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L’esperienza del Gruppo 
Dipartimentale Lavoro 
Niguarda: studio prospettico 
descrittivo

Morganti C.*, Chinelli A.*, Cardullo A.*, 
Lamperti M.*, Lanzo F.*, Prezioso M.*,  
Scanu S.*, Porcellana M.*, Percudani M.*

ABSTRACT
Il Gruppo Dipartimentale Lavoro Niguarda (GDLN) 
è un’equipe multi professionale costituitasi nel 2007, in 
concomitanza con il primo progetto innovativo PIR-TR 
106 2006-2008. Mira all’integrazione socio-lavorativa dei 
soggetti fragili in carico ai servizi territoriali del DSMD, 
attraverso il coinvolgimento e lo sviluppo della rete lo-
cale, alla definizione di buone prassi e alla promozione, 
all’interno dei Servizi Dipartimentali, di metodi validi 
e procedure omogenee nella valutazione e gestione dei 
percorsi di integrazione lavorativa.

Nel presente studio verranno illustrati i risultati di 
attività del GDNL dell’anno 2023. Per monitorare i 
percorsi di integrazione lavorativa degli utenti in carico, 
il funzionamento globale, il cambiamento desiderato e gli 
esiti sono state utilizzate le seguenti scale cliniche: Health 
of the Nation Outcome Scales (HoNOS), Valutazione 
Globale del Funzionamento (VGF), Work STAR™.

Nel periodo considerato, dei 237 utenti in carico, la 
maggioranza (n=107; 45.1%) ha usufruito dell’attivazione 
di uno strumento di sostegno lavorativo (Tirocinio Fondo 
Sociale, supporto ricerca autonoma, invio a formazione, 
gruppi Integralavoro, Futuro al Lavoro, Dote mantenimen-
to, Dote Emergo, CELAV, Azioni di rete, altri Progetti); 
36 (15.2%) di due e 14 (5.9%) di tre strumenti.

35 utenti (14.8%) sono stati assunti a tempo deter-
minato, di cui 19 (8.0%) con L68; 21 (2.1%) sono stati 
assunti a tempo indeterminato, di cui 16 (6.8%) con 
L68; 14 (5.9%) in convenzione articolo14, 9 (3.8%) per 

lavoro occasionale; 5 (2.1%) in apprendistato e 2 (0.8%) 
in libera professione. Al follow-up a 12 mesi (T1), 112 
utenti (47.3%) hanno mantenuto l’occupazione, 10 
(4.2%) hanno terminato il contratto, 9 (3.8%) sono stati 
licenziati, 8 (3.4%) si sono dimessi. 

Per quanto riguarda le variabili testali, sono stati eviden-
ziati miglioramenti statisticamente significativi in tutti gli 
items della Work STAR™, in particolare negli items W1 
(Competenze lavorative ed esperienza) e W3 (Compe-
tenze correlate alla ricerca del lavoro) ed in 11 items della 
HoNOS suggerendo una correlazione tra l’attivazione di 
percorsi d’inclusione socio-lavorativa ed un miglioramento 
del funzionamento complessivo del paziente.

Premessa: L’Italia è una Repubblica democratica 
fondata sul lavoro 
(Costituzione della Repubblica Italiana, art. 1).

La Repubblica riconosce a tutti i cittadini il diritto al 
lavoro e promuove le condizioni che rendano effettivo 
questo diritto. Ogni cittadino ha il dovere di svolgere, 
secondo le proprie possibilità e la propria scelta, un’atti-
vità o una funzione che concorra al progresso materiale 
o spirituale della società.
(Costituzione della Repubblica Italiana, art. 4).
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INTRODUZIONE
Il Gruppo Dipartimentale Lavoro Niguarda (GDLN) 
è un’equipe costituitasi nel 2007, in concomitanza con 
il primo progetto innovativo PIR-TR 106 2006-2008, 
e sulla base delle esperienze di operatori dei servizi del 
Dipartimento di Salute Mentale che fin dagli anni ‘80 
si occupavano di progetti d’inserimento lavorativo degli 
utenti in carico. Esperienze che rispondevano al crescere 
della cultura della riabilitazione e alle indicazioni del 
Progetto Obiettivo Regionale 2002-2004, che consi-
derava obiettivo riabilitativo prioritario l’inserimento 
lavorativo degli utenti con diagnosi psichiatrica (Spivak, 
1987; Milanese, 1992; Bulgarini, 1992).

La particolare articolazione territoriale del nostro 
Dipartimento ha comportato la formazione di un gruppo 
di lavoro costituito da diverse figure professionali apparte-
nenti alle equipe dei servizi di cura del DSMD (educatori 
professionali, tecnici della riabilitazione psichiatrica, 
assistenti sociali, coordinati da un medico psichiatra).

Il GDLN mira all’integrazione socio-lavorativa dei 
soggetti fragili in carico ai servizi territoriali del DSMD, 
attraverso il coinvolgimento e lo sviluppo della rete locale, 
alla definizione di buone prassi e alla promozione, all’in-
terno dei Servizi Dipartimentali, di metodi validi e pro-
cedure omogenee nella valutazione e gestione dei percorsi 
di integrazione lavorativa (Barone, 2013; Fioritti, 2015).

FUNZIONI E ATTIVITA’ DEL GDLN
Il GDLN si riunisce mensilmente con l’obiettivo di coor-
dinare e integrare le proprie azioni, nonché condividere 
eventuali aggiornamenti sui progetti in corso.

Gli operatori del GDLN:
	– svolgono attività di scouting, con l’obiettivo di ampliare 

e potenziare le opportunità formative e lavorative per 
le persone con disagio mentale, tramite un’azione di 
ricerca e contatto con le realtà aziendali, formative e 
del terzo settore presenti sul territorio milanese;

	– sviluppano, promuovono e mantengono rapporti 
diretti con istituzioni, enti accreditati, terzo settore, 

fondazioni e associazioni, e con realtà lavorative, quali 
grandi e piccole aziende;

	– effettuano interventi di mediazione lavorativa per le 
situazioni problematiche e di monitoraggio continua-
tivo dei percorsi degli utenti presi in carico;

	– valutano, ed eventualmente promuovono, la possibilità 
di riconoscimento delle fragilità del soggetto in carico 
da parte delle istituzioni preposte (INPS), attraverso 
il supporto nelle pratiche relative agli accertamenti 
sanitari di Invalidità Civile (Legge 102), Legge 68/99 
(residue capacità lavorative ai fini del Collocamento 
Mirato) e Legge 104/92 (handicap);

	– si occupano di rilevazione e analisi degli esiti dei 
percorsi formativo-lavorativi degli utenti coinvolti.
Il percorso d’inserimento lavorativo si colloca all’inter-

no del progetto individuale di cura e recovery dell’utente, 
con l’obiettivo di fargli acquisire una maggiore autonomia 
e qualità di vita. 

La metodologia adottata è denominata “train and place”, 
e prevede l’esposizione graduale a stimoli, contesti e obiet-
tivi adeguati alle risorse e alle fragilità attuali del paziente 
preso in carico, differenti da caso a caso (Oasi, 2011).

Ci si avvale di cooperative e imprese sociali per l’at-
tivazione e il monitoraggio di progetti di inclusione 
socio-lavorativa.

Il GDLN opera in un network cittadino che promuove 
l’integrazione socio-lavorativa degli utenti dei DSMD 
sul territorio cittadino (vedi figura 1).

Nella città di Milano dal 2009 è presente il PIR TR 
106 – Integralavoro, che promuove un modello organiz-
zativo volto a sostenere, riorganizzare ed ottimizzare la 
rete dei Servizi per l’inclusione lavorativa della città di 
Milano. Tale modello promuove un’equa distribuzione 
delle risorse tra tutti gli utenti presi in carico dai DSMD 
milanese (Vanzetto, 2024)
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METODOLOGIA
Il paziente è segnalato e presentato all’operatore del GDLN 
che opera all’interno del servizio territoriale (CPS/Comu-
nità terapeutiche) da parte dell’equipe di riferimento. Ogni 
operatore del GDLN gestisce i pazienti in carico al proprio 
servizio territoriale di appartenenza (sono rappresentati i 
3 CPS adulti – Cherasco, Litta, Plebisciti, CPS giovani – 
Livigno, un CRA e il progetto di etnopsichiatria).

Criteri di invio: 
	– utente con percorso di Presa in carico;
	– paziente in età lavorativa (18-67 anni);
	– buon compenso clinico;
	– presenza di abilità di base, relazionali e sociali (cura 

del sé, autonomia negli spostamenti, puntualità…)
	– paziente inoccupato/disoccupato o con necessità di 

mediazione per il mantenimento del posto di lavoro; 
	– paziente a rischio di perdita del lavoro.

L’operatore del GDLN valuta l’idoneità dell’invio, 

tramite l’osservazione e la valutazione delle abilità di base 
del paziente, e delle sue capacità relazionali. Ricostruisce 
la storia formativa e lavorativa, effettua il bilancio delle 
attuali competenze professionali. 

Analizza e valuta le aspettative per definire obiettivi 
realizzabili. 

Se il percorso d’integrazione lavorativa risulta non 
ancora sostenibile da parte dell’utente, si concorda con il 
paziente e con l’equipe di riferimento l’eventuale coinvol-
gimento in attività riabilitative finalizzate all’acquisizione 
delle abilità e competenze necessarie.

Quando la persona è idonea, si procede alla definizio-
ne del progetto individualizzato, attraverso colloqui di 
orientamento, coinvolgimento in attività propedeutiche 
al lavoro, inclusione in gruppi tematici organizzati da 
progetti ed enti esterni al servizio di cura, attivazione di 
tirocini osservativi/lavorativi, individuazione di percorsi 
di riqualificazione professionale, invio ad enti e servizi 
accreditati per il lavoro.

Figura 1.
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Il paziente è supportato e monitorato dall’operatore 
del GDLN durante tutte le fasi dell’esperienza, attraverso 
colloqui periodici individuali, riunioni di rete con gli 
enti coinvolti, visite presso la sede di tirocinio e/o lavoro. 

La presa in carico del soggetto non si conclude con 
l’ottenimento di un contratto lavorativo, ma procede in 
ottica di mantenimento dello stato di benessere attra-
verso incontri finalizzati al problem-solving di difficoltà 
relazionali e di gestione dello stress emersi nel contesto 
lavorativo. 

Il monitoraggio dell’esperienza può prevedere l’inclu-
sione del lavoratore in attività riabilitative proposte dal 
servizio di cura, parallele all’impegno lavorativo.

IL PROGETTO
Il Gruppo Dipartimentale Lavoro Niguarda (GDNL) ha 
utilizzato una modalità di raccolta dati per monitorare i 
percorsi di integrazione lavorativa degli utenti in carico, 
anche attraverso l’utilizzo di strumenti di valutazione del 
funzionamento globale, del cambiamento desiderato e 
degli esiti.

A tal fine, sono stati utilizzati i seguenti strumenti:
	– HoNOS: Health of the Nation Outcome Scales; 
	– VGF: Valutazione Globale del Funzionamento;
	– Work STAR™.

La HoNOS è una scala largamente utilizzata a livello 
internazionale per la valutazione routinaria di gravità e 
dell’esito (Wing, 1998, 1999; Lora, 2001) ed in alcuni 
Paesi (Australia, Nuova Zelanda, Canada e Regno Unito) 
fa parte integrante dei sistemi informativi nazionali, oltre 
ai dati di attività.

È costituita da 12 items ed ha carattere multidimen-
sionale, valutando non solo problemi di tipo clinico, ma 
anche di carattere psicosociale.

È compilata dall’operatore che ha in carico il paziente, 
a partire da tutte le fonti di informazione a disposizione 
(colloqui con il paziente e i familiari, diari clinici, riunioni 
sul caso, ecc.).

I dodici items valutano la gravità dei problemi nelle 
diverse aree. Ciascun item ha un punteggio da 0 (nessun 
problema) a 4 (problemi gravi o molto gravi): mentre 
il punteggio 1 indica che un problema è presente, ma 
la sua gravità è ridotta e non è necessario alcun tipo di 
intervento, i punteggi 2-3-4 in tutti gli items dovrebbero 
essere considerati indicatori della necessità di un inter-
vento terapeutico o sociale o assistenziale. È possibile 
raggruppare i 12 items in quattro sottoscale: problemi 
comportamentali (items 1-3), impairment (item 4-5), 
sintomi (items 6-8) e problemi sociali (items 9-12).

La VGF valuta il funzionamento sociale, occupazionale e 
psicologico dell’individuo su una scala da 0 a 100, nell’ambito 
di un continuum salute – malattia mentale (Jones, 1995).

La Work STAR™ è uno strumento di valutazione ela-
borato da Triangle Consulting nel 2017. (Work STAR™ 
Triangle Consulting Social Entrerprise Ltd). 

Verte su sette aree, ad ognuna delle quali è assegnato 
un numero, che corrisponde visivamente ad un ramo 
della STAR: competenze lavorative ed esperienza (WS 
1), aspirazione e motivazioni (WS 2), competenza cor-
relate alla ricerca del lavoro (WS 3), stabilità (WS 4), 
competenze di base (WS 5), abilità sociali e correlate al 
posto di lavoro (WS 6), salute e benessere (WS 7). 

Nel valutare ogni singola area, si analizza il percorso 
sostenuto da un processo di cambiamento, attraverso cinque 
fasi, ognuna caratterizzata da un valore numerico: blocco 
(punteggio 1-2), accettazione dell'aiuto (punteggio 3-4), 
crederci e provarci (punteggio 5-6), apprendimento (pun-
teggio 7-8), basarsi sulle proprie forze (punteggio 9-10). 

Le fasi di compilazione della Stella consistono nel 
segnare per ogni area il punto in cui il paziente si trova 
nel percorso di cambiamento, per poi unire i punti con 
lo scopo di ottenere un'immagine delle aree che vanno 
bene e delle aree che causano difficoltà.

Questa immagine aiuterà sia il paziente sia l'operatore 
a concordare su quali aree lavorare e iniziare a pensare 
a quali cambiamenti fare ragionando anche sul tipo di 
supporto necessario.
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Successivamente si passa alla compilazione del Piano 
d'azione che corrisponde all'individuare un'area prioritaria 
col punteggio rispettivo, l'obiettivo successivo, le azioni 
da intraprendere (indicando anche da chi verranno svolte 
ed entro quando). 

Nel progetto sono stati inclusi gli utenti valutati e 
seguiti dagli operatori del GDLN nell’anno 2023. L’in-
tenzione è stata quella di valutare gli esiti del percorso di 
avvicinamento al lavoro sul funzionamento psico-sociale 
degli utenti coinvolti. 

RISULTATI 
Nell’anno 2023 gli utenti in carico al GDLN sono stati 
237, 136 (57.4%) femmine e 101 (42.6%) maschi, segnalati 
dai servizi territoriali del DSMD: 69 (29.1%) dal CPS 
Livigno, 62 (26.2%) dal CPS Litta, 55 (23.2%) dal CPS 
Cherasco, 36 (15.2%) dal CPS Plebisciti, 10 (4.2 %) dal 
CRA Besta e 5 (2.1%) dal Progetto di Etnopsichiatria. 

Sono soprattutto giovani con età tra 18-24 anni (n=59; 
24.9%), mentre le altre fasce d’età sono così distribuite: 
24-34 anni (n=58; 24.5%); 35-44 anni (n=56; 23.6%); 
45-54 anni (n=43; 18.1%); 55-67 (n=21; 8.9%). 

Le diagnosi prevalenti sono un Disturbo dello spet-
tro Schizofrenico (ICD10 F20-29) n=89, 37.6% o un 
Disturbo di Personalità (ICD10 F60-69): n=69; 29.1%.

Tra la presa in carico al Servizio territoriale e la se-
gnalazione al GDLN sono trascorsi in media 4.28 anni 
(range 0-28; ds 5.53).

Per quanto riguarda la scolarità, 106 utenti (44.7%) 
hanno un diploma di scuola superiore, 82 (34.6%) di 
scuola media inferiore, 25 (10.5%) un attestato profes-
sionale, 20 (8.4%) sono laureati e 4 (1.7%) hanno una 
licenza elementare. 

Al momento della presa in carico del GDLN, 168 
persone (70.9%) avevano un’invalidità civile, 9 (3.8%) 
in corso di riconoscimento; 162 (68.4%) avevano rico-
nosciuta la Legge 68/99, 12 (5.1%) ne avevano in corso 
il riconoscimento. 

Al T0, 114 pazienti (48.1%) erano disoccupati, mentre 

107 (45.1%) avevano un’occupazione e 16 (6.8%) erano 
studenti. 

Nel corso dell’anno 2023, la maggioranza (n=107; 
45.1%) ha usufruito dell’attivazione di uno strumento 
di sostegno lavorativo (Tirocinio Fondo Sociale, sup-
porto ricerca autonoma, invio a formazione, gruppi 
Integralavoro, Futuro al Lavoro, Dote mantenimento, 
Dote Emergo, CELAV, Azioni di rete, altri Progetti); 
36 (15.2%) di due e 14 (5.9%) di tre strumenti.

Infine, 35 (14.8%) sono stati assunti a tempo deter-
minato, di cui 19 (8.0%) con L68; 21 (2.1%) sono stati 
assunti a tempo indeterminato, di cui 16 (6.8%) con 
L68; 14 (5.9%) in convenzione articolo14, 9 (3.8%) per 
lavoro occasionale; 5 (2.1%) in apprendistato e 2 (0.8%) 
in libera professione.

L’articolo 14 contenuto nel D.Lgs. 276/2003 ha come 
finalità l’inserimento lavorativo dei lavoratori svantag-
giati e dei lavoratori disabili definiti “deboli” tramite lo 
strumento delle Convenzioni stipulate su base territoriale 
tra i Servizi (Centro per L’Impiego – Servizio Occupa-
zione Disabili SOD), le Cooperative Sociali di tipo B 
e/o Miste, i Consorzi e le Imprese associate o aderenti 
ad associazioni datoriali. Le imprese conferendo alcune 
commesse alle Cooperative Sociali possono coprire una 
parte della quota d’obbligo di assunzione dei lavoratori 
disabili prevista dalla L.68/99.

La maggioranza dei nuovi occupati (21.1%, n=50) è 
stata assunta in Azienda, 31 persone (13.1%) in Coope-
rative di tipo B, 5 (2.1%) in Cooperative di tipo A, un 
utente è stato assunto da un Ente pubblico. 

A 12 mesi (T1), 112 utenti (47.3%) hanno mantenuto 
l’occupazione, 10 (4.2%) hanno terminato il contratto, 
9 (3.8%) sono stati licenziati, 8 (3.4%) si sono dimessi. 

Per quanto riguarda le variabili testali, al reclutamento 
(T0) la maggioranza (n=157; 66.2%) presentava punteggi 
alla VGF inferiori a 60; mentre al T1 la maggioranza 
(140; 59.1%) presentava punteggi maggiori di 60.  

I punteggi Work STAR™ sono riassunti in Tabella 1. 
Le medie dei punteggi delle scale HoNOS e Work 
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Tabella 1. Punteggi Work STAR™

Work STAR™ Punteggi T0 n (%) T1 n (%)

W1 Competenze 
lavorative ed esperienza

1-2 Blocco
3-4 Accettazione aiuto
5-6 Crederci e provarci
7-8 Apprendimento
9-10 Basarsi sulle proprie forze

12 (5.1)
57 (24.1)
81 (34.2)
45 (19.0)
35 (14.8)

6 (2.5)
47 (20.3)
76 (32.1)
51 (21.5)
50 (21.1)

W2 Aspirazione e 
motivazione 

1-2 Blocco
3-4 Accettazione aiuto
5-6 Crederci e provarci
7-8 Apprendimento
9-10 Basarsi sulle proprie forze

9 (3.8)
56 (23.6)
86 (36.3)
60 (25.3)
19 (8.0)

5 (2.1)
52 (21.9)
70 (29.5)
69 (29.1)
35 (14.8)

W3 Competenze correlate 
alla ricerca del lavoro

1-2 Blocco
3-4 Accettazione aiuto
5-6 Crederci e provarci
7-8 Apprendimento
9-10 Basarsi sulle proprie forze 

23 (9.7)
83 (35.0)
61 (25.7)
44 (18.6)
19 (8.0)

10 (4.2)
75 (31.6)
66 (27.8)
50 (21.1)
30 (12.7)

W4 Stabilità 1-2 Blocco
3-4 Accettazione aiuto
5-6 Crederci e provarci
7-8 Apprendimento
9-10 Basarsi sulle proprie forze

15 (6.3)
56 (23.6)
93 (39.2)
53 (22.4)
12 (5.1)

6 (2.5)
54 (22.8)
75 (31.6)
71 (30.0)
25 (10.5)

W5 Competenze di base 1-2 Blocco
3-4 Accettazione aiuto
5-6 Crederci e provarci
7-8 Apprendimento
9-10 Basarsi sulle proprie forze 

7 (3.0)
44 (18.6)
80 (33.8)
58 (24.5)
41 (17.3)

6 (2.5)
44 (18.6)
63 (26.6)
68 (28.7)
50 (21.1)

W6 Abilità sociali e 
correlate al posto di lavoro

1-2 Blocco
3-4 Accettazione aiuto
5-6 Crederci e provarci
7-8 Apprendimento
9-10 Basarsi sulle proprie forze

13 (5.5)
60 (25.3)
79 (33.3)
58 (34.5)
20 (8.4)

6 (2.5)
57 (24.1)
70 (29.5)
67 (28.3)
31 (13.1)

W7 Salute e benessere 1-2 Blocco
3-4 Accettazione aiuto
5-6 Crederci e provarci
7-8 Apprendimento
9-10 Basarsi sulle proprie forze 

11 (4.6)
49 (20.7)
98 (41.4)
62 (26.2)
10 (4.2)

7 (3.0)
49 (20.7)
71 (30.0)
88 (37.1)
16 (6.8)

STAR™ sono state confrontate mediante Test T per 
campioni appaiati, con miglioramenti statisticamente 
significativi in tutti gli items della Work STAR™, in 
particolare negli items W1 (Competenze lavorative ed 

esperienza, delta 0.63) e W3 (Competenze correlate alla 
ricerca del lavoro, delta 0.60) e in 11 items della HoNOS 
(Tabella 2.)
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Tabella 2. Punteggi medi delle scale HoNOS e Work STAR™ a T0 e T1

T0 T1 P (t)

HoNOS

H1 comportamenti iperattivi, aggressivi, distruttivi, 
agitati

0,51 0,30 0.000 (5,743)

H2 comportamenti autolesivi 0,16 0,11 0.060 (1,888)

H3 problemi legati all'assunzione di alcool o droghe 0,25 0,17 0.004 (2,941)

H4 problemi cognitivi 0,77 0,67 0.001 (3,452)

H5 problemi di malattia somatica o disabilità fisica 0,75 0,63 0.000 (4,607)

H6 problemi legati ad allucinazioni o deliri 0,76 0,59 0.000 (4,032)

H7 problemi legati all'umore depresso 1,41 1,12 0.000 (5,689)

H8 altri problemi psichici e comportamentali 2,09 1,71 0.000 (8,556)

H9 problemi relazionali 1,96 1,75 0.000 (4,385)

H10 problemi nelle attività della vita quotidiana 1,58 1,26 0.000 (5,201)

H11 problemi nelle condizioni di vita 1,22 0,98 0.000 (5,566)

H12 problemi nella disponibilità di risorse per attività 
lavorative e ricreative 

0,96 0,67 0.000 (5,108)

WORK STAR

W1 Competenze lavorative ed esperienza 5,67 6,30 0.000 (-10,397)

W2 Aspirazione e motivazione 5,68 6,20 0.000 (-8,990)

W3 Competenze correlate alla ricerca del lavoro 5,06 5,66 0.000 (-12,022)

W4 Stabilità 5,49 6,01 0.000 (-9,281)

W5 Competenze di base 6,16 6,51 0.000 (-6,380)

W6 Abilità sociali e correlate al posto di lavoro 5,59 6,03 0.000 (-7,789)

W7 Salute e benessere 5,55 6,02 0.000 (-7,414)
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DISCUSSIONE
Il nostro lavoro su questo campione di soggetti presi in 
carico, evidenzia una correlazione tra l’attivazione di 
percorsi d’inclusione socio-lavorativa e un miglioramen-
to del funzionamento complessivo del paziente come 
testimoniano i risultati ottenuti dalla somministrazione 
delle tre scale.

È il percorso di presa in carico che ha portato a 
miglioramenti da un punto di vista clinico, sociale, 
psicologico. Il percorso di presa in carico inerente al 
progetto di inserimento lavorativo infatti può prevedere 
un lavoro di affiancamento dell'utente su diversi livelli: 
sostegno nello sviluppo delle abilità sociali, supporto 
di tipo psicoeducativo, sviluppo della tenuta emotiva, 
necessarie a sostenere un contesto lavorativo in tutta la 
sua complessità. 

Inoltre i periodici momenti di monitoraggio, durante il 
percorso d’inserimento lavorativo, attraverso colloqui con 
lo psichiatra di riferimento, aiutano l'utente a mantenere 
uno stato di stabilizzazione da un punto di vista clinico 
aumentando lo stato di benessere nel suo complesso. 

Il progetto lavorativo infatti sembra sviluppare nel 
paziente una maggiore compliance ed attivare maggior-
mente la rete dei professionisti all'interno del servizio, 
tale rete con le relative competenze funge da  sostegno 
del progetto lavorativo anche se tale attivazione e relativo 
maggior  coinvolgimento dell'utente non è detto che 
necessariamente porterà come esito ad un assunzione ma 
sembra comunque contribuire, dato il grande investimento 
sopra descritto da parte dell'utente e dei professionisti 
che lo affiancano, ad un miglioramento complessivo del 
suo funzionamento, come dimostrato dai risultati delle 
scale somministrate.

Inoltre il confronto da parte dell'utente con contesti 
reali come sedi di tirocini, enti di formazione aziende 
cooperative esercita una funzione di convalida o messa 
in crisi di tale funzionamento.

È comunque da ritenersi un ottimo risultato la per-
centuale di assunti dell’anno (35 soggetti). 

La relazione tra l’operatore del GDLN e l’utente, ha 
contribuito al progresso sulla scala del cambiamento 
della Work STAR™ nelle aree relative alla motivazione 
aspirazioni legati al desiderio di lavorare e alle competenze 
di base correlate alla ricerca del lavoro, comprensive di 
un aumento delle abilita sociali.

Nel corso dei 12 mesi indagati si è assistito a una ri-
duzione della gravità clinica (v. item H1, H6, H7, H8) 
e ad un aumento della capacità di prendersi cura effica-
cemente della propria salute e del proprio benessere (v. 
miglioramento statisticamente significativo nell’item 7 
della Work STAR™). Il percorso di integrazione lavorativa 
promosso dal nostro DSMD si inserisce direttamente 
all’interno della presa in carico globale del soggetto con 
fragilità psichiche, attraverso la costante collaborazione 
e integrazione tra i clinici – medico psichiatria e/o 
psicoterapeuta – e le figure deputate alla riabilitazione 
(TeRP ed educatori), che spesso sono proprio gli stessi 
operatori del GDLN.

La possibilità di modulare gli interventi di integrazione 
lavorativa e di effettuare un lavoro riabilitativo trasversale 
sulle competenze deficitarie ha sostenuto un incremento 
delle abilità sociali correlate al posto di lavoro (essere 
puntuali, avere un abbigliamento adeguato al contesto, 
comportarsi assertivamente con responsabili e colleghi, 
ecc.), con un miglioramento statisticamente significati-
vo nell’area W6 e un aumento degli utenti che a T1 si 
collocano nelle fasi di “Apprendimento” e “Basarsi sulle 
proprie forze”. 

Esponendo gradualmente la persona a nuovi contesti 
e ambienti, il percorso di inserimento lavorativo ha com-
portato un ingaggio sul fronte delle relazioni interperso-
nali: in alcuni casi, il lavoro con l’utente si è concentrato 
proprio sul supporto alla relazione con i colleghi e le 
figure di responsabilità nel contesto lavorativo, che si è 
tradotto in miglioramenti significativi nelle aree relative 
ai “problemi relazionali” (HoNOS item 9).

Dall’analisi della Work STAR™ si evince che a T0 
la maggior parte dei pazienti si colloca nella fase del 
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“Crederci e provarci” in 5 aree (su 7): si ritiene utile in 
questa sede evidenziare l’importanza della presenza di 
motivazione e di speranza in una realistica possibilità di 
lavorare fin dalla presa in carico da parte degli operatori 
del GDLN. Se è vero che la segnalazione al percorso può 
incidere positivamente sull’uscita dalla fase di “Blocco” 
(W2 a T0 = 9, a T1 = 5), la metodologia adottata mira a 
supportare gli utenti nel coltivare ambizioni più realistiche 
e nel modulare le proprie aspettative inerenti il lavoro, 
rendendole coerenti al proprio progetto di vita globale. 

Oltre a una diminuzione del numero di utenti che si 
trovano nella fase di “Blocco”, si assiste ad un incremen-
to, per tutte le aree indagate dalla scala, di coloro che 
si collocano nella situazione di “Apprendimento” e del 
“Basarsi sulle proprie forze”. 

La scelta preferenziale della metodologia train and 
place, con l’esposizione graduale del paziente a proposte 
considerate “affrontabili” per la sua situazione attuale, si 
ritiene sia stata determinante nell’incrementare le com-
petenze lavorative e l’esperienza (attraverso formazione 
specifica, tirocini osservativi, stage finalizzati, ecc.), non-
ché le competenze correlate alla ricerca del lavoro (con 
il supporto all’elaborazione del Curriculum Vitae, nella 
ricerca di opportunità e nella candidatura a colloqui) – 
come emerge dalle aree W1 e W3.

CONSIDERAZIONI FINALI
Il percorso di integrazione lavorativa si qualifica quindi 
come una risorsa nel progetto terapeutico – riabilitativo 
individuale.

Il successo di un percorso di inclusione lavorativa 
dipende anche dalla valutazione del contesto ambien-
tale: non è detto che una persona non possa lavorare 
in assoluto, può essere che non possa lavorare in un 
determinato contesto.

Il nostro obiettivo come operatori specializzati è quello di 
collocare la persona giusta al posto giusto, tenendo un vertice 
privilegiato sul mantenimento del benessere soggettivo.

La rete delle organizzazioni per l’inserimento lavorativo 

è articolata è complessa, si tratta di organizzazioni con 
mandati e con prerogative specifiche.

Il mandato di questi Enti, Servizi, Organizzazioni (Sod, 
Afol Metropolitana, Enti accreditati, Agenzie Lavoro, 
Centri di formazione, Cooperative, Comune di Milano, 
Fondazioni, Sindacati, Associazioni, Commissioni medico 
legali ATS) ne definisce gli obiettivi, le responsabilità e 
le competenze è indispensabile per i professionisti del 
settore conoscerlo e condividerlo.

Tra noi operatori non sempre il mandato istituzionale 
dei diversi Enti è conosciuto e/o chiaro.

Noi operiamo per includere dei cittadini tenendo conto 
che si tratta di cittadini, pazienti e lavoratori. Il nostro 
approccio al matching (risorse- utente / candidato) non 
deve basarsi su una motivazione meramente strumentale 
“aumentare la disponibilità economica dell’utente” ma 
deve prevedere un processo di matching condiviso fra gli 
operatori della cura, operatori del polo, utente, famiglia.

È un approccio basato sul progetto individuale con una 
diversa gestione del tempo (più serena ed equilibrata) che 
deve tener conto della storia personale dell’utente nello 
sviluppo del percorso. Non deve essere esclusivamente 
strumentale al bisogno economico dell’utenza.

Il processo di matching non si configura come una 
semplice aggancio del paziente candidato/lavoratore 
alle realtà del mondo del lavoro. Si tratta di un percorso, 
continuamente rielaborato, verificato e monitorato, che 
diventa un processo e un percorso di significazione non 
separato da una gestione terapeutica legata al contesto 
sanitario dei servizi di cura.

Il nostro è un lavoro di regia del percorso di matching, 
dobbiamo saper rapportarci / confrontarci con molti e 
diversi interlocutori perché ci muoviamo dentro una ge-
ografia di riferimenti che è ampia e mutevole Dobbiamo 
orientarci per sapere orientare in questa complessità.
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