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• Priorità sulla recovery e su
come i servizi di salute 
mentale possono
promuoverla.

• Riflessione sul tema
“recovery vs cura”.

• “Engagement” degli utenti
dei servizi come ingrediente
attivo dei percorsi di recovery 
e di inclusione sociale.

• Diritti umani e di di 
cittadinanza per promuovere
benessere psicosociale.
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“E’ un processo profondamente 

personale ed unico che porta 

a modificare i propri comportamenti, 

valori, sentimenti, capacità, 

obiettivi e ruoli.

E’ un modo di vivere con soddisfazione 

la vita partecipando ad attività e relazioni 

significative anche 

con le limitazioni dovute alla malattia.”

(W. Anthony, 1993)



Una definizione sintetica

Recovery significa vivere una vita al meglio 

delle proprie possibilità.

South London and Maudsley

NHS Foundation Trust (2010)

Social Inclusion and Recovery

Strategy 2010-2015. 

London SLAM



Guarigione clinica

Remissione sintomatologica completa, 

impegno lavorativo almeno a tempo parziale, 

collocazione abitativa indipendente senza 

supervisione da parte di carer informali, 

avere amicizie con cui condividere attività 

per almeno un periodo di due anni.

Lieberman RP, Kopelovitz A: 

Recovery from Schizophrenia. 

International Review of Psychiatry.

14, 245-255. 2002 



Recovery: 
una parola con due significati

• Guarigione clinica:
✓ Focus su criteri dei professionisti

✓ Parzialmente operazionalizzata

✓ Non sempre in accordo con il punto di vista 

degli utenti

• Guarigione personale
✓ Focus sui significati e gli obiettivi personali

✓ Non ancora operazionalizzata per fini di 

ricerca

✓ Basata su elementi narrativi/descrittivi











Recovery non è…

• Una versione aggiornata dell’anti-psichiatria contro i trattamenti
tradizionali.

• Non è un approccio che vuole che i pazienti facciano quello che
vogliono: gli operatori non devono “lasciare fuori dalla porta” le
proprie considerazioni professionali ed etiche.

• Non è un insieme di “frasi naive” in base alle quali si curano i sintomi
delle persone.

• Non è un metodo che gli operatori imparano ed applicano: gli
operatori non fanno fare la recovery ai pazienti, sta a loro scegliere di
andare in quella direzione…ma gli operatori ed i servizi possono
favorire o ostacolare questo percorso.

• Non è un approccio che vale solo per la salute mentale: è utilizzato
sempre di più per la gestione efficace di tutte le condizioni di lunga
durata.



I principi della recovery

La Recovery non è una teoria, né una tecnica: è un’insieme di principi che 
derivano dai racconti personali di persone che hanno descritto cosa è stato 
utile o inutile per vivere la loro vita con un disturbo mentale.
I principi sono i seguenti:
1. L’importanza di mantenere una aspettativa positiva (Speranza): 

credere cioè che sia possibile raggiungere gli obiettivi che ci 
prefiggiamo. Questa speranza spesso deve essere sostenuta anche da 
altri, anche da parte degli operatori dei servizi.

2. L’importanza di trovare un significato personale nell’esperienza della 
malattia mentale e recuperare il controllo sulla propria vita e sui 
sintomi che si possono avere e provare.

3. Avere la possibilità di fare scelte rispetto al modo di curarsi e alle fonti 
a cui chiedere supporto: personalizzazione.

4. Avere l’opportunità di costruire un progetto di vita con una Identità
oltre la dimensione della malattia.







“...è una considerazione triste il fatto che la cronicità almeno in
parte deriva dalle nostre aspettative negative...Avere fatto
proprio ed in un certo senso perpetuato il racconto
dell’incurabilità può essere utile ai bisogni di difesa e protezione
degli operatori ed offrire anche qualche forma di conforto e di
orientamento agli utenti. In questo modo corriamo il rischio di
colludere con «la costruzione di barriere e la distruzione di ponti»
confondendo la precarietà e l’incertezza della ricerca della salute
con l’accettazione di significati che neutralizzano per sempre le
potenzialità degli individui.”



John S. Strauss



“Quando, seduto sul pavimento del 

soggiorno, ho iniziato a 

riesaminare tutte le elaborazioni 

grafiche relative ai soggetti 

inclusi nella ricerca, sono rimasto 

affascinato dalle cifre e dalla 

meravigliosa precisione…

Ma non riuscivo a riconoscervi le 

persone che avevo intervistato e 

conosciuto. Non ero più in contatto 

con loro…”



Riflettendo sul decorso del disturbo 

e osservando i grafici sparsi sul 

pavimento, mi sentivo sconcertato e 

mi rendevo conto che, più di ogni 

altra cosa, andava perduta la singola 

persona, con la sua specifica 

volontà…

Mi resi conto allora che si trattava 

di due diverse dimensioni: quella 

della persona, con la sua ricca e 

profonda esperienza umana; e quella 

del mondo dei dati, con la sua 

attendibilità e validità.



“[Qualche anno dopo] durante uno studio di 
follow-up che prevedeva interviste 
ripetute, una paziente mi disse: ‘Dottore, 
ma perché non mi chiede mai cosa faccio io 
per aiutare me stessa?’

Sto ancora cercando di rispondere 
compiutamente a questa domanda. 

La paziente stava sollevando la questione 
della soggettività.

Non considerava sé stessa unicamente una 
vittima della sua malattia, un oggetto i 
cui sentimenti e le cui azioni fossero 
irrilevanti al fine di misurare il 
peggioramento o il miglioramento. Stava 
chiedendo perché io, noi operatori della 
salute mentale, non includiamo questi 
aspetti soggettivi nelle nostre teorie, 
nelle nostre azioni, nella ricerca.”

Strauss, 2008



In salute mentale, queste due 

dimensioni influenzano non solo le 

nostre idee, ma anche l’analisi dei 

dati raccolti: incidono su ciò che 

notiamo, tralasciamo, eliminiamo. 

Ma in realtà si tratta di due 

aspetti di un unico universo. 

Il nostro compito non consiste 

nello scegliere l’uno o l’altro, ma 

nel confrontarci con entrambi gli 

aspetti, che, congiunti, ci aiutino 

a capire cosa stiamo tentando di 

studiare, curare, prevenire”

Strauss, 1998



..riconsiderare alcuni concetti fondamentali
come cosa significa essere un’organizzazione di
servizi per la salute mentale, un operatore, un
utente, un famigliare e come valutiamo
l’efficacia degli interventi.
Questo documento riconosce che i nostri servizi
stanno facendo i primi passi per acquisire un
orientamento preciso verso la recovery e che è
necessario programmare ricerche per guidare
questo percorso.

L’attuale comprensione del concetto di recovery
riconosce la complessità della sofferenza
associata alle malattie mentali ma anche la
possibilità di vivere bene nonostante le
limitazioni causate dalla disabilità o dalle
malattie: è possibile quindi ripensare esperienze
altrimenti solo distruttive come una sfida
dall’esito potenzialmente positivo.



“..un approccio sistematico alla recovery dalla malattia
mentale che valorizza al massimo le qualità della vita
delle persone e l’inclusione sociale incoraggiando le loro
abilità, promuovendo indipendenza ed autonomia per
dare speranza nel futuro e portare ad una vita
soddisfacente nella comunità attraverso un livello
appropriato di supporto.”



Promuovere la Recovery:

Lavorare in partnership per offrire cure e trattamenti che
mettano gli utenti ed i loro famigliari nella condizione di
superare i problemi di salute mentale con speranza ed
ottimismo e lavorare per una vita ricca di valore dentro ed
oltre i limiti di qualsiasi disturbo psichico.







Sette messaggi basati sulle evidenze:

1) La recovery è valutata meglio da persone esperte 
per esperienza.

2) Molte persone che hanno disturbi mentali 
guariscono.

3) Se una persona non soddisfa i criteri diagnostici 
per un disturbo mentale non lo ha.

1) Le diagnosi non hanno fondamenti robusti.
2) I trattamenti sono una delle molte vie verso 

la recovery.
1) Alcune persone scelgono di non rivolgersi ai servizi.
2) L’impatto dei disturbi mentali non è univoco.



Recovery è. . .

ciò che una persona con malattia mentale fa per 
gestire la sua malattia

. . . mentre continua a perseguire i propri sogni e 
obiettivi

. . . mentre si costruisce o si ricostruisce una vita 
sicura, dignitosa, significativa nella comunità in cui 
decide di vivere 

. . . mentre continua a occuparsi delle conseguenze 
di avere un disturbo mentale











La recovery non è il bel regalo che ci fanno i dottori,
ma è una assunzione di responsabilità per ciascuno
di noi… dobbiamo credere nelle nostre capacità
di cambiare le nostre vite: dobbiamo smetterla
di pensare che ci sia qualcun altro che fa tutto
per noi.
Dobbiamo fare tutte queste cose per noi stessi.
Dobbiamo credere che sia possibile «dare un taglio»
al comportarsi da malati: solo così potremo iniziare
il nostro percorso di recovery.

(Recovery: an alien concept. Ron Coleman, 1999)



Thriving

Evento 
avverso

tempo

Resilienza (recovery)

Adattamento 
con deficit

Incapacità di coping

Risposte potenziali al trauma
(Carver, Charles A. (1998).  Resilience and thriving:  Issues, models and linkages. 

Journal of Social Issues, Vol. 54, No. 2, 245-266.)







Cosa favorisce il percorso 
della recovery?

CONNESSIONI
• Buone relazioni
• Supporto fra pari
• La comunità

SPERANZA
• Credere nel miglioramento
• Motivazione al cambiamento
• Pensiero e aspettative 

positive

IDENTITA’
• Autostima
• Superare lo 

stigma
• Andare oltre la 

diagnosi

SIGNIFICATI PERSONALI
• Avere scopi
• Sentirsi capaci
• In grado di contribuire

EMPOWERMENT
• Focus sui punti di forza
• Essere in controllo
• Assumersi responsabilità 

personali
• autogestirsi



Slade et al. (2012) .“International differences in understanding 

recovery: systematic review”, Epidemiology and Psychiatric 

Sciences, 21: 353-364.

 
RECOVERY 
PROCESS 

(CHIME) 
 
 
 

(Other super-ordinate 
categories: 

Characteristics of the 
Recovery Journey, 
Recovery Stages) 

Connectedness 

• Peer support and support groups 

• Relationships 

• Support from others 

• Being part of the community 

Hope and optimism 

about the future 

• Motivation to change 

• Belief in possibility of recovery 

• Positive thinking and valuing success 

• Having dreams and aspirations 

• Hope-inspiring relationships 

Identity 
• Dimensions of identity 

• Rebuilding/redefining positive identity 

• Over-coming stigma 

Meaning in life 

• Meaning of mental illness experiences 

• Spirituality 

• Quality of life 

• Meaningful life and social roles 

• Meaningful life and social goals 

• Rebuilding of life 

Empowerment 
• Personal responsibility 

• Control over life 

• Focusing upon strengths 
 









Recovery

Unità Operativa
di Psichiatria n. 23

Esperienza

FOR

Hope

Agency

Opportunity

Questo è uno strumento per valutare gli esiti 
compilato dagli utenti, è stato coprodotto da 
utenti ed operatori del Southern Health Recovery 
College. 
Le informazioni che ci darai saranno utili per 
rendere i nostri servizi più orientati alla recovery. 
Quando avrai risposto a queste domande, un 
operatore potrà parlare con te delle risposte date. 
Questo ci aiuterà a capire cosa è importante per 
te e a costruire insieme un progetto 
individualizzato. 
Questo documento è tuo ed è una traccia del tuo 
percorso di recovery. Lascia pure un commento 
scritto se lo ritieni utile. 

Speranza
Senso di controlloOpportunità

Cognome:

Nome:

Data di compilazione:

Sono un:

 Paziente  Famigliare  Operatore  Altro

Commenti, suggerimenti, proposte:

GGrraazzii ee  ppeerr  ll aa  ccooll ll aabboorraazzii oonnee

Traduzione italiana nell’ambito del Programma FOR 
(www.programmafor.it) in accordo con gli autori



Speranza:
• Vedere un futuro

• Credere che le difficoltà della propria vita possono essere superate

• Potere fare le cose che desideri

Credi di potere vivere bene, perseguire le tue aspirazioni ed 
obiettivi?

Nell'ultima settimana quante volte ha provato un senso di...

Controllo:
• Potere scegliere ed essere informato rispetto al supporto che ricevi

• Sentirti in grado di potere gestire le difficoltà della tua vita

• Sapere come mantenere il tuo benessere

Senti di avere il controllo sulla tua vita?

Opportunità:
• Di impegnarti e realizzare le cose in cui ti senti bravo

• di aderire al tuo ruolo sociale (famigliare, studente, lavoratore, etc.)

• di essere coinvolto nella tua comunità

Puoi fare la vita che vuoi con le opportunità di essere parte della 
società

Relazioni di aiuto:
• Essere ascoltato da operatori sanitari e sociali che ti supportano
• Lavorare insieme per costruire il tuo piano di cura individualizzato

• Sentire che i tuoi operatori credono nel tuo percorso di recovery

Le relazioni con i tuoi operatori supportano speranza, controllo
e opportunità per il tuo percorso di recovery?

33

2

1

4

mai raramente
qualche 

volta
sempre

Commenti:

Commenti:

Commenti:

Commenti:

spesso

mai raramente
qualche 

volta
semprespesso

mai raramente
qualche 

volta
semprespesso

mai raramente
qualche 

volta
semprespesso



Il “cuore” dell’idea di recovery:
AGENCY

• Traduzioni possibili: “agentità”, “esercizio 
dell’autodeterminazione”

• Il senso INDIVIDUALE di ciò che posso fare o 
pensare di poter fare

• La MIA PROPRIA capacità di intraprendere 
un’azione, sentirmi efficace, assumermi la 
responsabilità del mio comportamento.

• L’agency è un elemento ESSENZIALE per sentire 
il controllo della mia vita: credere nella mia 
capacità di gestire i miei pensieri per conto mio, 
sentire fiducia di poter gestire una serie di 
compiti e situazioni



September 2015

Discussion paper

How should we think 
about value in health 
and care?



Di conseguenza, occorre una divisione del 
lavoro

Se recovery è ciò che la persona con un 

disturbo mentale fa,

l’assistenza orientata alla recovery è ciò che 

gli operatori della salute mentale possono offrire 

a sostegno degli sforzi che per conto proprio la 

persona fa per iniziare e portare avanti il suo 

percorso di recovery



L’essenza emotiva del percorso di guarigione 
è la speranza: senza di questa guarire è 
improbabile.
Noi tutti abbiamo il dovere di condividere un 
messaggio di aspettative positive rispetto 
alla guarigione.



E’…è una cosa personale. Non puoi dire ad uno fai questo,
fai quello e poi quest’altro e vedrai che starai bene…Devi
prendertene la responsabilità, devi volere andare avanti.

Una delle cose che ho imparato è che se una cosa non
funziona subito, non significa che non funzionerà mai.
E’ una cosa per la quale è il caso di insistere ed avere
pazienza.



“La più semplice definizione 
di co-produzione è: 

le persone che usano i servizi 
contribuiscono a produrli”

Needham C., Co-Production: an Emerging Evidence Base for Adult
Social Care Transformation, SCIE, 2012.



I sei principi della coproduzione

• Riconoscere che tutte le persone hanno risorse

• Costruire sulle capacità che le persone hanno

• Importanza delle reti di supporto «fra pari»

• Ruoli professionali non rigidi

• Facilitazione  piuttosto che erogazione di interventi

• Mutualità e reciprocità

(Coproduction: the modernisation of public services by staff and users. 

NEF e NESTA, 2013)





“Sono una persona unica, che 
lotta con un disturbo mentale; 
grazie alle mie attitudini e alle 
mie iniziative quotidiane, sono 
stata in grado di pretendere 
una vita degna di questo 
nome. 

Voglio raccontare il mio 
percorso verso la guarigione 
(che continua tuttora) per 
permettere ad altri di fare 
percorsi simili”.  

Patricia Deegan
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“Un luogo dove poter essere studenti 
del proprio benessere”

Julie Repper, Nottingham Recovery College



PROGRAMMA

FOR





Metamorfosi Festival: Scena mentale in cambiamento.

(Brescia, 2016)

Grazie per l’attenzione.

Quando il il desiderio ed il bisogno
di cambiamento si incontrano

si realizzano le condizioni 
per trasformazioni sociali 

innovative.

(Manuel Castells, 2012)



Recovery Empowerment Continuum Characteristics 
Perspective Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5

Traditional Psychosocial Rehabilitation 
Philosophy/Continuum

Peer-Driven 
Care

Peer-Driven 
System

Motto Done to Done for Done with Done by

Characteristics

Clinical team 
identifies goals and 

develops service 
plans. Compliance 
with directives is 

focal point activities.

Strong dependence 
on system & artificial 
(paid) supports with 

no individual risk 
taking or family 

engagement.

Genuine voice and 
participation with
some support for 

individual risk taking 
& engagement in 
natural supports.

Self-directed care is a 
core value with peers

holding some 
leadership and 

advocacy positions 
within the system. 

Many roles in the 
system are filled by 

peers, including 
workforce, 

governance, etc. Not 
a token gesture.

Core Value
Clinically sound 

professional services 
& stability

Safety and security 
with a goal of 

stability

Personal recovery 
through 

collaboration

Personal recovery 
through self-directed 

care 

Culture change 
through peer 

leaders and staffing 

Person(s)
Compliant Dependent Respected (Voice) Leader Empowered

Subservient Institutionalized Involved Advocate Leaders

Staff Member
Prescriptive Caretaker Partner Consultant Peers

Directive Protector Guide Support Advocate

Organization
Clinically driven Protective Collaborative Recovery driven Peer-driven 

Provider is expert Risk Averse Engaging Person is expert Peer-staffed

Risk Taking Discouraged Blocked Supported Encouraged Expected

1950

Compliance/
Directive

1980

Dependent/
Care Taker

2010
Voice & 
Participation

Present
Action & Leadership

Future Peer-Driven System



www.southernhealth.nhs.uk/recovery 

“Students choose their own courses, work out ways of 
making sense of (and finding meaning in) what has happened 
and become experts in managing their own lives” 

 

 

 



www.southernhealth.nhs.uk/recovery 

“The college is not a day centre, nor does it offer treatment or 
co-ordination of care. Students select courses from a prospectus, 
they are not told what is good for them. Selection is not based on 
diagnosis or clinical condition, neither are risk assessments 
conducted by the college to see if they are ‘suitable’ to attend. As 
in any college, a ‘student charter’ describes what the person can 
expect to gain and what the College can expect from them in 
terms of attendance and behaviour”    

                

(Centre for Mental Health , 2012) 

Il College non è un centro diurno, non offre trattamenti o percorsi
di cura. Gli studenti si iscrivono scegliendo da un catalogo dei
corsi e non c’è nessuno che dice loro a quali si devono iscrivere.
La selezione non è basata su una diagnosi o una condizione
clinica, non viene fatta una valutazione sui rischi per dire una
persona è in grado o no di frequentare. Come in tutti i college, un
piano degli studi descrive quali sono gli obiettivi che possono
essere perseguiti e che cosa il College si aspetta dai propri
studenti in termini di frequenza e modalità di comportamento.



Recovery colleges: un approccio formativo
Il modello terapeutico tradizionale L’approccio formativo

Il focus è sui sintomi, problemi e 

deficit

Aiuta a riconoscere e usare le proprie 

risorse.

Supera i confini degli interventi

terapeutici e diventa un paradigma

dominante

Aiuta ad esplorare le propre

potenzialità e a sviluppare le proprie

abilità.

Trasforma tutte le attività in terapie Supporta nel raggiungimento dei 

propri obiettivi e nelle proprie 

aspirazioni.

I problemi ed il tipo di intervento è 

scelto dagli operatori: c’è un esperto-

l’operatore- ed un non esperto-il 

paziente.

Gli operatori aiutano gli utenti a 

trovare soluzioni nel modo più 

autonomo possibile.

Mantiene ruoli e rapporti di potere

ben definiti rinforzando il concetto che

gli operatori hanno tutte le 

competenze necessarie

Gli studenti scelgono in autonomia i

corsi di proprio interesse, diventano

esperti nel prendersi cura di sè.





Guarigione personale

Un percorso profondamente personale di 

cambiamento dei propri comportamenti, valori, 

sentimenti, abilità e ruoli. E’ un modo di vivere una vita 

con soddisfazioni e speranze e risultati anche con le 

limitazioni causate dalla malattia.

La Recovery comprende lo sviluppo di nuovi significati 

e nuove progettualità nella vita delle persone nel 

momento in cui costruiscono una prospettiva oltre gli 

effetti catastrofici della malattia mentale.

Anthony WA: Recovery from Mental Illness:

the guiding vision of the mental health 

services system in the 1990s.

Psychosocial Rehabilitation Journal, 16, 11.23. 1993





Principi emergenti dall’analisi della letteratura 

sull’argomento:

1) La Recovery significa qualcosa di più dell’assenza 

di malattia.

2) La Recovery è una esperienza personale: non può 

essere «fatta a qualcuno».

3) La valutazione ruotinaria dei dati di esito sulla 

recovery è funzionale a favorire la recovery stessa.

4) L’orientamento alla recovery per essere reale ha 

bisogno di essere un valore dell’organizzazione 

diffuso.
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patient activation
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Self-Determination Theory

Tre bisogni umani fondamentali per la motivazione 
e il benessere:

• Bisogno di autonomia
• Bisogno di competenza
• Bisogno di relazionarsi con gli altri

Tutti gli esseri umani hanno una tendenza naturale 
a cercare risposte a questi bisogni

Ryan & Deci, 2000



358

Advances in Psychiatric Treatment (2008), vol. 14, 358–365 doi: 10.1192/ apt.bp.107.004036

† For a commentary on this article see pp. 366–368, this issue.

Notions of ‘recovery’ are exerting increasing influence 
on mental health services and policy-making across 
the globe. So widespread is this influence that recovery 
initiatives from government entities or advocacy 
groups can be found in virtually every country with 
a modern mental health system. Broad policy state-
ments in the USA and the UK have advocated for a 
mental health system transformed in accord with 
recovery principles (New Freedom Commission on 
Mental Health, 2003; Scottish Executive, 2006). Given 
the extraordinary level of interest in the concept, one 
might expect to find clear definitions of recovery, a 
robust scientific recovery literature and validated 
methods for supporting recovery-oriented practices. 
In fact, recovery has taken on diverse meanings, 
sometimes sowing confusion among mental health 
policy makers, administrators and practitioners 
(Davidson et al, 2006). Furthermore, there is a near 
absence of empirical research on recovery, although 
this has begun to be remedied (e.g. Resnick et al, 
2005). Finally, few efforts have been undertaken to 
identify organisational mental health practices that 
are conducive to and consistent with recovery. 

In beginning to address these deficits, an important 
step is to put recovery on a firmer empirical and 
theoretical footing. One well-researched theoretical 
framework that can bear on our understanding 

of recovery is self-determination theory (Ryan & 
Deci, 2000). A motivational theory that posits three 
fundamental human needs (autonomy, competence 
and relatedness to others), self-determination 
theory shows striking similarity to basic ideas on 
recovery (Onken, 2004). Thus, the goal of the present 
article is to consider the potential relevance of self-
determination theory to programme development, 
theorising and research on recovery. Indeed, I argue 
here that self-determination theory can help to clarify 
what is meant by recovery, guide its measurement 
and furnish testable hypotheses that will further the 
scientific study of recovery.

Defining recovery

Ideas of recovery first emerged from landmark 
first-person accounts of mental illness in the 1970s 
(Davidson, 2003). Loosely allied to a burgeon-
ing social movement, the consumer/ survivor 
(or user/ survivor) movement, these narratives 
traced highly personal journeys taken by people 
with mental ill ness in their effort to reclaim basic 
social roles and human rights. These narratives 
sought to define recovery in terms more expansive 
than the amelioration of symptoms. They often 
described recovery as necessarily self-defined and 
non-linear, maintaining that it will wax and wane 
over the course of a person’s life. Although these 
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community integration and social supports in 
recovery (Nelson et al, 2001). In sum, self-
determination theory holds significant parallels to 
recovery-oriented practices, and its solid empirical 
base suggests that programmes that implement such 
practices to a greater extent are more likely to achieve 
better outcomes for clients than programmes that 
implement them to a lesser extent. 

A typology of programmatic  
recovery-oriented practices

Given the essential parallels between self-
determination theory and recovery-oriented prac-
tices, it behoves us to consider how the former might 
inform mental health practices. To achieve this goal, 
I propose three hypothetical programme types 
arrayed along a continuum of recovery-oriented 
practice. I describe these hypothetical programmes as 
controlling, traditional/ paternalistic and recovery-
oriented , and consider, in turn, their basic regulatory 
mechanisms, their clinical and organisational 
practices, and their potential impact on consumers’ 
motivation and self-regulation. This typology is 
derived from the work of Ryan & Deci (2000) and 
is illustrated in Table 1. It describes hypothetical 
exemplars rather than actual programmes, which 
might blend aspects of each programme type. 

Programme regulatory mechanisms

Mental health programmes can avail themselves of a 
variety of regulatory mechanisms to further the self-
regulation of the people they serve. Indeed, it could 
be suggested that an implicit model of regulation is 
present in every aspect of programme functioning, 
including a programme’s policies and procedures, 

interventions, medication practices, documentation 
of services, care planning and guiding philosophy. 
In broad terms, then, how do programmes differ 
with respect to these regulatory mechanisms? I 
would submit that the critical difference is how 
and whether contingencies (rewards or sanctions) 
are used to manage client behaviour (Table 1). In a 
controlling programme, for example, the primary 
regulatory mechanism will be the threat of sanctions 
for behaviour viewed as undesirable. By their nature, 
sanctions orient the person to external requirements 
or expectations and promote externally motivated 
behaviour whose primary aim is to manage these 
sanctions. In their most extreme form, negative 
contingencies can be seen as manifestations of 
an implacable force beyond the person’s control, 
resulting in feelings of total incompetence and 
absence of any motivation. Such internal states are 
obviously antithetical to a person’s r ecovery. 

By contrast, a recovery-oriented programme will 
often eschew contingencies when addressing client 
problems (although it is not possible or desirable to 
remove contingencies entirely) and instead attempt 
to regulate clients’ behaviour through other means, 
eliciting their perspective on problems, enabling 
the expression of preferences and encouraging 
independent decision-making, even when these 
decisions may appear to be ill-advised. It can be 
argued that allowing clients to make mistakes and 
experience the consequences of those mistakes is 
a hallmark of recovery orientation. The deference 
given, moreover, to the clients’ ability to make 
decisions promotes feelings of autonomy that are 
salutary and indeed necessary for recovery. 

A middle ground between these extremes can be 
found in the traditional/ paternalistic pro gramme. 
Programmes of this type will typically employ 

Table 1 Hypothetical continuum of recovery-oriented practice

Controlling Traditional/paternalistic Recovery-oriented

Programme regulatory mechanisms

Nature of contingencies Punishment focus Reward focus Non-contingent

Associated practices

Role of medication
Individualisation
Care planning
Client v. clinician-driven
Consumer feedback mechanisms
Role of choice
Implicit treatment focus

Mandated 
Absent 
Boilerplate
Programme-driven 
Absent 
Minimal 
Control of behaviour

Emphasised 
Moderate 
Symptom focus
Clinician-driven 
Pro forma 
Circumscribed 
Maintaining stability

Integrated
Robust 
External goal focus
Client-driven 
Basic to programme 
Present in all aspects
Promoting recovery

Impact on client’s self-regulation

Motivational profile
Attitudes toward self
Autonomous functioning

Amotivation
Feelings of incapability
Helplessness

External
Contingent self-worth 
Dependency

Internal 
Self-determining
Degrees of independence

Provider-determined Client-determined
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Studi dimostrano come il Patient Engagement abbia un impatto su outcomes 

clinici, comportamenti preventivi e costi sanitari…

Hibbard, J. H., & Greene, J. (2013). What the evidence shows about patient activation: better health outcomes and care experiences; fewer

data on costs. Health affairs, 32(2), 207-214.
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Fig 1: Co-production process for understanding patient and car er perspectives

Fig 2: Example themes from a co-production workshop

Feedback from service users who took part in the workshops

“The workshops were refreshing, immersive and fertile, with ICHP understanding the value of 

true co-production.”

  

“We worked together not with our labels on but as human beings; all different but all equally 

valid nodes in a holistic process, and with a desire to make a real change.”

Imperial College Health Partners and W essex AHSN: Pathways to recovery

1. Attendees were invited to share personal experiences 

of psychosis which highlight areas for improvement and 

development 

2. We clustered these postcards to identify some key 

themes and opportunity areas

3. The teams then identify specific opportunities they 

wanted to work on during the afternoon – each team 

chose two opportunities.

4. Each team worked on a template to ensure they 

captured all relevant aspects of their proposed solution 
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health workers and the 

people they support  

(individuals, their family  

and f riends)

services and the people 

who use them

services and  

communities

shared decision-making 

and more equal 

partnership

co-produced and  

co-delivered services

merging mental health 

system and community 

resources

Focusing on:

  people in the context of 

their family, social network, 

community and culture

  personal strengths, 

possibilities and aspirations

  ‘getting a life’ (somewhere 

decent to live, someone to 

love and work/something 

to contribute) rather than 

‘getting rid of problems’

  crisis prevention, self-

management, resilience 

and wellbeing (both 

physical and mental)

Moving from a practitioner-

led approach towards a 

collaborative therapeutic 

and educational approach 

to enable people to become 

experts in their own self-

care and explore their own 

possibilities. 

Recognising that people are 

best placed to determine 

what matters to them and 

what works for them.

Health workers make their 

expertise available to people 

rather than telling them what 

to do.

Developing meaningful 

partnerships with family, 

friends and people who are 

important to the person: 

valuing their knowledge, 

experience and contribution.

Recognising those who use 

services (and their families/

friends) as assets in the 

development and delivery of 

services. 

Recognising and using the 

skills and knowledge of front 

line staff in the development 

of services.

Valuing the lived and life 

experience of staff and 

enabling them to use these 

in their work (alongside their 

professional expertise). 

Creating a culture of 

innovation and continual 

improvement: from ‘yes, 

but…’ to ‘yes, how…’.

Supporting staff to work in 

Recovery focused ways and 

embrace ongoing quality 

improvement.

Increasing the expertise 

of lived experience in the 

workforce by employing 

trained Peers in a range of 

roles in every team; and 

by offering training for 

professional staff to bring 

their lived and life experience 

into their practice. 

Recognising and developing 

supportive relationships with 

the wealth of resources and 

possibilities within diverse 

communities.

Actively increasing the 

capacity of communities to 

accommodate people living 

with health challenges, 

substance misuse issues and 

disabilities: 

  provide support to 

individuals and agencies in 

communities

  develop partnerships with 

community organisations 

and third sector services

Focusing on facilitating 

access to mainstream 

community networks and 

resources rather than 

specialist services.

Transforming relationships 

with social and cultural 

resources.

Supporting and promoting  

the development of peer 

networks and communities 

(including self-help 

groups and service user 

organisations). 

Supporting people with lived 

experience to have a voice in 

social and political debates 

about health and social care.

Changing the Conversation between …. 

to enable …. 

by ….

Recovery Strategy 2016 -  2021 








