2010; Aubry et al. 2014), avere un sussidio di reddito (Palepu et 
al 2010), appartenere a una fascia di età più avanzata (>44 anni), avere una 
carriera criminale (Caton et al. 2005) ed essere nella condizione di home-
lessness da un lungo periodo di tempo (Zlotnick et al. 1999).

Tra i predittori positivi, invece, ci sono: avere una relazione intima con 
un partner (Palepu et al. 2010), avere altre persone che dipendono dalla 
persona senza dimora per necessità di cibo e/o rifugio (Orwin et al. 2005), 
avere una buona attitudine all’adattamento psico-sociale, avere un impiego, 
un reddito, un adeguato supporto familiare, non avere un trattamento far-
macologico in corso (Caton et al. 2005), essere di sesso femminile (Pollio 
et al. 2006).

Gli studi che hanno incluso la prospettiva delle persone senza dimo-
ra nella definizione della stabilità abitativa mettono in evidenza anche al-
tri elementi, quali il tipo di residenza definita “stabile” e il periodo di tem-
po associato all’idea di “stabilità” (Zlotnick et al. 1999, North et al. 2010, 
Palepu et al. 2010; Orwin et al. 2005, Aubry et al. 2012). Questi studi ag-
giungono ai predittori negativi anche la presenza elevata di debiti e un al-
to livello di somatizzazione (manifestazione fisica di disagio psicologico) e 
rinforzano la presenza di una carriera criminale (Van Straaten et al. 2017). 
Difatti, la possibilità di recidiva è più alta quando non è disponibile un al-
loggio idoneo al momento del rilascio, il che potrebbe causare un ciclo ne-
gativo di ricaduta nella condizione di homeless.

Tra i predittori positivi risultano invece la soddisfazione dei bisogni 
di cura nel corso dell’infanzia, la presenza di supporto sociale da parte di 
amici, l’avere un lavoro o un lavoro volontario e l’aver sviluppato un senso 
di autonomia nonché aver maturato la consapevolezza delle proprie compe-
tenze.

Un elemento importante risulta quindi essere l’opinione dell’abitan-
te rispetto alla soddisfazione e all’adeguatezza della situazione abitativa 
(Srebnik et al. 2013), dal momento che si osserva una correlazione posi-
tiva tra soddisfazione abitativa e stabilità residenziale (Van Straaten et al. 
2017).
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La soddisfazione dell’abitante in condizione di vulnerabilità sociale è, 
inoltre, un indicatore della qualità del servizio (Altena et al. 2014) ed è as-
sociata a migliori risultati del trattamento, all’aumentare del senso di auto-
nomia e competenza. Entrambi sono correlati a migliori risultati di salute 
e soddisfazione generale per la vita (Ryan et al. 2008). Incorporare la pro-
spettiva della persona senza dimora è infine anche in linea con l’approccio 
personalizzato di offerta di servizi e con le varie strategie per porre fine al-
la homelessness (FEANTSA 2010).

Particolarmente significativo risulta essere il predittore positivo “soddi-
sfazione dei bisogni di cura nel corso dell’infanzia” alla luce di un recen-
tissimo studio (Hock et al. 2024) che mette in evidenza come molti aspet-
ti dell’abitazione hanno un impatto sulla salute e il benessere di bambini e 
ragazzi, ricostruendo i percorsi che collegano l’alloggio alla salute e al be-
nessere nel corso dell’infanzia. Questo studio analizza un concetto in qual-
che misura complementare a quello della stabilità abitativa, ovvero l’insicu-
rezza abitativa9 che è qui intesa come l’esperienza o il rischio di molteplici 
spostamenti che non avvengono per scelta e che sono correlati alla povertà. 
L’insicurezza abitativa assume molte forme e deriva da diverse situazioni 
interconnesse, tra cui sfratto o trasloco forzato, sistemazione temporanea, 
esposizione a comportamenti problematici, sovraffollamento/cattive condi-
zioni/proprietà inadatte e traslochi multipli. Gli impatti sono psicologici, fi-
nanziari, correlati alla scuola, al benessere familiare, ai viaggi giornalieri 
e di lunga durata, a cattive condizioni di vita. Gli impatti negativi dell’insi-
curezza abitativa sulla salute e il benessere di bambini/adolescenti possono 
essere aggravati da specifiche circostanze di vita, come la fuga dalla vio-
lenza domestica, lo stato di migrazione o il trasferimento correlato alla de-
molizione. Questi fattori possono esacerbare l’insicurezza abitativa e porta-
re a problemi di salute mentale e fisica, stanchezza e ritardo nello sviluppo. 
D’altra parte, l’impatto dell’insicurezza abitativa risulta attenuato dall’ami-
cizia e da forme di supporto da parte di adulti significativi, dalla perma-

9 La definizione di insicurezza abitativa della Children’s Society comprende vari ele-
menti: Instabilità abitativa (difficoltà a pagare l’affitto, traslochi frequenti, condizioni di 
sovraffollamento o alternanza con amici e parenti); Alloggio instabile o precario (vivere in 
un luogo che non offre un senso di sicurezza e protezione, tra cui la mancanza di una casa 
e/o circostanze di vita precarie); Insicurezza finanziaria (spendere più del 50% del reddi-
to familiare per l’alloggio); Insicurezza spaziale (incapacità di rimanere in una particolare 
abitazione o in un’area più ampia del quartiere, anche a causa di sfratti e trasferimenti for-
zati); Insicurezza relazionale (i modi in cui le esperienze degli individui in materia di al-
loggio e casa sono collegate alle relazioni con gli altri); Mobilità residenziale (la frequenza 
e/o il numero o la distanza dei traslochi, in particolare la transitorietà residenziale, intesa 
come un’elevata frequenza di traslochi).
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nenza nella stessa scuola, dalla cura del senso di speranza per il futuro e 
dalle pratiche genitoriali.

Gli impatti della posizione socioeconomica nell’infanzia sui risultati di 
salute e mortalità degli adulti sono ben documentati in analisi quantitative 
(ad esempio, Davey Smith et al. 1998). L’alloggio è un meccanismo chia-
ve attraverso il quale le disuguaglianze sociali e strutturali possono avere 
un impatto sulla salute (Swope, Hernandez 2019). L’impatto delle condizio-
ni abitative sulla salute infantile è ben consolidato (Weitzman et al. 2013). 
Esaminare il benessere dei bambini e dei giovani all’interno della sanità 
pubblica in generale, è di fondamentale importanza (Kohler 1998). I bam-
bini e i giovani (e le loro famiglie), che sono senza dimora, sono un grup-
po vulnerabile con particolari difficoltà nell’accedere all’assistenza sanita-
ria e ad altri servizi e, in quanto tali, soddisfare le loro esigenze dovrebbe 
essere una priorità (Cresswell 2004). Una base di prove ampia e diversifi-
cata cattura le relazioni tra alloggio e salute, inclusi i risultati di salute fisi-
ca e mentale. Gran parte delle prove si riferisce alla qualità degli alloggi e 
ad aspetti specifici di alloggi scadenti, tra cui case fredde e umide, stock di 
alloggi mal tenuti o alloggi inadeguati che portano a sistemazioni sovraf-
follate (Braubach et al. 2011; Mansour et al. 2022; World Health Organi-
zation 2018; Shaw 2004). Gli impatti dell’insicurezza abitativa sulla salu-
te, insieme alla particolare vulnerabilità di bambini e giovani e agli effetti 
della mancanza di un ambiente domestico sicuro e stabile, continuano a 
rappresentare motivo di crescente preoccupazione (Clark 2016).

A supporto di queste considerazioni, in uno studio qualitativo (Van 
Straaten et al. 2017) condotto con giovani adulti (18-25) con una storia di 
senza dimora volto a indagare le percezioni relative all’associazione tra sta-
bilità abitativa e qualità della vita, sono emersi tre macrotemi: 1) quali-
tà dell’alloggio (sicurezza del quartiere, comodità e caratteristiche dell’uni-
tà abitativa); 2) qualità della vita prima di sperimentare un alloggio stabile 
(benessere fisico e mentale, benessere sociale e altri fattori determinanti 
della qualità della vita, come gli incontri con le forze dell’ordine); 3) cam-
biamenti nella qualità della vita dopo aver sperimentato un alloggio stabile 
(stessi sottotemi del secondo macrotema).

Si può dunque osservare che l’influenza della presenza di una abitazio-
ne sulla salute di chi sperimenta la homelessness, vada correlata alla fase 
del ciclo di vita delle persone, alla loro percezione di stabilità abitativa, al-
la qualità materiale dell’alloggio, alla posizione geografica dell’alloggio in 
relazione al luogo in cui la persona risiede ed esprime i suoi interessi per-
sonali, dove svolge il suo lavoro, dove cura i suoi legami affettivi; tutti fat-
tori che contribuiscono a definire la sua soddisfazione abitativa e ad in-
fluenzare la sua salute psicofisica e sociale.
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Supportive housing

Il secondo elemento che risulta significativo dall’analisi della letteratu-
ra a sostegno della relazione tra possesso di una abitazione e salute delle 
persone senza dimora, riguarda il concetto di “supportive housing”.

Il fenomeno homelessness è considerato un problema di salute pubblica 
(Fazel et al. 2014) la cui riduzione sembra dipendere da un approccio inte-
grato che includa la stabilità abitativa, la residenza e la possibilità di rice-
vere un supporto adeguato (FEANTSA 2015, 2018).

Molte ricerche negli ultimi decenni si sono concentrate su quanto ac-
cade nel supporto da garantire alla transizione che avviene tra l’abbando-
no della condizione di homelessness e l’ingresso in una situazione abitativa 
stabile (Kuhn, Culhane 1998; Roy et al. 2011; McAllister et al. 2011), dal 
momento che, non tutte le persone senza dimora che raggiungono un allog-
gio indipendente, vi permangono stabilmente (anche a causa della carenza 
di alloggi a prezzi accessibili).

Molte sono le evidenze per cui, seppure un’alta percentuale di adul-
ti senza dimora riesca a ottenere un alloggio indipendente, nelle situazioni 
più favorevoli, entro quindici/ventiquattro mesi a partire dall’ingresso nel 
sistema di assistenza sociale, solo il 15% riesce a rimanervi nei quindici/
ventiquattro mesi successivi (Zlotnick et al. 1999; North et al. 2010).

Alcuni studi quantitativi e qualitativi relativi allo studio sulla transizio-
ne, confermano e aggiungono predittori positivi a quelli già visti nel para-
grafo precedente, rilevando che ottenere un alloggio indipendente è posi-
tivamente associato non solo a una durata10 più breve della condizione di 
senza dimora, all’essere una donna, all’assenza di problemi di salute, all’a-
vere un partner o persone di cui doversi prendere cura, ma anche all’avere 
un grado di istruzione più elevato (Wolf et al. 2001) e all’utilizzo di allog-
gi sovvenzionati (Zlotnick 1999). Gli studi qualitativi, in particolare, dimo-
strano che anche il supporto all’abitare e il rafforzamento dell’autodetermi-
nazione sono aspetti cruciali per la permanenza in casa delle persone senza 
dimora (O’Campo et al. 2009; Palepu et al. 2012; Garrett et al. 2008).

Sebbene l’alloggio indipendente sia l’obiettivo delle politiche europee 
sulla homelessness, esistono poche informazioni sulle dinamiche relati-
ve alle transizioni abitative che portano all’alloggio indipendente. Uno stu-

10 Misurare la durata della homelessness all’inizio del periodo di ingresso nell’assi-
stenza potrebbe aiutare a identificare gruppi vulnerabili alla luce di queste caratteristiche, 
identificando il rischio della istituzionalizzazione. Housing First, per esempio, è ricono-
sciuto come un modello appropriato per questo gruppo perché ha dimostrato di supporta-
re le persone senza dimora a lungo termine per ottenere un alloggio indipendente stabile 
(Tsemberis et al. 2004; Tsemberis 1999).
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dio longitudinale (Van der Laan 2020) che ha coinvolto 513 persone senza 
dimora nelle principali città dei Paesi Bassi (Amsterdam, L’Aia, Rotter-
dam e Utrecht) per due anni e mezzo, cerca di rilevare proprio questo, con-
frontando gruppi di persone che vivono in alloggi indipendenti da quelli 
che vivono in strutture di accoglienza di tipo sociale o sanitario o sociosa-
nitario. Lo studio si concentra sui cambiamenti che la transizione abitati-
va comporta in termini di salute e autodeterminazione nel corso del tempo. 
In particolare, due anni e mezzo dopo l’ingresso nel sistema dei servizi so-
ciali, sociosanitari e abitativi, la maggior parte delle persone senza dimora 
era alloggiata in modo indipendente (81%) e il 19% era rimasta in strutture 
residenziali. Sono state riscontrate poche differenze significative retrospet-
tivamente nelle misure e nelle competenze correlate alla salute, ma i cam-
biamenti nell’autonomia e nella costruzione di relazioni sociali significative 
in questo periodo sono una caratteristica distintiva di coloro che sono an-
cora alloggiati in modo indipendente dopo due anni e mezzo.

Altri studi hanno dimostrato che mantenere relazioni positive è diffici-
le nelle strutture per senza dimora e che, invece, avere la possibilità di ri-
cevere familiari e amici a casa propria, è un vantaggio importante di un al-
loggio indipendente e, difatti, il trasferimento in un alloggio indipendente 
è associato a cambiamenti positivi nelle relazioni sociali. D’altra parte, al-
tri studi dimostrano anche che le persone senza dimora che si trasferiscono 
in un alloggio indipendente, spesso provano sentimenti di solitudine e ten-
dono a dipendere pesantemente dalle relazioni sociali con i professionisti 
di servizi perché la loro rete sociale, al di fuori del sistema di accoglienza, 
è limitata. Questi studi in particolare richiamano la necessità di capire se 
l’autonomia e le relazioni sociali consentono alle persone di ottenere un al-
loggio indipendente o se l’alloggio indipendente promuove l’autonomia e le 
relazioni sociali.

Community integration

Il rischio di dipendenza dal supporto sociale professionale e il rischio 
della solitudine che si può avvertire nel passaggio dall’accoglienza residen-
ziale a una casa indipendente, consentono di comprendere l’importanza di 
associare ai concetti di housing stability e supportive housing anche quello 
della community integration.

Il terzo elemento che risulta significativo dall’analisi della letteratura a 
sostegno della relazione tra possesso di una abitazione e salute delle perso-
ne senza dimora comprende infatti il concetto di “community integration”.

In nazioni come i Paesi Bassi, la politica e la legislazione hanno re-
centemente spostato l’attenzione dall’assistenza istituzionale a quella ba-
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sata sulla comunità per le persone senza dimora. Interventi come il Criti-
cal Time Intervention (CTI) (Van der Laan et al. 2020), sono necessari per 
supportare le persone durante la transizione dall’accoglienza istituzionale 
all’autonomia abitativa (Herman et al. 2007; de Vet R et al. 2013), perché 
promuovono l’integrazione nella comunità e salvaguardano l’assistenza pro-
fessionale, supportando contemporaneamente lo sviluppo di legami con la 
comunità e una forte rete di supporto professionale (de Vet R et al. 2017). 
La ricerca ha dimostrato che CTI ha un effetto positivo sull’uso dei servi-
zi, sulla soddisfazione per i servizi, sulla stabilità dell’alloggio, sulla salu-
te mentale, sull’uso di sostanze e sulla qualità della vita (de Vet R et al. 
2013). Questo intervento migliorerebbe la continuità delle cure nella tran-
sizione da accoglienza ad abitazione e sosterrebbe la vita indipendente pre-
venendo la ricaduta nella homelessness.

Parlare di integrazione o inclusione, significa affrontare l’esclusione so-
ciale e aumentare la partecipazione e l’agency dei cittadini nella società. 

Il concetto di integrazione è stato ampiamente esaminato nella ricer-
ca sulle scienze sociali, sulla salute mentale e sulla homelessness (Anthony 
1993; Yanos et al. 2004; Farone 2006; Onken et al. 2007; Tsemberis 2010; 
Moriarty et al. 2012; Tsai et al. 2012; Cornes et al. 2014). Esso è spes-
so definito in termini di cittadinanza attiva e impegno nelle comunità ed è 
presentato come un elemento chiave per rimanere in un’abitazione autono-
ma e affrontare meglio la malattia, la disabilità e la dipendenza (ad esem-
pio Farone 2006; Ware et al. 2007; Kaplan et al. 2012).

Gli stessi beneficiari dei servizi si dicono desiderosi di integrazione di 
una vita normale nella comunità (Beresford et al. 2005). Assumere ruo-
li sociali apprezzati nella comunità dovrebbe infatti produrre benefici come 
l’aumento della soddisfazione di vita, l’autostima e le competenze persona-
li (Stein, Wemmerus 2001; Aubry et al. 2013). Tuttavia, molti incontrano 
barriere nel trovare un alloggio stabile e una vita soddisfacente nella comu-
nità, perché vivere nella comunità non coincide con l’appartenere alla co-
munità (Ware et al. 2007).

Uno studio sull’integrazione della comunità nelle pratiche di salute 
mentale dei servizi che si occupano di visita domiciliare presso le case in-
dipendenti di ex persone senza dimora, offre un modello, che chiama “in-
tegrazione nella comunità in azione”, che fornisce delle indicazioni pra-
tiche su come sviluppare l’integrazione nella comunità (…). Lo studio si 
concentra molto sulle dinamiche di interazione tra professionisti e persone 
senza dimora cercando di mettere in evidenza il difficile passaggio dal di-
scorso dell’integrazione alla pratica della stessa.

Lo studio identifica varie dimensioni dell’integrazione: uscire da ca-
sa, partecipare ad attività di gruppo, andare d’accordo con coloro che sono 
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coinvolti nella propria vita e nella propria vita lavorativa; e dimostra come 
il lavoro di integrazione nella comunità venga svolto attraverso dispositivi 
discorsivi che si innescano nell’interazione tra professionisti e persone sen-
za dimora (resistenza, posizionamento, scuse e giustificazioni, gentilezza e 
consigli), identificando tre fasi di integrazione nella comunità: 1) prima si-
stemazione, 2) adattamento all’alloggio e alla comunità e 3) mantenimento 
dell’alloggio e integrazione nella comunità.

Ciò che emerge è che i professionisti si trovano a gestire soprattutto i 
punti di vista e le resistenze delle persone che hanno sperimentato la ho-
melessness, secondo i quali l’integrazione richiede competenze sociali im-
portanti per interagire con diverse persone in contesti diversi.

Molte ricerche sottolineano la responsabilità dei sistemi di servizi e dei 
professionisti nel promuovere l’integrazione dei cittadini vulnerabili (Ab-
bott, McConkey 2006; Carnaby et al. 2011; Asselt-Goverts et al. 2014). 
Tuttavia, la tendenza è quella di indirizzare le persone senza dimora ad ap-
portare cambiamenti nei loro modi di fare e pensare per adattarsi meglio 
alla vita comune nella comunità. Sebbene i professionisti seguano questa 
direzione, anche in modo rispettoso, le persone senza dimora tendono a re-
sistere alle aspettative e alle richieste di diventare cittadini integrati.

Un elemento cruciale nel ripensare l’integrazione è un cambiamento 
di atteggiamento (Abbott, McConkey 2006) nonostante le aspettative cul-
turali normative di integrazione che non possono non essere riconosciute 
come esistenti. La normatività è incorporata nelle dimensioni dell’integra-
zione (uscire di casa; partecipare ad attività di gruppo; andare d’accordo 
con i propri cari; essere coinvolti nella vita lavorativa) e si basa sui pre-
supposti di ciò da cui i cittadini vulnerabili sono esclusi: relazioni e at-
tività sociali, mercato del lavoro, economia, società, cultura e cittadinan-
za, ecc. (Cameron 2006) ma la responsabilità attribuita a coloro che sono 
considerati esclusi per risolvere i propri problemi è enorme (Cameron 
2006). Ci si interroga, perciò, su come invece la comunità potrebbe esse-
re resa più inclusiva.

Considerazioni conclusive

Il presente capitolo è frutto del lavoro di approfondimento della Fe-
derazione sulla intersezione tra il tema dell’abitare e del modello Housing 
First, quello della salute delle persone senza dimora e quello dell’integra-
zione sociosanitaria. Ognuno di questi temi è stato sviluppato in diverse 
occasioni e con diversi strumenti. Si pensi alle riflessioni riportate nel do-
cumento Abitare il cambiamento, al lavoro di promozione e accompagna-
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mento all’HF portato avanti nella Community HFI, ma anche al recentissi-
mo progetto Re-Care finalizzato a sviluppare percorsi assistenziali, di cura 
e metodi di intervento in un’ottica comunitaria delle persone senza dimora, 
con specifica attenzione alla tutela della salute mentale.

L’insieme di queste riflessioni, portate avanti su più fronti, meritava un 
consolidamento e una sistematizzazione basata su solide basi scientifiche e 
che ci aiutasse ad avvalorare le evidenze che via via abbiamo raccolto gra-
zie all’interlocuzione costante con professionisti del settore, organizzazioni 
socie e colleghi europei. 

Concludiamo quindi dicendo che la salute delle persone senza dimora 
è una componente importante per la comprensione e l’intervento nella gra-
ve marginalità. Come spiegato nei primi paragrafi, le persone senza dimo-
ra con problemi di salute – intesa nel suo senso più ampio di salute bio-psi-
co-fisica, rappresentano un gruppo di popolazione con il quale è necessario 
ripensare le strategie di intervento e accompagnamento a favore di soluzio-
ni orientate alla conoscenza delle specificità che presentano, all’ascolto del-
le loro storie, alla comprensioni delle interconnessioni tra le dimensioni di 
povertà che sperimentano e, soprattutto, all’offerta di programmi di sup-
porto che partono dal riconoscimento della dimora come diritto umano di 
base. 

Al contempo, i risultati di tutti gli studi passati in rassegna contribui-
scono ad avvalorare l’ipotesi che, per garantire il superamento della con-
dizione di grave marginalità e assicurare un livello di benessere biopsico-
fisico, è necessario investire su: accesso e permanenza in casa (housing 
stability), accompagnamento sociale e sanitario (che preveda un percorso 
di aiuto individualizzato garantito alla persona all’interno del sistema dei 
servizi sociosanitari) e approccio di comunità (community integration). Es-
si rivelano inoltre la necessità di continuare ad indagare le combinazioni 
giuste tra destinatari, possibilità di scelta individuale e strutturale, caratte-
ristiche della casa rispetto alle necessità dei suoi abitanti.

Lavorare per la grave marginalità vuol dire lavorare anche sull’abita-
re come leva per un cambiamento sistemico degli approcci culturali e delle 
misure di intervento che oggi si hanno a disposizione. Significa passare da 
risposte di emergenza e progetti, ad interventi strutturali e integrati, da una 
parte, preventivi, efficaci e di lungo periodo, dall’altra rimettendo la perso-
na al centro dei suoi interessi, desideri, risorse e prospettive di vita. 
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7. Senza dimora e salute mentale

di Chiara Majorana e Laura Fucà

7.1. Contesto di attuazione e riferimenti legislativi

La salute mentale degli homeless psichiatrici è un problema comples-
so. Le persone che vivono in strada si differenziano tra “chi ha scelto libe-
ramente la città come casa” e “chi vi si è ritrovato per un destino infausto”, 
ma non vi è dubbio che in entrambi i casi la quotidianità, nei termini del-
le necessità di base: lavarsi, mangiare, vestirsi, viene affrontata come una 
continua sfida. 

Sfida non solo per assicurarsi un luogo sicuro dove potere “sopravvive-
re”, ma anche per sopportare tutto ciò che può compromettere la salute psi-
chica.

L’isolamento sociale, la mancanza di un supporto familiare o amicale è 
un determinante importante che, senza dubbio, ha forte influenza sulla sa-
lute psichica. La mancanza delle cure primarie può associarsi all’uso di so-
stanze, le quali determinano comorbilità. Lo stigma e la discriminazione 
generano insicurezza, paura e stress. Non è raro, infatti, che gli homeless 
siano vittime di violenza e soprusi. Problemi complessi che necessitano di 
interventi complessi.

Il territorio dell’ASP di Palermo è molto vasto: comprende 10 comu-
ni, serviti dai servizi per la Salute Mentale così come previsto dal proget-
to obiettivo 1998-2000 nel quale si definiscono l’articolazione e le modalità 
di funzionamento dei dipartimenti. I servizi di Salute Mentale di Paler-
mo della Città metropolitana sono suddivisi in 5 Moduli ognuno dei quali 
composto da: Ospedale Psichiatrico, Centro di Salute Mentale (CSM), Co-
munità Terapeutica e Centro Diurno. 

Il Modulo 1 (Modulo referente del progetto) interessa i seguenti quar-
tieri palermitani: Monte di Pietà, Palazzo Reale, Politeama, S. Rosalia, Tri-
bunali-Castellammare e dunque copre la zona del centro storico fino alla 
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Stazione delle ferrovie. Inoltre, vi afferiscono i territori di Baucina, Bolo-
gnetta, Campofelice di Fitalia, Cefalà Diana, Ciminna, Godrano, Marineo, 
Mezzojuso, Misilmeri, Ventimiglia di Sicilia, Villafrati, Lampedusa, Lino-
sa, Ustica. 

Per la collocazione geografica il Modulo 1 ha da sempre registrato, re-
lativamente agli utenti afferenti ai servizi di salute mentale, il maggior nu-
mero di homeless della città rispetto agli altri moduli cittadini. Inoltre, 
parte dei senza fissa dimora viene registrata dal Comune con una residen-
za virtuale la quale, secondo il numero civico, viene suddivisa tra i va-
ri moduli cittadini per la presa in carico dell’utenza. Nel 2020 si registra-
vano circa 60 senza fissa dimora incidenti sul territorio del modulo 1. Va 
aggiunto che negli ultimi anni, a causa della “razionalizzazione” e del con-
tenimento delle risorse, si è assistito ad una importante diminuzione di 
personale sanitario che affligge tutte le Aziende Sanitarie italiane, peraltro 
già al limite della sufficienza. Gli operatori si trovano a dovere affrontare 
con meno risorse un numero sempre più cospicuo di utenti da assistere sia 
per le nuove patologie derivate da disordini comportamentali come quelli 
relativi, ad esempio ai disturbi della nutrizione, alle nuove tecnologie, alla 
maggiore diffusione delle condotte di gambling, ma anche per nuove emer-
genze derivate dall’uso di sostanze, uso che ha assunto connotazioni di-
verse rispetto all’epoca in cui sono stati pensati e organizzati i SerD, basti 
pensare alla emergenza crack (oltre che alcol, cannabis, cocaina). Le con-
seguenze sono importanti, infatti, le manifestazioni patologiche si esprimo-
no in comportamenti disinibiti, impulsivi e instabili. La risposta all’emer-
genza e al bisogno di percorsi riabilitativi diventa sempre più frammentaria 
e incerta. A volte si ricorre al trattamento sanitario obbligatorio (TSO), 
sintomo di carenza di percorsi post-crisi e riabilitativi e di difficoltà a of-
frire percorsi di contenimento del disagio a carattere profilattico, rispetto 
all’esordio del disagio mentale.

Di contro, le leggi “bussola” per la salute mentale offrono chiare ed 
importanti indicazioni da seguire per assicurare all’utenza un corretto trat-
tamento di cura e riabilitazione. Ad esempio, il Piano Nazionale di Azioni 
per la Salute Mentale (PANMS) approvato dalla Conferenza Stato Regio-
ni (2013), propone “una riorganizzazione delle attività dei Servizi di Salute 
Mentale funzionale all’adozione di una metodologia fondata sulla necessità 
di lavorare per progetti d’intervento, specifici e differenziati, sulla base del-
la valutazione dei bisogni delle persone e della implementazione di percor-
si di cura” e, tra le indicazioni per la cura dei pazienti schizofrenici si parla 
di mix-gestionale e di presa in carico comunitaria per lo sviluppo dei pro-
getti riabilitativi…”.
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Il Piano Strategico Sanitario 2012 al punto 1 “il Piano Terapeutico In-
dividualizzato e mix gestionale rappresenta una missione specifica del 
DSM Integrato e comunitario e deve essere orientato allo sviluppo di una 
proficua alleanza tra i componenti di rete del sistema territoriale…”.

I LEA - Livelli Essenziali di Assistenza DPCM del 12/1/2017 - Assi-
stenza Distrettuale capo IV Assistenza Sociosanitaria prevedono tra i punti 
dell’art. 26 “Nell’ambito dell’assistenza distrettuale, domiciliare e territoria-
le ad accesso diretto, il SSN garantisce alle persone con disturbi mentali, 
la presa in carico multidisciplinare e lo svolgimento di un Programma Te-
rapeutico Individualizzato, differenziato per intensità, complessità e durata 
che include prestazioni mediche specialistiche, diagnostiche, terapeutiche 
psicologiche, psicoterapeutiche e riabilitative …”. 

Il DM 72/2021, che regola i rapporti tra PA ed ETS in applicazione de-
gli srt. 55 56 e 57 del D.Lgs. 117/2017 nel quale il Ministero del Lavoro, in-
vita le PA e gli ETS a co-programmare e co-progettare insieme su argo-
menti di interesse generale.

Parole che prendono senso e forma ad esempio attraverso il lavoro di 
operatori con diverse competenze e professionalità nel progetto Re-Care.

7.2. Il progetto Re-Care: “l’antefatto”

Il progetto “Re-Care” è stato l’evoluzione di un cammino iniziato nel 
2016.

Il Dipartimento di Salute Mentale di Palermo e la Caritas Diocesa-
na hanno elaborato un progetto di inclusione sociale a vocazione lavorati-
va (sostenuto da fondi 5x1000 della Caritas) dedicato a pazienti psichiatri-
ci medio-gravi. Si tratta di occasioni lavorative per l’arco temporale di un 
anno con un impegno tra le 2 e le 4 ore settimanali. Gli utenti beneficiari 
di un programma riabilitativo personalizzato hanno la possibilità di impe-
gnarsi in una attività produttiva semplice ma consona alle loro aspirazioni, 
presso siti messi a disposizione dalla Caritas diocesana di Palermo (centri 
di accoglienza, mense, ecc.).

Il progetto si rivela subito efficace e ha una ricaduta estremamente po-
sitiva per le persone con disagio psichico, con patologia di grado medio-
grave, difficilmente collocabili in esperienze che non siano organizzate dai 
servizi di salute mentale (come ad es. i centri diurni). La possibilità di spe-
rimentarsi in contesti non sanitari, dove qualcuno li aspetta perché indi-
spensabili, diventa un potente strumento riabilitativo per gli utenti della sa-
lute mentale. Il progetto non è solo veicolo di beneficio per gli utenti, ma 
struttura relazioni tra operatori di diversi enti. Ci si affina negli anni, con-
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taminandosi nelle diverse professionalità gli uni dagli altri. Si impara a ca-
pire e a gestire il sentimento prorompente e a volte frustante, percepito 
nell’aiutare l’altro affrontando i limiti dovuti dalla patologia severa. Ma si 
condividono anche i successi per i pazienti che hanno beneficiato del pro-
getto migliorando la loro qualità di vita.

Si diventa a poco a poco più bravi a “progettare insieme”.
La sintesi del percorso intrapreso e che ancora oggi offre risorse a pa-

zienti con disagio psichico, ha prodotto una procedura e definito con chia-
rezza in che modo i progetti devono essere condotti per avere una ricaduta 
positiva sulla vita delle persone.

7.3. Il progetto Re-Care. Step, strategie e realizzazione

I progetti “veri”, che incidono positivamente nella vita dei più fragili, 
non nascono da teorie o da finanziamenti da “dovere spendere” ma da per-
corsi, sinergie e sperimentazioni per sostenere le persone più fragili.

I senza tetto sono cittadini silenziosi, figli di nessuno, ai margini di un 
mondo surreale, sospesi in una dimensione estranea, fuori dalle regole e 
dalle cornici giuridiche, senza identità. Se ne avverte la presenza soltanto 
se esibiscono comportamenti disturbanti per la società, quando in qualche 
modo esprimono un disagio, un inconsapevole grido di aiuto. 

Esistono e sono tanti in una città come Palermo, già problematica per 
l’alta percentuale di disoccupazione e spaccio. Il numero degli homeless 
psichiatrici incidenti nel Modulo 1 - Centro Salute Mentale, del territorio 
dell’ASP Palermo, crea difficoltà di gestione importanti. I pazienti vengono 
segnalati dal Comune o dai cittadini per comportamenti disturbanti o peri-
colosi. L’intervento è quasi sempre in assetto di urgenza. 

Una filiera virtuosa composta da cooperative, università, Comune, pro-
pone all’ASP un partenariato per un progetto dedicato agli homeless. Ci si 
lavora insieme, si coniugano la necessità di supporto ai servizi di Salute 
Mentale per una buona progettazione a favore degli ultimi improntata non 
sull’emergenza, ma sulla possibilità di costruire percorsi d’inclusione e par-
tecipazione alla vita di comunità. La condizione di disabilità psichica ri-
chiede la programmazione e la progettazione di azioni che devono essere 
attuate in collaborazione tra diversi enti istituzionali, privati, del terzo set-
tore. Il diritto alla salute non è affare soltanto delle aziende sanitarie, ma 
di tutta la comunità.

Il progetto Re-Care assolve a questa funzione. Risponde ai dettami del 
Piano Sanitario Regionale, dei PANMS e realizza pienamente quanto sug-
gerito dal DM 72/2021 che regola i rapporti tra PA ed ETS in un rapporto 
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di co-programmazione e co-progettazione. Si lavora, quindi, in sinergia per 
stabilire le funzioni di ogni partner, le strategie, i tempi, ponendo al centro 
la persona. Il Progetto personalizzato condiviso con l’utente e gli enti re-
alizzatori è il centro dell’azione progettuale. L’obiettivo centrale è l’utente 
con le sue potenzialità, sulle quali determinare il percorso di cura e riabi-
litazione secondo il modello bio-psico-sociale. Tutto ciò deve quindi esse-
re declinato in opportunità reali, in offerte di occasioni di vita che rispon-
dano alle esigenze e ai desideri del beneficiario nell’ottica della recovery. 
Recovery intesa sia da un punto di vista sociale, come riorganizzazione e 
miglioramento della vita a seguito di un processo riflessivo sulla propria 
condizione esistenziale da parte del soggetto (Folgheraiter 2011), che come 
being in recovery with serious illness (Davidson et al. 2009), ossia “essere 
in recovery”, stare bene nonostante una malattia. 

I diversi attori, in tal modo, sperimentano la capacità di “lavorare in-
sieme” caso dopo caso, ognuno con mezzi diversi, ma integrati con diver-
se competenze per approdare alla completezza e unicità dell’intervento che 
deve rispondere alla personalizzazione del progetto, riconoscendo nelle ca-
pacità e nelle risorse “degli ultimi”, il possibile successo del percorso. Più 
di 50 senza tetto hanno usufruito di visita specialistica psichiatrica e sono 
stati progettati 40 Piani Terapeutici Individualizzati con obiettivi di diver-
so tipo: socializzazione, formazione/lavoro, esperienze di Housing. La me-
todologia in corso prevede anche il supporto della figura di alcuni Peer, 
esperti per esperienza che affiancheranno gli homeless psichiatrici durante 
il Progetto Terapeutico Individualizzato. 

I Peer vengono individuati dal Dipartimento di Salute Mentale, tra i 
pazienti già in carico e che hanno raggiunto un livello di autonomia perso-
nale e sociale tale da permettergli una qualità di vita soddisfacente da un 
punto di vista abitativo, lavorativo e di inclusione sociale. Tale metodologia 
è già stata sperimentata nei servizi di salute mentale dell’ASP di Palermo 
presso le comunità terapeutiche assistite e nei gruppi di auto-mutuo aiu-
to di diversi ambulatori. Sentirsi compresi da “chi ci è passato”, da chi sa 
in prima persona cosa vuol dire affrontare certe sofferenze, ha un’impor-
tante funzione. Non si parla della malattia in sé, ma ci si confronta princi-
palmente sul modo di affrontarla. Gli elementi in comune riguardano en-
trambe le parti ed incontrandosi emergono con maggior facilità possibili 
soluzioni per la risoluzione dalle difficoltà. 

Dietro la conoscenza esperienziale c’è “l’esperienza esperta” che si ri-
ferisce alla competenza e all’abilità nel maneggiare o risolvere un proble-
ma attraverso l’uso della propria stessa esperienza competente (Borkman 
1976). 
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L’utente affiancato dal Peer riesce ad arrivare più facilmente e velo-
cemente alla consapevolezza, alla motivazione e al cambiamento, nonché 
all’accettazione della terapia e alla recovery. La cura, quindi, intesa co-
me approccio bio-psico-sociale, è basata sul concorso delle azioni integra-
te dell’intera comunità.

Come gli altri utenti dei servizi di Salute Mentale, gli homeless psi-
chiatrici hanno diritto ad essere beneficiari di progetti che li vedano pro-
tagonisti della cura, accompagnati e sostenuti da tutti gli attori clinici, del 
terzo settore e della comunità intera, affinché possano raggiungere una 
qualità di vita dignitosa e di inclusione. Per tale motivo vanno sperimen-
ti progetti innovativi e buone prassi da consolidare per poter procedere ad 
una Salute Mentale per tutti, preventiva e curativa in una filiera di “opero-
sità di cui si è capaci accanto a quella degli atri, integrando specifici con-
tributi in modo tale da realizzare risultati positivi dal lavoro comune” (Ca-
nevaro 2020).

Una sfida importante ed impegnativa che pone il progetto Re-Care 
quale esempio concreto di sperimentazione virtuosa.
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8. Le nuove frontiere dell’amministrazione 
di sostegno

di Gabriella Marcatajo

8.1. L’amministrazione di sostegno

L’amministrazione di sostegno si configura oggi, nel panorama giuridi-
co attuale, quale manifestazione paradigmatica di un’evoluzione normati-
va ispirata ai principi di dignità, autodeterminazione ed inclusione sociale 
che, in discontinuità rispetto alle tradizionali logiche incapacitanti di ma-
trice custodialistica, esprime e consolida un nuovo approccio al tema del-
la fragilità, favorito e testimoniato dalle recenti convenzioni internazionali. 
Un nuovo approccio che muove dalla diversità, come unicità da preserva-
re e dall’inclusione, come valore ordinamentale che esalta il rispetto del-
la dignità di ogni persona umana attraverso nuovi strumenti di tutela del 
soggetto fragile. La figura, sia pure rivisitata alla luce delle criticità emer-
se in sede di prassi applicativa, incarna, infatti, a ben vedere, una risposta 
normativa coerente con le più recenti fonti sovranazionali, in particolare 
la Convenzione delle Nazioni Unite sui diritti delle persone con disabilità 
(New York, 13 dicembre 2006), recepita nell’ordinamento italiano con leg-
ge 3 marzo 2009, n. 18.

L’amministrazione di sostegno si colloca, invero, in un quadro valoriale 
rivoluzionato da una logica esistenzialista fondata da quella che è stata ma-
gistralmente descritta come la nuova “antropologia dell’uomo degno” (Ro-
dotà 2010: 547). Questa assume il riconoscimento della fragilità non quale 
limite ontologico, bensì come elemento costitutivo della soggettività giu-
ridica e sociale, da tutelare attraverso strumenti flessibili e personalizzati, 
volti a preservare, per quanto possibile, la capacità d’agire del beneficiario. 
La fragilità, lungi dall’essere considerata una condizione da neutralizza-
re, viene invece valorizzata come matrice di pluralismo, all’interno di una 
società costituzionalmente orientata alla promozione dell’eguaglianza so-
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stanziale ai sensi dell’art. 3, comma 2, Cost. (Perlingieri 2006, 1972, 2005; 
Cendon 2024). 

In una società culturalmente evoluta, la protezione della fragilità divie-
ne, allora, un capitolo fondamentale del progetto costituzionale di realizza-
zione dell’eguaglianza sostanziale e della pari dignità sociale, in adempi-
mento a quel dovere di solidarietà sociale funzionale alla piena tutela della 
persona umana, sancito fin dal 1948 nella nostra Costituzione (Perlingieri 
2006; Scalisi 2005). 

In base al disposto dell’art. 3 cost.: Tutti i cittadini hanno pari dignità 
sociale [cfr. XIV] e sono eguali davanti alla legge, senza distinzione di ses-
so [cfr. artt. 29 c. 2, 37 c. 1, 48 c. 1, 51 c. 1], di razza, di lingua [cfr. art. 6], 
di religione [cfr. artt. 8, 19], di opinioni politiche [cfr. art. 22], di condizio-
ni personali e sociali.

È compito della Repubblica rimuovere gli ostacoli di ordine economico 
e sociale, che, limitando di fatto la libertà e l’eguaglianza dei cittadini, im-
pediscono il pieno sviluppo della persona umana e l’effettiva partecipazio-
ne di tutti i lavoratori all’organizzazione politica, economica e sociale del 
Paese.

Proteggere il soggetto fragile significa, quindi, rimuovere gli ostacoli al 
pieno sviluppo della persona che, in un’ottica solidaristica e personalistica, 
comporta il riconoscimento di nuovi spazi di autonomia al soggetto fragile.

Eguaglianza sostanziale e pari dignità sociale esprimono così un pro-
getto assiologico diretto a scongiurare ogni forma di discriminazione, va-
lorizzando la diversità verso un percorso di reale inclusione rivolto al pieno 
sviluppo della persona umana. 

Prendersi cura dell’altro, del soggetto che, a causa di uno stato di fra-
gilità, non sia nelle condizioni di provvedere a se stesso in piena autono-
mia, impone, cioè, il superamento della cultura dello scarto e l’affermazio-
ne, piuttosto, di un diritto alla differenza che costituisce il fondamento del 
pluralismo.

In tale prospettiva, la funzione dell’amministrazione di sostegno non 
si esaurisce nella mera gestione patrimoniale, ma si estende alla cura com-
plessiva della persona, in conformità a quanto previsto dall’art. 410 c.c., 
che richiede all’amministratore di agire tenendo conto dei bisogni e delle 
aspirazioni del beneficiario. 

L’intervento giudiziale, pertanto, deve modellarsi in modo proporziona-
to e adeguato alle peculiarità del caso concreto, in ossequio al principio di 
personalizzazione dell’intervento protettivo (Perlingieri 2005).

In questi termini si è espressa la Suprema Corte affermando “L’am-
ministrazione di sostegno costituisce uno strumento di protezione flessi-
bile della persona priva in tutto o in parte di autonomia, che deve esse-

Copyright © 2026 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835190349



137

re modellato dal giudice tutelare in relazione alle specifiche esigenze del 
beneficiario e alle sue concrete condizioni di vita, al fine di assicurare la 
massima tutela possibile con il minor sacrificio della capacità di autodeter-
minazione”. 

L’orientamento più recente (Perlingieri 1972, 2005; Cendon 2024; Ca-
rapezza Figlia 2024; Barba 2021) sottolinea la necessità di un’applicazione 
ermeneutica dell’istituto conforme ai canoni di una tutela esistenziale, che 
affermi il primato dell’individuo, nella sua interezza bio-psico-sociale, ri-
spetto a ogni automatismo normativo basato sull’incapacità presunta. In ta-
le ottica, l’istituto si configura come presidio della “persona fragile” inte-
sa, non come soggetto passivo di tutela, bensì come titolare attivo di diritti 
fondamentali, da realizzarsi mediante un supporto che favorisca l’autode-
terminazione in tutte le dimensioni della vita.

Il principio di non discriminazione, sancito dalla Carta dei diritti fon-
damentali dell’Unione Europea (artt. 20, 21, 26), dalla CEDU (artt. 8 e 14) 
e dalla giurisprudenza costituzionale (Perlingieri 2006), impone allora una 
rivisitazione critica della prassi applicativa dell’amministrazione di soste-
gno, talvolta ancorata a paradigmi superati di protezione sostitutiva tipici 
di una tradizione custodialistica diretta ad isolare, piuttosto che includere, 
il soggetto fragile. A ciò si aggiunge la necessità di superare definitivamen-
te gli istituti dell’interdizione e dell’inabilitazione, ormai obsoleti, sia sul 
piano giuridico, che etico, per consolidare un sistema orientato alla capaci-
tà ed alla autodeterminazione del soggetto fragile.

In questa direzione, strumenti innovativi come il progetto esistenziale 
di vita ed il patto di rifioritura assumono valenza strategica, quali strumen-
ti giuridici e relazionali finalizzati a restituire dignità alla persona assisti-
ta, garantendo un percorso di autodeterminazione guidato e sostenuto. Tali 
strumenti si iscrivono in una logica di co-costruzione del percorso di cu-
ra e protezione, basata sull’ascolto attivo, sul dialogo intersoggettivo e sulla 
centralità del vissuto individuale.

L’effettività della protezione passa, quindi, attraverso una revisione cul-
turale e strutturale della figura di sostegno, che da mero gestore di atti si 
trasforma in un compagno esistenziale, una sorta di “angelo custode” (Cen-
don 2005: 41) capace di interpretare, mediare e accompagnare i desideri 
e le esigenze del beneficiario, nel rispetto del principio di proporzionalità, 
adeguatezza e temporaneità dell’intervento.

L’amministrazione di sostegno si propone, dunque, come l’epicentro di 
una nuova stagione del diritto delle persone, fondata su un modello di pro-
tezione specifica e personalizzata, relazionale e cooperativa, in grado di ar-
monizzare il diritto positivo con le esigenze di umanità, personalità e giu-
stizia sostanziale (Martinelli 2005).
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Esso si pone, fin da subito, nell’ottica dei suoi ideatori, come uno stru-
mento duttile e flessibile, in grado di adattarsi alle specificità individua-
li, alla stregua di un abito sartoriale, “un vestito cucito su misura”, secondo 
un’immagine, assai nota al panorama giuridico, che ha ben saputo espri-
mere il suo tratto caratterizzante. “Il criterio – si afferma in dottrina – è 
necessariamente quello dell’inconfondibilità sartoriale, antropologica: della 
relatività come per Einstein. Vestiti cuciti su misura dal magistrato” (Cen-
don 2021: 32).

Il ripensamento teorico e applicativo dell’istituto, anche alla luce delle 
raccomandazioni internazionali, si impone come priorità ermeneutica per 
la costruzione di un diritto capace di riconoscere e valorizzare la fragilità 
quale dimensione esistenziale dell’umano vivere associato.

Nel contesto del rinnovato paradigma di tutela giuridica della persona 
in condizione di fragilità, l’articolo 427 del codice civile, così come rifor-
mulato dalla legge n. 6 del 9 gennaio 2004, si configura quale espressione 
normativa del principio di minima limitazione della capacità giuridica, de-
lineando un assetto innovativo anche rispetto alla tradizionale concezione 
dell’interdizione. 

La disposizione in parola consente, infatti, che il giudice, nel provvedi-
mento con cui dispone l’interdizione ovvero in successivi atti, possa auto-
rizzare l’interdetto a compiere autonomamente taluni atti di ordinaria am-
ministrazione, ovvero a porli in essere con l’assistenza del tutore.

Tale previsione normativa, pur non trovando ancora una sistematica ap-
plicazione nella prassi giurisprudenziale, costituisce una significativa aper-
tura verso il riconoscimento di spazi di capacità giuridica in capo al sog-
getto interdetto, seppur limitati all’ambito patrimoniale (Vecchiaruti 2005), 
rompendo con la rigida dicotomia tra capacità e incapacità assoluta che 
aveva fino a quel momento connotato l’istituto. Le ragioni di questa limita-
ta applicazione sembrano ascrivibili alla persistente vigenza di un model-
lo protezionistico rigido ed al timore, radicato nel tessuto culturale e giuri-
dico, di riconoscere margini di autodeterminazione alle persone dichiarate 
incapaci.

La riforma del 2004, con l’introduzione dell’istituto dell’amministra-
zione di sostegno, ha determinato una profonda revisione del sistema del-
le misure di protezione delle persone fragili, abbandonando la logica de-
gli status giuridici e sostituendola con una tutela «personalizzata», in grado 
di modellarsi sulle specifiche condizioni, aspirazioni ed esigenze del bene-
ficiario (Lisella 2024). In tal modo, l’incapacità giuridica cessa di essere un 
presupposto automatico della protezione e si configura piuttosto come ipo-
tesi residuale, subordinata alla necessità effettiva di una sostituzione legale 
(Ferrando 2005; Barba 2021; Carapezza Figlia 2024).
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L’amministrazione di sostegno si fonda allora su un principio di ade-
guatezza qualitativa della protezione, incentrata sulla concreta idoneità del-
la misura a garantire l’assistenza necessaria, piuttosto che su un parametro 
quantitativo di gravità dell’infermità (Prisco 2021; Ciatti 2012). Il criterio 
guida non è, dunque, la mera presenza di una compromissione clinica del-
la capacità decisionale, ma l’effettiva rispondenza dello strumento giuridico 
ai bisogni del soggetto fragile. In questo quadro, la dottrina e la giurispru-
denza più evolute riconoscono all’amministrazione di sostegno una funzio-
ne propulsiva dell’autonomia residua, anche in presenza di condizioni clini-
che gravemente invalidanti (Cendon 2002; Lisella 2024).

Il superamento di una lettura esclusivamente patologica della fragilità è 
stato reso possibile grazie al riferimento ermeneutico centrale all’art. 1 del-
la legge n. 6/2004, secondo cui la finalità dell’intervento protettivo consiste 
nel garantire, con la minore limitazione possibile della capacità di agire, il 
sostegno a tutte le persone che, per qualsiasi causa, si trovino nella impos-
sibilità, anche parziale o temporanea, di provvedere ai propri interessi quo-
tidiani.

Secondo un’interpretazione letterale delle norme codicistiche si è rite-
nuto dover fuoriuscire dal campo di applicazione delle norme codicistiche 
sull’amministrazione di sostegno, la fragilità indipendente da patologie di 
tipo clinico (Lisella 2024). 

Il titolo XII del libro primo del codice civile, intitolato “Delle misure 
di protezione di persone prive in tutto o in parte di autonomia”, all’art. 404 
c.c., individua quale beneficiaria dell’amministrazione di sostegno, la per-
sona che, per effetto di una infermità ovvero di una menomazione fisica o 
psichica, si trova nell’impossibilità, anche parziale o temporanea di prov-
vedere ai propri interessi”; all’art. 414, nell’abituale infermità di mente che 
rende incapaci di provvedere ai propri interessi, il presupposto dell’inter-
dizione, ed infine all’art. 415 c.c., nell’infermità mentale meno grave, nel-
la prodigalità e nell’abuso di sostanze alcoliche e di stupefacenti in grado 
di esporre la persona o la sua famiglia a gravi pregiudizi economici, e nel-
la sordità e cecità fin dalla nascita o dalla prima infanzia, che non hanno 
ricevuto una educazione sufficiente, quando idonee a rendere tali soggetti 
incapaci di provvedere ai propri interessi, il presupposto dell’inabilitazione.

In tal senso, l’ambito di riferimento delle misure di protezione e, in 
particolare, dell’amministrazione di sostegno, andrebbe circoscritto al-
le sole ipotesi di fragilità, da intendere come privazione totale o parzia-
le di autonomia, dipendenti necessariamente da infermità e menomazioni 
psichiche (Anelli 2005) o anche solo fisiche (Lisella 2024) o addirittura ne-
cessariamente psichiche, di natura intellettiva (Carapezza Figlia 2024; Del-
le Monache 2004; Bonilini, Tommaseo 2008; Prisco 2021). Secondo la te-
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si più rigorosa, dovrebbero cioè escludersi dall’applicazione delle misure di 
protezione previste dal codice, le ipotesi di fragilità prodotte da altri fatto-
ri, sia quelle dipendenti da menomazioni esclusivamente fisiche, sia quelle 
causate da altre condizioni non patologiche, come l’età avanzata o la prodi-
galità, così come le ipotesi di infermità non produttive di fragilità. 

Con particolare riferimento alla prodigalità, la giurisprudenza tende 
oggi ad accogliere una nozione di prodigalità non legata a cause patolo-
giche, ma connessa ad uno stile di vita fondato su futili motivi, ribadendo 
il seguente principio: “La prodigalità risiede in un comportamento abitua-
le caratterizzato da larghezza nello spendere, nel regalare o nel rischiare 
in maniera eccessiva ed esorbitante rispetto alle proprie condizioni socio-
economiche ed al valore oggettivamente attribuibile al denaro che confi-
gura autonoma causa di inabilitazione, ai sensi dell’art. 415 c.c., comma 2, 
indipendentemente da una sua derivazione da specifica malattia o comun-
que infermità, e, quindi, anche quando si traduca in atteggiamenti lucidi, 
espressione di libera scelta di vita, purché sia ricollegabile a motivi futili. 
La prodigalità di per sé non costituisce necessariamente espressione di una 
patologia psichica o psichiatrica e può non essere basata su una constata-
zione di alterazione delle facoltà mentali del beneficiando attestata da me-
dici, ma su concrete condotte tali da porlo a rischio di indigenza”. 

In merito all’anzianità, il dibattito, invero, appare condizionato dall’i-
dea di una necessaria incapacitazione connessa alla protezione istituziona-
lizzata, che qui, come dimostrato, si contesta. 

E così, in una prospettiva di amministrazione necessariamente incapa-
citante, parte della dottrina ritiene legittime per l’anziano le sole limitazio-
ni dipendenti da uno stato di incapacità di intendere e di volere (Perlingieri 
1990, 2005; Carapezza Figlia, 2024; Bonilini 2006). Muovendo dal presup-
posto della amministrazione non necessariamente incapacitante, si ritiene 
preferibile l’orientamento favorevole all’attivazione di misure di protezione 
in ragione dell’anzianità non patologica contrassegnata da uno stato di fra-
gilità bisognosa di sostegno. In sostanza, si ritiene necessaria un’assistenza 
giuridica, oltre morale e materiale, in ragione di una “debolezza personale 
dell’anziano”, che tuttavia non va presunta, bensì accertata caso per caso, 
laddove riveli uno stato di fragilità, bisognoso di sostegno (Bianca 1998; 
Patti 2009; Cendon 2021). 

L’interpretazione restrittiva, a ben vedere, si scontra con una lettura si-
stematica delle disposizioni introdotte dalla legge 2004, alla luce del riferi-
mento all’art. 1 della legge istitutiva, quale canone ermeneutico prioritario 
nell’esegesi della normativa, definita dalla Suprema Corte “la Stella polare 
destinata ad orientare l’interprete nella esegesi della nuova disciplina”. Tale 
norma, nell’affermare che “la presente legge ha la finalità di tutelare, con la 
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minore limitazione possibile della capacità di agire, le persone prive in tut-
to o in parte di autonomia nell’espletamento delle funzioni della vita quoti-
diana, mediante interventi di sostegno temporaneo o permanente”, sembra 
chiaramente riferirsi ad ogni possibile forma di privazione, totale o parzia-
le, di autonomia che possa in qualsiasi modo incidere, anche temporanea-
mente o parzialmente, nell’espletamento delle funzioni della vita quotidiana. 

Dall’art. 1 si evince chiaramente la volontà legislativa volta a ribaltare 
la prospettiva, nella misura in cui si attribuisce rilievo centrale alla condi-
zione di dipendenza, intesa come privazione totale o anche parziale di au-
tonomia, muovendo, più che dalla causa, dall’effetto della mancanza di au-
tonomia nell’espletamento delle funzioni della vita quotidiana. In questa 
direzione la posizione di beneficiario non può che riferirsi a qualsiasi sog-
getto bisognoso di sostegno temporaneo o permanente, perché privo in tut-
to o in parte di autonomia. L’amministrazione di sostegno, andrebbe appli-
cata, quindi, a più disparate forme di fragilità, quale che sia la causa, non 
necessariamente patologica, tali da rivelare la necessità di un sostegno da 
realizzare con la limitazione massima della incapacità di agire (Cendon 
2005).

Ne deriva, allora, una concezione ampia e inclusiva della fragilità, qua-
le presupposto del sostegno, non necessariamente correlata a condizioni 
cliniche certificabili, ma estesa anche a situazioni determinate da cause so-
ciali, ambientali o relazionali. In tale prospettiva, il criterio di accesso al-
la misura dell’amministrazione di sostegno si identifica nell’effettiva com-
promissione dell’autonomia e nella conseguente esigenza di una protezione 
istituzionalizzata, flessibile e proporzionata.

Tale lettura si inquadra nell’ottica della Convenzione ONU sui dirit-
ti delle persone con disabilità del 2006, recepita dall’ordinamento italia-
no con legge n. 18 del 2009 che, all’art. 1 1 comma, si prefigge lo scopo di: 
“promuovere, proteggere e garantire il pieno ed uguale godimento di tutti 
i diritti umani e di tutte le libertà fondamentali da parte delle persone con 
disabilità, e promuovere il rispetto per la loro intrinseca dignità” e, al se-
condo comma, definisce persone con disabilità “coloro che presentano du-
rature menomazioni fisiche, mentali, intellettive o sensoriali che in inte-
razione con barriere di diversa natura possono ostacolare la loro piena ed 
effettiva partecipazione nella società su base di uguaglianza con gli altri.

Emerge dalla Convenzione un concetto di fragilità non circoscritto al-
la disabilità o infermità quale menomazione psicofisica, ma esteso anche a 
forme di fragilità sensoriali che impediscono o ostacolano l’effettiva parte-
cipazione sociale in piena autonomia.

La Convenzione ONU sui diritti delle persone con disabilità ha poi ul-
teriormente rafforzato tale impianto teorico, postulando che ogni interven-
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to di protezione debba fondarsi sul rispetto della dignità, dell’autonomia 
individuale e del diritto alla piena partecipazione sociale della persona di-
sabile. In tal senso, le misure sostitutive della capacità giuridica sono am-
missibili solo laddove strettamente necessarie e funzionali all’esplicazione 
della personalità del soggetto, mentre devono preferirsi soluzioni che con-
sentano l’esercizio della capacità con sostegni appropriati (Barba 2021).

L’amministrazione di sostegno si configura, pertanto, come misura pri-
vilegiata, non solo per la sua minore incidenza sulla capacità di agire, ma 
anche per il suo carattere di duttilità e adattabilità alle molteplici forme di 
fragilità. Essa si rivela idonea a fornire una risposta articolata e calibra-
ta alle necessità del beneficiario, in assenza di una rete familiare adegua-
ta, anche nelle ipotesi tradizionalmente riservate agli istituti dell’interdizio-
ne e dell’inabilitazione, come in presenza di contesti complessi (patrimoni 
rilevanti o conflitti familiari gravi, infermità gravi), laddove una misura 
maggiormente invasiva risulterebbe sproporzionata (Cendon 2021; Lisel-
la 2024).

In questa prospettiva vanno ridefiniti i confini delle misure di protezio-
ne, la logica sottesa alla disciplina riformata impone una lettura evolutiva 
degli istituti tradizionali di interdizione e inabilitazione i quali, ormai, in 
vista di un’auspicabile abrogazione, devono comunque considerarsi soluzio-
ni eccezionali e residuali (Delle Monache 2004; Spallarossa 2012).

L’interprete, nel valutare il ricorso a tali misure, dovrà sempre conside-
rare prioritario il canone della tutela proporzionata e personalizzata, orien-
tata alla valorizzazione delle risorse residue del soggetto e al contenimento 
delle limitazioni della capacità (Lisella 2024).

In attesa di un’auspicabile abrogazione, al momento deve ritenersi che 
solo quando ogni altra forma di sostegno si riveli inidonea a garantire una 
protezione efficace, l’interdizione potrà trovare legittima applicazione, ma 
in una prospettiva rigorosamente limitata e giustificata dal principio di ne-
cessità. 

In questa prospettiva, l’evoluzione del sistema giuridico in materia di 
protezione delle persone in condizioni di fragilità ha conosciuto, negli ulti-
mi anni, significativi sviluppi anche in altri Paesi. In questo ambito, si col-
loca anche la recente riforma spagnola, la quale, ampliando l’ambito sog-
gettivo e oggettivo di applicazione, estende la misura di protezione a ogni 
richiesta di supporto, prescindendo dall’esistenza di una patologia certifi-
cata. Tale estensione, fondata su un paradigma di inclusività e rispetto per 
l’autonomia individuale, è stata sostenuta da parte della dottrina promotrice 
dell’intervento riformatore, che ha da subito prospettato un impiego dell’i-
stituto in ogni ipotesi di vulnerabilità meritevole di tutela, riconducibile a 
situazioni di disfunzionalità nella gestione della propria esistenza.
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L’amministrazione di sostegno, dunque, si configura come strumento 
giuridico-elettivo per colmare le lacune di tutela dei soggetti deboli e per 
supplire all’inadeguatezza degli strumenti tradizionali di interdizione e ina-
bilitazione (Lisella 2024). Grazie alla sua struttura intrinsecamente elasti-
ca e personalizzabile, essa può essere modellata in funzione della concre-
ta condizione di bisogno, offrendo protezione anche in assenza di infermità 
mentale, rivolgendosi a condizioni psicosociali complesse quali ludopatia, 
dipendenze, disagio sociale, ovvero fragilità affettivo-relazionali o margi-
nalità economica (Cendon 2021).

Nonostante le criticità segnalate da una parte della dottrina, in ordine 
al rischio di estensione surrettizia dell’area di applicazione di misure so-
stanzialmente sostitutive della capacità d’agire, tali timori appaiono neutra-
lizzabili attraverso un corretto inquadramento sistematico dell’istituto, che 
esclude il rischio attraverso misure non necessariamente sostitutive del-
la capacità di agire. Infatti, la stessa Convenzione ONU del 2006 sui dirit-
ti delle persone con disabilità impone di adottare misure proporzionate e 
meno limitative possibili della capacità giuridica, richiamando gli ordina-
menti a un utilizzo selettivo e modulato degli strumenti giuridici disponibi-
li (Barba 2021).

L’attenzione deve, quindi, spostarsi dal piano dell’ampiezza dei presup-
posti applicativi al piano della coerenza ermeneutica e dell’aderenza allo 
spirito della norma, che privilegia soluzioni di supporto, accompagnamento 
e affiancamento, piuttosto che sostitutive. In tale prospettiva, la protezione 
giuridica deve essere letta come processo dialogico e relazionale, incentra-
to sull’ascolto del beneficiario e sull’emersione della sua progettualità esi-
stenziale.

Di particolare rilevanza appare l’introduzione di strumenti innovativi 
quali il progetto esistenziale di vita e il patto di rifioritura (Cendon 2021). 
Il primo, configurabile come documento identitario a valenza giuridico-so-
ciale, è volto a cristallizzare aspirazioni, abitudini, desideri e necessità del-
la persona fragile, nella prospettiva della salvaguardia della sua continuità 
esistenziale anche nel momento in cui venga meno il supporto familia-
re. Esso si struttura come documento integrativo dell’identità civile, da ag-
giornare nel tempo e da rendere vincolante nelle scelte assistenziali e pro-
gettuali che coinvolgano la persona fragile, nell’eventualità che la persona, 
normalmente il genitore, che se ne prende cura, non ci sia più.

La redazione del progetto implica il coinvolgimento di una commissio-
ne multidisciplinare, istituita presso l’ufficio dello stato civile, chiamata ad 
acquisire, mediante ascolto diretto e raccolta di elementi relazionali e so-
ciali, una visione esistenziale del soggetto. Il progetto, una volta redatto, 
vincola i decisori pubblici e privati, prevedendo anche strumenti di recla-
mo in caso di disapplicazione (Cendon 2021).
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Parallelamente, il patto di rifioritura si propone come accordo relazio-
nale tra beneficiario, giudice tutelare, operatori sociali e sanitari, finalizza-
to a costruire un percorso dinamico di reintegrazione sociale e valorizza-
zione delle potenzialità residue del soggetto fragile. Esso si configura come 
risposta evolutiva alle rigidità della tutela tradizionale e si fonda su una 
metodologia dialogica e cooperativa, nella quale il beneficiario non è og-
getto passivo di protezione, ma protagonista attivo del proprio percorso di 
vita (Cendon 2021: 29).

Entrambi gli strumenti si collocano nella traiettoria di un diritto per-
sonalizzato e inclusivo, volto a restituire centralità all’identità dinamica 
del soggetto e a garantire il rispetto della sua dignità in tutte le dimensio-
ni esistenziali. In tal senso, si invoca un recupero della finalità originaria 
dell’amministrazione di sostegno, quale misura non standardizzata, ma sar-
toriale, cucita addosso alla persona, secondo logiche di razionalità propor-
zionale, sussidiarietà e minima interferenza nella capacità d’agire.

Nella prospettiva della piena attuazione del principio di eguaglianza 
sostanziale, ex art. 3, comma 2, Cost., la protezione delle persone fragili 
non può esaurirsi nella mera predisposizione di strumenti assistenziali, ma 
deve mirare alla valorizzazione integrale della persona umana, anche attra-
verso la promozione del suo benessere esistenziale. Il diritto, in tal senso, 
si fa carico di un compito pedagogico e promozionale: costruire le condi-
zioni affinché ogni soggetto, anche il più vulnerabile, possa realizzare pie-
namente la propria vocazione esistenziale, in un contesto relazionale che 
ne riconosca e ne valorizzi l’unicità.

Nell’ambito dell’evoluzione normativa inaugurata dalla legge n. 6 del 
2004, l’istituto dell’amministrazione di sostegno si configura, in definitiva, 
come espressione di un paradigma di tutela che si discosta in modo netto 
dalle logiche tradizionali dell’incapacità, abbracciando un modello rispettoso 
della soggettività e dell’autonomia della persona in condizione di fragilità. 

La normativa codicistica sull’amministrazione di sostegno lascia così 
intravedere un modello di protezione della fragilità che si caratterizza per 
due principi chiave: il rafforzamento dell’autodeterminazione del soggetto 
fragile attraverso la minor limitazione possibile della capacità e la flessibi-
lità del modello cucito su misura alle singole e specifiche fragilità.

In tale contesto, l’ascolto del beneficiario assurge a principio cardine 
del sistema, non quale mero adempimento formale, bensì come strumento 
sostanziale per la costruzione di un intervento conforme alle esigenze in-
dividuali, ai bisogni concreti e alle aspirazioni personali dell’amministrato 
(Carapezza Figlia 2024).

La centralità dell’ascolto con il beneficiario, nella prassi giurispruden-
ziale ormai consolidata, si è rivelata, quindi, un elemento imprescindibi-
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le per l’attuazione del principio di proporzionalità, previsto all’art. 404 c.c., 
nella modulazione delle misure limitative della capacità giuridica. 

Tale orientamento si fonda su un’interpretazione sostanziale del concet-
to di protezione, che si declina, non già nella compressione generalizzata 
della capacità di agire, ma nel mantenimento, quanto più ampio possibile, 
della libertà decisionale del soggetto, in ossequio ai principi costituzionali 
di cui all’art. 2 Cost.

La funzione protettiva dell’amministrazione di sostegno, infatti, si po-
ne in antitesi con ogni automatismo escludente e mira a salvaguardare la 
dignità intrinseca della persona attraverso un’azione sussidiaria, flessibile e 
personalizzata. In tale quadro, la finalità dell’intervento è quella di garanti-
re l’assistenza necessaria senza disconoscere le residue capacità autodeter-
minative, valorizzando piuttosto l’esercizio possibile della libertà persona-
le anche in presenza di condizioni patologiche, cognitive o ambientali che 
possano ridurre l’autonomia del soggetto (Gorgoni 2012; Dogliotti 2005; 
Spallarossa 2012).

In questa direzione, la giurisprudenza ha più volte ribadito la differenza 
di impostazione del provvedimento di nomina dell’amministratore di soste-
gno che, rispetto provvedimento di interdizione e di inabilitazione, non de-
termina rigidamente uno status di incapacità della persona, 

Del resto, come ha bene chiarito la Corte di Cassazione, la disciplina 
introdotta dalla legge n. 6 del 2004 «delinea una generale capacità di agi-
re del beneficiario dell’amministrazione di sostegno, con esclusione di quei 
soli atti espressamente menzionati nel decreto con il quale viene istitui-
ta l’amministrazione medesima». Ne consegue che il giudice tutelare si li-
mita, in via di principio, a individuare gli atti in relazione ai quali ne ri-
tiene necessario l’intervento, «senza peraltro determinare una limitazione 
generale della capacità di agire del beneficiario»: il giudice tutelare «non si 
muove, come il giudice della interdizione, nell’ottica dell’accertamento del-
la incapacità di agire della persona sottoposta al suo esame […], ma nel-
la diversa direzione della individuazione, nell’interesse del beneficiario, dei 
necessari strumenti di sostegno con riferimento alle sole categorie di atti al 
cui compimento lo ritenga inidoneo» (Cass., sez. prima civ., n. 25366 del 
2006).

L’istituto si fonda, allora, come si è visto, su una logica di interven-
to graduato e “su misura” (tailor made), un vestito cucito su misura (Cen-
don 2021), modellato sulle peculiarità individuali di ciascun beneficiario, 
che vanno da un modello di rappresentanza esclusiva o concorrente, nel-
le ipotesi di grave infermità, ad un modello di sostegno non incapacitante, 
nelle ipotesi di infermità soltanto fisica o di fragilità non dipendente da in-
fermità. Ciò implica che l’incapacità formale, tradizionalmente contemplata 
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dagli strumenti dell’interdizione e dell’inabilitazione, risulti, nella maggior 
parte dei casi, non solo inadeguata, ma anche antitetica alla ratio stessa 
della tutela. 

La residuale applicabilità di tali istituti, alla luce dei nuovi orizzonti di-
segnati dalla giurisprudenza costituzionale e di legittimità, seppure anco-
ra possibile, a ben vedere, dunque, non appare giustificabile nemmeno nelle 
situazioni estreme, caratterizzate da un’assoluta assenza di capacità di di-
scernimento, per le quali anche la misura dell’amministrazione, proprio in 
ragione della sua flessibilità e, dunque, estendibilità ad un modello di so-
stituzione rappresentativa, può rivelarsi perfettamente adeguata (Cendon 
2021).

Nel contesto attuale, profondamente influenzato dalle acquisizioni del-
la scienza medica e dalla trasformazione culturale in atto, si assiste, allora, 
ad un progressivo superamento del binomio capacità/incapacità, a favore di 
una visione incentrata sulla “capacità possibile” e sull’assistenza come for-
ma di accompagnamento esistenziale (Ferrando 2005).

In tale direzione, quindi, il ruolo dell’amministratore di sostegno si ar-
ricchisce di nuovi contenuti: egli non si limita ad esercitare funzioni rap-
presentative o gestionali, ma agisce quale facilitatore di percorsi di au-
todeterminazione, anche nei settori più delicati della vita personale del 
beneficiario (Barba 2021).

Particolare rilievo assume, in tal senso, l’ambito degli atti personalis-
simi, nel quale l’intervento dell’amministratore deve necessariamente ri-
spettare i confini della volontà dell’assistito, evitando qualunque forma di 
surrogazione indebita (Prisco 2021). Si delinea così una tensione positiva 
tra protezione e libertà, che trova la propria sintesi in una rimodulazione 
dell’intervento di protezione, volto a consentire l’emersione degli interes-
si esistenziali del soggetto, senza sacrificare la sua capacità di determinar-
si (Lisella 2004; Bonilini 2007; Ferrando 2009; Gorgoni 2011; Zatti 2011).

L’ascolto si configura, dunque, non solo come presupposto procedurale, 
ma come espressione sostanziale della partecipazione del beneficiario alla 
costruzione della propria misura di tutela (Carapezza Figlia 2024). Il coin-
volgimento attivo del soggetto, sin dalla fase introduttiva del procedimen-
to, ne costituisce garanzia irrinunciabile: il dissenso espresso può deter-
minare l’improcedibilità della domanda, laddove non ricorrano condizioni 
di gravissima compromissione psichica. L’interprete è pertanto chiamato a 
leggere le disposizioni della legge del 2004 nella prospettiva di una valo-
rizzazione della soggettività e del consenso, nonché di una modulazione di-
namica e dialogica dell’intervento di sostegno.

In quest’ottica, il beneficiario o il soggetto designante, ove ancora capa-
ce, conserva il potere di indicare in via anticipata l’amministratore e le mo-
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dalità di esercizio del sostegno, con riferimento anche a scelte terapeutiche 
future, come ribadito dalla Corte di Cassazione in più occasioni (cfr. Cass. 
n. 4709/2018). 

Un tale modello sarebbe stato peraltro normativizzato nel settore 
dell’autodeterminazione sanitaria, dove la legge n. 219/2017, che nel tutela-
re il diritto alla vita, alla salute, alla dignità e all’autodeterminazione della 
persona, prevedendo che nessun trattamento sanitario può essere iniziato o 
proseguito se privo del consenso libero e informato della persona interessa-
ta, tranne che nei casi espressamente previsti dalla legge, in linea con l’o-
rientamento dottrinale e giurisprudenziale predominante, assegna all’am-
ministratore un ruolo fondamentale nella manifestazione del consenso 
informato.

In linea con la nuova concezione della salute, intesa come dimensio-
ne dell’integrità e, dunque, dell’identità della persona, così come emerge 
dall’art. 1 della Convenzione di Oviedo sui diritti umani e la biomedicina, 
che postula una stretta connessione tra integrità ed identità, fondamentale 
risulta la centralità del consenso del soggetto affetto da infermità ed il suo 
diritto ad autodeterminarsi in relazione ai trattamenti medici ed alle scelte 
terapeutiche. 

In quest’ottica l’istituto dell’amministrazione di sostegno si è rivela-
to di grande utilità, attraverso la previsione di obblighi informativi in capo 
all’amministratore, funzionali alla creazione di un dialogo tra beneficiario 
e amministratore, in grado di preservare il diritto all’autodeterminazione 
terapeutica del soggetto beneficiario, senza sostituirsi ad esso, quale dirit-
to fondamentale di ogni persona umana, pur se bisognosa di sostegno, con-
sentendogli di esprimere il “suo” consenso, altrimenti difficilmente mani-
festabile.

In questa direzione la nuova normativa sul c.d. Biotestamento (legge  
n. 219 del 2017), in linea con orientamento dottrinale e giurisprudenziale 
consolidato, pone a fondamento del diritto di autodeterminazione terapeuti-
ca il potere decisionale del paziente beneficiario, non anche la sua capacità, 
ancorando il diritto al consenso ed al dissenso dei trattamenti sanitari, gli 
obblighi informativi e le opzioni terapeutiche, non sulla predeterminata ca-
pacità, piuttosto sul consenso e sulla concreta condizione del beneficiario. 

La legge n. 219/2017 pone, quindi, la volontà del beneficiario dell’am-
ministrazione di sostegno al centro delle scelte terapeutiche, sancendo un 
vero e proprio “diritto alla valorizzazione delle proprie capacità di com-
prensione e di decisione”, in tutte le ipotesi, sia in quelle in cui all’ammini-
stratore sia attribuita l’assistenza in ambito sanitario, dove l’amministratore 
sarà tenuto ad esprimersi insieme al beneficiario, sul consenso o sul dis-
senso ai trattamenti di cura; sia nel caso in cui all’amministratore di soste-
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gno sia conferita la rappresentanza esclusiva del beneficiario, nel qual caso, 
se anche il consenso o il rifiuto dovrà essere espresso solo dall’amministra-
tore, questi dovrà pur sempre tenere nella dovuta considerazione la volontà 
del proprio assistito. 

In tal senso l’art. 3, comma 4, della legge n. 219, Minori e incapaci, di-
spone che: Nel caso in cui sia stato nominato un amministratore di so-
stegno la cui nomina preveda l’assistenza necessaria o la rappresentanza 
esclusiva in ambito sanitario, il consenso informato è espresso o rifiutato 
anche dall’amministratore di sostegno ovvero solo da quest’ultimo, tenendo 
conto della volontà del beneficiario, in relazione al suo grado di capacità di 
intendere e di volere. 5. Nel caso in cui il rappresentante legale della per-
sona interdetta o inabilitata oppure l’amministratore di sostegno, in assenza 
delle disposizioni anticipate di trattamento (DAT) di cui all’articolo 4, o il 
rappresentante legale della persona minore rifiuti le cure proposte e il me-
dico ritenga invece che queste siano appropriate e necessarie, la decisione 
è rimessa al giudice tutelare su ricorso del rappresentante legale della per-
sona interessata o dei soggetti di cui agli articoli 406 e seguenti del codi-
ce civile o del medico o del rappresentante legale della struttura sanitaria. 

Al beneficiario viene così riconosciuto oggi il diritto all’autodetermina-
zione, quale diritto fondamentale comprensivo quest’ultimo, del diritto di 
scelta in ordine alle modalità della cura e della non cura, secondo la pro-
pria personale, esperienziale e soggettiva concezione della vita, percezione 
della salute e della dignità umana. 

Nell’ambito delle attività esistenziali il potere di scelta del beneficia-
rio si estende altresì a materie di particolare rilevanza personale, tra cui la 
scelta del luogo di residenza o l’eventuale inserimento in strutture residen-
ziali, rispetto al quale il giudice tutelare è tenuto a valorizzare la volontà 
del beneficiario, quando ancora capace, in coerenza con il principio di au-
todeterminazione.

La dimensione partecipativa dell’amministrazione di sostegno si espli-
ca, inoltre, in un monitoraggio costante della sua attuazione, volto a garan-
tire l’effettiva adeguatezza delle misure rispetto all’evolversi delle condi-
zioni e dei desideri del beneficiario, per la realizzazione dell’interesse del 
beneficiario che, come precisato dalla dottrina più attenta, non coincide ne-
cessariamente con il miglior interesse oggettivamente individuabile, se-
condo parametri socio familiari, ma con il suo interesse preferito (Barba, 
2021: 446), vale a dire con quello corrispondente alla sua volontà, ai suoi 
desideri ed alle sue aspirazioni. 

Centrale diviene, in sostanza, l’individuazione dell’interesse del benefi-
ciario, che non sempre coincide con il miglior interesse, ma con l’interesse 
voluto (Carapezza Figlia 2024). 
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In questa direzione significativa la recente pronuncia della Cassazione, 
in tema di libertà sessuale del beneficiario, intesa dalla Suprema Corte co-
me espressione di una più ampia libertà di compiere scelte esistenziali, pur 
se non pienamente rispondenti al suo migliore interesse, perché magari “di-
scutibili sul piano morale o sociale, come nel caso della prostituzione”. In 
quest’ottica i giudici di legittimità hanno espresso il principio della premi-
nente tutela della di libertà di autodeterminazione del beneficiario, affer-
mando la seguente massima: “L’amministrazione di sostegno, quale stru-
mento di protezione delle persone prive in tutto o in parte di autonomia, 
non può essere utilizzata per limitare indebitamente la libertà di autodeter-
minazione del beneficiario, dovendo essere modellata dal giudice tutelare 
in relazione alle specifiche esigenze del caso concreto e finalizzata al mas-
simo sviluppo delle effettive abilità della persona. Le eventuali limitazio-
ni della capacità di agire del beneficiario devono essere disposte solo se e 
nella misura in cui siano strettamente necessarie e devono risultare espres-
samente dal decreto di nomina. In assenza di specifiche limitazioni impo-
ste dal giudice tutelare, il beneficiario conserva piena capacità di autodeter-
minazione, anche con riferimento alla libertà di spostamento e alle scelte 
di vita personali. Non è pertanto legittimo utilizzare il controllo sulla ge-
stione patrimoniale per limitare indirettamente la libertà del beneficiario di 
compiere scelte esistenziali, quand’anche esse appaiano discutibili sul pia-
no morale o sociale, come nel caso della prostituzione che, pur vista con 
disfavore dall’ordinamento, non costituisce di per sé attività illecita. Analo-
gamente, in assenza del consenso del beneficiario, non possono essere im-
posti trattamenti sanitari, salvo i casi di TSO previsti dalla legge, dovendo 
l’amministratore di sostegno, nell’esprimere il consenso informato, tene-
re conto della volontà del beneficiario in relazione al suo grado di capa-
cità. L’eventuale applicazione di misure coercitive e limitative della liber-
tà personale è consentita solo nei casi espressamente previsti dalla legge e 
non può essere disposta attraverso l’amministrazione di sostegno, che deve 
sempre perseguire la tutela degli interessi del beneficiario nel rispetto della 
sua dignità personale”.

L’ascolto continuo dell’amministrato non si configura, quindi, come 
evento episodico, ma come processo permanente di confronto e di co-co-
struzione del percorso di cura e di tutela.

In questa direzione, la Suprema Corte ha precisato che: “Conforme-
mente al riferito quadro normativo nazionale e sovranazionale della mate-
ria, l’audizione personale del beneficiario dell’amministrazione di sostegno 
rappresenta un adempimento essenziale della procedura in esame, non solo 
perché rispettoso della dignità della persona che vi sia sottoposta in ragio-
ne di una qualche disabilità, ma anche perché funzionale alla realizzazio-
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ne dello scopo dell’istituto dell’amministrazione di sostegno, che è quello 
di accertare la ricorrenza dei relativi presupposti in maniera specifica e cir-
costanziata, sia rispetto alle concrete – e attuali – condizioni di menoma-
zione fisica o psichica del beneficiario, sia rispetto alla loro incidenza sulla 
capacità del medesimo di provvedere ai propri interessi personali e patri-
moniali, al fine di perimetrare i poteri gestori dell’amministratore in termi-
ni direttamente proporzionati ad entrambi i menzionati elementi, dovendo 
la misura risultare funzionale agli obiettivi individuali di tutela, altrimenti 
implicando un’ingiustificata limitazione della capacità di agire della perso-
na. È, dunque, evidente che a tali fini vada costantemente accertata e mo-
nitorata la volontà del beneficiario, le cui dichiarazioni, opposizioni o pre-
ferenze devono essere scrupolosamente registrate e valutate dal giudice” 
(Cass. 25855/2022, 21887/2022, 10483/2022).

Se la finalità precipua dell’adozione della misura di protezione consiste 
nella salvaguardia degli interessi personali del beneficiario – piuttosto che 
nella tutela di posizioni giuridiche patrimoniali riconducibili a soggetti ter-
zi – è da tali interessi che l’autorità giudiziaria deve necessariamente pren-
dere le mosse, procedendo a un’attenta valutazione incentrata sull’ascolto 
effettivo del beneficiario e sulla ricerca della soluzione più idonea a realiz-
zarne la piena effettività. In tal senso, la Suprema Corte di Cassazione ha 
ribadito l’obbligatorietà dell’audizione del soggetto destinatario della misu-
ra, anche qualora lo stesso sia già stato ascoltato nell’ambito di precedenti 
procedimenti, come quello di interdizione, configurando tale adempimento 
quale snodo imprescindibile del corretto iter procedimentale.

L’interessato deve, pertanto, essere posto nella condizione di partecipa-
re in maniera attiva al processo valutativo riguardante le modalità di tute-
la dei propri diritti fondamentali, come chiaramente desumibile dalla pre-
visione di cui all’art. 408 c.c., norma che riconosce al soggetto la facoltà 
di designare preventivamente il proprio amministratore di sostegno in pre-
visione di un’eventuale futura compromissione della capacità di autodeter-
minazione. Tale disposizione, nel riconoscere la legittimità di una scelta 
anticipata, implica a fortiori la necessità di garantire al beneficiario la pos-
sibilità di esprimere un eventuale dissenso all’instaurazione della procedu-
ra, laddove egli risulti ancora in grado di autodeterminarsi, sebbene affet-
to da condizioni di fragilità che rendano difficoltosa la gestione del proprio 
patrimonio. In tali ipotesi, l’interesse patrimoniale di terzi, come i familia-
ri, non può prevalere sulla prioritaria esigenza di tutela della dignità perso-
nale del beneficiario.

Ne consegue che un’opposizione motivata da parte del beneficiario 
all’apertura della procedura ex art. 404 c.c. non può essere aprioristicamen-
te disattesa dal giudice, specie laddove emerga l’esistenza di un contesto 
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familiare coeso e capace di garantire un’adeguata rete di supporto confor-
me alla volontà dell’interessato. La Corte di legittimità ha, a tal proposi-
to, precisato che il dissenso espresso da un soggetto pienamente lucido de-
ve costituire oggetto di attenta ponderazione da parte del giudice, il quale 
è chiamato a verificare se le esigenze di cura e protezione possano essere 
soddisfatte mediante strumenti alternativi all’amministrazione di sostegno, 
quali l’attribuzione di deleghe o il ricorso a forme di supporto informale 
all’interno della cerchia familiare o amicale.

In tale prospettiva, l’eventuale contrarietà del beneficiario all’instaura-
zione della misura deve essere oggetto di rigorosa valutazione ogniqual-
volta sussista la possibilità concreta di perseguire i medesimi fini protetti-
vi mediante l’utilizzo di strumenti negoziali meno invasivi. Tale approccio 
è perfettamente in linea con l’indirizzo normativo delineato da recenti in-
terventi riformatori, come quello introdotto nell’ordinamento spagnolo, che 
privilegiano soluzioni fondate sull’autonomia e sulla volontà del soggetto 
debole, piuttosto che sull’imposizione autoritativa di misure limitative.

Lungo questa linea interpretativa si collocano le più significative cri-
ticità riscontrate in sede applicativa, che in taluni casi hanno determinato 
una compressione pressoché totale degli spazi di libertà individuale, giun-
gendo sino a precludere al beneficiario la possibilità di mantenere relazioni 
affettive e sociali significative. Emblematica, in tal senso, è la condanna in-
flitta dalla Corte europea dei diritti dell’uomo allo Stato italiano per viola-
zione dell’art. 8 della Convenzione EDU, che tutela il diritto al rispetto del-
la vita privata e familiare, nonché degli articoli 14 della Convenzione ONU 
sui diritti delle persone con disabilità e delle garanzie costituzionali in ma-
teria di libertà personale.

Si tratta del noto caso giudiziario del ricovero forzato di un anziano be-
neficiario dell’amministrazione di sostegno presso le strutture di assistenza 
sanitaria (RSA) per ragioni di prodigalità, che evidenzia chiaramente, come 
affermato dalla Corte europea, un abuso dell’istituto dell’amministrazione 
di sostegno, abuso riferibile piuttosto che all’esistenza dei presupposti di at-
tivazione della misura protettiva, alla sua corretta applicazione.

L’emergere di simili disfunzioni ha talvolta comportato un vero e pro-
prio utilizzo distorto della flessibilità propria dell’istituto dell’amministra-
zione di sostegno, tradendone la ratio originaria e snaturandone la fun-
zione. La prassi giudiziaria ha, in non pochi casi, evidenziato una scarsa 
considerazione per la volontà del beneficiario, ignorando il principio, più 
volte affermato dalla giurisprudenza sovranazionale, secondo cui ogni 
misura di protezione adottata nei confronti di un soggetto in grado di ma-
nifestare la propria volontà deve, nei limiti del possibile, rispecchiarne i 
desideri.
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La volontà contraria del beneficiario, afferma la Cassazione, “ove pro-
venga da una persona lucida non può non essere tenuta in considerazione 
dal giudice sia rispetto all’incidenza della stessa sulla sua capacità di prov-
vedere ai propri interessi personali o patrimoniali, verificando la possibili-
tà, in concreto, che tali esigenze possano essere attuate anche con strumen-
ti diversi come, ad esempio avvalendosi, in tutto o in parte, di un sistema 
di deleghe o di un’adeguata rete familiare”. 

L’emersione di tali criticità, è sconfinato, talvolta, come rilevato dal-
la Corte europea, in un vero e proprio abuso della flessibilità dell’istituto 
dell’amministrazione di sostegno. 

La prassi ha registrato, infatti, una pericolosa violazione dei suoi pre-
supposti fondanti che, come si è visto, si basano sulla centralità ed essen-
zialità dell’ascolto del beneficiario, elemento indispensabile per la valuta-
zione dei suoi interessi. In particolare, diverse sono state le volte in cui non 
si dato il giusto riconoscimento all’autodeterminazione del beneficiario, in 
ordine alla stessa valutazione dei suoi interessi, contravvenendo alla ratio 
dell’istituto, se è vero come afferma la Corte europea che “qualsiasi misu-
ra di protezione adottata nei confronti di una persona capace di esprimere 
la propria volontà deve, per quanto possibile, rispecchiare i suoi desideri”. 

In particolare, come più volte sottolineato dalla Suprema Corte, con ri-
ferimento, per esempio, alle decisioni relative ai trattamenti di natura sani-
taria ed all’eventuale rifiuto di cure, il designante, il quale si trovi ancora 
nella pienezza delle proprie facoltà cognitive e volitive, mantiene il potere 
di impartire delle direttive vincolanti sulle decisioni sanitarie o terapeuti-
che da far assumere in futuro all’amministratore designato. Allo stesso mo-
do, l’ascolto del beneficiario, che sia nel possesso delle capacità volitive ed 
intellettive, anche se affetto da menomazioni fisiche o da fragilità di ordine 
psicologico, legate per esempio, come si è visto, ad una tendenza alla pro-
digalità, diviene un presupposto essenziale per l’adozione di misure di pro-
tezione restrittive, come il ricovero in una struttura di assistenza sanitaria. 

In conclusione, la configurazione attuale dell’amministrazione di soste-
gno rappresenta il frutto di una maturazione normativa, giurisprudenziale e 
culturale, orientata a ricomporre la tutela giuridica con il rispetto della per-
sona nella sua integralità. Essa si radica nei principi costituzionali di soli-
darietà, eguaglianza sostanziale e dignità della persona e trova la propria 
realizzazione nella ricerca di un equilibrio sempre rinnovato tra protezione 
e libertà, attraverso strumenti flessibili, proporzionati e personalizzati, ca-
paci di rispondere in modo puntuale e umano alla complessità delle fragili-
tà contemporanee.
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9. Università e welfare responsabile: 
profili di diritto amministrativo della cura 
e della co-progettazione pubblica

di Annalisa Lorito

9.1. Premessa

Nel dibattito contemporaneo sui margini di cura, l’università pubbli-
ca occupa una posizione di confine: è parte integrante dell’amministrazio-
ne dello Stato, ma anche comunità di ricerca e di formazione, luogo in cui 
la conoscenza si intreccia con la vita sociale. In quanto istituzione pubbli-
ca, questa esercita funzioni che incidono sulla qualità della democrazia e 
in quanto spazio di sapere, genera relazioni, produce senso e costruisce cit-
tadinanza. La tradizione europea dell’università ha radici antiche. L’idea 
humboldtiana della comunità del sapere e la visione newmaniana dell’uni-
versità come luogo di formazione integrale dell’essere umano testimonia-
no una vocazione che, ancora oggi, orienta il ruolo delle istituzioni acca-
demiche: produrre conoscenza e, al tempo stesso, contribuire al benessere 
collettivo. Nell’età della complessità, tale vocazione assume nuove forme e 
nuove responsabilità. L’università non è più soltanto un centro di elabora-
zione scientifica o di trasmissione culturale, ma diventa attore sociale, sog-
getto amministrativo che partecipa alla costruzione di politiche pubbliche 
fondate sull’inclusione e sulla prossimità. L’amministrazione universitaria 
rappresenta, pertanto, il volto istituzionale di questa responsabilità. Attra-
verso procedure, regolamenti, convenzioni e progetti, traduce i principi co-
stituzionali di uguaglianza sostanziale e di buon andamento (artt. 3 e 97 
Cost.) in azioni concrete. L’efficacia amministrativa non si misura soltan-
to nella rapidità dei procedimenti o nella correttezza formale degli atti, ma 
nella capacità di prendersi cura dei processi, garantendo equità, trasparenza 
e accesso. Ogni decisione, ogni documento amministrativo, ogni protocollo 
di intesa può essere letto come gesto di cura istituzionale, in cui la norma 
incontra la persona. L’autonomia riconosciuta dall’art. 33 della Costituzione 
non è distanza, ma impegno. Significa libertà di ricerca e di insegnamen-
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to, ma anche responsabilità nel tradurre tale libertà in beneficio per la col-
lettività. Come osservano Cesareo e Pavesi (2019), il paradigma del welfa-
re responsabile invita a superare l’idea di un’amministrazione che protegge 
dall’alto, in favore di una governance che coinvolge, ascolta e coopera. In 
questa prospettiva, l’università è chiamata a essere non solo centro di sa-
pere, ma anche agente di trasformazione sociale. L’esperienza dell’Univer-
sità degli Studi di Palermo ne offre una testimonianza concreta. Negli ul-
timi anni, l’Ateneo ha rafforzato la propria presenza nelle reti territoriali, 
promuovendo progetti condivisi con enti pubblici, associazioni e realtà del 
terzo settore. Progetti come Re-Care: Ricostruire Salute e Cura mostra-
no come la dimensione amministrativa possa essere spazio di relazione, fa-
cilitando la collaborazione e rendendo visibile l’impatto sociale dell’azione 
universitaria nel territorio. L’università si trova oggi a interpretare un ruo-
lo che non è più soltanto accademico, ma civico attraverso ad esempio la 
Terza Missione. È un presidio di welfare cognitivo e culturale, un laborato-
rio in cui la conoscenza si fa infrastruttura di comunità. In tale orizzonte, 
la cura non è un gesto individuale, ma un principio istituzionale: un modo 
di amministrare che tiene insieme la competenza tecnica e l’attenzione alle 
persone, l’efficienza organizzativa e la giustizia sociale. Da qui nasce la ri-
flessione che attraversa tutto il contributo, ossia l’università pubblica come 
amministrazione che cura.

9.2. Il fondamento costituzionale: tra autonomia e responsabilità

L’università pubblica opera all’interno di un quadro costituzionale in 
cui si intrecciano due principi cardine: autonomia e responsabilità. L’ar-
ticolo 33 della Costituzione riconosce l’autonomia delle università come 
espressione della libertà di insegnamento, di ricerca e di organizzazione. Si 
tratta di una libertà che non appartiene solo ai singoli docenti, ma all’inte-
ra comunità accademica, chiamata a custodire la propria indipendenza nel 
rispetto dei fini pubblici che ne giustificano l’esistenza. L’autonomia uni-
versitaria non coincide con un’autarchia istituzionale, né rappresenta una 
prerogativa autoreferenziale. È, piuttosto, una forma di libertà funziona-
le al perseguimento dell’interesse generale, un equilibrio delicato tra auto-
determinazione e servizio pubblico. Come osserva Cerulli Irelli (2020), l’u-
niversità è un modello di amministrazione di risultato, nel quale la qualità 
dell’azione non si misura soltanto attraverso parametri procedurali, ma nel-
la capacità di produrre conoscenza utile, equità e coesione sociale. L’artico-
lo 97 della Costituzione, che richiama i principi di buon andamento e im-
parzialità, completa e orienta questa visione. Nel contesto universitario, il 
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buon andamento assume un significato che travalica la dimensione tecnica: 
non riguarda solo l’efficienza gestionale, ma la cura dei processi, la capaci-
tà di garantire trasparenza e partecipazione, l’attenzione ai bisogni di chi 
vive l’università come luogo di formazione e di crescita. L’imparzialità, a 
sua volta, non si esaurisce nella neutralità formale, ma si traduce nella co-
struzione di un ambiente equo, inclusivo e aperto alla pluralità delle voci. 
Accanto a questi principi, l’articolo 118, ultimo comma, introduce la sussi-
diarietà orizzontale, invitando le istituzioni pubbliche a favorire l’iniziativa 
autonoma dei cittadini nello svolgimento di attività di interesse generale. 
Come evidenzia Vesperini (2019), la sussidiarietà ha trasformato la con-
cezione del diritto amministrativo, spostando il baricentro dalla centrali-
tà dell’autorità al valore della cooperazione. L’università, in questo orizzon-
te, trova la propria naturale collocazione: è amministrazione di prossimità, 
laboratorio civico dove la conoscenza diventa strumento di partenariato e 
di innovazione sociale. In questa cornice, l’autonomia universitaria assume 
un significato dinamico. È chiamata a dialogare con le politiche pubbliche, 
a interpretare i bisogni emergenti dei territori e a promuovere modelli or-
ganizzativi fondati sulla responsabilità diffusa. L’azione amministrativa di-
venta così uno spazio di corresponsabilità collettiva, dove la legalità non si 
riduce a conformità alla norma, ma si configura come etica della relazio-
ne tra istituzioni e cittadini. L’esperienza dell’Università degli Studi di Pa-
lermo esemplifica questo equilibrio tra autonomia e responsabilità. Le nu-
merose collaborazioni avviate con gli enti del territorio – tra cui protocolli 
con enti del terzo settore – rappresentano modalità concrete di attuazione 
dei principi costituzionali. Attraverso tali strumenti, l’Ateneo partecipa alla 
definizione di politiche di salute, di formazione e di inclusione, ponendo-
si come parte attiva del welfare locale. L’università pubblica, dunque, non è 
un corpo separato dalla società, ma un attore istituzionale che traduce i va-
lori costituzionali in pratiche di amministrazione relazionale. L’autonomia 
è responsabilità, la responsabilità è cura, e la cura diventa la misura più au-
tentica dell’agire amministrativo.

9.3. L’Università come amministrazione pubblica relazionale

Negli ultimi decenni, il diritto amministrativo ha progressivamente ab-
bandonato la logica dell’autorità per orientarsi verso un modello fondato 
sulla cooperazione e sulla partecipazione. L’università pubblica rappresenta 
uno dei luoghi in cui tale trasformazione si manifesta con maggiore chia-
rezza. È un’amministrazione che vive nella relazione: il rapporto tra pote-
re e servizio viene ridefinito alla luce della sussidiarietà e della costruzio-
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ne condivisa del bene comune. La funzione amministrativa non si riduce 
più all’adozione di atti o all’erogazione di servizi, ma si configura come 
processo di interazione continua con la comunità. L’università dialoga con 
studenti, personale, istituzioni locali, organizzazioni sociali e cittadini, di-
ventando un punto di connessione tra conoscenza e società. In tale pro-
spettiva, la legittimità dell’azione pubblica non deriva unicamente dall’os-
servanza della norma, ma dalla capacità di generare fiducia, trasparenza 
e coesione (Arena, Iaione, 2012). L’amministrazione universitaria, quan-
do è relazionale, assume il compito di creare contesti di fiducia istituzio-
nale. Tale prospettiva si iscrive nel solco del cosiddetto diritto ammini-
strativo collaborativo, sviluppatosi negli ultimi anni attorno alla dottrina 
dell’amministrazione condivisa (Arena 2006; Cortese 2023), che ricono-
sce nella cooperazione tra istituzioni e cittadini un modello evolutivo di le-
galità partecipata e di responsabilità pubblica. Ogni bando, ogni procedura, 
ogni progetto rappresenta un’occasione per rafforzare il legame tra istitu-
zione e comunità. La qualità dell’azione non si misura solo nei tempi o nei 
risultati, ma nel modo in cui i processi vengono costruiti e condivisi. Co-
me sostiene Cassese (2021), l’amministrazione contemporanea deve saper 
coniugare rigore giuridico e apertura dialogica, poiché il buon governo na-
sce dall’incontro tra norma e fiducia. In tale senso, la dimensione relazio-
nale si intreccia con l’idea di accountability sociale, intesa come dovere di 
rendere conto non solo dei risultati, ma anche del senso dell’agire ammini-
strativo. Bilanci sociali, documenti di sostenibilità e report di impatto so-
no strumenti attraverso i quali l’università restituisce alla collettività la mi-
sura del proprio contributo al bene comune. La valutazione dell’efficacia 
non si limita agli indicatori di performance, ma considera l’impatto cultu-
rale e sociale dei processi educativi e amministrativi. L’università pubbli-
ca, dunque, è un’amministrazione che ascolta e apprende. I servizi per gli 
studenti, gli sportelli per la disabilità, i centri di orientamento, i laboratori 
di cittadinanza attiva e i progetti di inclusione rappresentano luoghi ammi-
nistrativi di cura, dove la norma incontra la persona. Non si tratta soltan-
to di erogare prestazioni, ma di costruire relazioni di fiducia e responsabili-
tà condivisa. L’esperienza dell’Università degli Studi di Palermo testimonia 
questa prospettiva. In particolare, il Dipartimento di Scienze Politiche e 
delle Relazioni Internazionali ha consolidato negli anni la propria presen-
za nei processi di innovazione sociale attraverso partenariati con enti loca-
li, aziende sanitarie e organizzazioni del terzo settore. Tra le iniziative più 
significative si collocano i Protocolli d’intesa con enti del terzo settore per 
la promozione del benessere comunitario, i progetti Re-Care, Includo ed 
altri dedicati alla costruzione di percorsi di salute e inclusione. L’universi-
tà si configura così come piattaforma pubblica di coesione territoriale, ca-
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pace di integrare competenze scientifiche, amministrative e sociali. La le-
galità, quando si fa relazione, smette di essere una barriera e diventa un 
luogo d’incontro: non impone, ma accompagna; non separa, ma costruisce 
fiducia. È in questa prospettiva che, come ricordano Sorace (2018) e Sciul-
lo (2022), il diritto amministrativo contemporaneo trova la sua misura più 
autentica: nell’equilibrio tra rigore e umanità, nella capacità di un’ammini-
strazione di essere prossima, dialogante e degna di fiducia. La governance 
universitaria diventa, in questa prospettiva, una forma di cura del sapere. 
Ogni atto amministrativo, ogni decisione gestionale, ogni accordo di par-
tenariato contribuisce alla costruzione di una conoscenza che non si esau-
risce nell’aula o nel laboratorio, ma si estende alla città e ai suoi abitanti. 
L’università pubblica non solo produce conoscenza, ma la restituisce come 
bene comune, trasformando la cultura amministrativa in esperienza di cit-
tadinanza e di giustizia.

9.4. La co-progettazione universitaria come pratica di cura

La co-progettazione rappresenta una delle espressioni più significati-
ve del diritto amministrativo collaborativo. Con il decreto legislativo 117 
del 2017, il legislatore ha introdotto, agli articoli 55-57 del Codice del Ter-
zo Settore, un modello di azione pubblica fondato sulla collaborazione pa-
ritaria tra amministrazioni e soggetti della società civile. La norma, come 
ha osservato Arena (2006), segna un passaggio culturale prima ancora che 
giuridico: i bisogni collettivi non vengono più affrontati secondo logiche 
competitive o meramente procedurali, ma attraverso la costruzione condi-
visa di soluzioni. Per un’università pubblica, la co-progettazione è al tem-
po stesso una sfida e un’opportunità. Consente di tradurre la missione isti-
tuzionale di ricerca, formazione e terza missione in una funzione di cura 
territoriale, capace di mettere in relazione competenze scientifiche, risor-
se amministrative e reti comunitarie. Non si tratta di un’eccezione alla le-
galità, ma di una forma più matura del suo esercizio, in cui il principio di 
sussidiarietà orizzontale (art. 118 Cost.) si coniuga con quello di buon an-
damento (art. 97 Cost.), generando un’amministrazione dialogica e aperta, 
in grado di favorire processi di innovazione sociale. All’interno dell’Uni-
versità degli Studi di Palermo, molte esperienze testimoniano la concretez-
za di questo approccio. Le collaborazioni avviate tra il Scienze Politiche e 
delle Relazioni internazionali e l’Azienda Sanitaria Provinciale di Paler-
mo, nell’ambito del progetto Re-Care, dedicati alla salute mentale comuni-
taria e all’inclusione sociale, rappresentano un esempio concreto di co-pro-
gettazione amministrativa: un accordo di collaborazione amministrativa e 

Copyright © 2026 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835190349



160

scientifica che ha dato vita a percorsi di formazione congiunta per opera-
tori e studenti, oltre che a laboratori di ricerca-azione dedicati alla presa 
in carico integrata delle vulnerabilità. In queste pratiche, l’amministrazio-
ne universitaria non svolge un ruolo meramente esecutivo, ma diventa at-
tore mediatore, capace di tradurre le esigenze sociali in progetti condivisi 
e di restituire la complessità della realtà attraverso linguaggi amministra-
tivi comprensibili e inclusivi. La co-progettazione, in questo senso, non è 
soltanto una procedura, ma un modo di amministrare: un processo di ap-
prendimento reciproco in cui le competenze scientifiche e le istanze socia-
li si incontrano per generare valore pubblico. Come evidenzia Zito (2021), 
la co-progettazione impone una revisione della cultura organizzativa del-
le amministrazioni pubbliche. Richiede di superare la logica della separa-
zione tra “uffici” e “territorio”, tra “regole” e “relazioni”, per costruire una 
burocrazia empatica, capace di coniugare professionalità e ascolto. L’uni-
versità pubblica, in quanto amministrazione dotata di autonomia e com-
petenza, può essere laboratorio privilegiato di questa trasformazione: uno 
spazio in cui la legalità diventa pratica di cura collettiva, e la cura diventa 
esercizio concreto di responsabilità amministrativa. In tale prospettiva, la 
co-progettazione non è soltanto uno strumento operativo, ma una categoria 
etica del diritto amministrativo. Essa restituisce alla dimensione giuridica 
la sua vocazione originaria: creare legami, riconoscere bisogni, dare forma 
a un bene comune. La collaborazione tra università, istituzioni e cittadini 
dimostra che l’amministrazione può essere luogo di fiducia, non di distan-
za; di prossimità, non di controllo. È nella co-progettazione, infatti, che l’u-
niversità riscopre la propria identità di soggetto pubblico generativo, capace 
di mettere la competenza al servizio della giustizia sociale.

9.5. Prospettive 

Il percorso che attraversa l’università pubblica come attore del welfare 
responsabile conduce a ripensare la stessa nozione di amministrazione. Nel 
tempo presente, assegnato da complessità organizzativa, trasformazioni tec-
nologiche e nuove vulnerabilità sociali, l’azione amministrativa non può li-
mitarsi a garantire legalità formale e adempimenti procedurali. È chiamata 
a esprimere una forma di cura pubblica, capace di tenere insieme compe-
tenza, giustizia ed empatia. Il diritto amministrativo, in questa prospetti-
va, non è solo un insieme di regole, ma un linguaggio che traduce i prin-
cipi costituzionali in pratiche quotidiane. La cura, intesa come attenzione 
alla persona e al contesto, diventa una categoria interpretativa che permette 
di leggere le funzioni amministrative come atti di responsabilità relaziona-
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le. Ciò vale, in particolare, per l’università pubblica, che esercita il proprio 
ruolo in una duplice dimensione: come ente di produzione e trasmissione 
del sapere, e come amministrazione che organizza, gestisce e accompagna 
processi di formazione, inclusione e innovazione. L’esperienza dell’Univer-
sità degli Studi di Palermo, e del DEMS in particolare, con i suoi protocolli 
e progetti condivisi, dimostra che il diritto amministrativo della cura non è 
un’astrazione teorica, ma una pratica concreta. Le convenzioni con enti pub-
blici e con organizzazioni del terzo settore, i laboratori di ricerca-azione e 
le esperienze di co-progettazione testimoniano un modo diverso di intende-
re la legalità: non come vincolo, ma come cornice generativa, capace di ga-
rantire fiducia e di rendere effettivi i diritti sociali. Come sottolinea Sciullo 
(2022), l’amministrazione che riconosce la centralità della persona supera la 
logica del comando e abbraccia quella della relazione giuridica solidale. In 
questa direzione, il diritto amministrativo della cura non sostituisce il dirit-
to positivo, ma ne approfondisce il senso, riconducendolo alla sua funzione 
originaria di governo equo e partecipato della cosa pubblica. La cura am-
ministrativa implica, inoltre, un ripensamento della formazione del persona-
le pubblico. Insegnare a gestire procedimenti o a redigere atti non è più suf-
ficiente; occorre formare alla sensibilità istituzionale, alla lettura dei bisogni 
e alla costruzione di relazioni di fiducia. In questo, l’università ha un ruo-
lo decisivo: non solo come luogo di apprendimento tecnico, ma come comu-
nità educante, dove si impara la cittadinanza amministrativa. Infine, la pro-
spettiva della cura richiama una dimensione etica e pubblica dell’autonomia 
universitaria. L’autonomia non è isolamento, ma responsabilità verso la so-
cietà. È la libertà di agire secondo la propria missione educativa e scienti-
fica, sapendo di essere parte di una rete di doveri e relazioni che costitui-
scono la sostanza stessa dello Stato democratico. In tale orizzonte, il diritto 
amministrativo della cura si configura come una nuova grammatica dell’a-
zione pubblica, capace di unire rigore giuridico e impegno civile, norma 
e prossimità, competenza e ascolto. L’università, luogo della conoscenza e 
dell’amministrazione, può così tornare ad essere il laboratorio più autentico 
di quella fiducia istituzionale su cui si fonda la vita democratica.
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