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Sezione Clinico-Scientifica

Il Progetto innovativo TR65
Budget di salute dell’ASST Pavia

Vera Abbiati*, Elisa Marraffini**, 
Pia Luisa Aroasio ^, Giovanni Migliarese °,  
Pierluigi Politi †

INTRODUZIONE
Dal 2017 il Dipartimento di Salute Mentale e Dipen-
denze di ASST-Pavia annovera tra i Progetti Innovativi
per la Salute Mentale l’implementazione del modello
metodologico e operativo budget di salute (TR65), ri-
facendosi alle Regole di Sistema di Regione Lombardia
che lo individuano come area prioritaria nelle azioni
innovative ad indicare il tentativo di superare le criticità 
emerse nell’organizzazione degli interventi nell’ambito
della salute mentale e in particolare rispetto alla residen-
zialità psichiatrica.

Le strutture psichiatriche residenziali hanno infatti 
rappresentato una risorsa molto importante per la Psi-
chiatria a partire dalla legge 180/1978, nonché l’area che 
ha visto maggiori sviluppi e cambiamenti negli ultimi 
quarant’anni. Nel tempo sono però emerse molteplici 
criticità: in molti casi esse sono inoltre risultate molto 
onerose dal punto di vista economico e non efficienti 
in termini di esito; in molti situazioni appaiono esserci 
insufficienti interventi riabilitativi aventi come obiettivo 
il reale reinserimento degli utenti nel loro contesto terri-
toriale, con scarsa integrazione con la comunità naturale 
del paziente e altrettanto limitate esperienze che vedono 
il lavoro come elemento centrale di recovery ed infine un 
ridotto “turnover”, legato all’allungamento dei tempi di 

degenza, che spesso ha condotto situazioni di istituzio-
nalizzazione sanitaria di seconda generazione. Proprio 
quest’ultimo punto appare il più significativo: spesso i 
pazienti comunitari non hanno un’alternativa abitativa 
concreta rispetto alla struttura stessa, mancano di risorse 
economiche in grado di sostenerli nella loro ricerca e 
faticano davanti allo stigma ancora esistente verso la 
malattia psichiatrica. Dopo quelli che appaiono, anche 
per necessità clinica, lunghi percorsi di istituzionalizza-
zione, queste persone risultano spesso prive di una rete 
di sostegno esterna alla comunità o limitata all’ambito 
famigliare, rendendo complesso, in totale autonomia, 
la nuova creazione di relazioni e spazi vissuti e condivisi 
con la comunità del territorio a cui si trovano a tornare. 
Tutto ciò ha quindi portato a promuovere, sia a livello 
nazionale che nella nostra Regione, un cambiamento di 
prospettiva volta a dare attenzione più che alla struttura 
sanitaria in sé, a progetti personalizzati per i pazienti 
in carico, puntando alla flessibilità e all’integrazione 
reale con tutti i servizi socio-sanitari e il terzo settore, 
nell’ottica di una welfare community. 

In tale prospettiva si colloca il modello operativo 
“budget di salute” che rappresenta l’insieme di tutte 
le risorse, economiche, professionali e umane, rese di-
sponibili ad una persona con gravi problemi di salute 
mentale per innescare un processo volto a ridare alla 
persona una maggiore stabilità clinica e un migliore 
funzionamento sociale, ponendosi come alternativa alla 
risposta tradizionale residenziale. Questo strumento è a 
tutti gli effetti un progetto di riabilitazione psichiatrica 

“recovery oriented”, strutturato sui bisogni del paziente, 
vedendo come punto di partenza proprio la stesura di un 
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progetto terapeutico-riabilitativo individuale e condiviso, 
è flessibile e non è legato ad un tipo particolare di servizio 
o ad uno specifico erogatore.

Abbiamo quindi cercato di adattare questo modello
operativo, già diffuso in altre regioni e in corso di speri-
mentazioni in varie realtà lombarde, nella nostra realtà 
territoriale, ponendo attenzione nello sviluppare percorsi 
e progetti alternativi alla residenzialità, sia nell’ottica di 
prevenire nuovi accessi, sia in quella di favorire le dimis-
sioni dalle strutture sanitarie di pazienti alti utilizzatori 
dei servizi psichiatrici. 

Il presente lavoro rappresenta un tentativo di descrivere, 
analizzare e modellizzare questa esperienza pilota, tra 
le prime in Regione Lombardia, nella prospettiva di un 
consolidamento della stessa. 

MODELLO OPERATIVO
L’approccio al nuovo modello di lavoro ha evidenziato la 
necessità di strutturare una modalità operativa stabile:
sono state quindi create tre microequipes dedicate, una
per ogni Unità Operativa del D.S.M.D. (U.O. Pavia, U.O. 
Oltrepò, U.O. Lomellina), costituite da uno psichiatra,
un infermiere nel ruolo di case manager, un TerP/edu-
catore e un assistente sociale. Le microequipes fungono
da interfaccia con gli operatori della propria U.O. nella
selezione dei pazienti, con particolare attenzione all’ap-
propriatezza dei casi proposti, stabilendo anche l’ordine 
di priorità di intervento.

Si è quindi arrivati a definire come specifici criteri di 
inclusione: 

– Soggetti in dimissione da strutture psichiatriche
residenziali, che necessitano di interventi integrati
di supporto per permettere il rientro sul territorio;

– Soggetti ad alto rischio di inserimento in strutture
psichiatriche residenziali;

– Soggetti con elevato numero di ricoveri in SPDC
– Presenza di diagnosi psichiatriche maggiori (F20.

– F30.-F60.)

– Presenza di residue capacità lavorative
– Assenza di una rete famigliare e/o di supporto all’a-

bitare nella rete naturale
– Priorità alla fascia di età 18 – 54 anni.

Le microequipes procedono alla stesura del progetto 
individualizzato che seguiranno poi attivamente nella 
messa in pratica, fornendo supporto sia al paziente che 
ai partners privati, nell’ottica di sostenere la sua realiz-
zazione. È stato quindi messo a punto nel corso di questi 
anni di esperienza un apposito strumento “Format del 
Progetto Personalizzato Socio-sanitario Budget di Salute-
TR65”. Questo prevede la definizione degli obiettivi 
specifici e delle aree di intervento, viene compilato dal 
case manager insieme all’utente beneficiario, al fine di 
sviluppare l’empowerment del paziente, ponendolo come 
figura attiva nel riconoscere i propri obiettivi prioritari 
e nel perseguirli.

Le microequipes si riuniscono mensilmente nelle 
riunioni del Gruppo Tecnico in cui, a seconda delle fasi 
dell’anno: vengono presentati i casi selezionati, viene 
stilata una graduatoria (e conseguente lista d’attesa) 
per effettuare la scelta dei pazienti arruolati, sulla base 
della gravità clinica e di una certa equità tra i territori, 
viene monitorato l’andamento del progetto, riportando 
eventuali situazioni critiche o drop-out, viene monitorato 
l’aspetto economico del progetto.

Ad affiancare e supportare il lavoro svolto dalle mi-
croequipes vi sono poi i partners, enti del privato sociale 
che hanno accettato di collaborare per la realizzazione 
dei progetti individuali. Per permettere una più ampia e 
trasparente partecipazione dal 2019 è prevista da parte di 
ATS una manifestazione di interesse pubblica per la loro 
identificazione e conseguentemente è attribuita una quota 
di spesa prevista, ma non vincolante, per l’anno in corso.

Con i partners sono fissate una riunione di presentazio-
ne del progetto, ad inizio anno, per chiarire le modalità 
operative e i rispettivi doveri e diritti e in media due 
riunioni operative nell’anno, per la presentazione dei 
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casi e la definizione delle partnership sui singoli progetti 
individuali. Una volta individuato il partner o i partners 
coinvolti nel singolo progetto, il D.S.M.D. stipula un 

“contratto” con il gestore privato per definire le modalità 
di intervento a cui il gestore deve attenersi, con la spe-
cifica dei costi economici prefissati. Seguono nell’anno 
una serie cospicua di riunioni tra microequipe e partners 
selezionati, sul singolo caso, sia per la sua realizzazione 
che per il monitoraggio dell’andamento, che prevede la 
possibilità di modificare gli interventi previsti e di con-
seguenza il contratto stipulato, sulla base di emergenti 
necessità. Tale contratto risulta essere il documento a cui 
dovranno fare fede i partners in termini di rendiconta-
zione finale delle prestazioni. Tutte le riunioni effettuate 
nel corso dell’anno vengono verbalizzate per permettere 
di mantenere traccia dell’attività svolta e vengono rendi-
contate come prestazioni non riconducibili al paziente.

La valutazione di efficacia dei percorsi di cura è rilevata 
attraverso due diffusi strumenti di valutazione, entrambi 
validati. Il gruppo tecnico, a questo proposito, ha indi-
viduato due scale di valutazione da somministrare agli 
utenti all’inizio del progetto, a sei mesi e ad un anno. Sono 
utilizzate a tal fine la “HoNOS (Health of the Nation 
Outcome Scales)” e la “WHO – Psychiatric Disability 
Assessment Schedule (WHO/DAS – II) – Versione 1988”. 

In estrema sintesi, i progetti prevedono l’attuarsi di 
interventi su uno o più dei tre assi casa-lavoro – socialità, 
in particolare prevedendo:

– supporto a domicilio per la gestione domestica;
– intervento risocializzante
– intervento cura di sé
– borsa lavoro/inserimento lavorativo;
– affiancamento tirocinio lavorativo;
– gruppo appartamento
– partecipazione ad attività riabilitative di secondo

livello (es. teatroterapia).
Di tali interventi, solo una parte è finanziata dal progetto 
e come tale erogata dai partners; la restante parte è frutto 
di cooperazioni e collaborazioni con la rete naturale (fa-

miglie, amministratori di sostegno), con associazioni di 
volontariato, privato sociale profit e no profit, aziende e 
singoli professionisti. Gli interventi finanziati dal progetto, 
quindi, sono stati solo una parte rispetto all’insieme di 
azioni necessarie a rendere concretamente possibile la 
riuscita dei progetti proposti, che ha avuto come attori 
centrali i C.P.S. dipartimentali. 

A questo, parallelamente, si è affiancata l’attività 
di promozione del progetto e reperimento di ulteriori 
collaborazioni, anche per la soluzione dei numerosi 
problemi concreti che un percorso di deistituzionaliz-
zazione comporta.

RESOCONTO ANALITICO DELLE 
ATTIVITÀ SVOLTE
Nel 2017, anno di inizio del progetto presso il nostro
Dipartimento, sono stati arruolati 13 pazienti, la maggior 
parte dei quali ha ricevuto però solo interventi limitati e 
non integrati in un reale progetto di autonomizzazione; 
i drop-out sono stati infatti elevati (9 pazienti). Questo
andamento è verosimilmente da riferirsi all’iniziale
difficoltà, proseguita per una parte dell’anno successivo, 
nel prendere dimestichezza con questa nuova modalità
di intervento, in primis per gli operatori stessi. I primi
due anni si sono infatti inevitabilmente concentrati sulla 
modellizzazione dell’esperienza, tramite confronti ripe-
tuti delle microequipes, proprio per elaborare modalità
di lavoro, di supervisione, di selezione dei pazienti e di
interventi tali da risultare i più efficaci possibili.

Nel 2018 i pazienti arruolati sono stati 21, permet-
tendo le dimissioni dall’ambiente comunitario per 4 
di essi ed evitando l’ingresso degli altri pazienti, tutti 
fortemente critici.

Nel 2019 sono stati selezionati 33 pazienti a livello 
dipartimentale. Di questi, 6 progetti non sono mai stati 
attivati, per lo più per l’aggravarsi delle condizioni clini-
che dei pazienti e per la difficoltà a reperire gli interventi 
necessari. 

In 27 casi è stato possibile partire con il progetto 
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elaborato; di questi, 3 pazienti sono andati incontro a 
drop-out, a diversi livelli del percorso: in due casi questo 
è stato connesso a fasi di scompenso del paziente, in un 
caso alla difficoltà a tollerare il passaggio di autonomia 
abitativa proposto. 

A fine 2019 erano quindi attivi, divisi per U.O.:
– U.O. Oltrepò: 7 casi, di cui 6 supporti all’abitare e 1

inserimento lavorativo. Esperienza fondamentale del 
2019 è stata la realizzazione di un’esperienza di abitare 
condiviso che ha visto la partenza, tramite il TR65, di 
un appartamento sito a Stradella, abitato da 4 pazienti 
coadiuvate nella quotidianità da due TerP messe a di-
sposizione da un partner privato, permettendo da un
lato tre dimissioni dalle comunità e dall’altro creando 
una delle prime esperienze di questo tipo del nostro
territorio. Nel 2019 si è inoltre assistito al termine di
due progetti: in un caso, il supporto dato dal progetto 
TR65 ha permesso il riavvicinarsi della paziente al
suo territorio d’origine, nell’altro si è arrivati ad una
stabilizzazione del paziente. Un ulteriore esperienza
di abitazione, con il reperimento tramite i partners
privati dell’alloggio e del supporto educativo, è stata
avviata a Voghera, permettendo la dimissione del
paziente da una C.P.A. del territorio.

– U.O. Vigevano: 6 casi, di cui 2 supporti nell’area della
socialità tramite educatore dedicato, 1 inserimento
lavorativo, incrementato nel corso dell’anno in vista
di una possibile assunzione del paziente direttamente 
dal partner stesso e 3 supporti all’abitare. Di questi
ultimi uno è un progetto iniziato lo scorso anno, a
segnalare la buona riuscita dello stesso. Per gli altri
due è invece stata creta una situazione di cohousing,
sfruttando la disponibilità di una paziente a condivi-
dere la propria abitazione.

– U.O. Pavia: 11 casi, di cui 5 supporti all’abitare; in
due casi questo ha riguardato forme di cohousing tra
utenti che si sono autonomamente “scelti” durante
il precedente percorso comunitario e a cui è stato
fornito un supporto educativo per imparare a gestire

adeguatamente questa nuova forma di autonomia 
condivisa, e 6 di inserimento lavorativo.
Nell’anno corrente il budget assegnato al progetto è 

rimasto invariato rispetto all’anno precedente, rendendo 
complessa l’introduzione di nuovi pazienti. Molti dei 
progetti avviati nel 2019 hanno necessitato infatti del 
loro rinnovo per il 2020 per permettere ai pazienti da un 
lato di proseguire nel percorso riabilitativo verso una più 
completa autonomia, difficilmente esauribile in un anno 
di interventi, e dall’altro di stabilizzare le competenze 
raggiunte. In più la situazione di emergenza legata alla 
pandemia da COVID-19 ha determinato un ulteriore 
difficoltà per le equipe territoriali nel progettare nuovi 
interventi. 

Risultati
Nel loro complesso, le persone reclutate per il Budget di 
Salute rispondono ai criteri adottati per le diagnosi di 
inclusione: il 57% è affetto da un disturbo schizofrenico o 
dell’area psicotica, il 28,5% da un disturbo di personalità 
e il 4% da un disturbo affettivo. Nel 20% dei pazienti vi 
è una concomitante diagnosi di dipendenza da sostanze 
o alcol. Rispetto all’età il 48,5% appartiene alla fascia dei 
45-54 anni mentre solo l’8,5% ha un’età compresa tra i
18 e i 30 anni. Vi è una maggior prevalenza di uomini
nel progetto (58%). Il 40% dei pazienti ha un diploma
superiore mentre solo il 6% è laureato. Il 34% dei pazienti 
è stato dimesso da una struttura residenziale tramite il
progetto, mentre il 22% è privo di una rete famigliare
naturale.

Sul piano economico, prendendo in esame l’anno 2019, 
il Progetto Innovativo TR65 ha visto una valorizzazione 
delle prestazioni pari a 173.693,30 euro. Di questi 43.063,18 
euro corrispondono a prestazioni svolte dalle equipe ter-
ritoriali sui pazienti arruolati nel progetto mentre 16.160 
euro sono derivati dalle prestazioni non riconducibili 
al paziente svolti sempre dai componenti dell’equipe 
multidisciplinare dell’ASST. Infine, 114.470,12 sono le 
prestazioni effettuate dai partners (corrispondenti a 1.420 
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interventi), per una media di circa 4.700 euro a progetto. 
Sul piano clinico, i pazienti arruolati hanno visto 

una riduzione significativa delle ospedalizzazioni e un 
miglioramento delle proprie condizioni cliniche e del 
proprio soddisfacimento personale. 

CRITICITÀ RILEVATE
Nonostante gli obiettivi raggiunti finora, occorre rilevare 
il permanere di alcune criticità. Si è identificata infatti
la necessità di individuare una strategia che permetta
una maggiore fluidità e flessibilità nella contrattualiz-
zazione con i partners, a causa della difficoltà a definire
aprioristicamente sia le collaborazioni che potranno
eventualmente realizzarsi sul territorio, sia gli effettivi
percorsi terapeutici-riabilitativi che si concretizzeran-
no. La necessità di attribuire delle quote fisse di spesa
ai partners complica notevolmente i rapporti con essi,
soprattutto date le caratteristiche intrinseche del lavoro 
in psichiatria e quelle del grave paziente psichiatrico, che 
nonostante l’adeguatezza degli interventi può presentare, 
soprattutto nelle fasi di cambiamento, fasi di ricaduta,
di scompenso o un rapido cambio delle proprie neces-
sità, che possono richiedere una rimodulazione o una
sospensione del progetto.

Dal punto di vista operativo, permane come criticità 
il reperimento di alloggi sul mercato privato. Il tentativo 
di coinvolgere Comuni e Piani di Zona si è rivelato per lo 
più infruttuoso, con una scarsa risposta di partecipazione 
da parte di queste realtà e una grande disomogeneità fra 
i tre territori del Dipartimento. Proprio per questo nel 
corso del 2020 sono state effettuate ripetute riunioni con 
gli assistenti sociali al fine di promuovere una più ampia 
e attiva collaborazione. La partecipazione del territorio 
permetterebbe infatti che alcuni aspetti del progetto, 
prettamente sociali, non gravino sul “Budget di salute”, 
liberando così, almeno parzialmente, risorse utili.

Nel corso del 2019 si sono riscontrate difficoltà crescenti 
nel definire la formula più congrua dell’inserimento la-
vorativo, anche conseguenti alle modifiche delle leggi sul 

lavoro in materia delle modalità di proroga dei tirocini 
al fine dell’inserimento lavorativo, che rende difficile il 
loro rinnovo. Legato a ciò è apparso anche più complesso 
richiedere ai partners di svolgere il ruolo di intermediari 
rispetto a risorse lavorative private del territorio, sempre 
per problematiche di legislazione del lavoro. Analogamen-
te, sono emerse alcune criticità riguardo l’allargamento 
della platea dei partners. Se la manifestazione di interesse 
pubblica ha permesso la partecipazione di nuove realtà, 
resta comunque una difficoltà oggettiva la partecipa-
zione da parte di realtà più piccole e meno solide, sia 
per le modalità di pagamento, che richiedono mesi per 
l’espletamento, sia per la necessità di inserimento delle 
prestazioni tramite l’applicativo Psiche Web. Tutto ciò 
fa sì che la competizione tra i partners, che si riterrebbe 
indispensabile, sia ancora molto limitata e soprattutto in 
ambito lavorativo permane un’offerta limitata.

Come gruppo tecnico ci si è inoltre a lungo interro-
gati sulle prospettive dei progetti, emergendo già da ora 
la problematicità dell’autonomizzazione completa dei 
pazienti inseriti. Questo infatti, per quanto auspicabile, 
appare una prospettiva che si scontra in primis con le reali 
caratteristiche psicopatologiche dei pazienti arruolati. Se 
certamente una parte considerevole dei pazienti gravi 
potrebbe trarre beneficio da una piena deistituzionaliz-
zazione, appare invece improbabile che questi possano 
raggiungere una totale autonomia di vita, permanendo 
quindi la necessità continua di investimenti tramite il 
progetto, rischiando una sua saturazione in termine di 
risorse economiche. Nei pazienti meno gravi, che anzi 
sviluppano buone competenze socio-lavorative, l’esiguità 
di realtà extra-sanitarie in grado di offrire lavori adeguati 
alle abilità pur acquisite, rende altrettanto difficile l’uscita 
dal progetto.

CONCLUSIONI
Dal 2017 ad oggi si è quindi riusciti a implementare nel
nostro D.S.M.D. la modalità operativa “Budget di Salute”, 
raggiungendo dal 2017 ad oggi anche gli obiettivi di spesa 
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fissati come Progetto Innovativo. Essenziale è, ad oggi, 
poter usufruire di modalità collaudate e modellizzate 
di organizzazione, pianificazione e supervisione degli 
interventi, aspetti che hanno comportato un grosso la-
voro iniziale ma che permettono oggi alle microequipes 
e ai partners di muoversi all’interno di una struttura 
conosciuta e regolamentata, pur se adattabile all’unicità 
dei bisogni dei pazienti. 

Attualmente sono in fase di elaborazione le analisi 
delle scale somministrate ma appare già evidente come 
sul piano clinico i vari interventi abbiano portato ad una 
riduzione delle ospedalizzazioni dei pazienti arruolati, 
oltre a permettere varie esperienze di conclusione del 
progetto per il raggiungimento degli obiettivi fissati. 

Il progetto Innovativo TR65 si è dimostrato ad oggi 
di significativo valore evidenziando come un’ottica che 
tenga sempre più conto dei bisogni specifici dei singoli 
utenti e dell’integrazione con le risorse del territorio possa 
permettere per alcuni pazienti una miglior gestione delle 
risorse allocate in psichiatria oltre che il raggiungimento 
di una più soddisfacente qualità di vita per gli stessi. 
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