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Sintesi

Contesto. L’Individual Placement and Support (IPS) è un programma efficace di riabilitazio‐
ne lavorativa rivolto alle persone con disturbi mentali. Questo articolo analizza, in 13 Paesi
europei, le politiche nazionali che promuovono direttamente l’IPS e le più ampie politiche
relative al lavoro e alla salute mentale.

Analisi. L’IPS, da solo, non può affrontare le condizioni più generali dei luoghi di lavoro e del
contesto politico-istituzionale che influenzano la sostenibilità dell’occupazione.  Per creare
condizioni lavorative favorevoli alla salute mentale occorre quindi anche l’azione dei datori
di lavoro, dei sistemi sanitari e dei decisori politici.

Opzioni di politica pubblica. Nei diversi Paesi sono stati individuati ostacoli e fattori facili‐
tanti ricorrenti, accanto a differenze nei sistemi di governance e nei contesti di attuazione. I
servizi IPS operano spesso in modo isolato, con un accesso limitato a una formazione omoge‐
nea, ai dati e al coordinamento tra settori. È pertanto necessaria un’infrastruttura nazionale
per l’IPS, capace di offrire sostegno all’implementazione; va rafforzata la collaborazione in‐
tersettoriale e occorre sostenere i datori di lavoro nel promuovere equità, diversità e inclu‐
sione. La pratica IPS trarrà beneficio sia da politiche che affrontino le condizioni sfavorevoli
alla  salute  mentale  nei  luoghi  di  lavoro,  sia  da  politiche  che  sostengano  un  sistema  di
assistenza per la salute mentale orientato alla recovery.

Conclusione. L’IPS può costituire un solido ponte tra assistenza per la salute mentale e oc‐
cupazione quando è integrato in servizi orientati alla recovery ed è sostenuto da politiche
che promuovono luoghi di lavoro inclusivi e favorevoli alla salute mentale.
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Contesto

Il lavoro è considerato un indicatore di competenza, autonomia, salute e connessione sociale
e influenza in misura significativa il nostro benessere mentale ed emotivo [1, 2]. Per le perso‐
ne con disturbi mentali (gravi), avere un lavoro può essere particolarmente prezioso: può
aiutarle a gestire meglio i sintomi, ad aumentare la motivazione e a ridurre lo stigma sociale
e quello interiorizzato [3, 4]. Tuttavia, la loro partecipazione al mercato del lavoro è rimasta
limitata  nel  tempo:  soltanto  il  15–25%  delle  persone  con  gravi  disturbi  mentali  ha
un’occupazione regolare [5].

La relazione tra occupazione e salute mentale è complessa. Da un lato, il lavoro, in condizio‐
ni favorevoli, contribuisce a migliorare la salute, anche mentale. È quindi comprensibile che
le persone seguite dai servizi di salute mentale desiderino avere un lavoro ordinario. Dall’al‐
tro, per mantenere un’occupazione è necessario un certo livello di salute, anche mentale.
Nei Paesi europei il lavoro richiede ai lavoratori qualifiche, autonomia e risorse sul piano del‐
la  salute  mentale  elevate.  I  problemi  di  salute  mentale  sono associati  a  livelli  elevati  di
assenza per malattia e all’uscita precoce dal mercato del lavoro [6, 7].

Per superare i potenziali ostacoli, le persone con disturbi mentali devono poter accedere a
programmi efficaci, capaci di offrire un sostegno articolato per ottenere e mantenere il lavo‐
ro che desiderano. L’Individual Placement and Support (IPS), sviluppato originariamente per
le persone con gravi disturbi mentali, è uno di questi programmi. Al centro dell’IPS vi è il
principio secondo cui i partecipanti svolgono lavori da loro desiderati, ricevendo un sostegno
personalizzato. Non è richiesta una formazione preliminare: le persone iniziano a lavorare
nella posizione scelta e apprendono successivamente le competenze lavorative necessarie
(first place, then train: prima inserire, poi formare). Gli specialisti IPS offrono un supporto la‐
vorativo personalizzato alle persone e ai datori di lavoro. Nell’IPS il supporto all’occupazione
e l’assistenza per la salute mentale sono integrati [8]. Queste due forme di aiuto si rafforzano
reciprocamente. L’IPS aggiunge una componente fondamentale all’assistenza per la salute
mentale, sostenendo la recovery sociale attraverso il lavoro. A sua volta, il trattamento per la
salute mentale sostiene la recovery clinica e aiuta le persone occupate ad autogestire la
propria condizione nel contesto lavorativo.

Numerosi studi hanno documentato l’efficacia e il rapporto costo-efficacia dell’IPS [9, 10]. È
stato tuttavia dimostrato che una legislazione particolarmente forte a tutela dell’occupazione
riduce l’efficacia relativa dell’IPS [11, 12]. Sebbene le evidenze siano più solide per le perso‐
ne con gravi disturbi mentali, l’IPS risulta efficace anche per le persone con disturbi mentali
comuni [9, 13]. Queste ultime possono beneficiare anche di interventi come i programmi di
assistenza ai  dipendenti  e l’assistenza psicoterapeutica sul luogo di  lavoro [14].  Sebbene
l’IPS sia in espansione in alcuni Paesi, raggiunge soltanto una piccola parte della popolazio‐
ne potenzialmente interessata. Nonostante le raccomandazioni e i quadri di riferimento in‐
ternazionali che promuovono approcci integrati alla salute mentale e all’occupazione [15,
16], spesso mancano politiche nazionali volte a massimizzare la disponibilità dell’IPS.

Questo articolo presenta una sintesi comparativa, fondata sul consenso, delle politiche relati‐
ve all’implementazione e all’ampliamento su scala dell’IPS in 13 Paesi europei. La ricerca
sull’argomento è ancora scarsa e riguarda spesso Paesi extraeuropei [17, 18]. I rappresen‐
tanti dei Paesi hanno compilato una scheda strutturata riguardante lo stato e la governance
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delle politiche IPS, gli ostacoli all’implementazione, le priorità di politica pubblica e la coe‐
renza con le politiche per la salute mentale sul lavoro e con l’assistenza orientata alla reco‐
very. Le risposte sono state confrontate tra Paesi, raggruppate in categorie ricorrenti e fatte
circolare per una verifica e un consenso a livello nazionale. Tutti gli autori partecipano atti‐
vamente alla rete europea di apprendimento IPS [19]. Nei rispettivi Paesi si occupano di ri‐
cerca,  implementazione  o  sviluppo delle  politiche  IPS,  rappresentando contesti  nei  quali
l’IPS è stato adottato sia da tempo sia più di recente. Provengono da dieci Stati membri
dell’Unione europea (UE): Belgio, Repubblica Ceca, Finlandia, Francia, Germania, Irlanda,
Italia, Paesi Bassi, Spagna e Svezia. Tre Paesi (Islanda, Norvegia e Regno Unito) intrattengo‐
no strette relazioni con l’UE. L’articolo si rivolge ai decisori politici europei e nazionali nei
settori della salute, compresa la salute mentale, dell’occupazione e della protezione sociale.

Analisi

L’IPS è un approccio pragmatico, facilmente comprensibile e fondato su esiti occupazionali
dalla validità immediatamente riconoscibile, caratteristiche che lo rendono interessante per i
decisori politici e per l’opinione pubblica. Per diffonderlo, tuttavia, occorre fare di più. Tra i
principali fattori facilitanti vi sono politiche governative e norme istituzionali di sostegno, fi‐
nanziamenti sostenibili, leadership e figure promotrici a livello locale, integrazione dei servi‐
zi, centri di assistenza tecnica, comunità di apprendimento IPS, iniziative di contrasto allo
stigma e replicazione degli studi sugli esiti [20–22]. Per realizzare questi fattori facilitanti
sono necessarie coalizioni solide e una responsabilità condivisa rispetto all’IPS. Idealmente,
tali  coalizioni dovrebbero includere i  principali  portatori di interesse dei servizi di salute
mentale,  per  l’impiego  e  di  protezione  sociale,  oltre  ai  rappresentanti  della  popolazione
destinataria e delle loro famiglie.

Sviluppare politiche per promuovere l’IPS è necessario, ma non sufficiente per ottenere una
partecipazione duratura al mercato del lavoro. L’interazione tra problemi di salute mentale e
occupazione è diventata negli ultimi anni una questione di grande rilevanza globale. Sono
pertinenti due prospettive principali. L’approccio medico-pedagogico attribuisce ai singoli la‐
voratori la responsabilità di affrontare le condizioni connesse al lavoro: essi devono imparare
a gestire la propria condizione di salute e a colmare eventuali carenze di esperienza, resi‐
lienza, fiducia in sé e competenze. Nella prospettiva sociologica, invece, la causa risiede nel‐
le istituzioni sociali, che non sono inclusive ed escludono le persone con disabilità [23].

Per  promuovere  la  salute  mentale  nei  luoghi  di  lavoro,  un  valido  punto  di  partenza  è
perseguire il «lavoro dignitoso» (decent work), definito come un «lavoro produttivo per le
persone, in condizioni di libertà, equità, sicurezza e dignità umana» [23] e richiamato nella
Carta sociale europea. I suoi elementi comprendono la creazione di posti di lavoro (nessuno
dovrebbe essere escluso dal lavoro desiderato per mancanza di opportunità occupazionali), i
diritti sul lavoro (diritto a un salario minimo, condizioni giuste e favorevoli, giorni di riposo,
giornate di otto ore, non discriminazione e retribuzioni sufficienti a vivere per sé e la propria
famiglia), la protezione sociale (condizioni di lavoro sicure, tempo libero e riposo adeguati,
accesso all’assistenza sanitaria, pensione e congedo parentale) e il dialogo sociale (possibili‐
tà per i lavoratori di esercitare forme di democrazia nei luoghi di lavoro e negoziare le pro‐
prie condizioni lavorative, nonché le politiche nazionali e internazionali del lavoro e dello svi‐
luppo). Il lavoro dignitoso costituisce l’ottavo Obiettivo di sviluppo sostenibile delle Nazioni
Unite. Il quarto Obiettivo sottolinea l’importanza dell’apprendimento permanente. La combi‐
nazione di questi due obiettivi è fondamentale per l’ulteriore sviluppo dell’IPS. Molti giovani
seguiti dai servizi non possiedono le qualifiche iniziali richieste e devono prima completare
un percorso di studi o di formazione.

van Weeghel et al. (2026) · DOI: 10.3389/phrs.2026.1608802

Traduzione italiana non ufficiale · Fonte: Public Health Reviews 47:1608802 3



Il lavoro può favorire oppure compromettere la salute mentale. Il timore di ricadute, la perdi‐
ta di prestazioni economiche e lo stigma possono alimentare ambivalenza rispetto al ritorno
al lavoro [24]. L’Organizzazione mondiale della sanità (OMS) e l’Organizzazione internaziona‐
le del lavoro (OIL) hanno affermato che i lavoratori con disturbi mentali necessitano di soste‐
gno per partecipare pienamente al lavoro, attraverso accomodamenti ragionevoli, program‐
mi di rientro al lavoro e occupazione supportata [25]. Condizioni lavorative sfavorevoli posso‐
no tuttavia incidere negativamente sulla permanenza nel lavoro e sulla salute mentale dei di‐
pendenti. Per prevenire i problemi di salute mentale legati al lavoro è necessaria la gestione
dei rischi psicosociali, con interventi volti a trasformare condizioni, culture e relazioni lavo‐
rative. Inoltre, la salute mentale sul lavoro dovrebbe essere promossa attivamente mediante
interventi che aumentino la conoscenza e la consapevolezza della salute mentale, rafforzino
le capacità di affrontare le condizioni di salute mentale sul luogo di lavoro e mettano i lavora‐
tori nelle condizioni di chiedere sostegno [26]. Ciò richiede un ambiente in cui il migliora‐
mento della salute mentale sul lavoro sia perseguito attraverso leadership, investimenti, di‐
ritti, integrazione, evidenze e rispetto delle norme [27]. In sintesi, è necessario un approccio
integrato  che  affronti  contemporaneamente  la  salute  mentale  dei  lavoratori  e  le  sfide
occupazionali [16].

Nel 2024 la Presidenza belga dell’Unione europea ha assunto l’iniziativa di promuovere que‐
sti obiettivi [28]. L’intento era formulare una direttiva europea capace di sostenere gli sforzi
degli Stati membri in due direzioni: prevenire l’insorgenza di problemi di salute mentale con‐
nessi alle condizioni lavorative (prevenzione primaria) e creare un mercato del lavoro inclusi‐
vo, che sostenga i gruppi ad alto rischio di esclusione (prevenzione secondaria e terziaria).
La priorità era individuare politiche che promuovessero un’occupazione sostenibile e una
crescita personale adattata ai bisogni specifici di ciascun individuo.

Per contribuire a questi obiettivi è necessaria un’assistenza per la salute mentale orientata
alla recovery, centrata sulla speranza, sulla capacità di agire, sul benessere e sull’inclusione
sociale, anziché sulla sola riduzione dei sintomi. Un approccio promettente è delineato nel
documento  di  posizione  della  rete  europea  dei  fornitori  di  servizi  di  salute  mentale  di
comunità (EUCOMS), Recovery for all in the community [29]. Questo approccio si fonda sui
diritti umani, adotta una prospettiva di salute pubblica, offre assistenza orientata alla recove‐
ry e interventi efficaci, costruisce reti territoriali di cura e valorizza a tutti i livelli le compe‐
tenze derivanti dall’esperienza diretta. L’IPS è nato dalla cultura professionale dell’assisten‐
za per la salute mentale che cerca di incarnare questi elementi fondamentali. In generale, gli
attuali principi consolidati dell’assistenza per la salute mentale comprendono l’adozione di
cure centrate sulla persona e di progetti di recovery basati sul processo decisionale condivi‐
so. L’IPS è coerente con questi principi, poiché consente alle persone di trovare il proprio
percorso nella carriera lavorativa.

Opzioni di politica pubblica

In quale misura gli approcci descritti sono accettati come opzioni di politica pubblica nei
Paesi partecipanti? Attualmente, politiche nazionali sull’IPS esistono in sei Paesi. In alcuni
(Finlandia, Irlanda e Regno Unito), il Ministero della Salute è il principale promotore di que‐
ste politiche. Nei Paesi Bassi l’iniziativa è stata assunta dal Ministero dell’Occupazione e de‐
gli Affari sociali, mentre in altri Paesi (Islanda e Norvegia) si tratta di uno sforzo congiunto
dei Ministeri della Salute e dell’Occupazione.
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Definire una politica nazionale specificamente rivolta all’IPS è importante, ma non elimina
nell’immediato tutti gli ostacoli. Le barriere all’implementazione (per ciascun Paese se ne po‐
tevano segnalare al massimo due) presentano più somiglianze che differenze. Indipendente‐
mente dal fatto che l’IPS sia previsto dalle politiche nazionali o venga sviluppato principal‐
mente attraverso iniziative regionali (Repubblica Ceca, Italia, Spagna, Germania e Svezia),
l’ostacolo più comune è la collaborazione insufficiente tra i servizi di salute mentale, per l’im‐
piego e di protezione sociale (9 Paesi su 13). Sono stati individuati frequentemente come
ostacoli  importanti  anche  l’assenza  di  meccanismi  di  finanziamento  stabili  (7/13),  il
persistere di culture basate sul «prima formare, poi inserire» (train-then-place, 6/13) e la li‐
mitata capacità di implementazione o di accesso (5/13). Questi risultati indicano un divario
tra politiche e pratica. Il riconoscimento formale dell’IPS non ne garantisce automaticamente
un’attuazione coerente e sistematica.

In questo contesto, i rapporti nazionali suggeriscono un modello ricorrente, sebbene tutt’al‐
tro che universale, di radicamento strutturale dell’IPS: iniziative locali e attività di promozio‐
ne da parte dei professionisti possono precedere il riconoscimento formale; successivamen‐
te, in alcuni Paesi, cresce l’attenzione per la sostenibilità dei finanziamenti, la garanzia della
qualità, lo sviluppo delle competenze professionali e la governance intersettoriale. I Paesi
con infrastrutture IPS più consolidate affrontano sempre più spesso questioni che vanno ol‐
tre l’espansione del programma, come il mantenimento e la qualità del lavoro (Regno Unito),
oppure il  monitoraggio nazionale della fedeltà al  modello e la formazione avanzata degli
operatori IPS (Islanda, Paesi Bassi, Norvegia e Regno Unito).

Una governance decentrata crea opportunità e sfide. In Italia, Spagna e Svezia, l’autonomia
regionale ha favorito l’implementazione dal basso, ma ha anche prodotto disuguaglianze ter‐
ritoriali e un accesso frammentato all’IPS. Diversi contributori hanno suggerito di istituire
quadri  di  riferimento  nazionali  che  definiscano  gli  standard  fondamentali  dell’IPS,
consentendo al contempo adattamenti regionali ai diversi contesti locali.

I contributori hanno sottolineato che l’IPS, da solo, non può affrontare le più ampie condizio‐
ni dei luoghi di lavoro e dei sistemi necessarie per un’occupazione dignitosa e sostenibile.
Per farlo è necessario un approccio più olistico. L’implementazione sostenibile e l’espansione
dell’IPS sono facilitate quando il metodo è integrato in servizi di salute mentale orientati alla
recovery e sostenuto da politiche coerenti in materia di occupazione, disabilità e protezione
sociale. Diversi contributori hanno segnalato sviluppi nazionali in linea con le agende OMS/
OIL ed europee sulla salute mentale nei luoghi di lavoro. Tuttavia, spesso tali sviluppi non
derivavano direttamente da queste iniziative e la loro traduzione nelle politiche nazionali va‐
riava notevolmente. Per esempio, in Francia le condizioni patologiche derivanti da un’esposi‐
zione prolungata ai rischi psicosociali sul lavoro sono riconosciute come malattie professio‐
nali. In Germania i datori di lavoro sono tenuti a valutare il carico psicologico nell’ambito
della valutazione dei rischi professionali. La Norvegia ha introdotto la responsabilità dei da‐
tori  di  lavoro nell’individuare e gestire fattori  di  rischio quali  carichi di  lavoro eccessivi,
pressione del tempo, aspettative poco chiare, mancanza di sostegno e molestie.

Nonostante queste iniziative, la maggior parte dei Paesi è priva di una strategia unitaria o di
un quadro interministeriale sulla salute mentale sul lavoro. È importante mantenere una net‐
ta distinzione concettuale tra l’IPS e le più ampie politiche di salute mentale nei luoghi di la‐
voro. L’IPS non può, da solo, creare lavoro dignitoso. Può però aiutare le persone con disturbi
mentali ad accedere a un’occupazione di qualità e a mantenerla, offrendo un sostegno indivi‐
dualizzato sia ai lavoratori sia ai loro datori di lavoro, inclusi accomodamenti sul posto di la‐
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voro e supporto nella risoluzione dei problemi. L’integrazione del sostegno all’occupazione
con l’assistenza per la salute mentale permette ai lavoratori di gestire la propria condizione
di salute continuando a lavorare.

I contributori hanno concordato una strategia articolata su più dimensioni per promuovere la
diffusione dell’IPS e migliorarne la qualità. In primo luogo, diversi contributori hanno rac‐
comandato il riconoscimento formale dell’IPS come intervento preferenziale basato sulle evi‐
denze. Su questa base può essere sviluppato un quadro di politiche per un’infrastruttura IPS
sostenibile (proposta della Germania). L’IPS dovrebbe essere uno standard obbligatorio nei
sistemi di accreditamento dei servizi di salute mentale (proposta dell’Italia). Le esperienze
norvegesi suggeriscono che, una volta istituiti meccanismi stabili di finanziamento dell’IPS,
acquistano progressivamente importanza altri ostacoli all’implementazione: strutture di go‐
vernance chiare e responsabilità condivisa tra servizi per l’impiego e servizi sanitari, per so‐
stenere un’erogazione integrata dell’IPS; soluzioni nazionali per la condivisione delle infor‐
mazioni  e  la  collaborazione,  con  norme  chiare  su  riservatezza,  consenso  e  accesso  alle
informazioni pertinenti tra i settori.

In secondo luogo, l’implementazione e la garanzia della qualità dell’IPS dovrebbero essere
organizzate a livello nazionale, offrendo supporto all’implementazione, monitoraggio della fe‐
deltà al modello e un programma di ricerca. Ciò rafforza la sostenibilità dei servizi IPS e ri‐
duce le disuguaglianze regionali (proposta di Svezia e Regno Unito). Favorirebbe inoltre gli
investimenti nella forza lavoro IPS attraverso percorsi formativi nazionali, accreditamento e
opportunità di sviluppo di carriera (proposta del Regno Unito).

In terzo luogo, occorre rafforzare la collaborazione intersettoriale. Ciò richiede di formaliz‐
zare meccanismi di governance intersettoriale che mettano in relazione i servizi di salute
mentale, i servizi per l’impiego, i servizi sociali e i datori di lavoro (raccomandazione di Re‐
pubblica Ceca, Finlandia e Spagna). Sono inoltre necessarie misure di esito condivise tra set‐
tori,  che  incoraggino  i  servizi  a  lavorare  verso  obiettivi  comuni  in  materia  di  recovery,
istruzione e occupazione (raccomandazione della Norvegia).

In quarto luogo, l’IPS dovrebbe essere accessibile a tutte le persone che ne hanno bisogno.
A tal fine, gli esiti occupazionali devono essere incorporati nei sistemi di responsabilizzazio‐
ne e rendicontazione dei servizi di salute mentale (proposta della Spagna). Inoltre, l’IPS do‐
vrebbe essere collocato tra gli interventi fondamentali delle risposte nazionali alla crescente
inattività legata ai problemi di salute mentale (proposta di Italia e Regno Unito).

Infine, è essenziale coinvolgere e sostenere i datori di lavoro. Sono necessari sia il loro coin‐
volgimento sia incentivi per promuovere equità, diversità e inclusione (proposta di Repubbli‐
ca Ceca, Finlandia, Francia, Islanda e Paesi Bassi). Ci si aspetta che i datori di lavoro inter‐
vengano maggiormente sul carico di lavoro, sul controllo che i lavoratori possono esercitare
sulla  propria  attività  e  sulla  cultura  organizzativa,  oltre  che  con  interventi  a  livello
individuale (proposta del Regno Unito).

Conclusione

I risultati relativi a 13 Paesi europei mostrano modelli ricorrenti di ostacoli e fattori facilitan‐
ti nella diffusione dell’IPS, in sistemi di welfare e assetti di governance differenti. All’IPS do‐
vrebbe essere riconosciuto lo status di intervento preferenziale ed è necessaria un’infrastrut‐
tura nazionale che sostenga la sua implementazione. La collaborazione intersettoriale do‐
vrebbe essere rafforzata e i datori di lavoro devono essere sostenuti nel promuovere equità,
diversità e inclusione. I risultati confermano anche la nostra tesi centrale: lo sviluppo futuro
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dell’IPS dipende non solo dall’ampliamento della disponibilità dei servizi,  ma anche dalla
creazione di politiche coerenti, capaci di integrare un sostegno all’occupazione basato sulle
evidenze all’interno dei sistemi più ampi di assistenza per la salute mentale e di inclusione
nel mercato del lavoro. La sfida consiste nel tradurre gli impegni politici in assetti di gover‐
nance,  finanziamenti  sostenibili,  capacità  professionali  e  meccanismi  di  sostegno
all’implementazione e di rendicontazione.

Siamo consapevoli dei limiti di questo confronto basato sui contributi di esperti. La parteci‐
pazione di tutti i contributori alla rete europea di apprendimento IPS offre una considerevole
conoscenza dell’implementazione nei singoli Paesi, ma può anche introdurre una prospettiva
favorevole all’IPS nella selezione e nell’interpretazione delle priorità di  politica pubblica.
Inoltre, luoghi di lavoro sani e assistenza per la salute mentale orientata alla recovery non
sono gli unici contesti necessari per sostenere l’IPS e le persone che ne usufruiscono. Devo‐
no essere affrontate anche altre questioni, in particolare le politiche di contrasto allo stigma
(30): non soltanto lo stigma interpersonale (atteggiamenti negativi di datori di lavoro e colle‐
ghi verso persone con disturbi mentali), ma anche lo stigma organizzativo (pratiche discrimi‐
natorie  di  assunzione  e  promozione)  e  lo  stigma  strutturale  (svantaggi  radicati  nelle
politiche, nelle istituzioni e nelle norme socioculturali).

L’IPS non è certamente una soluzione universale per l’integrazione lavorativa delle persone
con disturbi mentali. Tuttavia, offrendo una «strategia attiva del mercato del lavoro» alle
persone con disturbi mentali, e considerando l’occupazione come un «intervento sanitario di
importanza cruciale», l’IPS può agire da catalizzatore per una collaborazione più stretta tra i
settori della salute, dell’occupazione e delle politiche sociali.

Contributi degli autori

JW, AF, DJ, GJ, MA, UB, CB, FD, LW, SE, DG, HJ, AK, DK, JK, AA, DM, JM, GM, KN, NS, UT e
CA hanno fornito informazioni specifiche sui rispettivi Paesi, commentato la bozza del mano‐
scritto e approvato la versione presentata per la pubblicazione. AF, DJ, GJ e GM hanno inol‐
tre contribuito alla stesura del manoscritto presentato. JW ha ideato lo studio, redatto le
versioni preliminari e curato la revisione finale.

Finanziamenti

Gli autori dichiarano di non aver ricevuto alcun sostegno finanziario per questo lavoro e/o
per la sua pubblicazione.

Conflitto di interessi

Gli autori dichiarano l’assenza di conflitti di interessi.

Dichiarazione sull’intelligenza artificiale generativa

Gli  autori  dichiarano  di  non  aver  utilizzato  intelligenza  artificiale  generativa  per  la
preparazione del manoscritto.

van Weeghel et al. (2026) · DOI: 10.3389/phrs.2026.1608802

Traduzione italiana non ufficiale · Fonte: Public Health Reviews 47:1608802 7



Eventuali testi alternativi (alt text) associati alle figure sono stati generati da Frontiers con il
supporto  dell’intelligenza artificiale;  sono stati  compiuti  ragionevoli  sforzi  per  garantirne
l’accuratezza, inclusa, ove possibile, una revisione da parte degli autori. Qualora vengano
individuati problemi, si invita a contattare la rivista.
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