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Percorsi intensivi territoriali 
di riabilitazione psicosociale 
con la metodologia del Budget 
di Salute: il Piano Urbano 
2022–2024
Polizzi Manuela*, Massarotto Francesca*, 
D’Avanzo Barbara°, Perillo Arcangelo*, 
Porcellana Matteo†, Morganti Carla†, 
Percudani Mauro†

ABSTRACT 
Il Piano Urbano (PU) si configura come un intervento 
territoriale-domiciliare per utenti con bisogni complessi. 
Ogni persona inviata riceve un’assistenza personalizzata 
e integrata, al fine di raggiungere obiettivi riabilitativi 
concordati tra utente, CPS e PU. Il progetto terapeutico 
è fortemente orientato al recovery per il miglioramento 
della qualità di vita, dell’autonomia e dello svolgimento di 
attività significative nei contesti normali della comunità. 
Il PU rappresenta quindi una modalità di presa in carico 
ed il fulcro degli interventi è svolto nelle aree del supporto 
all’abitare, del lavoro e dello studio, e del miglioramento 
delle relazioni sociali. La durata massima della presa in 
carico è di tre anni.

Gli interventi offerti si ispirano al modello del budget 
di salute, massimizzando la disponibilità di risorse, inclu-
dendo anche quelle informali o al di fuori dei servizi di 
salute mentale, ed identificando obiettivi personalizzati 
su cui modulare l’utilizzo di risorse.

Si valuteranno in modo prospettico tutte le persone che 
entrano nel PU a partire da giugno 2022 e fino alla fine del 
2024, i cambiamenti osservati saranno messi in relazione a 
caratteristiche di processo, personali e cliniche della persona.

Per l’assessment verranno utilizzate: Scheda di Invio 
Piano Urbano, Scala di Valutazione del Funzionamen-
to Sociale e Lavorativo (SVFSL), Health of the Nation 
Outcome Scales (HoNOS) e World Health Organization 
Quality of Life Scale (WHOQoL-bref).

INTRODUZIONE
Il Piano Urbano (PU) è un progetto gestito dalla coope-
rativa PROGES di Parma, sulla base di un finanziamento 
Regionale gestito con un appalto dall’ASST Niguarda. 
Il PU si caratterizza per essere un intervento territoriale-
domiciliare destinato ad utenza con bisogni complessi. 
Prevede per ciascuna persona inviata dai CPS un’assistenza 
personalizzata e integrata, al fine di raggiungere obiettivi 
riabilitativi concordati tra utente, CPS e PU. Il tratta-
mento farmacologico rimane totalmente in capo al CPS, 
l’orientamento delle cure offerto dal PU è riabilitativo e 
orientato al recovery con obiettivi quali il miglioramento: 
della qualità di vita, dell’autonomia e dello svolgimento di 
attività significative nei contesti normali della comunità. 
Il PU non consiste in un singolo intervento di cui si vuole 
valutare l’efficacia nella pratica, bensì in una modalità 
di presa in carico, in cui gli obiettivi condivisi vengono 
perseguiti con diversi strumenti psicosociali e riabilitativi. 
Il fulcro degli interventi è svolto nelle aree del supporto 
all’abitare, del lavoro e dello studio, e del miglioramento 
delle relazioni sociali. La durata massima della presa in 
carico da parte del PU è di tre anni.

Gli interventi offerti si ispirano al modello del budget di 
salute, che ha l’obiettivo di massimizzare la disponibilità di 
risorse, includendo anche quelle informali o al di fuori dei 
servizi di salute mentale, e di identificare obiettivi persona-
lizzati su cui modulare l’utilizzo di risorse (Webber, 2014; 
Fontecedro et al, 2020). Nel Piano Urbano, il budget di salute 
si configura come forte personalizzazione degli obiettivi e 
dei mezzi, reperimento delle risorse al di fuori del servizio, 
e sollecitazione della responsabilità e del coinvolgimento 
attivo del paziente, e si concretizza nella firma congiunta 
di un vero e proprio contratto (Morganti, 2019).	

Nel PU, coerentemente con l’approccio del budget 
di salute, lo strumento con cui gli operatori pianificano 
l’intervento e coinvolgono la persona è la Recovery Star. Si 
tratta di uno strumento sviluppato da Triangle Consulting 
nel 2011 su mandato del Mental Health Providers Forum, 
che valuta in modo congiunto tra operatore e utente le aree 
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d’intervento su cui lavorare e i cambiamenti raggiunti 
in quelle aree (Onifade, 2011; Lloyd, 2016; Placentino, 
2017). È quindi uno strumento sia di assessment iniziale 
e pianificazione condivisa sia di valutazione dei cambia-
menti, in un’ottica di responsabilizzazione dell’utente nel 
monitoraggio del cambiamento e di rafforzamento della 
fiducia in sé. Lo strumento supporta il percorso recovery 
oriented della persona attraverso la descrizione verbale e 
analogica della situazione di partenza, in modo tale da 
avere un’idea realistica dei passi necessari per progettare il 
percorso riabilitativo. L’utilizzo della Recovery Star è pre-
ceduto e accompagnato da una formazione approfondita e 
ripetuta regolarmente fornita dall’Associazione “Il Chiaro 
nel Bosco” di Brescia.

La Recovery Star include tra gli obiettivi quelli relativi 
alla crescita di fattori che contribuiscono al cambiamento 
e alla responsabilizzazione della persona, quali la crescita di 
fiducia e speranza e la responsabilità e che sono coerenti con 
il paradigma della recovery. Tale paradigma ha sottolineato 
con maggior forza e chiarezza l’importanza, nell’approccio 
riabilitativo, delle variabili extracliniche, personali, sociali 
e relative alla qualità della relazione paritaria all’interno 
dei servizi per la ripresa e la guarigione delle persone con 
disturbi mentali gravi, e la necessità di perseguire obiettivi 
di qualità della vita e autonomia indipendentemente dal 
controllo dei sintomi e dalla dimensione psicopatologica 
(Dubreucq, 2022)

STUDIO PROSPETTICO DI 
MONITORAGGIO
Lo Studio di Monitoraggio del Piano Urbano registra 
e valuta i cambiamenti osservabili nelle persone, utenti 
dei Centri Psicosociali (CPS) delle ASST di Milano, che 
vengono seguite in modo complementare dal Progetto 
Piano Urbano (PU). 

Obiettivo dello studio è monitorare i miglioramenti e 
descrivere in quali aspetti, per quali tipologie di persone 
e in quale modo avvengano i cambiamenti. 

Si valuteranno in modo prospettico tutte le persone che 

entrano nel PU a partire da giugno 2022 e fino alla fine del 
2024, su un data base verranno registrate le informazioni 
utili a valutare i cambiamenti sugli assi e gli indicatori 
caratterizzanti il modello di intervento del PU.

Allo scopo di orientare le attività del PU e migliorarne 
la qualità, i cambiamenti osservati saranno messi in rela-
zione a caratteristiche di processo (tipologia e intensità 
degli interventi ricevuti, operatori impegnati, frequenza 
dell’aggiornamento dello strumento per la pianificazione 
condivisa della cura) e personali e cliniche della persona.

I criteri d’inclusione per l’invio al PU sono: età 18-60 
anni; diagnosi di disturbo mentale grave (psicosi schizofre-
niche e deliranti (F20-F29), sindromi affettive (F30-F39), 
disturbi di personalità (F60-F69)); aggancio difficile e scarsa 
adesione alle cure. Criteri di esclusione: diagnosi di ritardo 
mentale medio-grave, nevrosi lieve, tossicodipendenza come 
prima diagnosi. 

Il trattamento offerto si caratterizza per personalizzazio-
ne, finalizzazione ad obiettivi di inclusione sociale, respon-
sabilizzazione e attivazione della persona, coinvolgimento 
del contesto di vita. Lo strumento che guida l’operatore e 
l’utente è la Recovery Star, che consente, partendo dai biso-
gni e dalle risorse dell’utente, di collaborare nello stabilire 
gli obiettivi SMART (Specifici-Misurabili-Raggiungibili-
Rilevanti-Basati sul tempo) da raggiungere con modalità 
e tempi condivisi.

Una volta avviata la presa in carico del paziente, gli ope-
ratori, in collaborazione con l’équipe curante, definiscono 
i percorsi riabilitativi volti a migliorare il funzionamento 
psicosociale della persona. Nel percorso di supporto verso 
il cambiamento, la ridefinizione degli obiettivi e la valuta-
zione di quelli precedentemente concordati si effettuano 
ogni sei mesi, favorendo un approccio collaborativo tra 
utente e operatore. È poi possibile valutare successivamente 
i cambiamenti in corso.

I principali interventi erogati da tecnici della riabilitazione 
psichiatrica (TeRP) sono: gruppi di social skills training, pro-
blem solving, abilità di conversazione, assertività, abilità di 
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gestione dei conflitti, abilità ad indirizzo lavorativo (Bellack, 
2004); gruppi di danzaterapia, teatroterapia, musicoterapia, 
arteterapia (Chang, 2018); psicoeducazione per gruppi di 
familiari (Lucksted, 2012), educazione alimentare (Sugawara, 
2018), terapia neuro-cognitiva integrata (Borriello, 2015); 
mindfulness secondo il protocollo di riduzione dello stress 
(Goldberg, 2018).

Per quanto riguarda il lavoro, il PU fa riferimento a 
diversi canali: la cooperativa Biricc@ (https://biricca.it/) 
consente alcuni inserimenti lavorativi con diversi dispositivi 
(soprattutto borse lavoro) per attività di pulizia o backstage 
nelle farmacie appartenenti all’ex-circuito delle Farmacie 
Comunali di Milano. Utilizza inoltre la piattaforma In-
tegraLavoro (http://www.integralavoro.com) finanziata 
dalla ATS di Milano sulla città di Milano per favorire gli 
inserimenti lavorativi secondo una logica di combinazione 
ideale tra competenze e mansioni richieste.

Per quanto riguarda l’autonomia abitativa, oltre allo 
sviluppo di abilità utili a vivere con un sufficiente livello di 
autonomia e al supporto all’abitare, il PU utilizza alcune 
unità abitative a bassa protezione messe a disposizione da 
PROGES per periodi di non oltre un anno dedicate a persone 
che attraversano momenti di difficoltà o di conflittualità nel 
nucleo familiare per poi tornare alla condizione abitativa 
precedente o cercare una nuova abitazione.

Tutti gli operatori, eccetto un educatore professionale, 
sono tecnici della riabilitazione psichiatrica (TeRP), figure 
con una laurea triennale e caratterizzate da una competen-
za specifica nei presupposti scientifici, nei modelli e nelle 
tecniche della riabilitazione psichiatrica e nella valutazione 
del funzionamento. Sono attivi 15 operatori che seguono 
contemporaneamente 8-9 persone. Il tempo mediamente 
dedicato a ciascun utente è di due ore alla settimana. Gli 
operatori seguono una formazione specifica sia sull’uso degli 
strumenti che sulla metodologia complessiva dello studio 
di monitoraggio. Le formazioni sull’uso della Recovery 
Star e della HoNOS vengono ripetute circa ogni 18 mesi.

Il Piano Urbano è caratterizzato da un’organizzazione 
che ne garantisce il coordinamento nella rete più ampia dei 

servizi cittadini e la precisione e la competenza nell’eroga-
zione degli interventi: il referente del progetto mantiene 
i rapporti istituzionali con l’ente appaltante (ASST Ni-
guarda); il coordinatore delle attività è responsabile della 
gestione amministrativa e organizzativa, in raccordo con il 
responsabile clinico, e gli operatori; il responsabile clinico 
si occupa della valutazione dell’appropriatezza della presa 
in carico e dei percorsi di cura, mantiene i rapporti con i 
Dipartimenti di Salute Mentale e con il coordinatore delle 
attività; il referente della qualità si occupa del monitoraggio 
degli esiti; il supervisore clinico, individuato nella figura di 
uno psicoterapeuta, è responsabile della supervisione dei 
singoli casi clinici con gli operatori; il case manager (uno 
per ogni Dipartimento di Salute Mentale) è un TeRP col 
compito di occuparsi della pianificazione e del coordina-
mento delle attività settimanali degli operatori, mantenere 
i rapporti di rete con i referenti dei CPS ed il costante 
raccordo con il coordinatore e con il responsabile clinico.

VALUTAZIONE
Poiché si tratta di uno studio con disegno osservazionale 

e senza gruppo di confronto, non è possibile condurre una 
valutazione di efficacia delle attività offerte dal PU agli 
utenti. Si vuole verificare 1. per quante persone vengono 
raggiunti gli obiettivi definiti all’entrata nel PU; 2. se si 
verifichino cambiamenti significativi sullo stato di salute, 
il funzionamento, l’autonomia, la qualità della vita delle 
persone seguite. Questi aspetti verranno messi in relazione 
all’intensità e alla qualità delle cure offerte dal PU e alle 
caratteristiche delle persone.

Si studieranno le differenze tra la popolazione con le 
caratteristiche corrispondenti ai criteri di inclusione sopra 
descritti presenti nei CPS e la popolazione per cui non viene 
avviata la presa in carico da parte del PU, in particolare se 
questo avviene per un rifiuto da parte dell’utente.

Per gli utenti che sono presi in carico ma escono dal PU 
prima del raggiungimento degli obiettivi o della chiusura 
stabilita verrà condotta la valutazione più completa possibile e 
necessariamente in relazione all’indicatore di esito primario. 
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Tutti gli altri saranno seguiti e valutati fino alla fine della 
presa in carico concordata. Per le persone con un tempo di 
osservazione sufficiente, si effettuerà una valutazione a due 
anni dall’entrata nel PU, indipendentemente dal termine 
della presa in carico.

INDICATORI E STRUMENTI
Tutte le persone inviate dai CPS al PU vengono descritte 

nella Scheda di Invio Piano Urbano. La scheda raccoglie 
informazioni relative a sesso ed età, condizione abitativa 
e famigliare, occupazione, disponibilità di un reddito, 
utilizzo dei servizi di salute mentale, diagnosi psichiatrica, 
comportamento suicidario, CPS da cui è seguita la persona, 
e un obiettivo di massima proposto dal medico inviante. 
La compilazione della scheda per tutte le persone inviate 
dai CPS consente di verificare se via sia una differenza tra 
le persone identificate dal CPS e quelle che avviano effet-
tivamente il percorso col PU.

Lo studio prevede inoltre la valutazione in tempi definiti 
con i seguenti strumenti : 

	» Scala di Valutazione del Funzionamento Sociale e Lavo-
rativo (SVFSL) (Goldman, 1992; Morosini, 2000), che 
prende in considerazione il livello di funzionamento 
sociale e lavorativo indipendentemente dai sintomi 
di malattia. La SVFSL viene utilizzata per valutare il 
funzionamento attuale rispetto ad un continuum ideale 
che va da un livello eccellente ad uno marcatamente 
deficitario. È una scala ordinale con punteggi che van-
no da 1 (funzionamento bassissimo) a 100 (livello di 
funzionamento massimo). Nel PU, verrà compilata da 
un valutatore esterno al gruppo degli operatori in col-
laborazione con l’operatore di riferimento dell’utente. 
Il cambiamento sulla SVFSL rappresenta l’indicatore 
di esito primario dello studio. 

	» HoNOS, etero-somministrato, compilato entro un mese 
dalla presa in carico e successivamente ogni sei mesi 
(Wing, 1998; Lora, 2001). La HoNOS è stata sviluppata 
per una valutazione multidimensionale, più adatta della 
sola valutazione sintomatologica per la valutazione della 

gravità e dei bisogni degli utenti, e consta di 12 item che 
assumono valore da 0 (nessun problema) a 4 (problema 
grave). Sono considerate gravi le persone che hanno un 
valore >3 in almeno un item. Viene compilata dal case 
manager o dall’operatore in collaborazione medico 
inviante.

	» WHOQoL-bref, autosomministrato, compilato entro 
un mese dalla presa in carico e successivamente una 
volta all’anno e alla chiusura (WHO, 1998; De Giro-
lamo, 2000). È stato sviluppato dall’Organizzazione 
Mondiale della Sanità per essere utilizzato in tutti gli 
ambiti di salute allo scopo di includere nella valutazione 
dello stato di salute il benessere psicologico e generale, e 
comprende le quattro dimensioni di salute psicologica, 
salute fisica, relazioni sociali, condizioni materiali e 
ambientali. Vengono utilizzati sia i punteggi globali che 
quelli delle singole aree. 

Esito primario. L’indicatore di esito primario è rappre-
sentato dal miglioramento di almeno 10 punti nel punteggio 
della SVFLS.

Esiti secondari sono:
	» il valore finale alla SVFSL, analizzato come valore con-

tinuo, in riferimento al valore iniziale;
	» la percentuale di persone segnalate dai CPS al PU ma 

per cui non si è riterrà possibile avviare la presa in carico 
o il cui aggancio si sarà rivelato impossibile;

	» percentuale di persone che faranno registrare un cam-
biamento clinicamente significativo sulla HoNOS;

	» percentuale di persone che faranno registrare un cam-
biamento clinicamente significativo sulla WHO-QoL.
Attività. I dati che descrivono la cura offerta saranno 

derivati dal sistema informativo regionale SIPRL per la 
descrizione dell’attività dei servizi e per le prestazioni 
offerte dal PU.

Tutti i dati verranno raccolti su una piattaforma svilup-
pata ad hoc presso l’Istituto di Ricerche Farmacologiche 
Mario Negri a cui potranno accedere solo le persone inca-
ricate della raccolta dei dati.
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POTENZA DELLO STUDIO E ANALISI 
STATISTICA
Potenza dello studio. Si stima di arrivare ad analizzare gli 
esiti di 140 persone. L’indicatore di esito è rappresentato 
dal miglioramento di almeno 10 punti sulla SVFSL al 
momento della chiusura della presa in carico dell’utente. 
Dati di letteratura relativi a campioni simili a quello in 
studio riportano un miglioramento significativo nel 27% dei 
casi in un anno (Iorfino, 2018). Un’analisi condotta su un 
campione di persone seguite da una precedente edizione del 
Piano Urbano (Barbato, 2007) riportava un miglioramento 
di almeno 10 punti sulla SVFSL per il 19% delle persone 
seguite. Data la specificità e l’intensità del trattamento 
e i cambiamenti introdotti nel trattamento offerto dal 
Piano Urbano nella sua edizione attuale, assumiamo che 
il 30% delle persone seguite ottenga un miglioramento del 
punteggio della SVFSL. Con un test a due code, un errore 
alpha del 5% e una potenza dell’80%, e data la numerosità di 
individui di cui disporremo, l’intervallo di confidenza della 
stima sarà dell’8% e la stima si muoverà tra il 22% e il 38%.

Analisi. Le caratteristiche delle persone che entrano 
nel PU (in particolare: sesso, età, livello di educazione, 
reddito, occupazione, stato civile, condizione abitativa, 
utilizzo dei servizi di salute mentale, diagnosi psichiatrica 
principale, problemi di dipendenza da sostanze, compor-
tamento suicidario, livelli di gravità secondo la HoNOS, 
di funzionamento sociale secondo la SVFSL e di qualità 
della vita secondo la WHO-QoL Bref, prestazioni ricevute 
nel PU) verranno descritte con medie, mediane, deviazioni 
standard e quartili nel caso di misure continue/numeriche, 
con numeri e proporzioni nel caso di misure categoriali, e 
le relative stime di significatività statistica.

L'analisi dell'esito principale prevede la stima della 
percentuale di soggetti clinicamente migliorati secondo la 
SVFSL. L'analisi secondaria descriverà il cambiamento del 
valore della SVFSL (differenza fra valutazione al termine e 
valutazione basale) tramite ispezione del grafico della distri-
buzione, valutando quindi anche le proporzioni di soggetti 
migliorati in termini non clinicamente significativi e quelli 

peggiorati. Le analisi si concentreranno sulla presenza di 
un’associazione tra il cambiamento clinicamente signifi-
cativo sull’indicatore di esito primario (almeno 10 punti 
sulla SVFSL) e gli altri indicatori di gravità (HoNOS), la 
qualità della vita (WHO-QoL), le principali caratteristiche 
sociodemografiche e cliniche, l’intensità e tipologia degli 
interventi ricevuti, il livello di raggiungimento degli obiettivi 
prefissati congiuntamente (buono/parziale/insufficiente) e 
la durata della presa in carico tramite regressione logistica. 
La WHO-QoL verrà analizzata come variabile continua 
in relazione alle stesse variabili.

ASPETTI ETICI E GESTIONE DEI DATI
Alle persone che sono identificate dal medico del CPS 

come includibili nel PU e pertanto descritte attraverso la 
Scheda di invio al Piano Urbano verrà chiesto di firmare il 
consenso al trattamento dei dati. Le persone che entreranno 
nel Piano Urbano riceveranno l’informativa relativa alla 
partecipazione allo studio e al trattamento dei dati, a cui 
potranno, o meno, dare il consenso. Verranno informate 
della possibilità di ritirare il consenso anche a presa in 
carico avviata, senza che ciò condizioni in alcun modo gli 
interventi che riceveranno. 

Il titolare dei dati è la Cooperativa PROGES e l’Istituto 
di Ricerche Farmacologiche IRCCS è responsabile del trat-
tamento. I dati saranno anonimi e saranno trattati secondo 
il regolamento dell’Unione Europea 2016/679 (GDPR) e 
dal D. Lgs. 196/2003 (Codice in materia di protezione dei 
dati personali, aggiunto dal D. Lgs. 101/2018). 
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