[image: image1.jpg]PRESENTAZIONE

Questo «Quaderno» tratta di argomenti riguardanti la salute menta-
le ed & composto da lavori di docenti della Scuola regionale per Operatori
Sociali di via Daverio; gli scritti riflettono le competenze disciplinari, le
esperienze formative ed il lavoro svolto presso servizi sul territorio che
questi esperti hanno accumulato finora.

Gli interventi possono essere divisi in due gruppi: da una parte le
istituzioni e gli operatori sono analizzati nell’articolo di Giuliana Carabelli,
che descrive la trasformazione delle istituzioni psichiatriche venutasi a
concretizzare in ltalia, dal dopoguerra ai nostri giorni, come pure nell’arti-
colo di Laura Reboulaz, che ripercorre il difficile itinerario d’inserimento
della figura dell’assistente sociale nei servizi psichiatrici. Dall’altra, I'inter-
vento per fasce d’utenza che & trattato da Laura Bellisario, che descrive il
lavoro psicoanalitico con I'infanzia, come luogo d’alaborazione di disagi
psichici sia in chiave terapeutica, ma, soprattutto, in un orizzonte di pre-
venzione di malattie mentali che colpiscono gli adulti; Federica Dell’'Orto e
Patrizia Taccani, da un punto di vista sistemico-relazionale, analizzano
I'attuale panorama dell’intervento sulla popolazione anziana, proponendo
nuove aperture derivanti dalla propria esperienza; Duccio Demetrio pro-
pone un’interessante modellizzazione di esperienze educative su utenze
tossicomani, partendo da una lettura della tossicomania come modalita
che i giovani utilizzano per affrontare i propri problemi di identificazione;
infine, Sergio Marsicano, che ha anche curato il <Quaderno», lavora attor-
no alla difficolta di fare dellaformazione e non della didattica, nel processo
di crescita di allievi-operatori che, una volta finito I'iter di studio, si dedi-
cheranno al settore della salute mentale.

L’articolazione e la varieta degli argomenti affrontati vuole dare un
contributo ad un problema, quello della salute mentale, che la legge 180/
78 nella sua applicazione non ha aiutato arisolvere, ed & dimostrazione di
una parte dell'impegno della scuola su un tema che I’ha coinvolta per anni
e la coinvolge tuttora nella ricerca di una risposta ai bisogni dei servizi, de-
gli operatori e dell’'utenza.

Milena Diomede Canevini

Milano, marzo 1989
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PREVENZIONE E SALUTE MENTALE:

di Laura Bellisario

1. PREMESSA

La nozione di prevenzione, nel campo della salute
mentale, rimanda, in un concatenamentologico quasi
inevitabile, ad una fascia d’'utenza molto specifica,
che si configura come luogo storicoin cui si definisco-
no le possibilita di pensiero, azione, relazione e comu-
nicazione degli individui: I'infanzia.

Due ambiti, dunque, quellodella prevenzione e quello
dellinfanzia, che meritano un approfondimento teori-
coedun’esplorazione accurata, perlavalenzaele po-
tenzialita che ci vengano concretamente offerte
dall’esame e dalla valutazione di questo affascinante
binomio.

2. LA NOZIONE DI PREVENZIONE

Il dibattito attorno al significato da attribuire a questo
termine & vasto, interessa ambiti tecnici e teorici molto
differenziati, e produce talvolta, in uno sforzo di com-
pletezza e minuziosa articolazione, categorie di pre-
venzione (primaria, secondaria, terziaria, etc.) ten-
denti all’infinito.

Ai fini di questo breve lavoro, e per semplificare, mi li-
miterd ad individuare due sole categorie di prevenzio-
ne, quella primaria e quella secondaria, per dimostra-
re come entrambi questi interventi, nel caso dell’in-
fanzia, dovrebbero trovare un luogo di reciprocainte-
grazione o comungue una possibilita di esprimersi at-
traverso un sistema multiplo, basato su movimenti pa-
ralleli che dall’'una modalita di prevenzione ricondu-
cano sistematicamente all’altra.

Quando si parla di prevenzione primaria, si fa comu-
nemente riferimento ad un interventovoltoad evitareil
prefigurarsi di condizioni ambientali atte a favorire
I'insorgenza del sintomo; nel nostro caso, diun distur-
bo o di un disagio psichico che potrebbe tradursi, an-
che in un lontano futuro, nello scatenamento di una
vera e propria patologia mentale.

Dunque un intervento che previene e, almeno in via
teorica, elimina le condizioni patogene.

Alla lettera, credo che questa sia I'unica e vera forma
di prevenzione, benché tale soluzione appaia chiara-
mente come la pit complessa fra le alternative possi-
bili, considerando I’elevato numero di variabili in gio-
co che, nel loro funzionamento reciproco, agiscono
sinergicamente a formare “menti malate”.

Una prevenzione assai difficile, dunque, che lascia
spazio ad un secondo tipo di intervento, francamente
piu agibile: mi riferisco cioé alla prevenzione secon-
daria, caratterizzata dal tentativo di operare in condi-
zioni di diagnosi precoce del disturbo psichico, lad-

dove linsorgere dei primi sintomi e l'individuazione
degli stessi offrono la preziosa opportunita di affronta-
re, in statu nascendi, circuiti relazionali e comunicativi
chiaramente patogeni, blocchi e fissazioni evolutivi,
conflitti ormai interiorizzati dai bambini e che produ-
cono le prime avvisaglie del loro malessere.

3. PERCHE LINFANZIA COME LUOGO DI
PREVENZIONE DEL DISAGIO PSICHICO

Prima di poter affrontare, in chiave propositiva, il pro-
blema sollevato della prevenzione nell’infanzia, non &
forse irrilevante o inopportuno soffermarsi un mo-
mento sull’assunto teorico individuato in premessa,
che deriva dalla mia prassi professionale nel settore
della clinica infantile: ho evidenziato, infatti, come la
prima fondamentale griglia interpretativa dell'indivi-
duo e dellarealta che lo circonda, si definisca nel pro-
cesso di strutturazione del sé.

Da cid deriva la necessita di individuare e prevenire le
condizioni che favorisconol'incistamento della cosid-
detta patologia mentale, ovvero di schemiadattivi e di-
fensivi che derivano dalla necessita di costruirsi,
all'interno di un ambiente patogeno, in una condizio-
nediinevitabile dipendenza (condizione che appunto
caratterizza gli albori della storia psicofisica dell’indi-
viduo), unavia che soddisfi 'esigenza di sopravvivere
nel modo migliore possibile.

Le difese, del resto, come ben ci insegna la lezione
freudiana, non sono una prerogativa delle strutture
patologiche, bensi meccanismi che inconsciamente
agiscono a salvaguardia della sofferenza, a tuttii livelli
della quotidianita per rendere complessivamente mi-
gliore ed economica I'esistenza.

Parlando di miglior adattamento possibile, non mirife-
risco dunque ad una categoria Assoluta, bensi al ten-
tativoindividuale di trovare soluzioni adattive che evo-
chino, all'interno di una situazione data (e nel casodel
nostrobambino, difficilmente modificabile) quantita di
sofferenza e di angoscia piu limitate possibile. In que-
sta prospettiva, non & difficile comprendere come an-
che la fuga da una realta evocatrice di morte e soffe-
renza, che sitraduce nello sconvolgenterrifiuto dicon-
tatto del bambino autistico con il modo animato della
relazione, rappresenti — in quelle circostanze am-
bientali specifiche — I'unica possibilita di soppravi-
venza. L’esempio di una mia piccola paziente diquat-
troanni, pud valere forse, in chiave esemplificativa, ad
illustrare questo punto.

Paola, con una madre profondamente disturb&ta nel
suo rapporto con la realta ed un padre praticamente
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tale del tutto inadeguata a far si che il suo primo rap-
porto con lefigure parentali si prefigurasse come por-
tatore divita e non dimorte, consentisse cioé I'evolver-
si di quella “fiducia di base” di cui parla Erikson e di
quell*attendibilita” nei confronti della figura materna,
citata da Winnicott, che definiscono il primo paradig-
mainterpretativo del mondo esterno. E noto, ad esem-
pio, come il primo contatto del bambino con la madre
avvenga attraverso I'intermediazione del cibo, rispo-
sta che la figura materna fornisce all’espressione pri-
maria di un bisogno nel neonato che significa man-
canza, dunque sofferenza. Questo intervento, da par-
te del prowvisore esterno, tende cosi a placare I'insor-
gere della sofferenza e a ristabilire una condizione di
quiete, di pienezza, di piacere. Un piacere che nel cor-
sodelle quotidiane ripetizioni connesse alle cure ma-
terne (alimentari, di contatto, di pulizia, etc.) fornira al
bambino la sensazione onnipotente di esistere nel
mondo della pienezza e della soddisfazione, aprendo
viaviailvarcoal desiderio di rapporto con I'altro, attra-
verso il suo riconoscimento e il riconoscimento che il
prorpio piacere deriva da questa relazione con
I'esterno. Soltantotre esempi dell’atteggiamentodella
madre di Paola, nei confronti della piccola neonata,
basterannoadillustrare I'inevitabilita della psicosi au-
tistica sviluppata dalla bambina, come adattamento e
difesa dal mondo esterno.

Al di 1a della totale anaffettivita della stessa nei con-
fronti della piccola, che si & tradotta da subitoin un ri-
fiuto di contatto e di manipolazione, nel chiudere la
bambina in una stanza totalmente buia, adagiata sul
lettone dei genitori e lasciata completamente sola,
nell’evitamento diqualunque pratica di pulizia ed igie-
ne personale, nel metterle camiciole leggerissime in
pieno inverno e pesanti maglioni in estate, anche I'in-
contro alimentare si & prefigurato come un incontro
con lamorte, evocatore di dolore e sofferenza, invece
chedi piacere e divita: evitato accuratamente, infatti, il
rapporto di alimentazione al seno, il biberon che veni-
va fornito alla bambina per alimentarla era costante-
mente riempito di latte bollente, appena tolto dal fuo-
co.

Non stupisce, io credo, I'impossibilita di passare dalla
fase autistica normale, magistralmente descritta da
Margaret Mahler, alla fase simbiotica e in seguito al
processo separazione individuazione: 'unica possi-
bilita di Paola era infatti quella di arroccarsi al suoin-
terno e tagliare duramente i ponti con la sola ipotesi di
un rapporto con il proprio ambiente.

Non pare cosi troppo strana I'attenzione rivolta ai
bambini, che si presentano proprio come strutture in
formazione, non ancora cristallizzate, relativamente
fluide e con notevoli capacita di modificazioni e tra-
sformazione, in ragione diretta della loro fluidita.
Rispettoall’adulto, I'intervento sul bambino& cosi cer-
tamente preventivo, anche laddove ci si riferisca ad
una diagnosi precoce del disturbo, poiché previene il
cristallizzarsi di una struttura patologicain formazione
o neo-formata.

4. PREVENZIONE PRIMARIA E SECONDARIA
COME INTERVENTI CORRELATI AL FINE DI
RENDERE POSSIBILE UNA PROFILASSI DEL
DISTURBO MENTALE

E certamente questo un campo disseminato di osta-
coli, talvolta invalicabili, su cui & difficile scrivere e
pensare, oltre che concretamente agire.

La difficolta del compito non deve perd farne dimenti-
carel'importanza, come due grandi pioniere della psi-
coanalisi infantile, Anna Freud e Mélanie Klein, cihan-
no piu volte ricordato, tracciando questa difficile stra-
da, ancora tutta da percorrere.

Certamente, I'intervento di diagnosi precoce del di-
sturbo psichico infantile, ¢ la via pit praticabile, sep-
pure anch’essa di non facile attuazione.

Al di I3, infatti, dell'intervento legato all’iniziativa della
famiglia che privatamente si rivolge ad un terapeuta,
credo che una struttura pubblica efficiente potrebbe
presentare incredibili opportunita di azione in questo
settore, operando in stretta associazione ed integra-
zione con altri settori piu strettamente sanitari e
dell’area educativa. Un modello ipotizzabile & quello
recente ed innovativo del Distretto Socio-Sanitario,
chesiarticolaattornoad unagamma di servizi di base,
che potrebbero effettivamente proporsi come uno
strumento di prima indagine ed intervento sul disagio
psichico infantile, attraverso un’integrazione dei ser-
vizi pediatrici, medici, psicologici, pedagogici e socia-
li.

Gli operatori di questi servizi servono infatti un’utenza
sia spontanea che legata alla scuola (Nido, Materna,
Elementare, Media dell'obbligo), ed & soprattutto in
questo secondo ambito che & possibile individuare
un’osservatorio ricco e composito per operare un la-
voro di diagnosi precoce ed interventi quanto piti mi-
rati e tempestivi. La scuola & dunque un luogo insosti-
tuibile di osservazione e gli insegnanti-educatori col-
laboratori potenzialmente preziosi.

Gia qui, perd, mentre affermo queste opinioni di prin-
cipio, sento I'esigenza di recuperare il versante della
prevenzione primaria, come ausilio a quella seconda-
ria e viceversa.

Un grosso intervento, infatti, a livello profilattico, dun-
que primario, & auspicabile proprio nei confronti della
formazione di base-aggiornamento-sensibilizzazio-
ne (talvolta “alfabetizzazione psicologica”) degli ope-
ratori,insegnanti, educatori, cosi da renderli capaci di
leggere e decodificare le espressioni sintomatiche
del disagio infantile e I'ingresso in una problematica
relazionale che non implichi I’'esclusione del bambino
difficile, la suarimozione come fonte di ansia, piuttosto
che l'assunzione, da parte dell'insegnante, di una
sorta di colpa universale che nega uno statuto di esi-
stenza allarealta psichica e sociale del bambino stes-
S0.

Dunque una formazione, un aggiornamento, uno
scambio frai membri delle équipes e quelli dell’istitu-
zione-scuola, potrebbero avviare un procgsso di col-
laborazione-orientamento certamente utile a consen-
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prevenzione secondaria; d’altro canto, offrirebbe agli
insegnanti un contenitore delle proprie ansie, spesso
proiettate e scisse sui bambini, in gradodi promuove-
re relazioni piti consapevoli, soprattutto coni casi “dif-
ficili” che smuovono negliinsegnanti angosce difficil-
mente districabili senza una preparazione ed un aiuto
esterno, che interpreti il coinvolgimento emotivo degli
stessi e le risonanze profonde con le proprie difficolta;
difficolta che spesso, purtroppo, diventano un’osta-
colo invalicabile nei confronti di un’adeguato svolgi-
mento del proprio ruolo professionale.

Sempre a scopo esemplificativo, vorrei proporre un
altro caso per illustrare questa necessita di contattoe
scambio, un caso per certi versi emblematico vuoi
della pericolosita insita nellamancanzadi questorap-
porto, vuoi del potenziamento che anchel'azionetera-
peutica pudricavare daunafattiva collaborazione con
gli operatori educativi.

Tratteggero dunque, nelle sue linee fondamentali, il
caso di Fabrizia, una bambina di sei anni che mi fu
portata in terapia dai genitori per una balbuzie molto
grave ed evidenti problemi di tipo relazionale, caso
che si & felicemente risolto nel giro di sette mesi, gra-
zie appunto ad un’opera di stretta collaborazione fra
'ambito terapeutico-familiare-scolastico; cio ha con-
sentito a Fabrizia di sciogliere un nodo conflittuale che
rischiava di bloccarne le potenzialita di crescita, di so-
cializzazione e di apprendimento, seriamente com-
promesse nel momento della presa a carico.

4.1 La storia di Fabrizia

| genitori di Fabrizia, di estrazione operaia e tuttavia
non esenti dal viversi proiettati un ideale di status pic-
colo borghese, educati da sempre all'insegna del
“dovere” e del “sacrificio”, si presentarono da me di-
chiarando di voler affrontare e condividere il proble-
madellafigliache, nel corsodegliultimitre anni, aveva
manifestato, in progressione, una balbuzie sempre
pit vistosa, accompagnata da un movimento di chiu-
sura relazionale.

| due genitori si dimostrarono consapevoli del fatto
cheil sintomo che labambina presentava era correla-
bile ad una situazione familiare inadeguata, e il padre,
in particolare, si attribuiva una diretta responsabilita
rispetto al disagio che dichiarava diaver procuratoal-
la sua famiglia.

Da lungo tempo sofferente, a fasi alterne, di un grave
stato depressivo, con diversi e prolungati ricoveri
ospedalieri, in occasione della nascita della secondo-
genita - Fabrizia, appunto — cadde in unostato di pro-
fonda depressione, culminato in un nuovo ricovero
quando la bambina aveva da poco compiuto gli otto
mesi di eta. Travolta da questa contingenza, la madre,
pure molto affettuosa, attenta e disponibile, si senti la-
cerata fra la necessita di andare a lavorare, di rimane-
re costantemente al fianco del marito in ospedale ed
occuparsi della piccola Fabrizia.

La bambina venne dunque affidata, per Iintera gior-

nata, alla nonna materna, che vicario per un lungo pe-
riodo (fino a tre anni), la funzione materna.

Questa donna, estremamente rigida e severa, accetto
il “mandato” come un dovere inalienabile, ma pretese
da Fabrizia la piu assoluta obbedienza, non consen-
tendole alcuna attivita esplorativa e comunicativa.
L’unica attivita che le veniva concessa era quella di
guardare la televisione per una buona parte della
giornata. In casa della nonna, dunque, non si poteva
toccare nulla, ma neppure comunicare sunulla. Inpa-
rallelo, le ore serali trascorse con i genitori erano con-
trassegnate da una situazione carica di tensione: il
padre - nel frattempo dimesso dall’ospedale - siera
infatti rinchiusoin camera sua, al buioe con letende i-
rate sul mondo e regnava percio sovrana la preoccu-
pazione di “non fare rumore”, per non disturbareil pa-
pa malato.

L’assunzione di responsabilita, concernenti siail ruo-
lo materno che paterno, da parte della madre, aveva
prodotto un'’ulteriore richiesta di crescere veloce-
mente e comportarsi da “adulte” responsabili nei con-
fronti delle duefiglie, in particolare di Fabrizia, piu pic-
cola e bisognosa di attenzioni.

Normalizzatasi la situazione di “emergenza”, con la ri-
presa del padre e 'ingresso della bambinaall’asilo, la
madre riusci a trovare un lavoro part-time e a ripren-
dere cosi ad occuparsi, in modo menotravagliato, del
suoruolo specifico e delle duefiglie, ridimensionando
anche in parte il suo senso di colpa nei confronti del
parziale, seppure forzato, abbandonodiFabrizia nelle
mani della nonna.

Proprio in coincidenza con questa situazione di rie-
quilibramento familiare, la bambina comincio a mani-
festare i primi sintomi del suo disagio psichico.
All'asilo non giocava, stava sempre assorta e tranquil-
la in un angolo, non intrecciava contatti con i propri
coetanei, non faceva richieste di alcun tipo alle figure
adulte che la circondavano (sostanzialmente educa-
trici) passava lunghe ore amontare e smontare (in ca-
sa) interminabili puzzles, unica attivita ludica favorita
dalla nonna, sotto I'ideologia del “gioco didattico”.
Gia qui, vorrei fermarmi un’attimo per aprire una pa-
rentesi: & evidente infatti che segnali come quelli so-
pra citati gia di per sé costituiscono una fonte di infor-
mazione, quanto meno di sospetto, attornoa possibili
difficolta evolutive, che la bambina non hamancato di
presentare all’'esterno. Educatrici pili preparate arac-
cogliere questi segnali avrebbero infatti potuto se-
gnalare il casoal suoinsorgere, ciog tre anni prima, in
termini di tempo reale, di quanto non siaviceversaac-
caduto, come iniziativa spontanea dei genitori;
Poiche infatti la bimba parlava pochissimo, e mairivol-
gendosi alle persone adulte, inoltre era molto quietae
tendeva dunque a passare inosservata mimetizzan-
dosi con I'ambiente, il problema della balbuzie scop-
pid a casa, con una progressione rapida e vistosa dai
tre ai sei anni (etain cuiigenitori deciserodiportarlain
terapia).

Nella mente di Fabrizia, come si evidenzid chifiramen-
te nel corso della terapia, essere piccoli e dipendenti,
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I'amore e la stima della mamma, significava essere
abbandonati, allontanati da casa, cid che eragia suc-
€esso in un troppo recente passato.

Lo sforzo di proiettarsiin avanti, verso un’eta impossi-
bile dal punto di vista fisiologico, aveva cosi lacerato
Fabrizia nel suo sentirsi contemporaneamente picco-
la,impotente, bisognosa d’aiuto, maincapace di chie-
dere all’esterno quest’aiuto, pena il fantasma onni-
presente dell’abbandono.

La maestra elementare, subito interpellata, conferno
dinon conoscere neppureiltimbro divoce di Fabrizia,
che si dimostrava molto attenta in classe, ma assolu-
tamente schiva e “priva di parola”,

Naturalmente, dichiare Ia maestra, “non mi era possi-
bile accorgermi della balbuzie, tenendo conto che,
nello scritto se la cavava e percid non costituiva un
problema dal punto divista didattico. La cosa strana e
che non ha mai giocato con gli altri bambini, & sempre
stata totalmente isolata, ed anche quando questi cer-
cavano di awvicinarla, magari nellintervallo o nei mo-
menti di gioco, lei si tirava indietro e si rifiutava”. Per
unaftrattazione esaustiva sulle fasi della terapia di Fa-
brizia, rimandoil lettore ad una monografiasul gioco, a
cura dell’autrice, (Gioco e simbologia degli affetti,
Guerini editore, Milano 1988); qui vorrei invece soffer-
marmi su alcuni punti di questa storia edellasuaevo-
luzione che mi sembrano importanti ai fini della di-
scussione attorno al tema della prevenzione nell’in-
fanzia.

Credo infatti che sia fondamentale agire nei confronti
della scuola e delle insegnanti (laddove esista una di-
sponibilita di massima), aiutando queste componenti
(che daltra parte costituiscono una larga parte
dell’ambiente in cui il bambino vive e si confronta) a
decodificare, comprendere, elaborare i segnati i-
sagio del bambino, al fine di rendere omogeneo I'in-
tervento che la terapia persegue al suo interno.
Bastera un esempio per illustrare questa n cessita.
Quando il cambiamento di Fabrizia ha cominciato ad
estendersi e sperimentarsi al di fuori dei confini della
terapia (a casa, appunto, e nella scuola) sarebbe stata
piutiosto pericolosa un’assenza di interazione fra
questi ambiti differenziati e tuttavia correlati nella vita
del bambino. Il cambiamento di Fabrizia ha infatti se-
guito due fasi di sviluppo successive.

Una prima tappa, legata al proprio sperimentarsi
bambina piccola—bisognosa—capricciosa—piena diri-
chieste nei confronti degli adulti, diciamo una fase di
transizione volta averificare fuori del setting terapeuti-
co il nuovo senso di identita acquisito. Una fase re-
gressiva, che ha segnato una profonda trasformazio-
nein Fabrizia, da bimba chiusa ed inespressiva, avor-
ticosa vivacissima bambina, capace di affermare la
sua parte infantile nelle piu svariate circostanze esi-
stenziali: la famiglia, la scuola, gliamici. E stato cosi, in
questo periodo, strategico I'aver contattato frequen-
temente sia la famiglia che le insegnanti di Fabrizia,
sconvolte dalla trasformazione e incapaci di com-
prendere queste nuove performances dellabambina,

aiutandole a comprendere |a fase particolarmente
delicata che Fabrizia stava vivendo; il rischio che si
andava infatti delineando, era quello di un intevento
repressivodellascuolaodella famigliarispettoaduna
Fabrizia cosidiversada prima, che natu ralmente, pro-
prio in virtt della diversita, era improvvisamente di-
ventata occasione e fonte di disturbo, per esempioin
classe, dove chiaccherava continuamente, ridendo,
scherzando, giocando con compagnie non prestan-
do la minima attenzione alle consegne degli inse-
gnanti. Aiutare quindi queste ultime ad accogliere con
favoreil cambiamento, senza drammatizzarlo maleg-
gendolo nella sua giusta dimensione di sperimenta-
zionediun nuovo Se, e cosi puretranquillizzare lama-
dre rispetto alla sua preoccupazione legata al rendi-
mento scolastico, & servito ad offrire a Fabrizia una
possibilita nuova di relazionarsi positivamente con il
Suo ambiente, questa volta in modo pit consono alla
sua eta.

La seconda tappa, naturalmente, non ha prodotto al-
trettante preoccupazioni. Si trattava infatti di far com-
prendere a Fabrizia che non solo si puo essere piccoli
ed amati in quanto tali, seguiti, guidati... ma si puo an-
che crescere senza I'angoscia di dover essere a tuti i
costi adulti infallibili ed onnipotenti.

Dunque, lafase regressiva di sperimentazione rispet-
to all'affermazione del proprio lo infantile (a scuola e
con lamadre), ha subitoun riequilibramento, contras-
segnato da un progressivo assestamento affettivo,
volto al raggiungimento di un livello di maggiore auto-
nomia funzionale. A questa fase terminale della tera-
pia, infatti, si & associata in Fabrizia unarinnovata ca-
pacita, ascuolaein famiglia, difare usodellanormain
modo flessibile e funzionale a garantirle un’elasticita
pulsionale nel confronto con gli adulti e con i propri
coetanei, nel rispetto di se e delle proprie esigenze.
Lascuola, dunque, nei suoi apparati differenziati, offre
un luogo di identificazione del disagio infantile che
nessun’altraistituzione - pubblica o privata-eingra-
do di evidenziare con altrettanta chiarezza; vuoi per-
cheé la scuola, per sua stessa natura, funge da cassa
dirisonanzadei problemi pre-esistenti nell’ambito so-

ciale e familiare, vuoi perche rende possibile un’os- -

servazione distaccata dall'inevitabile coinvolgimento
dellafamiglia, che tende Spessoa coprire, maschera-
re o, per contro, drammatizzare, quei segnali di soffe-
renza che il bambino esprime come inconsapevole ri-
chiesta di aiuto rivolta al mondo esterno. Un’opportu-
nita, dunque, preziosa, come ho piu volte rilevato,
Spesso malamente sprecata da un sistema Socio-sa-
nitario-educativo impreparato, scisso in comparti-
menti stagni, avulso - volutamente e non - da Un cir-
cuito comunicativo Scuola-famiglia-istituzione, indi-
spensabile a modificare Ia situazione complessiva
dentro la quale si struttura Ia vicenda del bambino
problematico.

Diventa cosi sempre piu urgente colmare e superare
questo iato, individuare la scuola come referemte pri-
vilegiato del servizio pubblico socio-sanitario, in mo-
do da consentire un pronto evidenziarsi del bisogno



[image: image6.jpg]emergente (nel senso di operare una valutazione ed
un progetto di intervento sul caso quanto piu precoci
possibile); d'altra parte, risulta altrettanto importante
promuovere un processo diformazione-informazione
permanente nei confronti degli operatori educativi e
degli insegnanti, volto a fornire una strumentazione
psico-pedagogica, un aggiornamento ed una possi-
bilita di riflessione critica attorno al proprio ruolo.
Un’analoga operazione di consulenza/supervisione,
come ho cercato di illustrare attraverso il caso di Fa-
brizia, credovada offerta al singoloinseg nanteedalla
famiglia, laddove si configuri la necessita di un inter-
vento terapeutico, attraverso un costante sistema di
feed-back fra cid che awiene all'interno del setting e
quantosi verifica fuori:il significatoche ciog, divoltain
volta, va attribuito al comportamento del bambino e le
risposte piti opportune da dargli, in linea con ed omo-
genee alla terapia.

Interventi di questo tipo, come dimostra il caso di Fa-
brizia, risultano altamente incisivie rendono possibile
una prassi terapeutica tradizionalmente confinata
nell’'universo privato.

Ritengo infatti che sia legittimo e necessaro “sporcar-
silemani”, uscendodall’isolamentoaureoche spesso
si ripropone fra setting terapeuticoe scuola-famiglia-
ambiente, atteggiamento certamente giustificabile e
talvolta indispensabile nei confronti dell’adulto, ma
controproducente e fruttodiun artificioteoriconel ca-
so del bambino.

Questo, come abbiamovisto, non signific areun
intervento sistemico sul gruppo familigre, ma adope-
rare tutte le risorse presenti nel’Habitat del bambino,
per ottenere il massimo della collaborazione possibi-
le, in una strategia globale di intervento. Si tratta cioé
diintervenire su spazi paralleli (la terapia. la scuola, la
famiglia, 'ambiente), rispettando ciascunadelle spe-
cificita insite in questi differenti contesti che, tuttavia,
sinergicamente produconoil com portamentodistoni-
co del bambino.

5. IL RUOLO DELL’ASSISTENTE SOCIALE E
DELL’EQUIPE NEI SERVIZI PER LINFANZIA

Proprio nei servizi per linfanzia, credo che I'Assisten-
te Sociale trovi una sua importante collocazione, nel
luogo ciog in cui le condizioni ambientali e relazionali
in cui vive il bambino assumono unarilevanza chemai
piu potrannoin seguito altrettantoavere, nelle eta suc-
cessive. .

L’Assistente Sociale, del resto, per lasuaformazionee
lo sua funzione istituzionale, & il riferimento piu impor-
tante per lo psicologo che segue in trattamento i casi
segnalatial servizio, cosi comefunge dafiltro nei primi
colloqui, e — opportunamente supervisionata — puo
condurre osservazioni in famiglia e a scuola, intratte-
nere i contatti con gli insegnanti (abbiamo visto cosi
importanti) e con gli svariati ambiti di intervento se-
condario presentisulterritorio (dagliospedaliaicentri
di riabilitazione o per il tempo libero); coordina e par-
Yecipainoire alla programmazione degliinterventi, si

fa carico di individuare strategie di sostegno sociale
ed economico nei confronti delle famiglie, mantiene i
contatti con i politici e con gli amministratori. Questo
rapido quadro (certamente molto carente), rappre-
senta soltanto — in questo contesto—un modo per sot-
tolineare la necessita di servizi integrati da pit profes-
sionalita che si facciano carico, ciascuna per la sua
competenza specifica, di quella parte del problema
che soltanto una presa a carico complessiva puo ser-
vire a risolvere.

Lo psicologo onnipotente, piuttosto che l'assistente
sociale tuttologa, non rappresentano infatti una risor-
sa agibile ed efficace. Troppo spesso, nel caso dei
bambini, sono necessari interventi cautamente pro-
gettati all'interno di quello strumento, I’équipe, non fi-
ne a se stesso, ma luogo di confronto e di interazione
indispensabile a garantire un’azione mirata e profi-
cuamente gestita. Considerazioni che, in generale,
valgono per qualunque servizio territoriale, che pero
mi sembra importante ribadire laddove ci sirivolgaad
un’utenza cosi particolare come quellain oggetto, do-
ve il tramite socio-assistenziale pud costituirsi come
elemento di de-tensione rispetto adinamiche familiari
che troppo spesso incidono pesantemente sul vissu-
to infantile.

Esistono poi - e questomisembra importanterilevarlo
_ situazioni che, per laloro complessita, sfuggirebbe-
ro completamente a qualunque controllo (in chiave di
prevenzione) e che soltantoun assettointegratocome
quello poc’anzi descritto, mantiene qualche probabi-
lita di tamponamento.

Forniro, in quest’ottica, un ultimo esempio, legato alla
storia di un bambino di dieci mesi, figlio di una madre
schizofrenica che soltanto nell’ottavo mese di gravi-
danza ha scoperto, per caso (nell’ambito di unavisita
ginecologica consultoriale), di essere incinta.

Una storia cominciata dunque all'insegna del rifiuto,
continuata nella piu totale incapacita di gestire una
maternita non voluta, dove il bambino (inizialmente
sano e normale) ha cominciato a lanciare palesi se-
gnali del suo malessere, attraverso il linguaggio del
corpo (vomito, insonnia, diarrea, coliche, febbri, con-
vulsioni, tremori, ecc.), per poi ammalarsi in modo
sempre piu grave (broncopolmonitie gastroenteriti), il
tutto in soli dieci mesi di esistenza.

Una situazione economica e culturale ailimiti dellaso-
prawvivenza e della deprivazione sensoriale, e tuttavia
un marito (e la sua intera famiglia) strenuamente im-
pegnati ad occultare la “vergogna” dietro il muro di-
fensivodi un silenzioimpenetrabile. Situazioni di que-
sto tipo risultano incredibilmente intricate da gestire,
laddove implicano, nei genitori, un attivo rifiutoacolla-
borare con la struttura pubblica, e quindila necéssita
diinventare strategie dafunamboli per entrare incon-
tatto con le situazioni problematiche, senza fornire
I'impressione di voler invadere un territorio gelosa-
mente protetto. Dimensioni familiari che necessitano
dunque, da parte degli operatori, della capacita di
raccogliere le mezze frasi e le parole non dq;te per
cercare un aggancio su cui basare un intervento di
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ria) nei confronti della salute psichica (ma anche fisi-

ca) del bambino: interventi congiunti del pediatra

(sulle malattie del bambino); dell’assistente sociale

(cogliendo discorsi di “stanchezza” della madre e

proponendole un inserimento a tempo pieno nel Nido

dicompetenza territoriale, per “sgravarla del peso”), e

poiancora - sempre a carico dell’assistente sociale -

il contatto con il Comitato di Gestione del Nido per av-

viare una proceduradiinserimento urgente elatratta-

tiva conipolitici e gli amministratori perfinanziare I'in-
tervento speciale di un’educatrice a tempo pieno che
nel Nido si prenda cura soltanto del bambino, come
offerta alternativa e vicaria alla figura materna; dello
psicologo, come supervisore dell’educatrice, per in-
dividuare le strategie di intervento ed orientarla nel
suodifficile compito sostitutivo; dell’assistente sanita-
ria e dell’assistente domiciliare per controllare a casa

il mantenimento dei minimi vitali...

Insomma, una gestione multipladel casoche presup-

pone, come é facile osservare:

a) il momento della ricognizione, osservazione, rac-
colta degli elementi che costituiscono la storia del
bambino e della sua famiglia (dal punto di vista sa-
nitario, sociale e psicologico);

b) il momento dello scambio, dellintegrazione -
nell’ambito dell’équipe - e dell’elaborazione di un
progetto di intervento;

c) la ridistribuzione dei compiti, legati all¢ specifiche
professionalita presenti nell’équipe;

d) il coordinamento degli interventi; )

e) ilfeed-back, come momentodi rielaborazione e ag-
giustamento costante degli interventi, legato al ri-
torno ed allo scambio delle informazioni.

Concluderei questo paragrafo, sostenendo che an-

che questa & prevenzione, di situazioni limite difficil-

mente gestibili con strumenti legali quali I'affido o

I'adozione, in assenza di segni marcati di percosse

(ma non esistono soltanto quelle fisiche), o di disinte-

resse ed abbandono del minore; esistendo — soprat-

tutto—iltentativodi occultare, sottoil velodella menzo-
gna, 'emergere delle difficolta da parte dei familiari.

6. A PROPOSITO DI PREVENZIONE PRIMARIA

Affrontare una questione politica, sociale, economica
cosi complessa esula dal mio tentativo, molto prag-
matico, nella situazione attuale dei servizi, diinterven-
toin chiave preventiva, vuoi secondaria che primaria.
Mi limiterd quindi a formulare delle ipotesi, per molti
versi anch’esse futuribili (considerati i tagli della spe-
sa pubblica in fatto di sanita), circa la possibilita di
usare questi Distretti Socio-Sanitari, ancora moltopo-
chi e del tutto sperimentali, come una palestra, picco-
le cittadelle di Utopia, in cui avviare iniziative circo-
scritte con una valenza tuttavia dimostrativa.

Ad esempio, in taluni di questi Distretti sono in corso
dei programmi di preparazione al partoperlemadriin
gravidanza, come tentativo, da parte di Queste struttu-
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re, di costruire, al di la dell’utilita pratica dell’iniziativa,
un primo “aggancio” dei genitori “in potenza” con la
struttura territoriale, aggancio che consenta di fornire
ai vari servizi (pediatrico, psicologico, medico, socia-
le, etc.) una possibilita concreta di seguireil nascituro
a partire, appunto, dalla gravidanza della madre, per
tutte le successive fasi del suo sviluppo.

Se, a latere di questa iniziativa, venissero istituiti dei
gruppi di “preparazione alla maternita”, condotti da
uno psicologo clinico, con I'obiettivo di preparare alla
maternita, appunto, e non soltanto ad affrontare un
parto indolore, potremmo forse parlare, in questo ca-
so, di prevenzione primaria.

Naturalmente, ed & certamente superfluo sottolinear-
lo, non si tratta di “istruire” le madri offrendo loroil de-
calogodel “come sifa”. Questo contribuirebbe soltan-
toad aumentareil sensodi inadeguatezza delle primi-
pare, I'arroccamento su posizioni difensive odidele-
ga, un dilagare dell’ansia.

Cio che, per contro, potrebbe costituirsi come
un’esperienza utilee costruttiva, & la possibilita di par-
lare proprio attorno alle ansie, alle difficolta, alle fanta-
sie, aivissutichelagravidanza generanellimmagina-
rio femminile, favorendo un’opera di trascrizione ed
elaborazione cosciente di elementiinconsci che, altri-
menti, potrebbero giocare un ruolo di disturbo nella
costruzione della diade madre-bambino.

Un’altra possibilita, altrettanto degnadiconsiderazio-
ne, potrebbe essere quella di un’azione del servizio
volta a prevenire quei disturbi psichici, tristemente
noti, connessi alla malattia organica, all'ospedalizza-
zione dei bambini odelle madri, a situazioni cioé diab-
bandono forzato, di separazione, di perdita. Cid sa-
rebbe possibile a partire da un’attenzione nei con-
fronti della storia medico/pediatrica e psicologica di
questi bambini, seguiti dalla nascita, dunque soggetti
al lavoro di filtro del servizio (nei suoi molteplici appa-
rati), che potrebbe cosi orientare i genitori e/o le strut-
ture ospedaliere di riferimento. Si potrebbe cioé dedi-
care piuinteressealle esigenze del bambino nellasua
interezza e nella specificita della sua storia, piuttosto
che al suo organo malato.

Ancora, sarebbe ugualmente possibile seguire gli in-
serimenti scolastici (per esempio nei Nidi e nella
Scuola Materna) nel rispetto dell'individualita del
bambino, delle sue difficolta e delle sue possibilita; in
breve, rispetto al livello evolutivo raggiunto realmente
dal bambino e non alla rigida considerazione legata
alla sua eta cronologica.

Questi e molti altri interventi ancora, potrebbero esse-
re inclusi nel regno delle possibilita, sebbene pur-
troppo attualmente vicini ai margini della;gntasia.
Anche quello che si potrebbe fare, infatti, nella man-
canza di operatori adeguatamente preparati, di fondi,
di una volonta politica, nella prigione di seartoffie che
affogano le idee, nella confusione che’ caratterizza
unagestione quasi selvaggia di questa istituzione sa-
nitaria, divisain compartimenti stagni, sembrainevita-
bile lo sconfinare coatto dal regno del possibile, come
si diceva, a quello dell'improbabile.
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di Giuliana Carabelli

1. PREMESSA

L’intervento e il ruolo dell’operatore in ambito psichia-
trico si collocano in un contesto istituzionale profon-
damente e rapidamente mutatoil cui cardine &il supe-
ramento del manicomio come struttura centrale del si-
stema e dell'intervento psichiatrico.

Tale superamento, simboleggiato in ltalia dalla legge
180, non riguarda solo I'ltalia ma investe quasi tutti i
paesi del mondo occidentale. La letturache qui sipro-
pone collega il processo di messain crisi del manico-
mioallaistituzione e allosviluppodiun sistemadi Wel-
fare che, in tempi e forme diversificate, viene ad inve-
stire guistappunto quasi tutti i paesi del mondo occi-
dentale e di cui, a suavolta, la trasformazi Iisti-
tuzione psichiatrica costituisce un capjtolo di non se-
condario rilievo.

L’esperienza italianaviene quindi collogata all'interno
di una evoluzione piti generale, dove esperienze dial-
tri paesi vengono ad assumere un valore dimodelloe,
in parte di anticipazione. Su questo sfondoa sua volta
I'esperienza italiana di deistituzionalizzazione viene
ad assumere un significato ed unarisonanza peculia-
re con caratteristiche di novita.

La traformazione effettiva degli ultimi anni ha perd im-
posto il confronto con nuovi problemi che hanno, in
parallelo, indotto I'introduzione di nuovi spunti di ri-
flessione e nuove categorie di analisi che iniziano ad
emergere nei lavori piu recenti.

Nell’ultima parte si cerca di introdurle e tratteggiarle
anche se una trattazione organica appare ancora
prematura: si tratta di flash per promuovere una rifles-
sione e un dibattito.

Percheé un’analisi secondo un taglio storico-sociale
avendo come destinatari un pubblico prevalente-
mente di operatori?

Il presupposto & che I'acquisizione di categorie di
analisi del mutamento istituzionale possa essere utile
strumento conoscitivo per gli operatori, atto ad accre-
scere la loro capacita di contestualizzare il proprio
servizio e il proprio intervento. Insieme si esprime an-
che 'opzione per unariflessione chevedagli operato-
ri attivamente protagonisti e in contatto stretto con i
momenti di elaborazione e riflessione sul mutamento
dei servizi (1).

2. IL COSTITUIRSI DI UN SISTEMA DI
WELFARE

| prodromi di un sistema di Welfare si manifestano gia
in Europa sul finire dell’800, quando la depressione
economica, mettendoin discussione la capacita stes-
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sa di autoregolazione del sistema capitalistico, apre
una crisi che coinvolge l'intero assetto dell’organizza-
zione sociale e politica e scardina i fondamenti su cui
poggiava la cultura ottocentesca.

A contatto con I'urto congiunto della crisi economicae
della forza contrattuale delle classi subalterne per la
prima volta lo Stato si autonomizza dalle classi domi-
nanti come soggetto con finalita proprie e azione pro-
pria, assumendo nuove funzioni di organizzazione e
pianificazione che si muovono nella stessa logica ca-
pitalistica ma con una razionalita di medio e lungope-
riodo. E in questa logica che,daunlato, lo Statorompe
con la tradizionale linea di non ingerenza nella sfera
economica e interviene nella salvaguardia del pro-
cesso di accumulazione gravemente compromesso
dalla crisi, ponendo fine al liberismo economico;
dall’altro latoincomincia a intervenire nell’ambito del-
la societa civile attraverso misure di politica sociale.

In Inghilterra giaagliinizi del’900 si elaborail principio
dell’universalita di certi diritti che lo Stato stessodeve
impegnarsi a soddisfare (2). Inizia a prendere forma
quello che si propone come elemento costitutivo del
Welfare State: I'emergere e il riconoscimento di una
serie di diritti sociali distinti dai diritti civili e politici, che
diventano base e riferimento per I'organizzazione po-

(1) Nell'impostazione e nello sviluppo della trattazione mi sono
avvalsa, oltre che del lavoro da me svolto come docente della scuola sul
tema della salute mentale, dell’elaborazione del gruppo di ricerca
dell’Istituto di Sociologia “A. Pagani” di Milano, che ha operato all'inter-
no del sub-progetto finalizzato del Consiglio Nazionale delle Ricerche
(C.N.R\) sulla prevenzione delle malattie mentali. llgruppo, di cui hofat-
to parte, composto da O. De Leonardis, Diana Mauri, Giuseppe Micheli,
e coordinato prima da Giuseppe Abbatecola e poi da A. Martinelli, ha
inizialmente prodotto un lavoro collettaneo, edito nel 1979 dal C.N.R,
daltitolo I servizi psichiatrici anti istituzionali - Problemie linee diricerca,
lavoroa cui hoampliamente attinto per latrattazione dellatrasformazio-
ne istituzionale sia nel suo sviluppo generale che nelle diverse conno-
tazioni nazionali. In seguitoi componenti il gruppo hanno singolarmen-
te pubblicato piu volumi e saggi. Milimitoa citare, in ordine di pubblica-
zione, ivolumi che trattano, rispettivamente, delle esperienze di Arezzo,
Perugia e Trieste: O. De Leonardis, Dopo il manicomio, Collana C.N.R., Il
Pensiero Scientifico Editore, Roma, 1981; G.A.Micheli, / nuovi catari, Il
Mulino, Bologna, 1982; D. Mauri (acura), Laliberta éterapeutica?, Feltri-
nelli, Milano, 1983. Dopo lo scioglimento del gruppo di ricerca, G.A. Mi-
cheli ed io abbiamo proseguito una riflessione sulla situazione
dell’area milanese che ha trovato sbocco nel volume di G.A. Micheli, G.
Carabelli, Sofferenza psichica in scenari urbani, Unicopli, Milano, 1986.
Parallelamente O. De Leonardis e D. Mauri hanno approfonditoun’ana-
lisi dell’assetto attuale che ho avuto modo di seguire in pit seminari o
convegni oltre che nei saggi da loro pubblicati e che ho utilizzato per
I'ultimo paragrafo. Sono quindi debitrice non solo a Giuseppe Micheli,
con cui ho piu strettamente collaborato, ma anche a tutti i componenti
I'ex-gruppo di ricerca, che colgo qui I'occasione per ringraziare. Nel
mentre esprimo il mio debito, devo naturalmente precisare che'la re-
sponsabilta della relazione & esclusivamente dell’autrice.

(2) Non tutte le iniziative garantistiche si sviluppano inquestalo-
gica. Basti pensare ai primi sitemi di assicurazione sociale obbligatoria
che vengono istituiti nella Germania bismarkiana, esclusivamente peri
\avoratori dell'industria, in un’ottica diintegrazione paternalisticaenon
di welfare cosi come qui tratteggiato. Per questo non richiamiamo
nell’analisi la situazione tedesca che, non casualmente, non ha svilup-
pato una ridefinizione profonda dell’assetto psichiatrico.

o
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effettiva dello Stato.

In questo movimento, e anticipiamo un punto che ri-
prenderemo, viene coinvolto ancheil rapportotranor-
ma e devianza, con unatendenzaa mantenere il citta-
dinoall'interno della societa civile. Non a caso proprio
nell'inghilterra degli anni ’30 si inizia in ambito psi-
chiatricoad affiancare al principiodellacuraquellidel
pre-care e after-care e si rinvengono gli esempi piu si-
gnificativi di una nuova articolazione della struttura
psichiatrica sul territorio, con la creazione di strutture
.ambulatoriali out-patient, day hospital, laboratori ecc.
Normalmente la nascita del Welfare State sifarisalire
invece alla grande crisi del '29 che impone agli Stati
Uniti una profonda revisione delle politiche economi-
che e sociali sino ad allora lasciate all’iniziativa del
settore privato e delle autonomie locali, nel tentativo di
contrastare la disoccupazione di massa, conseguen-
za diretta della crisi.

IINew Deal si & costituito cosi come em blema del nuo-
vointervento dello Stato che siaccollain primaperso-
na 'onere della gestione di quei problemi sociali che
la crisi stessa ha prodotto, intervenendo nella regola-
zione del mercato del lavoro e riorganizzando I'assi-
stenza.

Va sottolineato pero che, negli Stati Uniti, I'intervento
dello Stato & prevalentemente diretto a categorie par-
ticolari ed & previsto in modo contingente all’emer-
genza del bisogno, in una concezione che trova pro-
fonda rispondenza nella cultura americana e che ri-
marra elemento discriminante del Welfare USA ri-
spettoaquelloinglese e scandinavo (3). Utilizzandola
modellistica di Titmuss e seguendo un opinione lar-
gamente condivisa, possiamo dire che gli USA rien-
trano nel modello “residuale-selettivo” mentrela Gran
Bretagna rientra nel modello “istituzionale-universali-
stico” (4).

La concezione e situazione americana si traduce e si
riflette in ambito psichiatrico in una scarsa iniziativa
del settore pubblico, tradizionalmente arretrato, men-
tre le principali e anticipatrici innovazioni si sviluppa-
no fuori dal sistema asilare e della psichiatria pubbili-
€a, con unariconversione e rielaborazione dei diversi
approcci che non ha pari in nessun altro paese occi-
dentale. Si esprime cosi anticipatamente negli USA
un altro elemento costitutivo del sistema assistenzia-
le: lo spostamento dell’ambito dell’intervento psichia-
tricoal difuoridell’asiloconun allargamento della sfe-
ra di competenza della psichiatria, che negli USA si
specifica sin dagli inizi del ’900 come tendenza aco-
prire tutti gli ambiti della vita sociale sinoad investirela
“normalita” tramite la fondazione diuna nuova “tecno-
logia delle relazioni” (5).

3. LA RIFORMA PSICHIATRICA
DEL I DOPOGUERRA

I modello dello Stato assistenziale si generalizza nel
I° dopoguerra come prodottodel capitalismoavanza-
to che, creando le condizioni perche i bisogni di una
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grande maggioranza siano soddisfatti, pu® porre co-
me obiettivo politico esplicito un livello generalizzato
di benessere.

Lo Stato viene cosi a fondare la propria legittimazione
sulla propria capacita di garantire la soddisfazione
dei bisogni secondo il livello di benessere cosi come
storicamente definito. La funzione di legittimazione e
lafunzione di accumulazione si sommano a sostegno
del nuovo intervento statale che, nel I° dopoguerra,
porta ad una riorganizzazione complessiva degli ap-
parati che gestiscono i problemi della riproduzione
sociale.

Una visione troppo spesso economicista del sistema
di Welfare ha indotto a trascurare il cambiamento di
ottica nei confronti della gestione della devianza che
ne & invece componente costitutiva. Il nuovo sistema,
con Faffermazione del carattere non pili privato bensi
pubblico o, meglio, fondato socialmente dei problemi
sogiali che cadono sotto la competenza del sistema
assistenziale, viene a mettere in discussione la nettae
dicotomica contrapposizione tra normalita e devian-
za,che comportaasuavoltail prevalere della richiesta
di sicurezza della societa nei confronti della devianza
€ una risposta in termini di esclusione.

La non-ragione diventa oggettodiun movimentodiin-
tegrazione per cui i problemi sociali non vengono pit
segregati e repressiin una istituzione separata e tota-
le ditipo custodialistico, bensi vengonoassorbiti e ge-
stiti in un sistema di tutele e dipendenze assistenziali
chelimantieneeli integrain quel circuito delle garan-
zie che caratterizza I'insieme del moderno sistema di
Welfare.

In ambito psichiatrico, il modello istituzionale che ruo-
ta intorno al manicomio, prevalentemente ancora
conforme al vecchio modello di stampo prettamente
custodialistico, si viene a scontrare con i mutamenti e
le esigenze del nuovo sistemae lasuaimmagineinco-
minciaad apparire scandalosa, anche peril confronto
con le potenzialita terapeutiche che il settore privato
ha messo in evidenzia.

Soloacavallotraglianni’50 e’60 perosiavvia un pro-
cesso organicodi riforma che trova riscontro nelle po-
litiche di diversi paesi. Nel 1959 in Inghilterra viene
emanata unalegge, la primaglobale dal 1890, che pri-
vilegia le cure comunitarie invece del ricovero ospe-

(3) Laura Balbo parla di “societa dei servizi” per indicare una
modalita di funzionamento dei sistemi di tardo capitalismo in parte di-
versa dal Welfare State, dove I'espansione dell’'attivita di servizio non
corrisponde necessariamente ad un’espansione dell’intervento stata-
le. Cir. L. Balbo. La societa assistenziale come societa dei servizi: le
prospettive nella crisi, in Citta Classe, n.17; L. Balbo, M. Bianchi (acura),
Ricomposizioni, F. Angeli, Milano, 1982.

(4) | due poli residuale/istituzionale si riferiscono al tipo e alla
estensione dell'intervento pubblico, se previsto istituzionalmente o in
modo contingente all'emergenza del bisogno; i due poli selettivo/uni-
versalistico si riferiscono ai destinatari, se gruppi specifici o I'insieme
dei cittadini. Cfr. in particolare R. Titmuss, Social Policy. An introduction,
Allen and Unwin, London, 1974, citato da U. Ascoli (acura), Welfare Sta-
te all'italiana, Bari, Laterza, 1984.

(5) Cosi Robert Castel nella sua analisi della societa americana
come societa psichiatrica avanzata che, secondo I'autore, trova le sue
origini in un “crocevia”, che si sviluppa sin dagli inizi del secolo. Cfr. F.
Castel, R. Castel, A. Lovell, La societé psichiatrique avanE'ée, Paris,
Grasset, 1979.

|



[image: image10.jpg]daliero. Nel 1960 in Francia viene emanata una circo-
lare che riorganizza I’assistenza psichiatrica sulla ba-
se del settore. Tra il 1963 e il 1965 negli Stati Uniti piu
provvedimenti legislativi introducono i Community
Mental Health Centers, tentativo di riorganizzazione
complessiva della psichiatria pubblica. La singolare
contemporaneita di questi provvedimenti induce a
suggerire che la scoperta e la diffusione degli psico-
farmaci abbiano un ruolo di non secondariorilievo, al-
meno come condizione facilitante.

Le riforme proposte implicano una riorganizzazione
dell’istituzione psichiatrica a piu livelli. In primo luogo
a livello di una dislocazione territoriale, prevedendoil
trasferimento dall’Ospedale Psichiatrico (OP), prima
luogo quasi esclusivodi cura, a strutture pif articolate
ed elastiche, in piu stretto contatto con lavita sociale. I
territorio diviene il nuovo riferimento dell’assistenza
psichiatrica, a segnodel riconoscimentodel dirittodel
paziente psichiatrico ad essere assistito nel proprio
contesto, senza essere segregato ed allontanato da
esso0.

La dislocazione sul territorio implica perdé anche una
modifica ed un ampliamento degli obiettivi espliciti
dell’assistenza psichiatrica: accanto all’obiettivo del-
la cura si generalizzano, cosi come per 'assistenzain
generale, gli obiettivi della prevenzione e della riabili-
tazione, producendo quel cambiamento sostanziale
di prospettiva dal singolo casoindividuale al contesto
sociale, alle istituzioni, alla comunita che portaad una
estensione senza precedenti delle aree di competen-
zadella psichiatria, all'interno di una ridefinizione glo-
bale di quelli che sono considerati i soggetti trattati.
In parallelo la minor stigmatizzazione nei confronti di
coloro che entrano in contatto con I'istituzione produ-
ce una modifica della composizione della popolazio-
ne presa in carico, sia dal punto di vista del quadro
sintomatologico sia dal punto di vista delle caratteri-
stiche socio-economiche e culturali degli utenti.
Sull’altro versante, quello delle figure professionali, la
pluralitd degli obiettivi e la maggiore articolazione
dell’intervento comporta I'inserimento e la moltiplica-
zione di ruoli e figure professionali con formazioni e
mansioni nuove che esprimono una maggiore auto-
nomia decisionale rispetto alla subordinazione e ge-
rachizzazione dalla figura medica tipica dell’O.P.
L’uscita dalla separatezza tradizionale della psichia-
triaviene ad investire insieme con laformaistituziona-
le anche lo statuto del proprio oggetto. La malattia
mentale ed esplicitiamo quanto gia implicitamente
espresso, perde il suo statuto esclusivamente medico
e non piu monopolio di una scienza specifica, viene
compresa tra i fenomeni della “devianza” sociale e in
quanto tale oggetto di riflessione e critica sociologica
(6).

Questa riflessione, nel mentre induce al riconosci-
mento dell'importanza dei processi sociali nella ge-
nesi, nello sviluppo e nel trattamento dei disturbi psi-
chici, viene a condizionare anche la concezione di
malattia mentale elaborata dalla psichiatria in ambito
disciplinare. Emerge un nuovo paradigma scientifico
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che si stacca dal modello organicista per arricchirsi
dei contributi delle scienze psicologiche e sociologi-
che: la psichiatria spezzail suolegame univoco conla
medicina verso una psichiatria sociale.

4. DIVERSI MODELLI NAZIONALI

Il costituirsi di un modello assistenziale in psichiatria
non avviene in modo lineare ed univoco ma con forme
diverse, i cui termini polari sono incarnati dal modello
di settore francese e dal modello statunitense dei
Community Mental Health Centers.

In Francia I'impulso principale al cambiamento istitu-
zionale proviene dall’asilo. Il modello di settore nasce
infatti dall’alleanza tra una parte del’amministrazione
pubblica francese e un gruppo di psichiatri progres-
sisti cresciuti intorno ad una comune esperienza tec-
nica e politica di Ospedale aperto, in unazonaliberata
durante la guerra. La pregnanza dell’asilo nella situa-
zione francese si riflette oltre che nella composizione
del gruppoinnovatore nei contenuti stessi del proget-
to, dove la struttura asilare continua a mantenere un
peso rilevante sia in termini quantitativi sia come og-
getto della riorganizzazione complessiva.

Due i capisaldi del settore: in primo luogo la suddivi-
sionedell’interoterritorio nazionale in settori geografi-
ci (corrispondenti ad una popolazione di circa 70.000
abitanti); in secondoluogol’ideadi unaresponsabilita
totale e globale di una equipe territoriale nei confronti
della popolazione di un determinato territorio per tutti i
bisogni psichiatrici. Da qui i principi che informanoiil
progetto: quellodell’'unita di prevenzione, cura e riabi-
litazione, quello della continuita terapeutica e, in parte
conseguente, quello dell’'unicita dell’equipe. La ten-
sione piu che a superare I’O.P. & a creare una serie di
strutture con cui I'O.P. dovrebbe essere integrato e
che dovrebbero ridurre sensibilmente la durata
dell’ospedalizzazione. Ma il linguaggio stesso della
circolare, che definisce le strutture esterne come ex-
tra-ospedaliere, rivela che il punto di riferimento ri-
spetto a cui le altre strutture si definiscono rimane
I’'Ospedale con un rischio, spesso denunciato, di dif-
fusione ospitalocentrica sul territorio. Va sottolineato
perd anche l'aspetto positivo di un coinvolgimento
della struttura ospedaliera nella riorganizzazione
complessiva del settore, riorganizzazione che assu-
me i contorni di un’operazione sostanzialmente tecni-
ca.

Anche il progetto staunitense nasce dall’alleanza tra
un gruppo di psichiatri progressisti e una fetta

(6) Gia dagli anni’30, con I'elaborazione sul tema della devianza
svoltadalla scuoladi Chicago, in parallelo con lariletturadifreud com-
piuta dalla psicoanalisi revisionista e con lo sviluppo della*psicologia
sociale, si pongono le basi delle successive impostazioni teoriche per
cuila devianza non ¢ piti concepita come unfatto puramente individua-
le, sorte, colpa o malattia organica, ma come fattoanche e,anzi, soprat-
tutto interpersonale e sociale. Questo tipo di riflessione si sviluppa
enormemente nel secondo dopoguerra: basti pensare all’affermarsi
della labelling theory, alle ricerche che analizzano la vita interna
dell’Ospedale, nonché, su un altro versante, agli studi di epidemologia
sociale.

#



[image: image11.jpg]dell’amministrazione, in questo caso I'amministrazio-
ne federale che, allinterno della guerra kennediana
alla poverta, mostraun interesse crescente attornoad
un tema sino ad allora estraneo alla politica federale.
Diversamente dalla Francia perdil gruppo innovatore
non proviene dalla psichiatria pubblica che, perlunga
tradizione, rimane isolata e arretrata rispetto ad una
situazione psichiatrica complessivamente piu evolu-
ta, eil progettohaamonte un dibattitoe coinvolgimen-
to dell’opinione pubblica, almeno nella sua fascia piu
avanzata. Questi elementiinformano fortemente i mo-
di di spostamento sul territorio della risposta psichia-
trica: non sivieneinfattiquia coinvolgereI’O.P., preve-
dendone una sua riconversione ; Si punta invece
sull’istituzione di centri esterni affinche si arriviad un
suo automatico svuotamento tramite un meccanismo
di “corto cicuito”.

llluminanti in questo senso i cinque servizi essenziali
previsti nei C.M.H.C.: servizi di ospedalizzazione, ser-
vizi di cure ambulatoriali, servizi d’urgenza, servizi di
ospedalizzazione parziale, servizi di consulenza a di-
verse istituzioni; servizi di educazione alla popolazio-
ne. E evidente che i CM.H.C. non si connotano come
servizi integrativi ma alternativi all’O.P. con una ulte-
riore componente innovativa: I'attenzione al rapporto
con lacomunita, sottolineatoanche dalla previstapre-
senzatrail personaledifigure “laiche”, espressione di
una comunita che diventa essa stessa oggetto di in-
tervento.

I C.M.H.C. non sono pero necessariamente pensati
con una diffusione sistematica su tutto il territorio, so-
no piuttosto pensati rispetto ai ghetti urbani, eviden-
ziando la presenza di una forte componente di con-
trollo sociale. | C.M.H.C. diventano un mezzo per lotta-
re contro il pericolo di destabilizzazione proveniente
dalle aree piu tumultuose, in funzione di calmiera-
mento del conflitto e di risposta in termini psichiatrici
ad altri bisogni che tali non sono.

5. IL MODELLO ITALIANO

lImodelloitaliano compare sulla scena internazionale
con notevole ritardo. In termini sintetici e perd sulla
base di piu indicatori si pué dire che la situazione ita-
lianasinoallafine deglianni’60 & dominatada unano-
tevole arretratezza sia dal punto di vista culturale che
istituzionale, costituendoil manicomio, e in condizioni
di massimo degrado, il perno quasi esclusivo dell’as-
sistenza psichiatrica.

Inevidente parallelo con il ritardo nell ‘instaurarsidiun
sistema di Welfare, I'ltalia & uno dei pochi paesi occi-
dentali che, a cavallotra glianni’50 e ’60, non elabora
misure legislative di riorganizzazione dell’assistenza
psichiatrica. Negli anni’60 il mutato quadro economi-
co e politico induce a qualche primo tentativo ed
esperienza di articolazione della struttura psichiatri-
ca, con l'istituzione dei CIM e il costituirsi di qualche
esperienza di settore. Cosi I'istituzione dei Centri psi-
co-medico-pedagogici segnala una prima espansio-
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ne delle competenze della psichiatria verso i minori.
Contestualmente, il diffondersi della pratica psico-
analitica, in ambito quasi esclusivamente privato, e
una piti marcata definizione dello statuto professiona-
le inducono ad un primo aggiornamento delle tecni-
che.

Questi elementi che percorronoil quadrodifondonon
ne modificano pero la natura sostanzialmente arretra-
ta. Basti/cﬁre che solo nel 1968 una legge sancira la
definizione medica dell’'Ospedale Psichiatrico. Certo,
ede for@e una caratteristica dell’ltalia piu ancora che
di altri pégi,la situazione non & omogenea. In alcune
zone, specie del Nord-ltalia, non mancano tentativi di
riorganizzazione su una logica di razionalizzazione,
ma sono spesso di scarsa durata e non si coagulano
in un progetto di riorganizzazione complessiva (7).
La spinta decisiva al mutamento istituzionale avwviene
invece sulla base di un movimento con una forte ca-
ratterizzazione politica che si poneinuna posizione di
rottura rispettoalla psichiatria come disciplinae come
istituzione.

Questo movimento trova la sua origine in un nucleo
che si creaintorno all’esperienza comune di Gorizia e
nasce quindi dalla verifica pratica della realta mani-
comiale che da iniziale oggetto di critica viene poi ad
essere definitivamente “negata”, diventando oggetto
di una pratica anti-istituzionale (8).

La negazione dell'istituzione manicomiale, assurta a
simbolo dei meccanismi di emarginazione della so-
cieta pitt ampia, si muove e si inserisce nel contesto
del forte movimento sindacale e politico che si & svi-
luppatoin ltalia alla fine deglianni’60, costituendone,
a sua volta, uno dei poli trainanti del dibattito e della
mobilitazione, in un rinforzo reciproco.
L’elaborazione pratica e teorica che si sviluppa intor-
noalle esperienze alternative rende queste esperien-
ze molto “visibili” e fa acquisire all'ltalia una nuova no-
torieta a livello internazionale, dove il modello italiano
diventail simbolodiunamessain discussioneradica-
le dell’utopia tecnica di un riadattamento della psi-
chiatria ai bisogni sociali a partire dai ruoli professio-
nali, e I'esempio di una nuova pratica che rimanda in-
vece ad un sociale attivamente e creativamente coin-
volto.

L'alleanza tra il gruppo degli psichiatri alternativi e
una fetta della classe politica che pud, per un quadro
politico congiunturale, incidere sulle misure legislati-
Ve, porta alla legge 180 del 1978 che, recependo
I'obiettivo espresso a livello anti-istituzionale, sanci-

(7) Milano, per esempio, é stata per la sperimentazione psichia-
trica, lungo almeno I'arco di venti anni, 'incubatrice dei piu svariati mo-
delli di gestione del disagio psichico senza perd che questitentativi si
coagulasseroin unatrasformazione complessiva. Cosi nellamiaanalisi
della esperienza milanese prima e dopolasvoltaistituzionaleimpressa
dalla legge 180 in G.A. Micheli, G. Carabelli, op. cit. capp. II° e IIl°.

(8) L'istituzione negata, edita da Einaudi nell’aprile 1?‘68 anticipa
molti dei temi del ’68 ed & uno dei testi piu diffusi allinterno del movi-
mento di quegli anni. La pubblicistica sul movimento antipsichiatrico e
le esperienze alternative & cosi ampia che non possiamo qui citarla. Si
sviluppa comunque soprattutto come riflessione e pubblicizzazione
dall'internodelle esperienze, mentre meno diffusa & unarilegtura socio-
logica delle esperienze stesse. Fanno eccezionein questosensoilavo-
ri di De Leonardis, Micheli e Mauri citati.




[image: image12.jpg]sce la chiusura dei manicomi. D’altro canto la legge
viene emanata anche perche conciliaaltriinteressi, in
primoluogol'interesse della professione al passaggio
alla sanita e al’ospedale civile, con I'acquisizione di
uno status paritario rispetto alle altre specialita.

Il cambiamento si impone quindi in termini di rottura
rispetto alla strutture psichiatrica prevalente, ancora
diffusamente imperniata sul manicomio. Lo scartotra
situazione arretrata di partenza e innovativita delle
sperimentazioni e degli obiettivi si costituisce come
un tratto tipico della situazione italiana, da un lato in-
ducedone limiti ed ambiguita dall’altro imprimendo
una forte accelerazione al processo di deistituziona-
lizzazione con caratteristiche e di innovativita.

La legge 180 anticipa, per ragioni contingenti, la suc-
cesiva legge di riforma della sanita, settore in cui la
psichiatria si inserisce a tutti gli effetti e la cui riforma
viene a sancirne la riorganizzazione complessiva (9). |
servizi psichiatrici, non piu costituiti come settore se-
parato, vengono cosi a collocarsi nella nuova organiz-
zazione dei servizi sanitari condividendone le linee di
politica sociale e il modello organizzativo basato, al-
menoallivelloteorico, sul decentramento, la territoria-
lizzazione e I'integrazione con i servizi sociali.

6. NUOVO ASSETTO E NUOVE CATEGORIE DI
ANALISI

Questo saggio riflette un tipo di analisi che, sviluppa-
tosi dagli anni'70, propone di leggere il cambiamento
in psichiatria all'interno di una pit generale riorganiz-
zazione dei servizi che sancisce il superamento del
modello custodialistico, come tendenza a segregare i
problemi sociali in un’istituzione totale separata, a fa-
vore di un modello assistenzialistico che tende invece
a gestire i problemi sociali nell'ambito del tessuto in
cui nascono e si manifestano.

L’obiettivo della deistituzionalizzazione e la parallela
riorganizzazione dei servizi psichiatrici vengono
quindi strettamente collegati all'affermarsidi un siste-
ma di welfare che, accanto alla affermazione di nuovi
diritti, introduce, anzi si costituisce su nuove forme di
controllo sociale che vannoin parallelo con ladiffusio-
ne della psichiatria su un territorio allargato e con la
sua appropriazione di un nuovo oggetto: la normalita.
Anche nel contesto italiano si elaborano una serie di
categorie che, nel mentre sottolineano le potenzialita
“emancipatorie” dello spostamento sul territorio co-
me awvicinamento ai bisogni e modulazione delle ri-
sposte, tendono anche a sottolineare il rischio di una
capillarizzazione del controllo.

In particolare la categoria di “istituzione diffusa” tende
a delineare la novita di una gestione che rischia pero
di riprodurre in nuove forme condizioni di subalternita
sociale e di dipendenza (10). In parallelo si diffonde la
consapevolezza, molto avvertitaanche tra gli operato-
ri, del rischio di psichiatrizzazione come tendenza a
darerisposte ditipo psichiatrico o psicologico, e quin-
di individuali, a problemi di altra natura.
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Sino agli anni '80 il riferimento implicito o esplicito &
costituito dall'idea dell'instaurarsi sul territorio di uni-
ta conluna responsabilita totale nei confronti del biso-
gno psichiatricoditutta una popolazione: da quilidea
i in-nuove forme ma di tipo totalizzante.
Negli anni ‘80 il confronto non & piti conil modelloteo-
rico ma con la riorganizzazione effettiva della psichia-
tria sul territorio. E un confrontoin atto che ha datovita
ad alcune nuove chiavi di lettura e categorie di analisi.
Il primodato che appare ¢ la sopravvivenza accanto ai
nuovi servizi di forme arcaiche di assistenza. Il pro-
cesso di deistituzionalizzazione ha certamente indot-
to una forte contrazione dei manicomi ma non ne ha
decretato la scomparsa anche la dove, come in ltalia,
essa é stata formalmente decretata. Al manicomio si
affiancano poi altre forme di istituzione totale: case di
riposo, cronicari, strutture assistenziali di diversotipo,
o, nel circuito giudiziario-penale, il manicomio crimi-
nale e, talvolta, il carcere.

Alcune di queste strutture per propria natura o peral-
cune fasce si costituiscono come sboccoterminale, in
altri casi invece come tappa di un percorsoall’interno
diun processoche ¢ statodefinito di “transistituziona-
lizzazione”, a sottolineare il passaggio da un’istituzo-
ne totale all’altra come attuazione effettiva del proces-
so di deistituzionalizzazione.

Revolving door (porta girevole) ripropone in parte lo
stesso concetto: la permanenza di istituzioni totali o,
comunque, di ricovero, con cui pero si instaura un
rapporto di entrata/uscita con distacchi e rientri reite-
rati.

Il secondo dato che emerge é che i servizi psichiatrici
territoriali si impiantano come uno degli elementi co-
stitutivi del nuovo assetto ma senza un effettivo spo-
stamento del baricentro dell’intervento complessivo
sulla componente territoriale. Non forniti delle risorse
necessarie a perseguire gli obiettivi i servizi territoriali
tendono a selezionare in modi pitl 0 meno espliciti
pit o meno consapevolila loro utenza e le loro presta-
zioni.

Questo avviene anche per unfenomenodidifferenza-
zione all’interno del sistema dei servizi piu ampio in
cui i nuovi servizi psichiatrici si sono inseriti e che, a
suavolta, si é fortemente sviluppato. Da un latola rifor-
ma ha reso i servizi psichiatrici piu contigui sia ai ser-
vizi sanitari tradizionali sia ai servizi sorti soprattutto
nell’ottica della garanzia di diritti (consultori, servizi

(9) Ricordiamo che la legge 180 esce anticipatamente rispetto
alla legge di riforma sanitaria per evitare il referendum abrogativo della
legge del 1904 sino ad allora in vigore.

(10) llluminante in questa direzione ¢ 'intervento di Giylio Mac-
cacaro nel momento diimpostazione del subprogetto CNR citato, pub-
blicato con il titolo “Epidemiologia dell’istituzione psichiatrica come
malattia sociale” in Psichiatria/Informazione del 1983. Trai vari che uti-
lizzano il concetto diistituzione diffusa cfr. in particolare L. Opnis, G. Lo
Russo, Dove va la psichiatria?, Feltrinelli, Oilano, 1980, che forniscono
un utile panorama delle problematiche e degli interrogativiaperti dopo
la promulgazione della 180. Questo tipo di attenzione tende a scemare
negli ultimi anni ma, anche recentemente, non manca chitematizzacon
forzail perpetuarsi anche all’esterno del manicomio della stessalogica
cronicizzante dell’istituzione totale. Cfr. in particolare O. De jseonardis,
D. Mauri, F. Rotelli, Prevenire la prevenzione, in Devianza e Emargina-
zione, n. 12, dicembre 1986.



[image: image13.jpg]geriatrici, servizi sociali di base) anche con fenomeni
di scambio e connessione; dall’altro lato la psichiatria
continua ad amministrare un “residuo” che s’inseri-
sce nel circuito giudiziario-penale o assistenziale per
I'emarginazione grave.

D’altro canto anche il settore privato si & fortemente
espanso e trasformato al suo interno con il costituirsi
di strutture e prestazioni molto articolate e diffuse. Ein
un gioco di differenziazione non solo allinterno del
settore psichiatrico, sia pubblico che privato, ma an-
che del sistema dei servizi piu ampio che va colta I'ef-
fettiva risposta data alla sofferenza psichica.
Circuito si propone come chiave di lettura cruciale di
un sistema dei serviziframmentato e selettivoal cuiin-
terno avvengono fenomeni di dimissioni, scarico e
scorrimento tra diversi poli di erogazione che forni-
scono anziché una presa in carico globale risposte
parziali legate a loro volta al tipo di organizzazione e
funzionamento proprio di ogni struttura.

Alcuni autori ne sottolineano maggiormente gli aspetti
di differenziazione tra strutture e prestazioni diverse
per diverse fasce sociali, in particolare la biforcazione
tratrattamenti “duri” e trattamenti “morbidi” all'interno
del processo di sviluppo di una societa “relazionale”
che vede appunto il fenomeno di una crescita quanti-
tativa e di una diversificazione qualitativa delle agen-
zie e delle pratiche che intervengono sul disagio psi-
chico, con un allargamento del loro utilizzo nei con-
fronti della normalita e con I'ampliarsi del panorama
delle tecniche, dalle piti arcaiche alle pit morbide (11).
Per altri circuito sottolinea soprattutto gli aspetti di
connessione e la possibilita di passaggio e “scorri-
mento”, secondo una metafora idraulica. Cosi tra sa-
nitario e assistenziale, tra socio-sanitario e giudizia-
rio-penale e cosivia. Inquestocaso pudanche essere
sottolineata la solo apparente differenziazione di ri-
sposte tutte parcellizzate e, talvolta, casuali e in quan-
to tali indifferenziate.

Comune rimane 'opinione che i servizi psichiatrici
territoriali abbiano rinunciato all'idea di una respon-
sabilita totale e si costituiscanoinvece come unadelle
agenzie e dei poli di riferimentoin un sistema articola-
to su diversilivelli e piani di specializzazione e di inter-
vento, con caratteristiche di frammentazione e seletti-
vita.

Recentemente é stata proposta una chiave di lettura
del nuovo assetto che sottolineando i processi di con-
trattazione e di aggiustamento continuotrai diversi si-
stemi di interessi e di valore dei diversi attori, propone
pero I'affiancamento al modello di sistema del model-
lo di mercato (12).

Questa chiave di lettura sottolinea uno degli aspetti,
quello della liberalizzazione delle scelte, certamente
presenti nella trasformazione istituzionale e la accen-
tua anche con funzioni di stimolo all’analisi.

Nel mercato psichiatrico infatti attori non sono consi-
derati soloi tecnici ma anche la classe politica, il pub-
blico e, soprattutto, i portatori stessi della sofferenza
psichica oltre che i loro gestoriinformali, famiglie e co-
munita.
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Secondo il modello di mercato i portatori stessi di sof
ferenza psichica sviluppano strategie di utilizzo dell
offerte di aiuto al disagio muovendosi all'internodi es
se non solo secondo percorsi predeterminati ma ar
che mutando di volta in volta la direzione sempre al f
ne di massimizzare una funzione di utilitd. Quest
chiave di lettura a suavolta introduce nuove categori
come strategia, accesso e informazione, inusuali s
applicate al comportamento dell’'utente psichiatricc
L’individuo che entra in contatto con il servizio ps|
chiatrico conserva quindi contrattualita e razionalit
economica nel valutare i costi e i benefici di ogni pre
stazione. Questa capacita di negoziazione subisc
comungue sempre un processo di logoramento, fin
al suoannullamento, se l'individuo continua a non trc
vare risposte consone al suo stato esistenziale. In u
circuito di risposte parziali e, in quanto tali, inadegue
te, il circolo vizioso delle pseudorisposte produrra
passaggio dell’individuo dallo stato di malattiaa que
lo di cronicita, intesa non come sinonimo di process
di degradointerno alla malattia ma come processoin
terattivo di degrado della comunicazione tra una so
ferenza e unarete dinonrisposte che svuotanoapoc
a poco la volonta di autoidentificazione del soggett

* ok ok

Il nuovo assettoistituzionale se haaumentatola poss
bilita di risposta e ha indotto una maggiore liberalizza
zione delle scelte esprime ancora volti tragici: il reir
nesto di meccanismi di cronicita, il volto dell’abban
dono dei malati e delle loro famiglie nonché quello de
rifiuto del trattamento da parte dell’utente.

Con questi problemi si confrontanoanche gli operatc
ri. Le categorie e le chiavi di lettura proposte voglion
essere unostimoloaricostruire al dila delle definizior
normative I'effettiva collocazione del proprio servizio
del proprio intervento. La sua relativizzazione com
uno dei punti di intersezione di piu circuiti non vuol
proporre unarinunciaad unarisposta globale maan:
stimolare un impegno consapevole in una direzion
certamente difficile.

(11) Cosi in particolare R. Castel in Verso una societa relazional
Feltrinelli, Milano, 1982.

(12) Questo modello & proposto e sviluppato da G.A. Micheli
G.A. Micheli, G. Carabelli, op. cit. capp. IV° e V°.
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VECCHIAIA, FOLLIA, SALUTE MENTALE:

di Federica Dell’Orto e Patrizia Taccani

«Figlia... Questa conversazione ha avuto un contorno ?»

«Padre... Oh, certamente si. Ma ancora non possiamo vederlo, per-
che la conversazione non & ancora finita. Non sipud veder-
lo mai, quando ci si & in mezzo. Perche se tu potessiveder-
lo, saresti prevedibile come una macchina.»

GREGORY BATESON

1. PREMESSA

Riflettendo sul tema “anziani e salute mentale” una
prima considerazione riguardal'atteggiamento cultu-
rale contraddittorio e quasi paradossale con cui si &
affrontato e spesso ancora sj affronta questo proble-
ma. Infatti 'opinione corrente vede la vecchiaia fre-
quentemente accompagnata dalla perdita di lucidita
€ consapevolezza, per cui nella frase “ma tanto évec-
chio” & molto spesso sottesa I'altra: “i vecchi sono tutti
un po’ folli” (o comunque, confusi, depressi, arterios-
clerotici ecc.).

Laltra faccia di questo pregiudizioela concezione, in
questo senso paradossale, della “follia” che, invec-
chiando, perde la sua specificita per diventare sem-
plicemente “vecchiaia”. In altre parole, quandola per-
sona con disturbi mentali invecchia, non la sivede piu
come un malato, ma come un vecchio,che pudessere
messo senza cureinistituto, insieme a tutti glialtrivec-
chi (1).

I sintomi del disagio mentale quindi, sia che si tratti di
un “vecchio matto”, che di un “matto vecchio” sono
letti in chiave di irrecuperabilita, cronicita, alibi di ogni
intervento mancato.

Ad un’allieva assistente sociale che, nel suo tirocinio,
desiderava occuparsi di anziani malati mentali, un
medico risponde “Bene, hai scelto la cosa peggiore”.
Ci sembra che queste parole, che si commentano da
se, confermino da un lato limmagine culturale sopra
delineata, dall’altro il vissuto di impotenza degli ope-
ratori relativamente al loro intervento su questo pro-
blema.

Potremmo forse dire che 'assommarsi di queste due
immagini di vecchiaia e follia, cariche di negativita,
delinei la presenza di un doppio stigma, che sitradu-
ce in una barriera di estraneita, difficile da superare.
Non appaiono quindi casuali il lungo silenzio della ri-
flessione teorica e I'assenza di una progettazione
operativa; I'ostacolo da superare ha radici profonde,
Spesso nascoste a noi stessi, che affondano anche
nella paura di guardare in faccia gli eventi della vec-
chiaia, della follia e della morte.

Di qui I'importanza di cogliere i segnali di nuova con-
sapevolezza ed i tentativi di affronto e dj elaborazione
diquestotemache direcente sj sono manifestati, e su
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cui ci soffermeremo nell’ultima parte di questo lavoro.
Intendiamo infatti dapprima analizzare come I'adozio-
neacritica dialcune soluzioni di interventotradizionali
abbia condottoa confermare e ad aggravarelostigma
sopra delineato e ad appesantire il disagio, sia degli
anziani sia degli operatori che se ne occupano.
Vedremo quindi, per cenni, il percorso della stessa
psicologia verso una revisione degli schemi interpre-
tativi rigidamente applicati per lunghi anni al proces-
sodiinvecchiamento, apertura quindia nuovi modi di
intervento. Da ultimo intendiamo sottoporre all’atten-
zione le potenzialita, presenti nel tagliodilettura siste-
micorelazionale, applicatoal disagio psichicodell’an-
Ziano, nei suoi risvolti sia teorici sia operativi.

2. GLIINTERVENTI OPERATIVI

Linterventoancora oggi piu diffuso, in molti casi addi-
ritura l'unico praticato, in risposta al disagio psichico
manifestato da persone anziane, resta il ricovero in
istituto. Il carattere prevalentemente custiodialistico e
segregante di queste istituzioni, la negazioni di qual-
siasi finalita di intervento terapeutico-riabilitativo, gia
svelatoin tutte le sue implicazioni negative, sia sulver-
sante sociale, che su quellopersonale da Goffman (2),
¢ restato sostanzialmente immutato.

Il processodi deistituzionalizzazione che, apartire dal
dibattito, nato nel nostro Paese a meta degli anni ses-
santa, sulla legittimita di interventi di “internamento”,
hatoccato istituti per minori, scuole speciali, istituzio-
ni per handicappati, ospedali psichiatrici, non ha in-
vece inciso sul fenomeno del ricovero degli anziani.
Anzi a partire dall’entrata in vigore della legge 180, le
case di riposo ed i cronicari hanno accolto con “facili-
ta” anche anziani dimessi dagli ospedali psichiatrici,
a conferma del fatto che I'anziano con problemi era
comunque utente non nuovo per queste istituzioni.
Questo fenomeno, molto diffuso specie nel nord d’lta-
lia, nelle regioni dove i tassi di istituzionalizzazione
dell’anziano sono pit alti, non & ancora stato indagato
a sufficienza, anche se alcuni indicatori sono emersi
all’interno di ricerche parziali (3). "

(1) Siveda, a questo proposito la pur interessante sperimenta-
zione di dimissioni di anziani “cronici” da unreparto psichjatrico, con-
clusasi nella gran parte dei casi con il ricovero in case di riposo. Cfr.
AAVV, Il paese degli specchi, Milano Feltrinelli, 1980.

(2) E. Goffman, Asyims, Le istruzioni totali: i meccanismi dell’es-
clusione e della violenza, Einaudi, 1968.

(3) Nella ricerca, promossa dalla Regione Lombardia: Indagine
sulle case diriposo della regione Lombardia, Milano, 1984, gfaccennaa
questofenomeno, fornendo la percentuale dei dimessi degli OO.PP,,ri-
coverati in istituto (dal 2% al 12%a seconda delle province), dato, con-
siderato tuttavia sottostimato, per la reticenza delle risposte in merito.
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lalegge 180, sivaluta come gdlianzianiche presentano
“disturbi mentali”, siano molto numerosi tra gli ospiti
degliistituti, edil loro numero siain continuoaumento.
Si sottolinea ancheil fatto che i disturbi mentali rilevati
(psicosi depressive o deliranti, demenza €cc.) potes-
Seroessere “generati oaggravatidal tipodiintervento
postoin atto”. E evidente che listituzionalizzazione in
strutture non ospitali e non adeguate allo scopo tera-
peutico ed i frequenti trasferimenti (con il seguente
trauma di adattamento al nuovo ambiente) comporta-
no il rapido peggioramento dei disturbi manifestati,
chefinisconoperassumere caratterediirreversibilita.
Sempre questa ricerca evidenzia come i disturbi psi-
chici siano presenti soloin parte tra gli anziani al mo-
mentodelricoveroetendanoad aumentare successi-
vamente. Cosi molti che al momento del ricovero non
presentavano disturbi strettamente psichici, li pre-
sentanoin diagnosi successive. E questo un dato che
deve far riflettere sui meccanismi indotti dall’istituzio-
nalizzione, sulla sua effettiva utilita in molti casi,
sull’'urgenza di concretizzare possibili alternative. Ta-
le dato si collega, d’altra parte, strettamente a quello
sul tipo di terapie utilizzate nei confronti degli anziani
deboli mentali: nel 64% dei casi solo farmacologica,
nel 22% dei casi nessuna.

Le affermazioni dei ricercatori dell’ISTISS possono
guidarci nel leggere i dati piu recenti (1984) contenuti
in una relazione dell’allora assessore all’Assistenza
del Comune di Milano, sullo stato mentale degli anzia-
ni ricoverati nei tre istituti gestiti direttamente dal Co-
mune e in altri tre istituti “ex-IPAB”. Tale relazione rife-
risce di percentuali altissime di anziani con disturbi
psichicitrairicoverati (5). C'¢appuntodadomandarsi
quanto la stessa soluzione di “sradicamento” atira-
versoil ricovero sia statadecisiva perlinsorgereditali
disturbi o abbia comunque contribuito ad aggravarii.
Certamente ancora 0ggi essa non appare in nessun
modo idonea a curare o riabilitare, ma si presenta
Spesso come soluzione obbligata e definitiva di se-
gregazione, generatrice di depressione, angoscia, di-
sorientamento, esasperazione, abbandono ecc.

La mancanza di alternativa la rende soluzione “obbli-
gatoria”, anche per gli anziani non consenzienti, che
Spesso vengono “imbrogliati” per essere ricoverati in
modo indolore, con conseguenze immaginabili per la
loro salute mentale.

Eppure difficilmente si parla di questo “scandalo” an-
che se molti anni sono passati dalla denuncia dei ma-
nicomi come “fabbriche di follia” (6).

Alcune esperienze di operatori (medici, assistenti so-
ciali) ci parlano dell’effetto paralizzante e disorientan-
te che la sola ipotesi di ricovero puo avere sull’anzia-
no, fino a fargli esprimere dei sintomi facilmente defi-
nibili come psichiatrici.

“Un’anzianadonnavenne ricoverata nel nostro repar-
to psichiatrico ospedaliero con numerosi sintomi di
scadimento demenziale della personalita: era com-
pletamente confusa, disorientata nello spazio circo-
stante; il suo viso era inespressivo e amimico e un
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contatto significativo con lei appariva impossibile. Ur
colloquiocon lanuora, presso laqualeviveva, e quind
col figlio, mise in evidenza un progetto, che da tempoi
due andavano segretamente meditando, ciog la collo-
cazione delladonna in unistituto peranziani. L’ipotesi
cheil quadro presentatodalla donnaavesseun signi-
ficato reattivo a questo progettoinespresso siaffaccio
coninsistenza sempre piu nel medico, ne valse amo-
dificarla la rassicurazione che mai nullafossetrapela-
todiquestaintenzione:idue coniugi, ilfiglioela nuora
della paziente, non si erano maij pronunciati in questo
senso di fronte alla malata. E tuttavia ella aveva com-
preso perfettamente, come dimostrarono i fatti suc-
cessivi. Un esplicito accenno a questa situazione ta-
ciuta, a questo “non detto”, ebbe I'effetto istantaneo di
sbloccare la situazione clinica della paziente, che ini-
zid a dare inattesi segni di interessamento e nel breve
volgere di qualche giorno riprese a comunicare su di
s€ in modo niente affatto confuso” (7).

Laddove poi si giunge al ricovero, ci si puo trovare di
fronte ad una risposta comportamentale, da parte
dell’anziano coinvolto, come quella che riportiamo:
“La signoravisse in modo traumaticol'ingressoin isti-
tuto:... sostenne di non essere in grado di parlare e
non lo fu veramente; di fatto rimase completamente
afona per pit didue mesi; non fuin grado di compiere
semplici gesti quotidiani, regredendo immediata-
mente ad una situazione di non autosufficienza. | pa-
renti ebbero cosij la “conferma” cheillorotimore di un
rapidodeclinodellamadre fosse ampiamente giustifi-
catoe chelalorosceltanon avesse alternativa; gliam-
ministratori pensarono di aver risolto positivamente il
problemain modo definitivo, se pur con unaspesapiu
elevata” (8).

Da ultimo riportiamo alcune testimonianze di anzianj
in casa di riposo, che commentano in questo modo il
momento dell’entrata in istituto: “E stato un colpo... ho
avuto un crollo... quel crollo che non miéancora pas-
sato...”.

“Ho avuto un momento di amnesia, percheé lo scorag-
giamentodi non avere pitila mia casa, dinon avere pitl
niente, mi ha fatto perdere la memoria”,
Ilnonricordarsi niente, o niente di particolare, del mo-
mento dell’entrata & ricorrente in molte testimonianze
di anziani ricoverati 9).

Se con queste testimonianze si sonopostiinluceipe-
santi effetti che linterventotradizionale ha sugliutenti,
e facile immaginare I'impatto che questa prassi pud
avere anche sugli operatori, sulla loro professionalita,

(4) .S.T.L.S.8, (a cura di) Anziani deboli mentali in istituti assi-
stenziali: per Ia definizione di nuovi tipi di intervento, Roma, 1978.

(5) Comune di Milano, Ripartizione assisten L€ sicurezza so-
ciale, Anziani non autosufficienti e istituti diricovero, 28 dicembre 1984.

(6) Associazione per la lotta contro le malattie mentali, La fabbri-
ca della follia - Relazione sul manicomio di Torino, Einaudi, 1971.

(7)F. Petrella, /I malato di mente anziano, in«The Practitoner», ed.
ltal. n. 70, marzo 1984. -

(8) 8. Biadene, Da una situazione dj abbandono all’abbandono di
una situazione: la domanda di ricovero ad un Operatore dj base, in «Pro-
spettive sociali e sanitarie», n. 16/1 7,1986.

(9) E. Dottore, L. Sol¢, Invecchiare inistituto: alcune interpretazio-
ni teoriche ed i vissuti degli anziani e degli operatofi, Tesi di diploma,
Scuola per Operatori Sociali del Comune di Milano, 1985.
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La mancanza di qualsiasi prospettiva di recupero, di
riabilitazione, delimitata a priori dal contesto, in cui &
impossibile uno spazio progettuale e evolutivo, non
pud che scoraggiare ogni investimento, legando ope-
ratore ed anziano in un circolo vizioso.

3. RECENTI APERTURE DELLA PSICOLOGIA
DELLA VECCHIAIA

Secondo Gregory Bateson (11) uno dei guai maggiori
capitati all'uomo & stato quello di applicare alla mag-
gioranza, se non alla totalita dei fenomeni, il concetto
di casualita lineare.

Cid sembra essere accaduto anche all’interno della
medicina tradizionale e delle scienze umane, quando
hannoiniziatoad occuparsidell'invecchiamentoedin
particolare delle manifestazioni definibili come di “di-
sadattamento”, di “disagio psichiatrico”, di “malattia
fisica e mentale”.

L'invecchiamento, nella sua accezione piu generale
di “cumulo di anni” sulla vita degli individui, & stato
identificato come causa prima, se non esclusiva, diun
vasto complesso di perdite e del declino stesso delle
facolta fisiche e psicologiche assunto frequentemen-
te come fatto ineluttabile e irreversibile (12).

Da parte di alcuni studiosi, anzi, si € procedutoad una
generalizzazione di alcunifenomeni sinoallaformula-
zione di teorie vere e proprie su “invecchiamento e di-
sturbi psichici”: ne pu6 essere esempioil testo di Mul-
ler, nel quale silegge che “alla propria fragilita 'anzia-
no reagisce col conservatorismo e la rigidita, e a volte
con manifestazioni ipocondriache. Egli tenta di pro-
curarsi lamiglior difesa possibile e di ricavare unvan-
taggio dalla sua nuova situazione” (13).

Crediamo non occorra spendere molte parole per evi-
denziare le relazioni di rinforzo, a livello del sistema
sociale, trateorie di questotipo, organizzazione socio-
economico dei cicli di vita e dei loro relativi contenuti
(14), e formazione di uno stereotipo della vecchiaia
all'insegna dell'impoverimento psicofisico, del re-
stringimento dei rapporti sociali, del disaddatamento
sino alla presenza di vera e propria patologia.

Negli anni piu recenti, da parte almeno di alcuni stu-
diosi del problema, vi & stato uno sforzo di revisione
delle teorie del decadimento psico-fisico come pro-
cesso universale e irreversibile in vecchiaia: Ursula
Lehr con il suo “Psycologie des Alterns” (1942) (tra-
dotto e pubblicato in ltalia nel 1979 (15) cerca di fare,
con estrema cura, il punto della situazione sullaricer-
ca psicologica in questo settore e non poche volte si
trova a dover esprimere una buona dose di scettici-
smo nei confronti di risultati, o di affermazioni, che
sembrano poggiare non tanto su rigore metodologico
quanto piuttosto su indebite generalizzazioni tratte
dall’esame di pochi casi. La Lehr si distingue per
I'estrema cautela con cui accoglie gli stessi risultati
delle suericerche e per 'impegno ad accostareil pro-
blema dell'invecchiamento da un punto di vista il pit
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possibile interdisciplinare, facendo sua la convinzio-
ne chediper sél’eta anagrafica, e quindiil puroinvec-
chiamento biologico, possa dire molto poco rispetto
alla complessita di un processo quale quello del dive-
nire dell’'uomo.

A questo proposito la Lehr si presenta come convinta
sostenitrice della necessita di indagini di tipo longitu-
dinale, come dimostra chiaramente la domanda che
si pone dopo aver commentato una ricerca condotta
su due campioni di anziani, rispetto a comportamenti
rigidi: “come potremmo sapere ad esempio se quegli
anziani di 70-80 anni, che da certi punti di vista sem-
brerebbero “rigidi” non rivelano una particolare rigi-
dita gia dall’eta di 20 0 30 anni, manifestandoin circo-
stanze analoghe reazioni di scarsa flessibilita?” (16).
Oltre alla revisione critica nel campo della ricerca pa-
tologica interessante, anche se non diffusa, apparein
questi ultimi anni la prospettiva di parte della psichia-
tria, secondo la quale i problemi psichiatrici dell’an-
ziano vanno affrontati attraverso progetti specifici. Si
tratta, in particolare, di interventi volti a lasciare I'an-
ziano nel proprio ambiente di vita, a supportarlo attra-
verso il sostegno di una assistenza domiciliare quan-
titativamente adeguate e professionalmente qualifi-
cata, a stimolarloin tutte le sue capacita di autonomia,
di movimento, di autodeterminazione.

“La demenza si manifesta spesso come rinuncia a
progettare, a battersi peri propri diritti, addirittura a vi-
vere: spesso questa rinuncia appare non tanto come
conseguenza del deteriorarsi delle capacita cerebra-
li, quanto piuttosto come conseguenza dell’emargi-
nazione dell’anziano, e del fatto che egli percepisce di
non aver piu nulla di creativoda dare allafamiglia e al-
lasocieta. ll processodemenziale emerge alloracome
un cedere, piu 0 meno improwviso, dello sforzo com-
piuto fino ad allora dal soggetto per far fronte, malgra-
do I'invecchiamento fisico e psichico, alla necessita
della vita” (17).

4. LE PROSPETTIVE APERTE DAL MODELLO
SISTEMICO-RELAZIONALE IN RISPOSTA AL
DISAGIO PSICHICO DELL’ANZIANO

Chiarificatrice, e sicuramente molto nuova, appare
I'ottica sistemicorelazionale nellaricerca, per altrore-
cente, di una lettura dei problemi nati in un contesto
che veda la presenza di un membro anziano.

Siamo stati abituati aritenere che nel ciclovitale diuna

(10) F. Dell’Orto, P. Taccani, Anziani e servizi: svalutazione socia-
le della terza eta e marginalita degli operatori, in «Prospettive sociali e
sanitarie», n. 1, 1983.

(11) G. Bateson, Verso un’ecologia della mente, Mildno, Adelphi,
1977.

(12) B. Pritt, Manuale psicogeriatria, Roma, |l Pensiero Scientifi-
co, (Ediz. ltaliana) 1975. .

(13) Citato in U. Lehr, Psicologia degli anziani, Torino, SEI 1979.

(14) V. Cesareo, Anziano e nuova organizzazione della vita, Vi-
cenza, Edizioni del Rezzara, 1982.

(15) U. Lehr, Op. cit, Torino, SEI, 1979.

(16) U. Lehr, Op. cit, pag. 144.

(17) G. Jervis, Manuale critico di psichiatria, Mil@no, Feltrinelli,
1975, pag. 255.
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Po contrassegnato dai confiitti pit esasperati e quello
che richiede (almeno ipoteticamente) maggiori aiuti
“esterni”, sia quello dell’inizio dell’autonomia dei figli,
dallaloro adolescenza in poi. Recentemente si & pun-
tata I'attenzione su sistemi familiari in cui sono pre-
senti membrianzianiein cui Sonoproprioquesti ultimi
a segnalare disagi, sintomi. £ stato osservato, atira-
verso una sorta di comparazione, che se gli adole-
scenti vanno incontro a sicuri cambiamenti di “posi-
Zione relazionale” — da dipendenti asimmetrici rispet-
to ai genitori a sempre piu indipendenti e simili, - gl
anziani, anche, cambiano “posizione relazionale”,
con l'uscita dalla vita adulta, con 'abbandono dell’at-
tivita lavorativa, con un cambiamento nel loro ruolo
genitoriale, con la perdita di persone significative.,
“Per le famiglie con adolescenti e anzianij questi cam-
biamenti frequentemente sfociano in una redistriby-
zione di poteri: gli adolescenti conquistano poteri sot-
traendoli alla generazione di mezzo, gli anziani ce-
dendo potere alla stessa. E | potere raramente viene
ceduto senza conflitto...” (18).

Ladistribuzione di poteretralagenerazioneanziana e
quella deifigli adulti rappresenta quindiunatappaim-
portante nel ciclo vitale della famiglia, che solo recen-
temente si comincia ad approfondire.

La mancata evoluzione Verso una reciproca autono-
mia e il non compiuto affrancamento da quel rapporto
di diritto-dovere che in qualche misura caratterizza |a
relazione genitori/figli, pud spesso sfociare in manife-
stazioni sintomatiche all'interno del “gioco familiare”:
il disagio puo essere espresso da un membro adulto,
Puo essere segnalato anche dal membro anziano
(19).

Assumendo I'ottica sistemico-relazionale come chia-
vediletturadialcunetrale piufrequenti manifestazio-
ni di disagio psichico in vecchiaia e della relativa ri-
chiesta di aiuto all’operatore (20), ecco che non & piu
possibile relegare ogni problema dell'anziano
nell'ambito della ineluttabile e irreversibile decaden-
zaacuiciascunodinoiva incontroconil passare degli
anni, ma appare utile: a) ipotizzare che quello specifi-
cosintomo sia segnale di crisi del sistema relazionale
di cui chi lo esprime & membro; b) mettere in atto una
strategia operativa che risponda alla richiesta di aiuto
stessa, a partire da una attenta raccolta diinformazio-
ni sul contesto delle relazioni in atto.

In un contributo presentato alle giornate di studio
“L'esistenza negata” (21) si facevano presenti alcuni
dei “vantaggi” che immediatamente derivano all’'ope-
ratore dal lavorare con I'ottica sistemico-relazionale.
Ricorderemo quiiil non trascurabile aspetto del supe-
ramento “della visione piu comunemente accettata,
quella dell’anziano come ‘vittima’ e della famiglia dei
figli, o dei parenti, come ‘persecutori’...” a cui pudfare
d’altra parte da contraltare quella opposta, dell’anzia-
noche perseguitaconisuoi comportamenti “dafolle” i
figli, i nipoti, i parenti, identificati, a questopunto, come
vittime sacrificate sull’altare dell’amor filiale e familia-
re....
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L’aspetto che tuttavia ci sembra pil interessante sot-
tolineare in questo lavoro & la novita del “punto di vi-
sta” da cui I'operatore sj pone nel momento in cui |
identifica il disagio psichico dell’anziano, persino del
“cronico”, come mossa strategica all'interno del suo
sistema.

L'operatore, proprio attraverso la messa in atto di in-
terventi operativi volti afar superareilmomentodi “cri-
si” allanziano, e ricondurlo ad una gestione di sé ac-
cettabile anche socialmente, a riportarlo al massimo
grado di autonomia possibile, svincola, finalmente in
modo contestuale, I'anziano da quell'immagine dide-
terioramento senza speranza in Cui & incistato, e se
stesso, operatore, dal ruolo di marginalita in cui I'oc-
cuparsi di anziani psichiatrici lo aveva relegato.
Sel'adozione dell’ottica sistemicapuofarfareun salto
di qualita al lavoro conil paziente psichiatricoanziano
nel momento in cui all’'operatore giunge il “segnale”
della crisi, cio appare ipotizzabile anche quandoédei
“cronici” che I'operatore & chiamato ad occuparsi.
Citiamo direttamente dall’'esperienza dell’équipe del
C.P.S. di Corsico (Milano). “Un lavoro sistemico col
soggetto cronico diviene possibile e generalizzabile
alla totalita della casistica, solo se si abbandona Ia ri-
gidita del modello terapistico e familio-centrico per
progettare interventi per il cambiamento basati non
sull'improbabile realizzazione di un contesto psico-
terapeutico come quello privato, ma sull’uso Strategi-
co degli interventi Specifici del contesto psichiatrico
pubblico” (22). Al di I delle difficolta presenti, e se-
gnalate dagli AA., nella definizione di “contesto psi-
chiatrico pubblico”, unadelle indicazioni sicuramente
pit suggestive & quella relativa alla ricerca da parte
degli operatori, della “territorialita” del cronico, ciog
delle “dimensioni del sistema di relazioni che contie-
ne le variabili essenziali collegate circolarmente
all’emergenza dei comportamenti considerati disfun-
zionali”.

La “mappa sistemica” si Costruisce indagando non
solo sullafamiglia, ma anche sul rapporto con gliope-
ratori nel servizio, e su quello con gli altri assistiti dal
Centro psicosociale.

Se riflettiamo sull’obbiettivo ultimodi cuila “mappa si-
stemica” & strumento, cioe attenuare e/o eliminare il
rapporto di dipendenza tra utente e servizio, attivando
€ catalizzando occasioni di rapporto funzionali nel
contesto in cui la persona vive, subito ci rendiamo
contodell’alto contenutoprofessionaledell’intervento
e del riconoscimento sociale che ad esso pué conse-

(18) J.H. Weakland, J.J, Herr, L’anziano e la sua famiglia, Nuova
ltalia Scientifica, Roma, 1986.

(19) D.S. Williamson, La conquista dell’autorita personale nel su-
beramento del confine gerarchico intergeneraziona/g, in«Terapiafami-
liare», n. 11, 1982, B

(20) Molto spesso la richiesta di aiuto esplicita si traduce nella
domanda di ricovero per il membro anziano da parte dei familiari, pa-
renti, vicini, ecc. "

(21) P. Taccani, Territorio e istituto: interventi di “filtro” degli ope-
ratori dj base nel processo di formazione della dormanda di ricovero, in
«Prospettive sociali e sanitarie» nn. 16/17, 1986.

(22) AAVV, Alla conquista del territorio, Nuova Italia Scientifica,
Roma, 1984.
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Ci sembra opportuno concludere citando testual-
mente la presentazione italiana del testo di Weakland
ed Herr, “L’anziano e la sua famiglia”, quando a chiu-
sura viene scritto.... I'anziano e I'operatore che se ne
occupano costituiscono un binomio interdipendente.
Se I'adozione e la corretta applicazione del modello
concettuale e delle teorie sistemiche permette di far
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evolvere in positivo moltissime situazioni dell’anziano,
di conseguenza anche I'operatore che lavora sui pro-
blemi dell’anziano diventa operatore di cambiamento”
(23).

(23) J. Weakland, J. Herr, op. cit., dalla «Presentazione» di M. Sel-
vini Palazzoli.
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EDUCATORI E FORMAZIONE PEDAGOGICA:
IL CORPO COME OGGETTO DELLA RELAZIONE
EDUCATIVA IN UNA COMUNITA TERAPEUTICA

di Duccio Demetrio

1. PROBLEMI DI IDENTIFICAZIONE:
L’AGIRE COME FORMA DEL PENSARE
PEDAGOGICO

Ritenere che laformazione degli educatori costituisca
solo un fatto “aggiuntivo” rispetto a quella di altri ope-
ratori sociali, ci sembra una forma come un’altra per
delegittimarne il profilo professionale.

E oggi invece necessario porsi in un altro modo la
questione. Gli educatori sono del resto i primi ad av-
vertire che, quando I’hanno ricevuta, la loro prepara-
zione serve poco alla riflessione “quotidiana”: sia che
essi si siano formati in corsi per educatori, sia che cio
sia avvenuto all'interno di scuole di servizio sociale.
Non solo da oggi, tale figura soffre, a parte le sofferen-
ze da stress lavorativo (Scuola Regionale per Opera-
tori Sociali - Comune di Milano, 1985) per 'opacitadel
quadro dei modelli teorici e scientifici di riferimento.
Affrontare quindi il tema della formazione degli edu-
catori significa prestare attenzione al problema come
se costoro non fossero degli operatori sociali (cfr. . De
Sandre, 1984) per molti versi simili agli altri. Significa
isolare cid che chiameremo “il fare” pedagogico da
“un fare” socioeducativo comune.

Ma prima di addentrarci in discussioni relative al si-
gnificato che I'apporto pedagogico gioca agli effetti
della formazione dell’educatore, abbiamo bisogno di
decifrare meglio che cosa rappresenti per lui lanozio-
ne di relazione. O dovrebbe rappresentare, a nostro
giudizio, quando non vogliamo servirci di categorie
psicodinamiche o psicosociali. Cosa ancor piu noda-
le quando I'educatore entra in rapporto con la soffe-
renza psichica.

Quando cioe si vede assegnare responsabilita che
vanno ben oltre la “gestione del quotidiano”, perche
chiamano in causa significati “di frontiera” pressoc-
che assimilabili all’agire terapeutico. Larelazione, og-
getto tanto della prima formazione che della supervi-
sione in servizio, sembrerebbe infatti assumere pro-
porzioni preminenti nelle situazioni di lavoro. E cio e
vero indubbiamente: I'educatore intrattiene, a diffe-
renza di altri operatori, rapporti diretti con I'utenza;
rappresenta per il minore, I'adulto, ’handicappato,
I'anziano, il punto di riferimento costante rispetto al
quale i soggetti sanno di poter contare.
Lacomunicazione, cosi, verbale (e simbolica) assume
forme oritualita diverse da quellavissuta ed esercitata
dai non educatori istituzionali.

Anche I'educatore senza formazione, e come sappia-
mo sono ancora i piti, apprende presto le regole del
gioco, faticoso, della esperienza relazionale. Per tale
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motivo, qualora ci concentrassimo soltanto sui prc
blemi comunicativo-relazionali che strutturanoi com
piti educativi dovremmo, molto onestamente, ammet
tere che gli educatori potrebbero continuare anon es
sere formati. Perche tutti possono diventare, col tem
po naturalmente, degli accettabili gestori di relazior
quotidiane di aiuto in base “al buon senso”.
Il punto che vogliamo trattare non & infatti questo. Pel
cheé allora avrebbe scarso ruolo una formazione plt
riennale e ricca di sollecitazioni, quando tutto veniss
ridotto al saper-stare-con-gli-altri e a sopportarne u
teriormente la fatica.
Avrebbe senso, allora, la qualifica “professionale” a
segnata oggi all’educatore? A nostro parere, se CO
fosse, se ne potrebbe anche fare ameno. L’educatol
potrebbe essere un operatore sociale con comp
(aggiuntivi) di intrattenimento e assistenza relazion:
le. Del resto, cid che avviene in molti casi ed &, ancol
una volta, 'esperienza che sembra “occuparsi” del
sua formazione: certo originata da scelte e necessi
diverse (il lavoro, il volontariato, il servizio civile, ece
tutte comunqgue contrassegnate da una costant
limpreparazione ad affrontare i vissuti relazion:
(propri ed altrui) con la necessaria consapevolez:
pedagogica.
Proviamo pertanto a porci il problema come se I'ed
catore non fosse un operatore sociale; se non altr
per liberarlo, solo per un momento, dalla dimensior
(che rischia di divenire luogo comune) soltanto rel
zionale: faccia/faccia, gruppale, comunitaria. Ci®
anche necessario perche, giocoforza, con maggiore
minore assiduita e distanze, tutte le professioni soci
(. De Sandre, 1984) hanno a che fare con la relazior
Si tratta, semmai, di ridare significato alla qualita de
relazione che distingue un educatore dai suoi num
rosi colleghi: senza possibilita di scampo anch’e:
costretti a vivere (meno ossessivamente) di comu
cazione interpersonale. In altri termini: vogliamo in
viduare meglio in che consista, e in che si differer
una relazione pedagogica dalle altre relazioni pos
bili praticate dall’educatore e da altri.
La nozione obbliga a soffermarci, non inutilme
pensiamo, su alcuni chiarimenti concettuali; nece
sari a non considerare piu laformazione dell’educa
re come unavicenda aggiuntiva”: bensi riconducit
ad ambiti di discorso, spiegazione e descrizioneau
nomi e diversi rispetto ad altri. Come sappiamo abb
mo bisogno, oltre ai luoghi dell’agire educativo,
identificare uno spazio auitonomo di riflessione {
fondare, o incominciare a farlo, un definito ruolo p
fessionale. Se tutti possono concordare sul fatto c
o
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denza, costituisce il focus esistenziale del lavoro so-
ciale (ed educativo), si tratta, a quaesto punto, di ten-
tarne una scomposizione. Non & piu sufficiente con-
statare che chi lavora per la riproduzione, la riabilita-
zione, la cura psico-sociale si serve di strumenti del
“mestiere relazionale”. E quindi necessario, in quanto
programmatori di formazione, chiederci:

1) quale area scientifica di riferimento informa i com-
piti relazionali dell’educatore?

E prima ancora:

2) in che consiste il lavoro educativo collocato in un
ben piu ampio contesto di atti e significati relazio-
nali? All'interno del quale viene intessuta una rete
di rapporti, spesso cosi fitta, che risulta pressoche
impossibile capire chi ha contato di piu ai fini della
guarigione, della risocializzazione, del cambia-
mento.

Inaltre parole, neltentare dirispondere allaprima e al-
lasecondadomanda, abbiamo bisognodirecuperare
il senso dell’azione educativa (comprendente il mo-
mento relazionale e non riducibile soltanto a questo)
come forma del “pensare” pedagogico. Ci serviamo
della parola “pensare”, e non di quella pit impegnati-
va di “pensiero” pedagogico, perché siamo convinti
che per avviare un tentativo di identificazione reale
(fenomenologico) del lavoro educativo, ci occorra
partire dalla prassi per ricostruire le forme del pensa-
re. Dove il “pensare” dovra recuperare inoltre la sua
valenza etimologica: relativa all’atto del meditare (ri-
volgere nella mente) sull’educazione come oggetto
teorico.

Nonintendendo, né potendolofare, ricondurci al pen-
siero pedagogico (come storia delle idee sull’educa-
zione) possiamo tutt’al piti seguire uno solo dei possi-
bili tracciati (A. Visalberghi, 1978; R. Franza, 1981; P.
Bertolini, 1982; R. Massa, 1986). Vogliamo partire dal
punto di vista logico-empirico che piu ci sembra in
gradodi costituire per 'educatore, e per chi program-
ma formazione, un modello di decifrazione coerente
degli atti educativiin quanto atti pedagogici. Eva detto
che la prima distinzione logica daintrodurre & appun-
to quella tra I'idea di educazione e di pedagogia: no-
zioni spesso interscambiate, non si sa mai se per
ignoranza operuna precisasceltateoretica. La distin-
zione, al di la del linguaggio e delle sue ambiguita, va
invece mantenuta, se vogliamo dimostrare che I’edu-
catore puo avere un suo statuto scientifico autonomo
(ancora una volta I'origine delle parole ci torna utile: &
autonomo un soggetto, un ente, un’idea seriesce adi-
mostrare di poter contare su regole che si & auto-as-
segnate; H.R. Maturana, F.J. Varela, 1985). E questa la
pre-condizione che gli consente di individuare gli
strumenti e i metodi di ricerca adatti al suo campo
specifico di intervento; che gli permette di elaborare
un linguaggio con il quale intendersi con altri sedi-
centi o accreditati educatori; che gli permette, anche,
dinon fra-intendersi con coloro che educatori non so-
no e non si dicono tali (Demetrio, 1988).
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2. EVENTO E INTENTO PEDAGOGICO

Laviadellaidentificazione diruolo (con tutte le cautele
euristiche da non dimenticare) passa-almeno per
noi-attraverso la via dell'identificazione scientifica
della struttura metodologica entro la quale si compie
I'evento dell’educatore. Apposta utilizziamo il concet-
to di evento per costruire la nostrartesi (S. De Giacinto,
1977) relativa alla distinzione logica tra I'azione edu-
cativa e I'azione pedagogica. La nozione ben esprime
“l'accidentalita” del fatto educativo. Non & vero che, al
puntoin cui sono giunti gli studi fenomenologici e sto-
rici sul’educazione (M. Foucault, 1967, 1971, 1978; D.
Traversari, 1985) si possa parlare soltanto di educa-
zione come azione intenzionale. L’effetto dell’educa-
zione ¢&il risultato di vicende e condizionamenti molte-
plici: casuali e non casuali, latenti e razionalmente
provocati. L’'evento educativo si compie: ed & difficile
ricostruire a posteriori, o fissare a priori, le regole
dell’effetto. Ci potremo tuttal’pit accontentare di rico-
struire le regole del gioco, le combinazioni, gli episodi
emblematici che hanno caratterizzato unavicenda. In
essa, potremo anche rintracciare certamente gli ele-
menti voluti eintenzionali. Le “cose”, cosi considerate,
assumono tutto un altro aspetto. La certezza di chi
presume di essere il “vero” artefice dell’educazione,
si fa meno certezza: e si fa strada, se naturalmente ci
muoviamo con spirito critico nei confronti dell’evento,
lincertezza di non sapere piu bene, grazie a quali
cause un individuo (bambino, adolescente, adulto,
anziano), abbia risolto i suoi problemi. Una volta as-
suntoil discorso educativo come evento, & chiaro che
tutti, e tutto, possono dirsi, se cointeressatiin qualche
modo ad esso, educatori. Che importa, tornando per
un momento ad esempi quotidiani, se ha “educato”
piu lo psicologo, I'assistente sociale, I'assistente do-
miciliare o I'educatore? Si analizzano i risultati che
quell’evento (relazionale) ha ingenerato e la distinzio-
ne di ruolo o di funzione trai diversi attori educativi, di-
venta un puro rendiconto formale. In quel servizio, in
quella attivita, in quel centro di accoglimento tutti que-
sti personaggi dovevano (nel migliore dei casi) entra-
rein giocoaturno, otuttiinsieme, e quindi ci si puofeli-
citare dei successi ottenuti a prescindere dal ricerca-
re (ago nel pagliaio) il “vero” educatore. Ne consegue
che: 1) avrebbe senso, allora, formare alle problemati-
che dell’educazione tutti coloro che operano nel so-
ciale indipendentemente dai settori di riferimento.
Medici, psichiatrici, infermieri, assistenti sanitari e so-
ciali, animatori, ecc.; tutti, insomma, dovrebbero rice-
vere almeno una formazione centrata sulla lettura pe-
dagogica; in quanto la probabilita che ciascunodi es-
si sitrovi a svolgere unafunzione educativae moltoal-
ta. Di conseguenza: 2) non & detto che I'educatore (fra
tutti gli altri protagonisti) sia colui, eil solo,mcui siadari-
conoscergli il merito del successo. W,

L’educazione come evento & pertanto unaformafeno-
menologica di lettura, che-a fini operativi-pud dirci
molto su una futura, e possibile, formazione pit distri-
buita del sapere educativo. Questa & una'strada di la-
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se generalizzata. E perd anche una via maestra che
non addebita all’educatore vere e proprie responsa-
bilita specifiche. La formazione potrebbe allora esse-
re comune, come dicevamo. Poco rilievo avrebbe poi,
nei fatti, il titolo di educatore professionale, se consta-
tassimo che ogni qualvolta & in gioco una relazione tra
diseguali (utenti e operatori) & aleatorio sapere chipiu
incide sul piano educativo. Poco rilievo continuereb-
beadaverelafiguradeputataistituzionalmente ad oc-
cuparsi di educazione, perché intercambiabile e so-
stituibile da altre presenze. Sempre che queste siano
disponibili ad assumersi I'onere di intrattenere rela-
zioni piu assidue e continuative con gli “educandi”.
Ma, in tal caso, dove si collocherebbe lo specialismo
professionale dell’educatore? Si ridurrebbe a funzio-
ne meramente assistenziale, sostitutiva, custodialisti-
ca. Funzione del resto da sempre svolta in modo “su-
balterno” rispetto a quella dello psicologo, dello psi-
chiatra, dell’assistente sociale, del pedagogista che,
sovente, si fanno sul campo formatori “in diretta” dei
primi. E ben difficile che I'educatore “professionale”
svolga funzioni di formazione, supervisione, consu-
lenza a tutti gli altri. Questo dovrebbe farai riflettere:
all’educatore & precluso ogni compito formativo nei
confronti dei colleghi, cosi come I'educatore non &
mai supervisore dei colleghi.

Ancora una volta & dimostrabile che cid accade per-
cheé P'educatore manca di un riconoscimento fonda-
mentale: la legittimazione scientifica della propria
professione. Dove pud trovarla? Nell’accettazione del
punto di vista interdisciplinare di coloro che, ritenen-
do I'educazione un evento, chiamano in causa le
scienze dell’educazione a spiegarcene la “vera” na-
tura (psicologia, psicoanalisi, antropologia, sociolo-
gia...)? Per I'educatore, gia schiacciato dalle compe-
tenze indubbie dei “veri” specialisti cid significhereb-
be riconoscere la ineluttabilita di una condizione su-
balterna.

L'uscita dalla subalternita puo realizzarsi, sul piano
scientifico e culturale, individuando nel discorso pe-
dagogico il punto fermo sul quale costruire lo statuto
dell'identita. Il che significa, riguadagnando il filo ini-
Ziale del nostro pensiero, considerare I'educazionein
modo “altro” dalla pura eventualita casuale. ll cambia-
mento di punto di vista pudinoltre ridare attualita spe-
rimentale, logica, metodologica alla dimensione pe-
dagogica dell’educazione. Riconoscendole in So-
stanza quello specialismo, quel lessico, quella sintas-
si, tutta particolare, senza la quale & impossibile co-
struire ogni ordine autonomo diricerca e diintervento.
In sintesi: educazione e azione pedagogica non sono
la stessa cosa, e, scienze dell’educazione e pedago-
gia, pur stabilendo necessari rapporti di complemen-
tarita non hanno lo stesso oggetto di studio. Le prime
hanno dimostrato di sapere lavorare, molto bene,
sull'educazione come evento (Brezinka 19 75,1980);1a
seconda, se vorra costruirsi come progetto scientifico
dovraenucleare all'internodella complessita della fe-
nomenologia educativa cid che le consenta diliberar-
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si da ogni miraggio onnisciente (quando anchelafilo-
sofia ci harinunciato) nell'indagare larealta educativa
(G.L. Bocchi e M. Ceruti, 1985). La costruzione del
“pensare”, e del nuovo “pensiero” pedagogico, ha bi-
sogno quindi di riconsiderare il suo oggetto. Senon &
pit I'evento, il processo, il risultato del’educazione il
momento logico-empirico da cui partire: a nostro giu-
dizio, tantoi riflettori che il microscopio, vanno puntati
su chi agisce intenzionalmente; su chi comunica
creando situazioni previste e progettate, su chi stabili-
sce relazioni finalizzate a far compiere all’altro altre
azioni.

L'educazione ha bisogno di recuperare tutto il suo si-
gnificato maieutico e provocatorio: necessariamente
manifestazione di una sua volonta, di una arbitrarieta
e di una decisione che oltrepassi lo stadio della ca-
sualita riservabile alla nozione di evento. L’oggettodel
pensare pedagogico diviene allora, anche in termini
introspettivi e riflessivi, il campo della decisione (deci-
dere: tagliare) da assumere di fronte, e grazie, ai dati
che le altre scienze dell’educazione forniscono sul
soggetto, sulla situazione, sul’ambiente, all’educato-
re. Le categorie che giocano in ogni istante della vi-
cenda educativa, e non solodi questa (tempo, spazio,
attivita, contenuto, soggetti), vanno considerate alla
luce della loro rielaborazione in funzione del nuovo li-
vello di operativita verso il quale voglio impiegare la
mente, I'affettivita, i desideri, le rappresentazioni, il
corpo, di chi si trova coinvolto in un campo, non pitl
eventuale, ma contrassegnato da una rete di obiettivi
€ comportamenti prassici. Il che comporta un rove-
sciamento di prospettiva non indifferente: chiunque
puod svolgere una funzione educativa, non tutti, pero,
sonoin grado di assumerla e alimentarla di significati
padagogici. In quanto I'oggetto dell’'educazione non -]
piti 'evento, bensi I'intento. E cid cambia il giocodelle
partiin modo notevole: perche entrare a far partediun
evento educativo significa non sapere chi avra mag-
giori responsabilita in quel senso; partecipare, convi-
vere, sperimentare una situazione strutturatain ragio-
ne di una intenzionalita pedagogica mette, chieduca,
invece nella condizione di riflettere sul senso e sugli
scopi degli atti premeditati o giocati li e in quel mo-
mento.

3. MODELLI DI DESCRIZIONE, SPIEGAZIONE E
AZIONE

L’esperienza educativa ripensata in chiave pedago-
gica colloca il problema della diagnosi e del tratta-
mento sotto un’altra luce. Sonoi diversi attori entratiin
campo a dover dichiarare il “contribtto” che daranno
allo sviluppo, alla guarigione, alla identificazione
dell'individuo entro un processo che, per dirsi peda-
gogico, dovra dimostrare di saper contare soprattutto
sul piano della riattivazione delle scelte, delle decisio-
ni, dello ri-sperimentarsi dei soggetti. Il “pensare” pe-
dagogicosiincarica quindidiordin eeorganizzareil
tempo, lo spazio, le attivita, i contenuti entro, e median-
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Il momento terapeutico della “cura” non riguardera, di
conseguenza, soltanto quello specialista che siamo
soliti chiamare terapeuta, bensi tutti coloro che attiva-
no il soggetto in qualche modo consapevolmente. E i
diversi atti (verbali, non verbali, simbolici, comporta-
mentali, ecc.) (P.E. Ricci Bitti - B. Zani, 1983), compiuti
da tutti coloro che entrano in gioco nella relazione
educativa, assumeranno un significato pedagogico
soltanto se saranno oggetto di unariflessione preven-
tiva (progettuale), processuale (valutativa) e previsio-
nale (predittiva). Se questa strategia (logica ed empi-
rica) non si compie, potremo avere nozioni educative
comungue, ma sicuramente “scomposte”, e non certo
riconducibili ad un ordine pedagogico.

Ci potranno essere frammenti, brani, epigrammi, in-
tuizioni di carattere pedagogico: scarsamente utiliz-
zabili perlamessaafuocodiun programmacomples-
sivo di questo segno. Non potremo trovarci, ricorren-
doai paradigmi nell’epistemologia sistemica, difronte
ad un sistema educativoanalizzabile dal puntodivista
pedagogico, ma ad una giustapposizione di espe-
rienze: ciascuna legata al proprio punto di vista teore-
tico, pratico, valoriale, ecc. L’apporto pedagogico, e
quindi quello dell’educatore professionale divenuto
specialista del’organizzazione del sistema, viene ad
assumere una funzione eminentemente critica, pro-
blematica, provocatoria, al limite, rispetto alla colloca-
zione degli apporti molteplici (di valenza educativa)
proposti al soggetto, al paziente istituzionalizzato, al
lungodegente. Non si tratta, speriamo sia chiaro, diri-
vendicare uno spazio tutto settoriale all’educatore
con competenze pedagogiche. Vogliamo soltanto
sottolineare il ruolo che la riflessione pedagogica vie-
ne ad assumere rispetto al programma educativo o
riabilitativo; dal momento che, come abbiamo detto,
I'oggetto della osservazione pedagogica sono gliin-
tenti adottati da attori diversi entro un evento spazio-
temporale dato. Affinche I’evento possa ridurre, perseé
¢ impossibile annullarli, i margini di casualita del suc-
cesso educativo (Demetrio, 1989).

Giunti a questo punto, quale metodo seguira I'educa-
tore (e pedagogista) nella costruzione del “pensare”
pedagogico? Che cosacerca, ecome, perfinidescrit-
tivi, esplicativi e operativi? Dal momento che, maidob-
biamo dimenticarci (come & stato detto), la pedagogia
& un punto divista scientifico volto arisolvere iproble-
mi. O, come & stata chiamata(M. Lesne, 1984), & una
“teoria pratica” i cui scopi sono certo esplicativimain
funzione dell’azione educativa. Per cui, fallita
quest'ultima, vorra dire che le premesse teoretiche
non erano state sufficienti a formulare utili ipotesi per
la trasformazione delle realta educative, per la soddi-
sfazione dei bisogni educativi, per la rivitalizzazione
cognitiva, sociale, emotiva dei soggetti.

L’educatore pedagogista avra appunto a disposizio-
ne tre modelli di riferimento per intraprendere ed im-
postare una strategiadilettura pedagogicadellareal-
ta educativa:

— il modello descrittivo
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- il modello esplicativo

- il modello pragmatico.

Il primo gli occorre per individuare nella situazione

data le variabili cosiddette “strutturali” che contrasse-

gnano un evento primaancora che un intento educa-
tivo. La individuazione della trama dei fattori che co-
struiscono, danno vita, configurano I'evento & essen-
ziale perche, senza di essa, non potra formulare i me-
todi successivi. E, il campo empiricodell’evento, (con-
trassegnato daverie propridati con cuifareinevitabil-
mente i conti: bisogni, vincoli istituzionali, persone, ri-
sorse, ecc.) haperdlanecessitadi un codice dilettura
minimo, in grado di fornire all’educatore le coordinate
per muoversi, come ricercatore e come attore, nella
circostanza. Prima ancora di giungere alla formula-
zione degli obiettivi e delle tecniche necessarieaqua-
lificare I'evento come intento pedagogico, & perdindi-
spensabile descrivere accuratamente cid che avvie-

ne o potra avvenire in termini di categorie di:

a) spazio: entro cui si svolge I'azione educativa come
intento;

b) tempo: la frequenza e la durata dell'intento;

c) attore:chine halaresponsabilita operativaeneco-
nosce il significato;

d) atto: i gesti, le mosse, le parole, i comportamenti
che rendono descrivibile “linguisticamente” I'in-
tento;

e) agito:nonla“personalita” dei soggettimale struttu-
re dinamiche: il corpo, I'inconscio, la mente, ecc.

Tali categorie sono fondamentali (e appartengono
all’'ordine logico necessario alla descrizione dell’in-
tento empirico) per esplicare le componenti intenzio-
nali insite nell’evento. Sono “poche”: e in questostail
loro valore metodologico; perché ci consentono di al-
lineare, entro di esse, i dati ulteriori dell'osservazione.
Potremo cosi descrivere sotto ogni categoria: a) come
si presenta lo spazio a disposizione, la suafruibilita, la
sua configurazione limitata o aperta; b) quanto tempo
ci e indispensabile per lavorare con, per sul/sui sog-
getti; c) chi sono coloro che decidonoonon decidono,
e perche, di agire; d) come si traducono concreta-
mente e visibilmente le azioni; e) quali “bersagli” van-
no presi di mira per indurre negli individui cambia-
menti significativi. Perche il soggetto reagisca a sti-
moli che si presenteranno differenziati e che lo indur-
ranno a risposte invece di tipo complessivo e com-
plesso.

Il secondo modello (quello esplicativo) ha lo scopo,

senza I'adozione del primo diverrebbe perd pura

ideologia ofiloscfia, di spiegare perché nella situazio-
ne in oggetto si assiste a determinate forme dell’agire.

Il modello esplicativo cerca di rispondere alladoman-

da relativa al significato e al senso dell’esperienza.

Per lungo tempoil pensiero pedagogico si & occupato

di trovare il significato dell’educazione: oggi, la ricer-

cadel percheé, per fortuna, appartiene alla pedagogia

solo per quanto riguarda la realta creata intenzional-
mente. Il problema del senso appartiene ad altri mon-

di con i quali si confronta ma con i quali non puo piu

competere: pena la ricaduta in un univérso di discor-
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zione che la pedagogia scientifica pué avanzare ri-
spettoalle decisionida prendere, seappunto nonvuol
tornare indietro, non puo che riguardare le modalita
mediante le quali si impostano le azioni educative in-
tenzionali. Ivincoli e i limiti della spiegazione pedago-
gica stanno nella scelta di campo operata. Non piti
I'avventurosa (e quanto mai vaga) ricerca della globa-
lita e della totalita (I ‘onniscienza)puod spiegare come
stanno le cose, ma la pit modesta individuazione dei
luoghi circoscritti cui viene demandato un compito
educativo, questie non altro, divengonoil ridotto cam-
podell’'osservazione e dell ‘interpretazione. Il concetto
diinterpretazione puo quindiessere usatoin pedago-
giaeinaltre scienze (J. Bleicher, 1986) perindividuare
il puntodivistateorico, la concezione scientifica parti-
colare, le rappresentazioni mentali che muovonoi di-
versi attori educativi. La pedagogia scientifica non in-
tende formulare un punto di vista “privato”: se non
quello necessario a descrivere e a spiegare I'evento
elaborato da intenti educativi. E questo, dal momento
chel'educazione & unaforma di azione, non potra che
ricondursi al patrimonio di ricerca e cultura di tutte le
teorie che dell’azione, in funzione o menodel cambia-
mento, si sono occupate (R. Bubner, 1985; J.R. Searle,
1985; P. Ricoeur, 1985). limodello esplicativo della pe-
dagogia non puo dunque che essere aiutato a darsj
delle categorie di ricerca se non derivandole dai punti
di vista che piti hanno letto nei diversi passaggi me-
dianteiqualil’azione si esprime (decisione, concerta-
zione, negoziazione, conflitto, contrattazione, ecc.)un
campo di spiegazione delle dinamiche individuali e
sociali.

Infine il modello pragmatico.

Avereindividuato la trama concettuale essenziale alla
descrizione, aver dichiarato cheilmodellointerpreta-
tivo in grado di spiegarci i perche degli accadimenti
non potra che essere quelloinducibile dalla storia del
pensiero sulla natura dell’azione non sono passaggi
logici utili alla concretezza pedagogica (la soluzione
dei problemi) se non ci serviamo anche di un momen-
to, necessariamente pragmatico, per capire piu in
profondita che cosa awiene nella quotidianita educa-
tiva. La messa a fuoco della traccia esplorativa dovra
allora partire dalla tipologia degli atti che compiono i
diversi attori dello scenario in gioco. In questo modo
siamo in grado di dimostrare, di pit e meglio, il fatto
che non esistono, idealmente, atti educativi piu effica-
ci degli altri. Non e sempre vero che I'educatore com-
pie tali atti con piu capacita e perizia di altri. E il suc-
cesso dell’atto (e secondo la teoria dell’azione un atto
hasuccessoquando generaun cambiamento, smuo-
ve un modello mentale, riabilita una attivita O una ca-
pacita, rimette in moto un Processo relazionale, ecc.)
che sancisce il successo educativo (Demettrio, 1989).
Quindi occorrera, a prescindere dagli attori (ancora
una volta: psicologo, terapeuta, assistente sociale,
educatore, il soggetto stesso) capire quali forme
d’azione sono capaci dirisultare piu efficaciin relazio-
ne alla situazione descritta, spiegata e intenzional-
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mente attivata.

Il modello pragmatico ci aiuta anche a richiarire, alla
luce del ragionamento fin qui condotto, il concetto di
relazione educativa. La descrizione pedagogica delle
categorie che strutturano I'esperienza educativa
(tempo, spazio, ecc.) giustamente poteva infatti risul- -
tare la presentazione di uno scenario dieventi e diin-
tenzioni eccessivamente statico.

4. LA RELAZIONE PEDAGOGICA COME
SISTEMA DI RELAZIONI LINGUISTICAMENTE
DESCRIVIBILI

Lintroduzione della categoria “relazione” rianima e
rende pitl complessa, ma fenomenologicamente piu
attendibile, la situazione osservata. La relazione pe-
dagogica non corrisponde pertanto al rapporto che si
stabiliscetra attorie soggetti:rappresenta la possibili-
ta di interrelazioni tra tutti i fattori che agiscono nella
situazione educativa. La relazione, per la nostra visio-
ne pedagogica, non e quindi un fatto solodinaturain-
terpersonale: & la condizione del sistema. Eseguendo
ancoralateoria dei sistemi (P. Delattre, 1984), essaim-
pedisce che la situazione sia leggibile come “la som-
ma di tutte le parti costituenti”. Come sappiamo, inve-
ce, il sistema per essere tale deve essere qualche co-
sa di piu di questa somma. L’attore pedagogico, con-
sapevole di questo fatto si occuperera di garantire
chelaregolazione traivarifattoriin gioco (descritti dal
primo modello) si svolga in base a finalita contrasse-
gnate da una costante tensione pragmatica. Nonaca-
so diciamo che quel bambino, quell’adolescente,
quell’adulto stanno uscendo, sono usciti, o usciranno,
dalla crisi dal momentoin cui ci accorgiamo che si di-
mostrano soggetti, non piu passivi, che rimobilitano le
loro energie vitali.

Tornano cioe a “fare”, “comunicare”, “scegliere”, “de-
cidere”, “progettare”, ecc. In sostanza I'azione peda-
gogica parte dall’azione per alimentare altre azioni:
quali altre verifiche possiamo del resto avere dell’ay-
venuta guarigione di una mente, di un corpo se non
quando ristabiliscono con glialtri, con le cose, con se
stessi un rapportofondato su un nuovo livellodiscam-
bio? Fatto che all’ex-paziente “mente”, “linguaggio”,
“corpo”, restituisce unaltra rappresentazione di sé e
degli altri.

Dentro, allora, alla relazione tra le componenti struttu-
rali di cui essa non solofa parte, essendone I'elemen-
tovitale, troviamo tutta una serie di atti, giocati e decisi,
rispetto ad altri elementi strutturali. Essi possono es-
sere ordinati all’interno delle categorie tracciate dal
modellodescrittivodella Fig.1e rigua\;gerannocioche
costituisce il contenuto degli atti intenzionali: I'indivi-
duo, il gruppo, la sfera affettiva, motoria, cognitiva, lu-
dica, verbale, simbolica, espressiva, ecc. Sono le
componenti “agite” dagli intenti degli attori,

In particolare ¢ Ia triangolarita sistemica attori-atti-
agiti il campo spazio-temporale del gioco pedagogi-
co. Entro la concezione dell’atto edgcativo come atto
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intenzionale (oggetto dellariflessione pedagogica) ta-
le triangolarita costituisce il fuoco, anche, del gioco
relazionale e comunicativo. La funzione pedagogica
del’educatore consistera allora nell’organizzare le
relazioni in modo tale che esse, nel modo piu efficace,
coerente e peculiare possibile, possano raggiungere
il bersaglio (G. Bateson, 1983; G. Franza, 1982). E,
quest'ultimo, sara naturalmente costituitodallarisolu-
zione del problema, della situazione critica, del biso-
gno che ha indotto a costruire strutturalmente quella,
e non un’altra, triangolarita pedagogica.

L’educatore-pedagogista sara allora colui che oltre a
progammare e progettare il sistema in termini di effi-
cacia, coerenza e peculiarita, lo presidiera (Demetrio,
1985) come organizzatore e come osservatore parte-
cipante. La sua competenza si esprimera nel garanti-
re latenuta del sistema relazionale e nel fornire agli al-
tri protagonisti del sistema dati, elementi, indicazioni
per i trattamenti specialistici anche di tiporelazionale.
Il suo & infatti un osservatorio “diuturno” non conces-
soad altri. Cibfa sichelevarieforme aggiunte degliat-
ti relazionali assumano un significato diverso rispetto
aquelli agiti dagli altri attori. Perche contrassegnati da
variabili spazio-tempo-reali (continuitd/interruzione,
lontananza/vicinanza, frequenza/infrequenza, ecc.)
che in termini riabilitativo-terapeutici, svolgono, a se-
conda della loro “dosatura”, funzioni educative per
P'individuo, oil gruppo, non concesse ad altri interven-
ti. Soffermiamoci infatti sulla categoria dell’“agito”: &
facile comprendere il senso del nostro discorso. Per-
che se il bersaglio degli attori, non educatori profes-
sionali, giustamente si concentra sumomenti psichici
e corporei dei soggetti (per cui agita & la mente, I'in-
conscio, il movimento, I'attivita sensoria e percettiva,
ecc.), quello dell’educatore full time & costituito dalla
interazione quotidiana. Ed essa ¢ datainquantotale:e
un vero e proprio “groviglio” di significati sovente in
contrasto e in conflitto tra loro nei cui confronti I'edu-
catore (con o senza formazione) pudé muoversi in due
modi accettarli ed assimilarsi ad essi, oppure, agirli.
Consapevole del fatto che gli atti, lungi dal poter esse-
re, in queste circostanze, ordinati e comunicati come

egli educatore vorrebbe, sono tutti copresenti nellasi-
tuazione. La sua attivita decisionale, consiste nel sce-
gliere hic et nunc (o progettare) quali fra essi potranno
assumere un valore pedagogico: non dato in astratto
ma, come avevamo detto, sancito dal conseguimento
o meno di un effetto pragmatico (la riattivazione, la ri-
conciliazione, la ri-affezione, la ri-socializzazione,
ecc.). L’individuo mostrera di aver riguadagnato un
potere, o di essere in procinto di, nella misura in cui
mostrera di avere acquisito alcuni modi di agire non
molto diversi da quelli che I'attore aveva agito nei suoi
confronti. Per 'educatore-pedagogista la relazione
pedagogica diviene quindi una campo contrasse-
gnato da un’ulteriore triangolarita. Quella delle cate-
gorie di significato (emotivita, cognitivita, socialita vedi
di seguito) che assumeranno gli atti verbali e non
verbali (simbolici, prossemici, gestuali, ecc.) decisiin
assoluta solitudine o con il concorso di altri attori (Fig.
2).

Atti che, ricorrendo ancora una volta agli strumenti
fornitici dalla teoria dell’azione e della comunicazione
(J.R. Searle, 1985; D.A. Wilkins, 1978; S.C. Levinson,
1983; P.E. Ricci Bitti e B. Zani, 1983), possono essere
descritti all’interno di specifiche categorie del com-
portamento comunicativo. Che noi qui abbiamo rite-
nuto potessero distribuirsi peraree diinteresse peda-
gogico costituite dall’effettivita (fuoco=I'emotivita);
dalla componente istruttiva (fuoco=cognitivitd); e, in-
fine, dalla componente regolativa (fuoco=la socialita).
La triade, descrivibile attraverso I'osservazione per-
sonale (o affidata ad altri) degli attiimpiegati, mette an-
che in luce la varieta di scelta cui si trova di fronte
I'educatore. Un atto determinatoimplica (versus)il suo
contrario: e 'operatore, nella sua relazione quotidia-
na, vive costantemente la dinamica della scelta o
quella della rinuncia. La tabella rappresenta quindi il
protocolloindicativo degli atti affettivi, istruttivi, regola-
tivi che “fanno” I'esperienza professionale dell’edu-
catore e che danno luogo alla relazione pedagogica.
Un’esperienza (se intenzionale, & pedagogica) come
piu volte abbiamo insistito, sempre, contrassegnata
dalla scelta strutturale e linguistica, degli atti ritenuti
pit opportuni. Questi potranno essere presenti o evo-

AREA EMOTIVA

significati affettivi
Fig. 2
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AREA EMOTIVA
Accettare/Respingere
Approvare/Disapprovare
Apprezzare/Biasimare
Aiutare/Mostrar indifferenza
Assistere/Abbandonare
Comprendere/Ignorare
Facilitare/Ostacolare
Incoraggiare/Reprimere
Interessarsi/Disinteressarsi
Promettere/Non mantenere
Proteggere/Lasciare
Stimolare/Estraniarsi
Rassicurare/Mettere in ansia

ecc.

AREA COGNITIVA
Addestrare/Far creare
Dimostrare/Asserire
Esemplificare/Imporre
Chiedere/Lasciar fare
Informare/Far cercare
Obbligare/Far scegliere
Problematizzare/Non criticare
Proporre/Ingiungere
Trasmettere/Tacere
Spiegare/Assegnare
Far scoprire/Dettare
Chiarire/Tener oscuro
Orientare/Consigliare

ecc.

AREA NORMATIVA
Controllare/Trascurare
Costringere/Tollerare
Contrattare/Imporre
Collegare Isolare
Coordinare/Lasciar al caso
Escludere/Inserire
Dirigire/Abdicare
Gestire/Ingestire
Imporre/Non ostacolare
Organizzare/Disorganizzare
Strutturare/Destrutturare
Normare/Lasciar fare
Regolare/Mettere in disordine

ecc.

cati in modo piu 0 meno incisivo e frequente. Alcuni
potranno non essere mai applicati e adottati: comun-
que sia, I'evento educativo (non detto in anticipo, ma
detto da questi atti in dinamica relazione) c’e. Si tratta
ditrasformarloin unintento scientifico volto a raziona-
lizzare e giustificare (ora si grazie ad altre discipline) i
motivi delle scelte che strutturano la particolarita della
relazione non piu soltanto educativa, ma, a questo
punto, decisamente pedagogica.

L’educatore si trova quindi al centro di un sistema di
significati relazionali che dovranno essere comunica-
tia seconda dei soggetti e di quanto, in loro, egliritiene
piu opportuno debba essere agito.

5. LESPERIENZA CORPOREA COME
MOMENTO PEDAGOGICO DELLA A
RELAZIONE EDUCATIVA IN UNA COMUNITA
PER TOSSICODIPENDENTI (*)

Abbiamo fin qui cercato di mostrare come possa es-
ser interpretabile la relazione educativa dal punto di
vista pedagogico. Esamineremo ora quale siail nesso
tra un’attivita complessa di tipo riabilitativo e un mo-
mento specifico, quello corporeo, in una comunita per
tossicodipendenti che ci & stato concessodi analizza-
re.

Il lavoro educativo, secondo la filosofia di questa co-
munita, (d’orain poi S.M.) consiste principalmente nel
fare in modo che, nell'arco di un tempo assegnato i
soggetti possano reagire ai significati pedagogici pri-
ma esaminati.

Abbiamo infatti scelto di occuparci di S.M. perche
presenta rispetto ad altre analizzate, molti caratteri di
affinita conilmodelloteoricodiscrittivoed interpretati-
VO qui proposto.

La comunita & strutturata in base ad un’organizzazio-
ne delle attivita pedagogiche leggibili come atti, che
non ci & stato difficile ripartire per aree di rilevanza ef-
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fettiva, cognitiva, regolativa. Psicoterapeuti ed educa-
tori realizzano il loro programma attuando strategie
fortemente intenzionali i cui effetti si riverberano sulle
emozioni, 'apprendimento e la socializzazione dei re-
sidenti. Per questo ci sembra di poter parlare, nel no-
stro caso, di un vero e proprio dispositivo relazionale
costruito su segmenti di diversa origine teorica, la cui
ricomposizione quotidiana rende descrivibile il siste-
ma residenziale come una situazione pedagogica as-
solutamente emblematica.

Al di la quindi dell’esprimere una valutazione sull’effi-
cacia degli interventi (per altro sembrerebbe questa
moltorilevante, standoai dati forniti dalle dimissioni) ci
soffermeremosulla descrizione della struttura educa-
zionele e, pitiin particolare, sul ruolo cheil corpo (ilfat-
tore piu agito accanto a quello cognitivo e relazionale)
svolge agli effetti della cura e delle funzioni educative.

5.1 Laprima relazione con il corpo

llcorpodel tossicodipendente all’entratain S.M.viene
simbolicamente e materialmente denudato di effetti
personali. Cid a significargli la sua condizione di di-
pendenza e di deresponsabilizzazione che lo ha con-
dotto, amotivodelladroga, in comunita. Gli sicrea cosi
una dimensione corporea in cui & costretto a ripartire
“dazero”. Elanudita viene a simboleggiare la possibi-
le rinascita del Se. | ragazzi presentano cosi agli altri
(educatori e psicoterapeuti) un corpo “ammutolito”: le
emozioni vengono sopite per fare in modo cheil corpo
possa ri-avvertire il desiderio dell’identita perduta nel
corso del vissuto tossicomanico. A S,M., il programma
educativo presenta di conseguenza tutta la sua inten-
zionalita pedagogica attraverso il gioco di atti volti a
suscitare emozioni, istruzioni (la lingua adottata & I'in-

(*) Esprimiamo il piu vivo ringraziamento alla Dott.ssa Valentina
Pescia per averci fornito i resoconti dell’esperienza qui riportata e sui

quali abbiamo lavorato con il suo aiuto. #
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che si svolgera in un altro paese), e regole di convi-
venza quotidiana, oltre che d’atteggiamento personali
e interpersonali.

La varieta degli atti (molti dei quali rinvenibili nella
Fig.3ocomunque riconducibiliaquelle aree di signifi-
cato) rappresenta dunque da un lato 'input pedago-
gico, dallaltro il metro per valutare se il residente rea-
gisce (con output ovviamente personali) agli stimoli.

5.2 | momenti “chiave” del programma

| momenti che attuanoil dispositivopedagogicoa S.M.

riguardano:

1) i gruppi del mattino (morning-meeting)

2) i gruppi di sentimenti (feeling-groups)

3) il momento delle pulizie (clean-up)

4) il momento della responsabilizzazione (responsa-
bility)

5) gli incontri della casa (house-meeting).

Occupiamocene distintamente.

| Morning-meetings sono gruppi nel corsodeiqualitre

membri della comunita (the family) leggono “la filoso-

fia” di S.M. in inglese, francese e italiano. Durante la

lettura i ragazzi devono assumere posture rilassate,

ma corrette, e non possono parlare.

Nessuno puo incrociare gambe o braccia perché cid

viene inteso come segnale di rilassamento. Dopo, la

lettura ogni membro esprime verbalmente i “valori”

che secondo lui non sono stati rispettati nei confront

di altri; “i valori” sono anche chiamati “attitudini” e

vengono espressi attraverso i “rimproveri verbali”

(verbal reprimands - V.r.).

L'utilita dei v.r. & quella di rendere la persona attenta

agli errori che che commette. ll v.r. viene scritto su un

pezzetto di carta e poi letto ad alta voce nel seguente

modo:

(v.r.): .......data nella quale la persona compila
ilv.r.
(Per):....... il nome della persona acui &

indirizzato il v.r.
(ragione): . . . si scrive il perche la persona fa il v.r.
(o) M S il nome.
Per esempio: se un membro esprime la propria rabbia
nei confronti di un altro per non avere messoin ordine
una stanza, la persona viene esortata dallo staff edu-
cativo ad alzarsi in piedi e mettere le braccia conserte
dietro alla schiena.
Il fatto di stare in piedi con le braccia dietro alla schie-
na, e “sull’attenti”, sta a significare la disponibilita del-
la persona a esprimere o ad accogliere il messaggio
dell’altro.
Durante I'espressione verbale la persona deve guar-
dare in faccia I'interlocutore cercando di “confrontar-
si” con I'altro. Per “confronto”, a S.M., s’intende la pre-
sa di coscienza dei problemi proprii e degli altri, fa-
cendointeragire i propri pareri a quelli altrui e dando-
ne unavalutazione positiva o negativa. Glialtri membri
del gruppo danno poi gli “insegnamenti” (teaching),
cioe esprimono i sentimenti che si sono creatiin quel
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preciso momento e “I'agire” del teaching insegna al

singolo come e perché deve modificare il proprio

comportamento.

| Feeling-groups: questi gruppi sono in genere tenuti

due volte alla settimana o quando & necessario e sono

di 4 tipi.

1) Gruppo a slips: dove i sentimenti della persona de-
vono essere espressi e lo slip presentato nella sca-
tola (lo slip & un biglietto che permette alla persona
diesprimereiproprisentimenti. E strutturatocomei
v.r) (1)

2) Gruppo aperto: dove la persona non ha bisogno di
avere lo “slip” né di comunicare i propri sentimenti

3) Gruppo rotativo: le esigenze sono le stesse del pri-
mo gruppo ma ¢ possibile cambiare gruppo

4) Gruppo semi-aperto: senza gli slips ma con i senti-
menti espressi. Colui che esprime il sentimento
sensibilizza le altre persone nei confronti del pro-
prio stato psichico. Per “sentimento” s’intende:
I'ostilita, ’essere molto arrabbiato (up-tight), la fru-
strazione, il sentirsi ferito, 'umiliazione, l'inferiorita,
la paura, la colpa, la noia, la manipolazione, la soli-
tudine. Neifeeling-groups viene sempre adottatolo
stesso comportamento; la comunicazione & molto
intensa proprio per le emozioni che vengono
espresse. Lo stato d’animo dellapersona &manife-
stato non solo verbalmente, ma anche con partico-
lari gesti, mimiche facciali, posture, contatti corpo-
rei.

Il clean-up: & il momento delle pulizie della cucina, e

consiste nel lavorare il pit1 velocemente possibile par-

lando ad altavoce di sé stessi e confrontandosi con gli
altri. | parlare ad alta voce & importante affincheil sog-

getto manifesti apertamente cosi un tono verbale di-

versoda prima; quando ciog nella condizione ditossi-

codipendenza, il tono era basso e lento.

Durante queste conversazioni, i messaggi che i ra-

gazzi si scambiano su loro stessi evidenziano deter-

minate motivazioni; le motivazioni implicano, per
esempio, diversi tipi di azioni che sonosvolte secondo
una scala di sei livelli. Questi livelli definiti “livelli di mo-

ralita sono dei passaggi obbligati attraversati da tutti i

memburi. Il livello di motivazione dipende dal tempo

che ogni persona ha gia trascorso in comunita. Per
esempio, appartengono al primo livello coloro i quali
agisconoin conseguenzaad una punizione;al secon-
do livello si collocano i ragazzi che agiscono per ven-
detta, per rifarsi di un tortosubito; ilterzoe quartolivel-
lo sono paragonabili a un “gioco di bella presenza”
(good-looking game), in cui la persona agisce in un
determinato modo per rispettare una immagine; nel
quinto e nel sestolivello la personaagisce per convin-
zione (generalmente appartengonoa questi duelivelli
iragazzi del transition-period).| sentimenti nonvengo-
no urlati ma espressi ad alta voce. La “terapia dell’'ur-
lo” attuata in altre comunita & soggettodicriticaaS.M,,
perché secondo la metodica del “programma”, fa vi-

(1) Slip: data nella quale la persona faslip ﬁ’ér: ilnome dellaper-
sona che ha creato il sentimento di: il nome della persona.
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condizionante la motivazione.

| compiti vengono cosi svolti solo per paura, e non per
convinzione.

Il momento della responsabilita: il momento della re-
sponsabilita & quello in cui ogni persona deve svolge-
re determinati compiti seguendo regole molto precise
e rigide. Infatti i ragazzi devono per esempio rifare il
letto; piegare i vestiti secondo I'ordine di grandezza
(dal piu grande al piu piccolo); appendere gli abiti ne-
gli armadi tutti abbottonati. Gli oggetti personali devo-
no essere puliti perfettamente. Queste responsabilita
cosi rigide insegnano ad essere ordinati, ad abban-
donare la condizione del tossicomane non-curante
ed indifferente non solo verso sé stesso, ma anche
versole proprie cose. ll controlloche tutto siain ordine
viene fatto dall’ex peditor (un educatore ex tossicoma-
ne).

Gli house-meeting: sono incontri tenuti solo quando &
necessario per particolari decisioni nei confronti di
qualche membro. | ragazzi confessano le colpe (nel
gergo della comunita “coppare le guilt” da “cop-out”
the guilt) di fronte a tutti.

Come si & visto, in comunita vengono applicate regole
severe attraverso metodologie educative cheimplica-
no soprattutto 'insegnamento del rispetto per sé e per
gli altri.

Queste metodologie adottano I’espressione corporea
come “valvola di scarico”, come liberazione delle
emozioni attraverso il linguaggio del corpo.

La corporeita, I'espressione del comportamento non
verbale avviene sempre nella relazione utente-utente,
utenti-operatori.

5.3 ll corpo ei learning

La postura che i ragazzi usano nei vari gruppi deve
sempre essererilassata e mai chiusa (generalmentea
braccia aperte o sulle ginocchia); I'espressione del
voltodeve essere seria, nessunoride durantei gruppi;
lo sguardo & sempre orientato verso l'interlocutore; la
gestualita & sempre sintomatica delle emozioni priva-
te, se &, perd, violenta viene repressa. L'espressione
degli atteggiamentiinterpersonali avviene oalivellodi
affiliazione (livello a cui tutti i ragazzi devono arrivare
attraverso lo scontro-confronto con gli altri) o alivello
di attrazione sessuale che peroviene repressa. Infattii
ragazzi possono raggiungere corporalmente tra loro
solo un certo grado di confidenza (abbracci, baci,
pacche sulla schiena). Il divieto di non avere rapporti
sessualifa parte delle regole. Il contatto corporeo &fa-
vorito durante i gruppi; il tono di voce deve essere
sempre alto e chiaro; il comportamento spaziale & re-
golato a seconda del ruolo che la personaveste in co-
munita. Per quanto riguarda I'aspetto esteriore, come
si & detto, la persona deve apparire come &, senzafal-
seimmagini che oscurinolasuavera “identita” (niente
trucco, niente vestiti logori o troppo eleganti). La pras-
si educativa in comunita non & attuata solo nei gruppi.

30

Le esperienze di apprendimento (i learning) riguarda-
no oltre al rispetto delle regole durante i gruppi, anche
altri insegnamenti che i ragazzi devono apprendere
quandosipresenta un problema. Per esempio, avolte,
i ragazzi reggono un cartello con una scritta che indi-
caunapunizione, quandola personaéstatairrespon-
sabile di fronte a una situazione o a un compito asse-
gnato. La persona manifesta quindi con il cartello la
propria irresponsabilita di fronte a tutti gli altri, i quali
sono chiamati a confrontarsi con lei. Due tipici esempi
di cartelli sono quelli in cui viene scritto: “confront me:
why | hide myself behimd myimage forescape myinfe-
riority” (confrontami: perché mi nascondo dietro la
mia immagine per scappare dalla mia inferiorita); o
“Alfredo Bianchiis my name being cool and fastjankee
is may game” (Alfredo Bianchi &ilmionome, essereun
veloce drogato & il mio gioco). Questi learning di ap-
prendimento aiutano le persone a prendere coscien-
za del proprio stato e a riflettere. Anche il pulire il ba-
gno & una esperienza d’apprendimento. Coloro che
scappano dalla comunita e poi ritornano, vengono su-
bito demandati alla pulizia del bagno. Il bagno & un
luogo sporco, il luogo dove primail tossicomane “sifa-
ceva” per nascondersi. Il pulirloindica simbolicamen-
te I'allontanamentodella propria “sporca” condizione,
il pulire se stessi. Un altrotipo di learning & il momento
della Ispezione Generale (G.l.-General Inspection).
Questo avviene quando tutta la famiglia & in uno stato
di particolare tensione per la mancanza dei valori di
base. Vengono percid aboliti tutti gli “status” ei ragazzi
devono pulire tutto lo sporco ed il disordine della casa
(per pulire cosi sempre simbolicamente losporco edil
disordine interiore).

1| G.I. pud durare daunoaquindici giorni. Unaltrolear-
ning & quello dell“isolamento su una sedia”. Una per-
sona pud richiedere questo learning o puo essere
“messo al bando” dallo staff. Nel primo caso la richie-
sta ha valenze di protesta o quando la persona si ac-
corge di essere in un momento molto critico. Nel se-
condo caso, lo staff decide che la persona debba sta-
re in “isolamento” per pensare a sé stessa. Nessuno
pud parlare alle persone sulla sedia. Solo quando la
persona & arrivata a capire il suo stato d’animo allora
grida i suoi sentimenti per essere aiutata.

Il “grido di aiuto” viene usato durante l'intervista che |l
tossicodipendente & tenutoa fare appenaarrivain co-
munita. Egli viene messo su una sedia e intervistato
sulla sua situazione. Lo staff lo esorta a parlare della
sua vita mettendolo a contatto con la sua realta e la
persona viene accettata in comunita solo quando rie-
sce a convincere lo staff ed i membri del significato
della propria richiesta d’aiuto.

Un altro learning consiste nel far.cambiare 'immagine
che una persona vuole mostrare agli altri e che & ne-
gativa.

Questo metodo viene realizzato per esempio vesten-
do una persona a immagine “della suaimmagine co-
struita”. ll corpoa S.M. e dunque agito (€ unvero e pro-
prio “oggetto” sul piano degli atti volti a risuscitare
emozioni, apprendimento, s€ambi improntati ad una
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llruolo dello staff educativo, da quanto abbiamo visto,
non si limita - supportato ovviamente dall’intervento
di specialisti — ad attuare la sola tenuta organizzativae
pedagogica del dispositivo. Il sistema simostrainvece
- per usare un’espressione rogersiana (C.R. Rogers
1970, 1976, 1980) attento alla persona e centrato su di
essa mediante la stimolazione di esperienze, come si
¢ visto molto normative, che costringono il soggetto a
confrontarsi con la dimensione emozionale, cognitiva
e relazionale. Il passaggio alla seconda fase comuni-
taria (all’estero) e quindi alle successive, previste dal
programma, non corrisponde alla sospensione della
strutturazione pedagogica precedente, bensi ad uno
sviluppo, in senso retroattivo, pii marcato.

| soggetti infatti pur venendo sempre “agiti” in base ai
tre significati assegnati agli atti educativi, riscoprono
una nuova dimensione di sé nel momento in cui ritra-
ducono in atti (il lavoro a S.M,, e la produzione in se-
guito) quanto hanno lentamente interiorizzato attra-
versolevie chefondanolalogica e ’esperienza del di-
spositivo. Le azioni inducono le altre azioni nella pro-
spettiva di una restituzione al soggetto della sua auto-
nomia decisionale e operativa.
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SULLA FORMAZIONE DI OPERATORI SOCIO-SANITARI

di Sergio Marsicano

1. INTRODUZIONE

Un discorso sulla formazione di operatori socio-sani-
tari in grado di accogliere I'utenza portatrice di una
domanda di salute della mente, risente inevitabilmen-
tedelladifficolta a stabilire 'oggettodella nostra atten-
zione.

Negli ultimi anni si & svolto un serrato dibattito in pro-
posito, che ha avutoil grande pregiodiindurre ariflet-
tere su molte estremizzazioni ed eccessi categoriali
che derivano da una classificazione di certe manifa-
stazioni comportamentali il cui paradigma & colloca-
bile nelle scienze naturali, prevalentemente lamedici-
nain generale ed in particolare la biologia, la neurolo-
gia, la fisiologia, etc.

Tuttavia, una critica corretta, il cui esito & stato I'am-
pliamento dei referenti conoscitivi, ha spesso trascu-
rato di andare fino in fondo all’analisi della situazione,
utilizzando una parte del processo logico implicito
nella critica, senza trarne le conseguenze ultime.

La critica, nel suo senso etimologico di capacita di
giudicare, ¢ alla base dello sviluppodellaconoscenza
ed usa, come strumento privilegiato, il confronto per
opposizione, al fine di distinguere in modo sempre piu
dettagliato cio che viene percepito.La necessita di di-
stinguere le manifestazioni che tradizionalmente ve-
nivano qualificate come psicopatologiche ha condot-
to a trattarle sotto una locuzione neologica ricavata
per contrario: cosi, al posto di malattia mentale si &
parlato di salute mentale.

Ma questo esercizio non poteva concludersi a questo
punto, poiché chi pud mai pensare al concettodi salu-
te, se sullo sfondo non si distingue quello di malattia?
Quindi & stato necessario un rafforzamento della di-
stinzione per evitare il ritorno di quanto alla salute &
negato: si stabili che la malattia mentale non esisteva.
Da oltre vent'anni sta andando avanti un duro con-
fronto tra i sostenitori di un assunto e dell’altro, prova
ne sia l'attuale dibattito tra i propugnatori della neces-
sita diapportare modifiche allalegge 180 e gli asserto-
ri del mantenimento dell’attuale normativa.

Da qualsiasi parte si stia, si pud convenire che la di-
scussione & stata proficua: ha consentito di chiarire e
conoscere cid che prima era relegato nel campo del
pregiudizio, della superstizione, della paura. E ne
hanno beneficiato in molti che hanno potuto tornare
ad una vita comune, o, perlomeno, hanno a disposi-
zione Servizi estremamente piu efficienti e decorosi
dei vecchi manicomi.

Resta, pero, un residuo che non puo essere eluso: la
segregazione manicomiale poteva avvenire con un
impiego di personale facilmente reperibile; medici
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neuropsichiatrici da un lato, infermieri dall’altro, dove
ai primi veniva riconosciuta la mansione diagnostico-
terapeutica (particolarmente rafforzata con I’lavvento
degli psicofarmaci) ed ai secondi quella custodialisti-
ca.

L’evoluzione della normativa ha portato da una parte
all'inserimento di nuove figure professionali: psicolo-
gi, assistenti sociali, educatori, animatori; dall’altra al-
la modificazione delle mansioni delle figure esistenti.
In altri termini, si & passati dalla segregazione e custo-
dia, alla relazione con I'utente del Servizio.
Relazione famacologica, psicoterapica, assistenziale,
riabilitativa, di intrattenimento, ma relazione. In
quest’ottica, riprodurre il quesito se il pazzo sia da
trattarsi nell’ambito della malattia mentale o della sa-
lute mentale credo faccia parte di un dibattito che non
ha piu senso.

Cid che percepiamo, si scriveva pil sopra, &€ maggior-
mente discernibile attraverso il riconoscimento delle
opposizioni che consentono di apprezzare le diffe-
renze, anchele pitintime e sottili. Per poter conoscere
una cosa & necessario prima di tutto nominaria. Nel
momento in cui la si nomina la si definisce, la si distin-
gue, la si chiama, la si richiama: quindi & il nome che
definisce, mentre I'aggettivo determina il possesso o
la qualificazione.

La coppia della salute mentale / malattia mentale si di-
stingue per I'opposizione dei sostantivi: ed e li dove il
dibattito si & svolto. In ambiti simili a quello aggettivato
da mentale si & avuto uno scontro analogo: accanto ai
due sostantivi sostituiamo a mentale, corporeo, socia-
le, infantile, senile etroveremoi luoghi di altrettante di-
scussioni che ci hanno impegnato nell’'ultimo quarto
di secolo, in nome dell’'ubicazione in cui trattarli.

Ma credo che oggi I'evoluzione della situazione sul
come porsi nei confronti della follia renda necessario
un mutamento dell’attenzione: se provassimo ad in-
vertire 'aggettivazione in sostantivazione e lanomina-
zione in qualificazione, credo che potremmo fare un
passo avanti nella comprensione di cid che stiamo
trattando.

Non parleremmo pit di salute / malattia mentale,
bensi ci occuperemo di mente sana/malata (ma a
questo punto qualsiasi altra aggettivazione sofferen-
te, scissa, o altro - qualificherebbeg, ma non mutereb-
be I'ambito). Perché nei Servizi, come nella quotidia-
netd, chiunque sa definire che cosa sia uno stato di
salute o di malattia, ma difficilmente si sa definire che

(1) Questo articolo & stato scritto nel 1985; alcuni concetti sono
stati maggiormente sviluppati in saggi di successiva pubblicazione
elencati in bibliografia. e




[image: image30.jpg]cosa sia uno stato della mente o, piti semplicemente,
la mente.

Ed entrare in relazione con un folle non significa rela-
zionarsi alla sua salute o malattia, ma alla sua mente
con la propria: in particolar modo, al di fuori della pra-
tica “magica” di somministrazione di farmaci, relazio-
narsi alla sua mente con la propria, per mezzo della
comunicazione (verbale e metaverbale).

Se ci trovassimo in un luogo ove fosse assente una
produzione di segni non riconosceremmo la presen-
za dimenti, anche se queste fosseronascoste; e ciofi-
no a quando queste non si manifestassero con segni
che, percepiti dai nostri sensi, risulterebbero per noi
comprensibili grazie ad un sistema di codicicomunia
noi ed all’emittente. Altrimenti, la presenza di menti
che non producano segni intellegibili, non ci rende-
rebbe il marchio della loro esistenza.

Questoimplica che, al dila di qualsiasi significato me-
tafisico si voglia attribuire a questo termine, la mente,
in una relazione, si presenta come linguaggio (cioé
una produzione codificata).

2. LA MENTE E LINGUAGGIO (2)

Quantovisto nel paragrafo precedente ciha consenti-
to di trovare un itinerario che permette di definire la
mente (e quindi le sue manifestazioni, incluse quelle
che vengono denominate psicopatologiche) non co-
me unlinguaggio, malinguaggio. Questa constatazio-
ne ci facomodo, perceheé &indiscutibile che gliopera-
tori dei Servizi si pongono in relazione con gli utenti
per mezzodiformulazioni che sistruttu ranoall’interno
del linguaggio.

Che lamente fosse la sede delle funzioni del pensiero,
delle emozioni, del’anima intesa come soffio vitale,
era definito dagli antichi greci con perlomeno tre vo-
caboli: nous = la mente del pensiero, phrents = la
mente delle emozioni (il vocabolo greco significa an-
che diaframma, cioe il diaframma che divide il torace
daivisceri), psyché=lamente dellefunzionidellavita,
(deriva da psychein = soffiare e quindi in senso lato
respirare).

Se da una parte & evidente un tentativo degli antichi
greci di localizzare alcune funzioni mentali in altret-
tanti organi del corpo (in Omero c’é anche Kern =
mente del coraggio), dall’altra si tenta di classificare,
attraverso una distinzione linguistica, il contenuto di
quell’ambito rilevabile per mezzo dell'introspezione
(cioé del guardarsi dentro, del percepire dentro) o
della percezione dall’esterno, cioe di cio che ricevia-
mo dagli altri come comunicazione consapevole ed
inconsapevole.

La percezione di questi contenuti non & totale ed im-
mediata, come sappiamo dopo Freud, in quanto la
mente tende a lavorare secondo itinerari di massima
economia, evitandoil pit possibile quei ricorsiche im-
plichino dispiacere.

Cosi le immagini possono essere rimosse, rigettate,
negate, ma le vie dell'oblio attutiscono, pur non elimi-

33

nando, le rappresentazioni dalla mente.

Il testo di ciascuna rappresentazione abbiamo impa-
ratoariconoscerlo, dopo de Saussurre, come arbitra-
rio, legato, cioé dalla storia e dalle regole della Cultura
che strutturano ogni individuo dalla nascita in poi:in
altri termini, la mente risulta essere una serie di rap-
presentazioni, prodotti dalla storia, dell’esperienza,
delle relazioni sociali e culturali di ogni individuo, il cui
minimo comun denominatore con quelle degli altriin-
dividui & riscontrabile nel linguaggio, che consente le
relazioni indispensabili a produrre i beni necessari a
garantire la sopravvivenza di ciascuno.

Questa prospettiva appare ad alcuni di difficile com-
prensibilita, ma non perche sia di per seé complicata,
bensi in quanto da un ulteriore colpoad un’accezione
centralistica e narcisistica del’'uomo, gia messaa du-
ra prova prima del decentramento cosmico susse-
guente il tramonto della visione geocentrica dell’'uni-
verso (che poneva l'uomo al centro del creato), opera
di Copernico e Galileo, poi dal decentramentorispetto
agli esseri viventi, susseguente I’elaborazione della
teoria darwiniana (che poneva I'uomo all'interno di
una scala evolutiva e non come frutto dell’assoluto).
Una prospettiva che ponelamente, il pensiero, gli stati
affettivi, nelle accezioni etiche e morali, come prodotti
storici, sociali, culturali, quindi linguistici, e priva 'uo-
mo dell’u maiuscola, lo spiazza dai sentieri dell'ideali-
smo e lo restituisce all’ambito materiale in cui, forse in
modo meno eccitante, produce la sua stessa soprav-
vivenza: il sociale.

La lezione freudiana e quella saussuriana cihannoin-
dicato nuove strade che in realta sono sempre state
dinnanzi a noi e che avevamo semplicemente perdu-
te, annebbiati dalle poderose promesse della metafi-
sica e dellidealismo. Percorrere questa strada signifi-
ca iniziare un riconoscimento della mente attraverso
le sue manifestazioni; ma come?

Le condizioni affinche si apprenda qualche cosa &
che una entita entriin qualche modo nel nostrocampo
sensibile e che il percepito (dall’internoodall’esterno)
passi il vaglio del nostro giudizio d’attribuzione, cioe
venga definitoall'internodi confini che nedelimitanoil
campo, attraverso un’opposizione aquanto restafuori
dai confini stessi.

Prendiamo ad esempio I'apprendimento, e quindiil ri-
conoscimento, di una forma triangolare e di una qua-
drata: a noi sembra che sia automatico distinguere vi-
sivamente. Le esperienze fatte da Von Senden negli
anni '30, su soggetti ciechi dalla nascita perche effetti
da cateratta congenita ed operati in eta adolescenzia-
le ed adulta, mostra che nei primi due giorni susse-
guenti I'asportazione delle bende i pazienti dichiara-
vano di vedere macchie indistinte. Solo con una gra-
duale rieducazione erapossibile recuper?‘?e ilricono-
scimento del mondo esterno e dei suoi oggetti. In par-
ticolare, questi neo-vedenti, posti di fronte a cartonidi
forma triangolare, quadrata, pentagonale, etc., non
riuscivano a riconoscere le forme se non dopo aver

(2) cfr. S. Marsicano, 1987 b e 1987 c. &



[image: image31.jpg]contatotattiimente i vertici delle figure; solo cosi, dopo
aver connesso le percezionivisive con “immagini” tat-
tilieforse uditive, erapossibile discriminarela “realta”,
visivamente, a seguito di un giudizio che attribuiva a
percetti, prima senza senso, un significato successi-
vamente riconoscibile e comunicabile.

Ne consegue, dal sopraccitato esempio, che oltre al
giudizio d’attribuzione, & necessario che il segno per-
cepito (ad esempio la forma triangolare) sia conven-
zionalmente denotato allinterno di un qualsiasi (ma
una volta stabilito permanente) ordine; la convenzio-
ne istituisce I'ordine del simbolico, che poi & I'ordine
della Cultura. ll passaggio dal segno al simbolo gettaiil
ponte tra natura e cultura.

Su questo scarto si basa la difficolta della disciplina
psichiatrica. Basta leggere un manuale di psichiatria
traipiu evoluti (ad esempio quello scritto da Henry Ey)
per dedurre dalla sezione “Semiologia psichiatrica”,
come anche gli psichiatri culturalmente e socialmen-
te piu avanzati, continuino a confondere il segno ed il
simbolo (3).

La ricerca del segno in psichiatria & priva di referente
convenzionale, in quanto gli si vorrebbe attribuire un
valore assoluto.

Allore il paziente che all’esame (cosi si chiama) per la
raccolta dei dati anamnestici non parla, viene definito
“mutacico” (rilievo che nello psichiatra apre la strada
alla diagnosi di schizofrenia). Un po’ di anni fa, su un
treno, stavo leggendo un libro di psicologia ed una si-
gnora mi chiese gentilmente se ero un “addetto ai la-
vori”. Alla mia risposta affermativa mi disse che aveva
una certa ambivalenza nei confronti della materia,
perché, se da una parte ne era interessata, dall’altra
viveva una profondairritazione nei confronti degli psi-
cologi e degli psichiatri.

Infatti verso la fine dell’adolescenza, una quindicina
d’anni prima, aveva vissuto un momento difficile per
questioni affettive (piu frutto di fantasie che difatti rea-
li, specificod); si era chiusa in se stessa, anche perche
non esisteva un rapporto di confidenza nei confronti
dei genitori.

Questi, preoccupati per il cambiamento dell’umore
dellafiglia, la avevanoportata, su consigliodel medico
di famiglia, per una visita specialistica, nello studio di
un noto psichiatra nella citta piu vicina. Un’infermiera
aveva sospinto la ragazza, un po’ recalcitrante, in una
stanza buia, con le tapparelle abbassate, I'aveva fatta
accomodare su una poltrona sistemata di fronte ad
una grande scrivania, al di 1a della quale sedeva lo
psichiatra. Dopo alcuni attimi di silenzio, questi aveva
iniziato a farle domande circa la sua vita, i suoi distur-
bi, i suoi problemi, ma senza ottenere alcuna risposta.
La donna mi disse che era terrorizzata dal buio,
dall'insicurezza che la persona di fronte le infondeva,
dacid che sapeva esserci dentrodilei (in realta, siera
innamorata di un vicino di casa sposato con figli, un
amore mai rivelato a nessuno e del quale, all’epoca, si
vergognava profondamente, anche se non lo poteva
evitare).

L’esito dell'incontro fu una diagnosi (lo venne a sape-
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re alcuni anni dopo dallamadre che aveva conservato :
i certificati)di “stato psicotico; possibile mutismo
schizofrenico”.
Superato il momento, la ragazza si era ripresa, si era:
successivamente sposata ed aveva avuto due figli: il
modo di porsi, di parlare, la sintonia tra discorso ed
emotivita non mi fecero intravedere i postumi di una
cicatrice schizzofrenica. Inoltre esordi adolescenziali
di stati schizofrenici, oltre che non ridursi spontanea-
mente, tendono a ripresentarsi in occasione di quelle
tappe esistenziali come il matrimonio, i primi rapporti
sessuali, la nascita di figli. La donna mostrava di aver
vissuto discretamente gli ultimi quindici anni.
Il problema & che uno stesso segno, il silenzio, aveva
per i due interlocutori, una codificazione differente:
per la ragazza era un riserbo a protezione di un senti-
mento rappresentato nella sua mente, ma osteggiato
dal giudizio morale legato allo stato di famiglia
dell’amato; per lo psichiatra era un’atteggiamento
mutacico di una schizofrenica. La semiologia psichia-
trica & un macigno che affonda nella palude della se-
miologia generale: attraverso I'isolamento e I'aggluti-
nazione di alcuni segni riesce a strutturare un corpo
menofluido, facendo affluire i segniversoi sintomi edi
sintomi nelle sindromi, ma a questo puntodiviene cosi
rigida e pesante da non riuscire a stare ulteriormente
a galla, su quella massa fluida rappresentata dall’in-
sieme dei segni del linguaggioverbale e metaverbale.
Tuttavia lo psichiatra ha unavia per evitare di affonda-
re con il macigno: elidere dalla propria funzione cid
che struttura il macigno (psich-), rifugiandosiin quan-
to rimane (-iatria), cioé¢ dedicandosi alle funzioni di
medico (attivita diagnostica, farmacologia, medica in
generale), perché occorre non dimenticare che prima
di specializzarsi in psichiatria & stato medico generi-
co.
Oppure si sposta verso lo studio delle scienze umane
(filosofia, sociologia, psicologia, linguistica, etc.) per
cercare di comprendere maggiormente la palude ai
cui bordi si trova.
Chi viceversa, non ha scelta & I'operatore socio-sani-
tario non medico: in assenza di comprensione non
pud che porsi al limite della palude, spintovi dal ruolo
che ha accettato di ricoprire, nel terrore di cascarci
dentro.
La posizione & scomoda ed angosciante: tuttavia pud
essere evitata con un’operazione di comprensione, di
“prendere con” sé, lamente sofferente, nel presuppo-
sto di contenere la sofferenza in base ad una maggio-
re capacita di lettura, da parte dell’operatore, della
propria struttura mentale contenitrice e quindi della
struttura mentale dell’altro.
Cidimplicaalcune caratteristiche della relazione ope-
ratore-utente: My
— che l'utente emetta una domanda relativa alla pro-
pria sofferenza mentale; .
- chel’'operatoreabbia elaborato una capacita di co-
noscenza della propria mente e che quindi sia in

(3) cfr. F. Petrella e P. Ambrosi, 1387.
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— che 'operatore aiuti 'utente a leggere la sua do-
manda ed insieme i limiti della risposta in raffronto
alle aspettative di soddisfazione illimitata di
quest'ultimo;

— che I'operatore sia in grado di coinvolgere l'utente
all'interno di una convenzione simbolica, che con-
senta di delimitare la infinita possibilita teorica di
combinazione dei segni, emergenti casualmente
dalla palude.

3. LA DOMANDA ED | SUOI MEZZI DI
PRODUZIONE (4)

Avolte, 'obiezionechesorgea propositodellarelazio-
ne delineata alla fine del paragrafo precedente & che
essa si struttura su una base eccessivamente psico-
logicizzataechegli operatorinon terapeutinon hanno
cha da rilevare la domanda nella sua manifestazione
esteriore ed esplicita (un’originale contraddizione di
questi portatori di obiezione & che, d’altro canto, criti-
canoilfattochelamaggior parte delle psicologietrovi-
no il luogo d’applicazione negli studi dei terapeuti).
Ma se la domanda della mente sofferente fosse assu-
mibile nella sua espressione manifesta, perché do-
vremmo continuare a costituire Servizi per il suo ac-
coglimento? Perché avere Centri Psico Sociali, Co-
munita Alloggio, Servizi di Diagnosi e Cura (€ non di-
mentichiamo i Cronicari)?

Per questioni relative ai sussidi, alla pensione, allaca-
sa, al lavoro, alla misurazione della pressione, alla di-
spensazione di farmaci, allo star male, all’'essere vec-
chi, all’essere soliperchénon s'indirizzanogli utentiai
Servizi territoriali “normali”?

Salvo gli utenti ex-lungodegenti manicomiali, che nel
tempo hanno a volte sviluppato una sorte di legame
simbiotico con listituzione psichiatrica, non ho mai
assistito all’avvicinamento di un utente ad un Servizio
Territoriale Psichiatrico tramite la domanda: «Ho il
problema di essere matto. Potete fare qualcosa per
me?». Eppure gli operatori dei Servizi addetti allarac-
colta delle domende sopraccitate non vogliono e non
sanno rispondere alla domanda dello psicotico. E chi
ci prova, spesso sta male ed & costretto ad interrom-
pere I'attivita.

Allora significa che la relazione con lo psicotico & di-
versa da quelle che siamo comunemente abituati ad
avere, richiede strumenti particolari, perche la do-
manda di questo tipo d’utente non & decodificabile
con gli strumenti comunemente a disposizione del
non addetto ai lavori.

La domanda, che comunemente & rappresentata da
un’espressione chesi colloca nelvuotochesiapretra
I'insorgenza di un bisogno e 'assenza della sua sod-
disfazione: domanda che cerca di colmare il buco
della mancanza, dell'indigenza, che si vuole riempito
dal presunto potere dell'interrogato.

La domanda, che nello psicotico (se vogliamo conti-
nuare a chiamarlo cosi) & rappresentata da
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un’espressione che si colloca nel vuoto di soddisfa-
zione del desiderio: desiderio che polarizza tutta I'at-
tenzione e la percezione del soggetto, come una luce
abbagliante chefiltra attraverso ilmarginein cuilado-
manda si “strappa” dal bisogno. Un abbaglioallucina-
nate, che non consente nétempo, néspazioperlasua
soddisfazione, che pretende il tutto e subito, che non
pud ammettere la dilazione spazio-temporale, nel
presupposto che l'interrogato sia onnipotente (e non
piu potente, come nel caso comune). Allucinazione
per la quale il non-tutto-e-subito significa nulla-e-
mai, metafore che esprimono un’istanza estrema-
mente arcaica della mente, dove la soddisfazione al-
lucinatoria rappresenta la vita ed il suo contrario la
morte (5).

La domanda dello psicotico & quindi un tentativo di
riempire lavoragine senza fondo cheinesorabilmente
si prospetta nel momento in cui il suo desiderio non
viene soddisfatto onnipotente (e chi potrebbe?) e che
nella realta non sanemmeno luicome colmare. Lado-
manda diviene, pertanto, un tentativo casuale, senza
punti di riferimento, di rappresentare cid che dentro e
senza rappresentazione: questo ¢ il delirio.
Questo il problemadiformazione deglioperatori:sa-~
per cosafaredifronte ad unadomandadelirante; per-
che bloccarla, distruggerne la rappresentazione si-
gnifica, se 'operazione riesce, far aprire la voragine
davanti all'utente; vuoto, annullamento dal quale fug-
giracomeuna qualsiasi personachesitrovasse, nella
realta, adifendersidaun pericolo mortale, oppure lot-
tera con tutte le sue energie fisiche contro questofan-
tasma di morte. Viceversa, accoglierela domandade-
lirante e porsi nella posizione di chi darisposta signifi-
ca collocarsi nel luogo dell’onnipotenza presupposta
dall’'utente (e,ammettiamolo, tanto esaltante, all'inizio,
per 'operatore). Se non si & consapevoli di cid che si
sta facendo, significa essere entrati nel campo men-
tale dell’utente, essere entrato nella psicosi. Alcuni
hanno molte difficolta ad uscirne. G. Benedetti sostie-
ne, con un immagine che trovo particolarmente sug-
gestiva, che larelazione con lo psicotico puo (non de-
ve) comportare da parte dell’operatore di calarsi nella
psicosi e sottolinea come sia perd necessario com-
piere questa operazione restando fermamente ag-
grappati alla realta. La domanda si esprime comuni-
cativamente: cio&, una trasmissione disegniverbalie
metaverbali, che convenzionalmente (unaconvenzio-
ne che accomuni sia I'emittente che il ricevente) pro-
ducano senso.

Convenzioni che consentono al segno diassurgerea
simbolo, le cui regole costituiscono la cultura ed il cui
veicolo rappresentante & il linguaggio.

Allora si apre una breccia nel muro formato da parole
vuote o piene di non-senso, colme di dogmatismo e di
verita: la comprensione della struttura dialettica della
comunicazione e dei suoi mezzi di produzione che
forniscono i valori usati per la formazione della do-

(@) cfr. S. Marsicano, 1987 d.
(5) cfr. S. Marsicano, 1989.
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[image: image33.jpg]manda. Essa rappresenta, in altri termini, licona
dellimmaginario dell'utente, il modo di produzione
dei beni che gli consentirebbero la soddisfazione del
suo desiderio.

Mezzi di produzione che sono I'esito della sua storia,
delle sue esperienze, del suo sviluppo affettivo, della
sua maturazione organica, dei suoi rapporti sociali,
delle sue acquisizioni normative. L’abbiamo sempre
avuta davanti a noi, la mente: i beni ricavati dai SuUoi
mezzi di produzione vengono di continuo rovesciatiin
noi attraverso gli imbuti dei nostri organi di senso, per
informarci del proprio senso (o del proprio non-sen-
s0) acopertura della mancanza. E noi spesso, invece,
a scappare lontano, alla ricerca di cio che ci manca
per raggiungere I'onnipotenza che ci consenta di col-
locarci nella voragine che il paziente ci apre davanti.
E c’¢ chi cerca di estinguere o rinforzare, chi cerca la
formula semplice che chiarisca, una volta per tutte, il
legame bidirezionale che & in cid che va al di la
dell’opinione, che si propone asceticamente come
guida verso la verita, chiindividua aree libere dacon-
flitti (come se i bisogni si potessero soddisfare magi-
camente).

Chiediamo allora disperati al nostro supervisore: «Ma
come devo fare?». Ed il suo silenzio ci riempe di soffe-
renza e rabbia, perche significa I'apertura della man-
canza in noi.

4. IL GIOCO E LA MENZOGNA (6)

La mia esperienza come operatore didattico e come
operatore socio-psicologico mi conduce al riconosci-
mento che il problema della formazione di operatori
socio-sanitari & collocato nella capacita di giocare
all'interno dell’'opposizione verita-menzogna.

Una opposizione che vede da una parte la verita, co-
me visione dogmatica della realta, dall’altra la menzo-
gna, non nell’accezione morale, bensi nel suo signifi-
cato etimologico di “invenzione della mente”; in essa
I'operatore si pone in tutte le dimensioni ludiche, cioe
del “ludere” (del giocare): Pilludere, il deludere, I'allu-
dere, I'eludere, il colludere.

Un gioco che ci vede di continuo rappresentati dalle
sue componenti del gioco: una parte che gioca (pars
ludens) ed una parte che & giocata (pars lusa) dalle
" regole del gioco. Un gioco la cui posta & la vita (per chi
vince), la morte (per chi perde).

E importante che I'operatore comprenda lo scarto tra
verith e menzognainsita nel gioco. Perche lopsicotico
sembra non saperlo.

Unoschizofrenico, un giorno, me ne urlo di tuttii colori,
perchéio non mi collocavo onnipotentemente nel luo-
go che mi aveva preparato davanti. Al limite della furia
mi si avvicind minaccioso, con alcuni operatori del re-
parto che si apprestavano ad intervenire in casoque-
sti avesse cercato d’aggredirmi, urlando: «O lei fa
quello che le ho detto di fare (voleva che lo portassi a
fare un giro fuori dall’'Ospedale) o se ne vak.

Gli risposi: «Speriamo che cid che posso fare, con i
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miei limiti, le sia ugualmente utile. Egli improwvisa-
mente muto espressione e postu ra, simise asorridere
e mi disse: «Non & facile fargliela; eh?». La sua mente
eratuttali, prontaaprodurre un’invenzione della men-
te alla quale cercava d’assegnare un valore d’'uso di
verita.

Una menzogna con i suoi mezzi di produzione, quelli
del narcisismo primario, tramite la quale, per colmare
lavoragine disperata che aveva dentro, poteva o con-
trollarmi oisolarsi. Qualsiasi delle due risposte propo-
stemi I'avrebbe lasciato con la disperazione e non gli
sarei piu servito a nulla.

Proporgli una posizione possibile, intermedia, che gli
mostrava che io non scomparivo nel nulla, che quindi
non mi distruggeva, e che non ne rimaneva neppure
distrutto, rendeva possibile un gioco che gli consenti-
va l'allusione e I'illusione, negli scarti consentiti dalle
regole di un gioco che funzionava da contenitoredella
sua paura di morte (di perdere, comunque venisse
accolto il suo ultimatum).

Pare difficile? Ma percheé: se un bambino piccolo si
mette a battere i piedi perterra perche vuole fare una
certa cosa quando non & opportuno, cosa facciamo?
Ce ne andiamo? Gli facciamo fare quello che ritenia-
moinopportuno? Oppure cerchiamodi proporgliluci-
damente cio che & possibile, consolandolodalla delu-
sione.

Comprendiamo allora che & tutto li, davanti a noi, che
le scorciatoie non servono, a patto che non soffochia-
mo cid che civiene domandato con il rumore del pas-
so elefantesco ed il chiacchericcio logorroico della
nostra presunta onnipotenza. Qui si apre il campo
della sofferenza dell’operatore: comprendere il tra-
monto dell’onnipotenza, non come alba dell 'impoten-
Za, macome giornata del fare-cio-che-si-puo. Enoné
cosi immediato, perche la scelta della professione di
operatore socio-sanitario (dal medico al paramedico)
€pursempre basatasullaricercadella onnipotenza, a
scotomizzare da s lo spettro della morte (come scri-
veva una ventina d’annifa De Martis), morte del corpo
0 morte della mente.

Insegnare a ragazzi di 18 anni che nel lavoro dell’ope-
ratore socio-sanitario & continuamente presenta la
morte & un’impresa ardua e un po’ crudele (7).

Ma questa ¢ la realta: alle scuole accedono i ragazzi
dai 16 ai 18 anni minimo: un’allieva un giorno mi disse
che questa constatazione non poteva accettarla, per-
che era brutta. Povera! Evidentemente era pregnadei
contenuti dei telefilm della serie Medical Center, dove
tutti sono belli, allegri e dove i pazienti guariscono
sempre. Main mondo basatosulle relazioni, ad ognili-
vello e con ognimezzo, cisidecidera primaopoiadin-
segnare nelle scuole medie superiori, ad esempio,
teoria della comunicazione? Perche e tutto li,davantia
noi, si tratta d’insegnare a leggere! Non credo sia suf-
ficiente insegnare le formule “usa e getta”, le scuole
psicologiche, il modo affinche I'allievo impari a gioca-

(6) cfr. S. Marsicano, 1988. F
(7) cfr. S. Marsicano, 1987 e.
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perche I'allievo impara dieci giochi, forse si diverte
anche, ma non impara a giocare nella relazione.

Si insegnano alfabeti, grammatiche, sintassi, ma tutti
sul versante del fare, poco o niente sul versante del
sentire, del percepire. Cosi ci si sposta di fare in fare,
ponendo un sempre maggior numero di anastomosi
del sensoriale verso il motorio, finche il primo si svuo-
ta, siinaridisce. Ed allora con I'utente il dialogo diviene
un discorso tra deafferentati, ciechi, sordi, etc. Evero,
aprire le afferenze & I'inizio di un lavoro di compren-
" sione e di elaborazione al propriointerno, intersecan-
dola in continuazione con la domanda proveniente
dal nostro interno.

Per questo la professione di operatore socio-sanitario
& pesante, perche significa prendere dentro la soffe-
renza dell’altro, tenendola assieme alla propria, in un
gioco le cui regole stabiliscono dei ruoli, per cui da
una parte egli non la puo restituire ad un utente inca-
pace di sostenerla, dall'altra la pud tenere dentro solo
nella misura in cui riconosca le menzogne in essaim-
plicito.

Cid permette all’'operatore di costruire un progetto
che, invece di scotomizzare da s¢ lamorte, unica veri-
ta della vita, lo articoli in un modo d’essere, in un tem-
po-verso-la-morte (in chiaro senso heideggeriano),
all'interno del quale sia possibile giocare nel rispetto
dei prodotti che ciascunoriesce a costruire in base ai
mezzi di produzione accumulati nella sua storia e di
cui il linguaggio, espressione della mente, sara la te-
stimonianza.
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RUOLO DELL’ASSISTENTE SOCIALE

di Laura Reboulaz

Oggetto di questo contributo il ruolo dell'assistente sociale non tanto all’interno di un programma complessivo di
salute mentale quanto nell’ambito degliinterventi con soggettiin una situazione di sofferenza definita di competen-

za dei servizi psichiatrici.
| problemi piu specifici della professione dell’assiste

come attenzione sullo sfondo della tematica studiata,
L'analisi viene condotta con riferimento all'area di Milano e

rirsi.

1. 1 PRIMI INSERIMENTI]

Linserimento dei primi assistenti sociali all'interno
del settore psichiatrico si pud far risalire alla metade-
gli anni ’50 (1).

La loro collocazione lavorativa fu prevalentemente
allinterno della struttura manicomiale a queltempola
risposta istituzionale dominante, se non esclusiva, al-
la malattia mentale.

| primi inserimenti avvennero quindi ben prima
dell’approvazione dellalegge n. 431 del ’68, che sanci
la presenza nell’organico degli operatori psichiatrici
di due “nuove” figure professionali: lo psicologo e
I’'assistente sociale.

Quale il compito di questo operatore “sociale” per lo
piu solodifrontealla struttura manicomiale cosiimpo-
tente e monolitica: nel senso fisico della particolare
edilizia; nella massa di persone ricoverate; nell’appa-
rato disciplinare e concettuale e nel dispositivo degli
interventi? Abbiamo tutti sotto gli occhi I'“universo
concentrazionario” rappresentato dai manicomi du-
rante glianni’50 e ancheoltre (2). A questo operatore,
estraneo a quella cultura e a quellistituzione, I’Ente
gestore - la Provincia - affidava sostanzialmente il
compito di intervenire per rendere possibili le dimis-
sioni, di individuare e mettere in atto quindi risorse
materiali ed affettive come precondizione per una ef-
fettiva dimissione. L'obiettivo era sostanzialmente
quelloditentare uno sfoltimento dei ricoverati quindi
anche un risparmio di spesa pubblica.

Per comprendere meglio questa funzione attribuita
all'assistente sociale non va dimenticatochein quegli
anniiniziava anche nella cultura psichiatrica ital ianaa
farsi strada la concezione del manicomio come strut-
tura ospedaliera caratterizzata da ricoveri (pitomeno
brevi) e da dimissioni. Questa concezione era favorita
anche dagli effetti sedanti esercitati dagli psicofarma-
ci che consentivano di gestire la malattia mentale in
modo meno totalizzante e concentrazionario.
Occorreva quindi che alcuni operatori della struttura
ospedaliera stessa sifacessero garanti nel rimuovere
quegli ostacoli di natura sociale ed economica che
impedivano la realizzazione di questo progetto.
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nte sociale non vengono affrontati direttamente, ma assunti

provincia, senza tuttavia a questa esclusivamente rife-

Come I'assistente sociale ha fatto fronte a questa ri-
chiesta cosiimmane dove la sproporzione tra doman-
da e risorse disponibili era enorme; dove lo scolla-
mento tra momento dell’intervento per le dimissioni e
momento per la gestione della malattiaera totale;dove
le logiche seguite dall’operatore — quelladell’appron-
tamento di risorse che richiede tempi lunghi, soprat-
tutto se non & preparato da un lungo lavoro di attiva-
zione dirapporti edimezzi-e quella seguita dal medi-
co-liberare dei postiletto per nuoveimmissioni - era-
no diametralmente opposte? Ci sembra di poter dire
chela possibilita di tenuta (laddove latenuta c’e stata)
difronte a tutto cio sia da ricondursi ad una forte entita
dell’operatore, alla consapevolezza della dignitadella
sua professione unita ad una forte personalita. Cid ha
consentito in alcuni casi I'avvio anche di una grossa
contrattualita con la Direzione dell'ospedale e con gli
altri operatori per una ridefinizione dei programmi e/o
delle modalita di attuazione dei programmi stessi (p.e.
modalita di segnalazione degli interventi).

Una forte consapevolezza del proprio ruolo e dei fon-
damenti teorici e culturali ditale ruolo “altro” da quello
medico, unita a grosse dosi di personalita ha consen-
titoin molti casi non solo difar fronte al mandato istitu-
zionale, ma anche diiniziare timidamente a metterein

(1) E del 1953 la prima assistente sociale assunta dall’ Ammini-
strazione Provinciale di Milano per I'inserimento nell’Ospedale Psi-
chiatrico “Antonini” che allora contava 2800 ricoverati; nel ’58 diven-
nero 8 sempre all™Antonini” e 4 al “Paolo Pini”; nel '59 vennero inserite
nei primi due servizi di Igiene e Profilassi Mentale, cosi furono denomi-
nate le prime strutture extraospedaliere create sempre dall’Ammini-
strazione Provinciale di Milano. Cfr. G.F. Garavaglia, Un secolo di assi-
stenza psichiatrica a Milano. Amministrazione Provinciale di Milano,
1968

(2) Negli Ospedali Psichiatrici alla fine degli anni ’50 erano me-
diamente presenti oltre 1.100 ricoverati (e il numero medio di presenze
rimasefinoallafine deglianni ’60, intornoai1.000 ricoverati peristituto).
Questo dato & reso pero significativo se letto contestualmente ad altri
due elementi: 1. la durata dei ricoveri che perimolti soggetti — nonostan-
te la tendenza ad usare il manicomio per brevi e frequenti periodi - si
protrae per periodi lunghi mesi se non anni; 2. il numero dei ricoverati
per ogni manicomio & sempre molto elevato: da dai 2.800 dell™*Antoni-
ni” di Mombello, 0 2.500 di Collegno, o 2.533 diBisceglie, ai 1.140 di Pe-
rugia, fino ai manicomi di pit ridotte dimensioni come quello di Udine
con 462 ricoverati. Cfr. D. De Salvia, Lo sviluppo dell’assistenza psichia-
trica in ltalia. Uno studio valutativo, in: Prospettive Sociali e Sanitarie, n.
14-15/1983 e F. Calvaruso, R. Frisano, S. Izzo, (a cura di) Indagine CEN-
SISS-Ciseff sulla situazione della riforma psichiatrica e sul destino dei
dimessi dagli ospedali psichiatrici, Roma, Edizioni Paoline, 1982.
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Tentativi timidi che poi troveranno una cassa si riso-
nanza, di rinforzo negli anni successivi quando la cri-
tica all’istituzione si fara piu radicale e verra portata
avanti da una pluralita di operatori diversi.

Verso la fine degli anni ’50, inizio anni 60 un altroam-
bito di intervento dell’assistente sociale & nelle prime
strutture extramanicomiali: i Centri di Igiene mentale,
che nellalegge n. 431 del '68 trovarono la loro confer-
ma normativa.

Questo secondo tipo di intervento permane a lungo di
portata minore rispetto a quello interno al manicomio.
Obiettivi dichiarati di questi servizi erano la restituzio-
ne all’'ambiente familiare e sociale dell’'ammalato di-
messo dall’'ospedale psichiatrico e la prevenzione del
ricovero.

Di fatto il Centro di Igiene Mentale funzionava piu co-
me controllo dei comportamenti mediante il controllo
dell’assunzione del farmaco.

E I'assistente sociale - priva dello strumento del far-
maco che poteva dare al medico lillusione di una
qualche forma di azione — aveva nettissima la co-
scienza della limitatezza del suo intervento. In realta,
sostenendo le famiglie del’'ammalato mediante con-
tributi economici ed un minimo di sostegno psicologi-
co, contribuiva afarassumereal serviziolafunzione di
passare la delega del controllo dall'istituzione alla fa-
miglia. Seil controllofalliva e la crisi reinsorgeva veni-
va ripristinata la misura “custodialistica” con il ricove-
ro in Ospedale Psichiatrico.

Nulla era previsto perche lafamiglia ed il malatoimpa-
rasseroad acquisire modalita diverse diinteragire; ne
era previsto un rapporto interpersonale stabile e fina-
lizzato tra operatore e utente: uno dei requisiti che
avrebbe potuto consentire questo processodi cresci-
ta; gli utenti provenivano da ogni parte del territorio, e
I'operatore conosceva ben pocodellalororealta uma-
na e sociale.

L’operatore si trovava quindi a gestire una funzione di
controllo, senza avere per altro alcuno strumento o
tutt'al piti strumenti fragilissimi. Anzi, I'operatore ten-
devaafarsichealtri (lafamiglia) gestisseroil controllo
del comportamento del malato e si assumessero la
funzione di garantire 'ambiente sociale rispetto ad
un’eventuale crisi del malato che rompesse la norma
(3). Anche in questo caso, come evidenziato prima ri-
spetto al lavoro all'interno dell’Ospedale Psichiatrico,
la consapevolezza — sebbene allora confusa e poi
successivamente diventata lucida - di una distanza
tra mandato istituzionale e finalita proprie di una pro-
fessione che simuove secondo obiettivi di crescita dei
soggetti anche mediante un uso dialettico delle risor-
se, ha funzionato da terreno fertile per lamessain di-
scussione del mandato stesso.

Cio permette di capire come la critica radicale alla ge-
stione assistenziale e di custodia della malattia men-
tale fattasi negli anni successivi lucida e puntuale, ab-
bia trovato nell'assistente sociale uno degli operatori
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pit convinti.

Proseguendo nell’analisi storica vediamo consolidar-
si, almeno negli ambiti piu avanzati della politica psi-
chiatrica, la costituzione di équipe di lavoro sul territo-
rioawviatesi seguendoil modellodella politica di setto-
re di ispirazione francese, adattata alla situazione ita-
liana secondo un’interpretazione tutta particolare.
Sebbene con modalita e tempi diversi, a seconda del-
le aree geografiche (4) e delle singole realta, possia-
mo vedere il moltiplicarsi di équipe pilt omenoconce-
pite secondo la politica di settore che stanno a dimo-
strare comeil manicomio, pur essendoancoralasolu-
zione predominante, non & piti 'unica. Accantoal ma-
nicomio, senza peraltro intaccarne la centralita, dalla
seconda meta degli anni ’60 si fanno strada anche al-
tri strumenti d’intervento: iniziano i primi ricoveri negli
ospedali civili.

Vediamo ciog un primo affermarsi della convinzione
cheun correttointervento rispetto allamalattia menta-
le esige la presa in considerazione della molteplicita
di fattori che concorrono a definirla e che tali fattori
vanno individuati, non solo nella sofferenza interna al
singolo, ma nella complessa rete di relazionia cuitale
sofferenza & in qualche modo connessa.

Si evidenzia cosi la matrice “sociale” della malattia
mentale come di molte altre forme di sofferenza, o di
devianza, si attribuisce pero alla figura professionale
dell’assistente sociale il compito di concretizzare il si-
gnificato “sociale” dell'intervento come se la presen-
za all'interno dell’équipe di un operatore definito “so-
ciale” garantisce la valenza sociale dell'intervento;
come se la globalita dell'intervento potesse essere
garantita dalla presenza “tecnica” diuna pluralita difi-
gure professionali.

Da questa particolare concezione deriva come con-
seguenza il rischio (tuttora presente) di trasformare la
globalita dell’intervento in somma di interventi setto-
riali e la pretesa di rispondere alla necessita di aprire
al sociale gli interventi e le istituzioni collocando nel
gruppo di lavoro la figura di questo operatore “socia-
le” per eccellenza.

E chiaro come una simile funzione attribuita all’assi-
stente sociale non puo che limitarne le funzioni con
unasua seguente strumentalizzazione da parte del si-
stema sanitario — in questo casi specifico — e con una
sua collocazione di fatto riduttiva in una posizione
marginale, in particolare rispetto alla figura del medi-
co tradizionalmente piu consolidata (5).

(3) Cfr. P. Rossi Gatti, Contributo all’analisi del ruolo dell'assisten-
te sociale nei Servizi di Igiene Mentale, in: La Riviséa di Servizio Sociale,
n. 3/1980. g

(4) Vediamo come in un documento del '74 di assistenti sociali
dell’Ospedale Psichiatrico di Udine viene ancora proposta, come solu-
zione ottimale, la politica di settore, quando Rello stesso anno altre
esperienze (p.e. quelle di Trieste, Gorizia, Imola) sono fortemente criti-
che e ne propongono un radicale superamento. Cfr. L'analisi del ruolo
degli assistenti socialiin un ospedale psichiatrico provinciale, in:LaRivi-
sta di Servizio Sociale, n. 1/1975.

(5) Cfr. B. Benigni, F. Ciappi, G. Germano, P. Martini, I/ nuovo ser-
vizio psichiatrico, Roma, La Nuova ltalia Scientiffca, 1980, in particolare
pag. 239.



[image: image37.jpg]2. LE LOTTE ANTIISTITUZIONALI E LA
SPERIMENTAZIONE DI MODELL]|
SOCIALI/EDUCATIVI

Con questa esperienza dilavoro allinternodell’Ospe-
dale Psichiatrico e nei Centri di Igiene Mentale e con
questa consapevolezza inizialmente confusa e poivia
via piu nitida di una sostanziale inadeguatezza dell’in-
tervento tradizionale svolto dalle istituzioni psichiatri-
che, inadeguatezza che richiedeva la fondazione di
un modo nuovodiintervenire, 'assistente sociale par-
tecipa, accanto agli operatori piu critici, al movimento
di lotta radicale all’istituzione manicomiale e all’inter-
vento fondato sostanzialmente sul controllo.

Le esperienze di umanizzazione del manicomio pri-
ma, del suo radicale e concreto superamento poi, ri-
dando concrete opportunita di vita, dirisorse umane e
materiali a chi usciva dal manicomio, ma soprattutto
impostando un lavoro che affronti la sofferenza la do-
Ve essa si manifesta e quindi rompa il canale di ali-
mentazione del manicomio, queste esperienze vedo-
no presente I'assistente sociale accanto ad altre figu-
re professionali, con funzione a volte anchedistimolo.
Rispetto al quadro prospettato inizialmente, sono ora
mutati profondamente lo Scenario, i soggetti, il baga-
glio concettuale ed operativoin cui I'assistente socia-
le si trova ora ad intervenire.

Non & piti un operatore soloin una struttura estranea,
costretto a confrontarsi con una cultura di riferimento
organicistica e con prassi amministrative di funziona-
mento secondo la logica del “posto letto”, & invece in-
seritoa parititoloin quello che qualcuno ha definito “i|
grande laboratorio” di idee e di sperimentazione che
furono gli inizi degli anni '70.

I suoi compagni di lavoro non sono solo gli operatori
storici del settore: lo psichiatra, I'infermiere, lo psico-
logo, ma anche soggetti tradizionalmente estraneialla
psichiatria: studenti, sociologi, soggetti a vario titolo
interessati alla malattia mentale,

Sono mutati anche i luoghi dell’intervento e del dibat-
tito: non piu solo I'Ospedale Psichiatrico olasededel
Centro di Igiene Mentale, ma i luoghi del vivere comu-
ne, i luoghi consueti dell’aggregazione sociale e poli-
tica. Gli interlocutori destinatari del progetto o chia-
mati a concorrere a definirlo sono altri: sono politici,
amministratori, sindacalisti, forze organizzate espres-
sione delle realta locali.

Forse I'elemento piu interessante per la nostra analisi
¢ la sperimentazione concreta della condivisione di
un progetto, condivisione che, pur con molte differen-
Ze,macon moltodibattitoeconfronto, vedeva coinvolti
gli operatori tradizionali e non della psichiatria.

In questa fase I'assistente sociale, con gli operatori
piu critici, ha messo fortemente in discussione il suo
ruolo rifiutandosi, come gli altri tecnici, di continuare
ad assumersi la delega al controlio sociale sulla de-
vianza.

Non pare il caso di approfondire questo aspetto che
riteniamo ampiamente dibattuto. Dal punto di vista di
questo scritto & importante far emergere come ci fos-
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Se una grossa accentuazione, coerentemente con
quanto detto sopra, dell'importanza di lavorare per il
progetto, sottolineando - quale valenza positiva - il
fatto che gli operatori si riconoscessero in una figura
di operatore unico, enfatizzando pit I'elemento unifi-
cante di questa condivisione che non gli apporti spe-
cifici di ogni singola professionalita.

Si parla moltoin quegli anni di operatore sociale, rag-
gruppando sotto questa denominazione ogni opera-
tore (psichiatra, psicologo, infermiere, assistente so-
ciale) che condividesse la concezione di affrontare la
malattia mentale quale espressione di un disagio si
individuale ma le cui radici erano da ricercarsi nelle
concrete condizioni di vita, e che a tali radici l'inter-
vento dell'operatore doveva far riferimento non solo
per dare un significatoalla malattia, ma anche pertro-
vare risposte alla malattia stessa.

Di fatto perd non ci si rende conto, o meglio nonc’éla
volonta o l'interesse ad evidenziarlo, come all’interno
dell’équipe di lavoro non solo esistono specificita, ma
sono ben presenti profonde disparita di contrattualita
edipoteretragli operatori, in particolare tra psichiatra
e infermiere, da una parte, e tra medico e assistente
sociale, dall’altra.

Su questa disparita contrattuale avremo modo di ri-
tornare.

Quello che qui preme ancora dire & che dal dibattitoe
dalla pratica di quegli anni prendono spazio modalita
diinterventi radicalmente “fuori” (olaiche) dalla cultu-
rapsichiatrica tradizionale, interventi chesiispiranoa
modelli che si possono definire di tipo sociale e peda-
gogico, che vedono come figure professionali predo-
minanti gli assistenti sociali e figure nuove per la psi-
chiatria: gli animatori (6), impegnatiin un rapporto di-
verso con il malato.

Ne sono un esempio le comunita alloggio sorte all’in-
ternoeall’esternodei manicomi, le strutture cosiddet-
teintermedie nei servizi territoriali, le cooperative dila-
vorodiexdegenti: assistenti sociali,infermieri, anima-
tori fondano il loro lavoro terapeutico su una pratica
tesaafaracquisireal soggetto consapevolezzadisée
deglialtri, ad “insegnare” a relazionarsiase ed aglial-
tri.

L’intervento di questi operatori passaattraversoi gesti
della quotidianita; anche ai gesti dell'accudire, del ri-
spondere ai bisogni di sopravvivenza, viene attribuita
unavalenza di presa di consapevolezza di s, di cre-
scita.

Se esaminiamo da vicino, per esempio, la realta delle
comunita vediamo come si sia consolidata una prati-
ca di intervento tesa a valorizzare e a dare significato
ad ogni gesto e dell’operatore e dell’ospite; si afferma
quindi la concezione di un intervento diffuso e conti-
nuo che assume le dimensioni dello spazio del quoti-
diano, che non ha un luogo specifico di espressione,

(6) Cosivengono chiamate nella realta milanese figure diopera-
tori con funzioni che possono chiaramente ricondursiaun’area educa-
tiva. Inaltre realta (maanchein quellamilanese) altri operatori piutradi-
zionali qualil'infermiere e I'assistente sociaje assolvono queste funzio-
ni.
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Secondo questa concezione I'intervento psichiatrico
- inteso e come intervento dello psichiatra e come
messa in atto degli strumenti piu tipici della psichiatria
qualiil ricovero, il farmaco, il colloquio, la psicoterapia
— & pensato ed usato come uno degli strumenti di cui
gli operatori della comunita possono avvalersi.
L’organizzazione del lavoro e della struttura non si
fonda pit sul modello del reparto (assistenza 24 ore
su 24, turni rigidi diinfermieri, loro organizzazione ge-
rarchica) ma sulla flessibilita modellata sulle capacita
di autonomia e di crescita degli ospiti, ma anche ri-
spondente ai loro momenti di regressione e di dipen-
denza.

Sembra quasi di poter direchead un certopuntoque-
stomodello vengaindicato come vincente e una parte
della psichiatria riconosce come sia possibileinterve-
nire con successo soltanto se gli strumenti consolidati
della psichiatria (collogui, farmaci, ricovero) possono
contare su una prassi consapevole di interventi che
trovano in altre discipline, in altri ambiti e in altre prati-
che di lavoro il loro fondamento: interventi “altro” ri-
spetto alla psichiatria, portati avanti da operatori “lai-
ci”.

Per quanto riguarda poi specificatamente I'assistente
sociale, oltre a condividere assieme ad altri operatori
questa modalita di lavoro, che possiamo definire pe-
dagogica/sociale, vediamo che, in questi anni, abbia
assunto un ruolo non solo di promozione, sostegno e
gestione diretta delle iniziative stesse ricoprendo
spesso un ruolo di responsabilita direttive.
Autoassunzione o assegnazione di ruolo direttivo ri-
conosciutogli come valido non solo in quanto promo-
tore dell’iniziativa, ma in quanto operatore capace di
tenere insieme elementi di natura diversa, di essere
contemporaneamente dentro e fuori dalla struttura, di
dialogare con patrimoni e linguaggi scientifici ecultu-
rali diversi.

3. LA RIPRESA DEL MODELLO MEDICO ELA
RIDEFINIZIONE DELLE FUNZIONI

Oggi assistiamo a due fenomeni che hannoun grosso
peso rispetto al ruolo dell’assistente sociale che stia-
mo esaminando.

Da una parte abbiamo una ripresa della medicalizza-
zione intesa sia come il potenziamento di servizi tipici
della cultura medica quali gli spazi per il ricovero,
I'ambulatorio; sia come lariaffermazione di pratiche di
intervento piu tradizionali e la conseguente caduta di
modalita di intervento piu innovative; sia come la vo-
lonta di ricondurre a modalita di tipo medico iniziative
di carattere piti sociale/educativo di cui si & parlato
prima.

Un esempio significativo di questa tendenza & il Pro-
getto Obiettivo “Tutela socio-sanitaria dei malati di
mente” approvato dal Consiglio regionale della Lom-
bardiail 25 luglio’84 edin particolare gliaspetti che ri-
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guardano il piano di ristrutturazione degli Ospedali
Psichiatrici, le iniziative dei Centri Psicosociali e lade-
finizione dei parametri del personale dei vari servizi
).

Il riaffermarsi di un modellomedico non & presente so-
lo nella definizione della legislazione e tra gli operatori
del settore; & presente soprattutto a livello di organi
gestori della psichiatria.

E qui lagestione si sposta su chiin concreto & chiama-
to a decidere le linee di intervento e sulla formazione,
provenienza, cultura dei componenti degli uffici di Di-
rezione delle unita Socio-sanitarie locali. Spesso pro-
vengono da esperienze di gestione di strutture ospe-
daliere e quindi portatori di una logica amministrativa
sanitaria quanto mai lontana da quel “sociale” da cui
la psichiatria in questi anni si & resa conto di non poter
prescindere.

Numerosi sono gli esempi che si potrebbero portare
di queste “distanze”; uno pare particolarmente signi-
ficativo: le difficolta che quotidianamente gli operatori
incontrano per far approvare una spesa per il mante-
nimento e I'erogazione diinterventi diintegrazione del
reddito - ritenuti strumenti validi all’interno di un pro-
getto complessivo relativo ad un certo paziente - e
quanto invece non comporti alcuna difficolta I'appro-
vazione di una spesa per una retta di ricovero in un
istituto.

Il finanziamento di tutti quegli interventi che non rien-
trano nella prassi consolidata dellamedicinasono og-
getto di una contrattazione sfibrante, faticosa e spes-
so senza risultati. Gli strumenti “sociali” piu tipici della
psichiatria quali le attivita di socializzazione, di ap-
prendimento - finalizzate al mantenimento o consoli-
damento di una certa contrattualita sociale del sog-
getto — fanno fatica a trovare risorse finanziarie (8).
Tornando ora all’assistente sociale riprendendo I'im-

(7) Cfr. Regione Lombardia, Settore sanita e igiene.  provvedi-
menti e lo stato di attuazione dei servizi in materia di psichiatria, in: Noti-
zie Sanita, n.5/1985. Nel momento della definizione dellalegge lasitua-
zione lombarda & estremamente diversificata e soprattutto sono pre-
senti una serie di iniziative consolidate (quali: le comunita alloggio per
gli ex ricoverati dei manicomi e le strutture intermedie dei Centri Psico-
sociali) che avrebbero potuto fungere da base di esperienza su cui poi
definire una normativa che ditale sperimentazione costituisse il conso-
lidamento ed il potenziamento. La linea seguita & stata quelladiunade-
finizione di modelli di interventi che vanno nella direzione opposta: per
esempio per quanto riguarda le comunita, laddove si era sperimentata
la flessibilita e nell’organizzazione e nella presenza difigure professio-
nali, si afferma invece un modello di comunita organizzata sulla logica
del reparto (turni di infermieri 24 ore su 24, psichiatria responsabile
della comunita, ricostituzione di figure gerarchiche intermedie quali il
capo infermiere), con una rigida predefinizione delle figure professio-
nali previste.

(8) Altro esempio riferito alla realta lombarda di questa distanza
da un modello sociale diintervento: usare della legge in modo parziale,
applicandone le indicazioni che vanno nella direzione piu medica e
non occupando quegli spaziche lalegge stessa prevede laddove parla
diiniziative sperimentali. Le Unita sociosanitarie, stando al dispositivo
di legge, hanno la possibilita di ottenere finanziamenti per iniziative e
progetti diversi da quelli previsti dal Progetto obiettivo purche adem-
piano ad una serie di obblighi: presentare entro undtal dataiprogettie
le relative previsioni di spesa. Questo ¢ lo spazio consentito per la pro-
secuzione e il potenziamento di quelle iniziative a cui si faceva riferi-
mento prima, iniziative che si rifanno ad un modello piu educativo e so-
ciale. Non ci risulta che molte Unita Sociosanitarie abbiano definito co-
me progetti sperimentali le iniziative innovative in cgrso. Ne consegue
che molte di esse sitrovanoin una situazione di pre€arieta non solo co-
me personale, ma soprattutto come prospettive di prosecuzione.



[image: image39.jpg]magine iniziale dello scenario, dei soggetti e della cul-
tura - elementi che contribuiscono a definire il ruolo,
funzioni e collocazione — possiamo dire come questo
scenario & ancora mutato agli anni ’70. E ci6 per tanti
ragioni. Sonovenutimenogliinterlocutori costituiti dai
movimenti degli anni '70 (studenti, movimento ope-

raio, donne). Il collegamento con le aggregazioni di

ogni specifica realta territoriale ha assunto un signifi-

cato diverso: pit per obiettivi specifici intorno ad un
progetto di intervento rispetto ad un singolo soggetto,
che come dibattito per progetti piu complessivi.

Sono mutati anche gli amministratori ed i referenti po-

litici: non pitl la provincia ed i suoi funzionari con una

lunga consuetudine di lavoro nel campo, talvolta
anch’essi pur tra mille contraddizioni protagonisti ac-
canto agli operatori di un processo di rinnovamento,
bensi i funzionari degli organi di gestione delle USSL
con le provenienze e le formazioni piu disperate, ma
con una forte prevalenza - a livello di organi direttivi -
di una cultura amministrativa di tipo sanitario, se non
ospedaliero. Funzionari che per lo pitt non hanno par-
tecipato al dibattito e alla sperimentazione degli anni
precedenti e che quindi sono doppiamente estraneia
questa cultura piu sociale, che la psichiatria hain par-
te acquisito: estranei come formazione di partenza

(come lo sono in genere i medici e gli ospedalieri) ed

estranei perché non hanno vissuto né in prima perso-

na, né indirettamente del dibattito e della sperimenta-
zione che hainvestitoin particolar modo la psichiatria
per oltre un quindicennio.

Sonomutate anche le caratteristiche e degli psichiatri

e degli infermieri: si sono fatte piu eterogenee e com-

posite.

Per quanto riguarda gli psichiatri il patrimonio cultu-

rale di riferimento & molto pi compositoma & un patri-

monio che tende comunque ad attingere i suoi fonda-
menti per I'intervento all'interno di una culturamedica
anche se i riferimenti possono essere i pit diversi (dal
comportamentismo alla psicoanalisi). Inoltre si regi-
straunaminoretendenza e disponibilitaad avvalersio

a riconoscere funzione e dignita terapeutica a stru-

menti che non sono propri della tradizione medica.

Schematizzando mentre per il periodo precedente gli

psichiatri potevano essere ricondotti sostanzialmente

a due gruppi:

- coloro che si riconoscevano sostanzialmente
nell’organicismo e nello strumento di intervento
della farmacoterapia; provenivano dall’'Ospedale
Psichiatrico e dalla sperimentazione, erano stati
marginalmente coinvolti solo per coglierne gli ele-
menti che potessero costituire una qualche ridefi-
nizione di spazio e di prestigio per la propria pro-
fessione;

- e coloro che provenendo dall’Ospedale Psichiatri-
co avevano fortemente messoin discussioneil loro
ruolo e le pratiche di intervento tradizionale tentan-
doanche diadottare strumenti sostanzialmente pit
propri di altre professioni (sociologo, assistente so-
ciale, educatore).

Oggi lo psichiatra tende a ridefinire un suo ruolo e so-
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prattutto una sua specificita di intervento e a tradurre
in termini consoni alla sua cultura, elementi di inter-
vento mutuati da altre discipline (p.e. la psicoanalisi)
perd comunque pitl vicine alla suaformazione medica
di partenza. Per quanto riguarda gli infermieri, accan-
to a quelli provenienti dal’'Ospedale Psichiatrico e
che hanno fortemente sperimentato ed acquisito una
pratica di intervento fondata su un rapporto diretto
con il soggetto, abbandonando metodi di natura cu-
stodialistica, abbiamoinfermieri rimastiall'internode-
gli ex Ospedali Psichiatrici eancoralegatiad unapra-
tica manicomiale e infermieri totalmente privi di qual-
siasi esperienza con il malato di mente, con una cultu-
ra esclusivamente di tipo medico-ospedaliero, estra-
nea -al diladelle dotiumane e personali—ad unapro-
fessionalita che si fonda sostanzialmente sulla capa-
cita di entrare in relazione con il soggetto.

Se a questo contesto complessivo, cosi fortemente
impregnato di elementi medico-sanitari e ospedalieri
(ovviamente le singole realta locali potranno anche
molto discostarsi da questo quadro definito a grandi
linee), aggiungiamo quanto gia brevemente accenna-
to sulla caduta della tensione sociale e del dibattito e
soprattutto sulla caduta della disponibilita a gestire i
conflittiindividuali e sociali su un piano collettivo, pos-
siamo capire quanto sia difficile I'affermarsi di un mo-
dello d’intervento che sifonda sull’apporto sostanzia-
le anche di altri metodi, di altre professioni e altre cul-
ture, che presuppone una disponibilita al dibattito e
alla sperimentazione non solo degli operatori ma an-
che della collettivita.

Per completare il quadro di questaripresadellarispo-
sta medica alla malattia mentale e della difficolta di af-
fermare un modello piti sociale, dobbiamofareancora
alcune considerazioniintornoalla figura professiona-
le dell’assistente sociale.

Al di 1a di ogni situazione concreta e che puo disco-
starsi da quanto segue, occorre prendere atto di
quanto ampia sia la disparita di contrattualita tra la fi-
gura del medico e la figura dell'assistente sociale (9),
ma non solo a livello di immagine reciproca dei due
operatori e degli altri componenti I'équipe di lavoro,
ma nellapercezione e dell’'utenza stessa e dell’opinio-
ne pubblica in genere.

Credo che non ci sia bisogno di spendere molte paro-
le per motivare questa affermazione. Accenno breve-
mente ad alcune questioni:innanzitutto il medico si ri-
fa ad un sapere che — per quanto fragile, per quanto
messo in crisi — & comunqgue consolidato, riconosciu-
todalunga data, si esprime in corpi professionali soli-
di e potenti, si avvale di strumenti e metodologie preci-
sequaliilfarmacoche —senonaltroalivellosintomati-
co — da lillusione di essere risolutivo.

Per contro I'assistente sociale si rifa ad un sapere piu
eterogeneo, dove gli elementi di.professionalita non
sonotanto da ricercarsiin uno specifico tecnico parti-
colare quanto in una consapevolezza ed in una capa-

(9) ll problema si pone anche per glieﬂ'iri operatoridell’équipe,in
modo del tutto peculiare per ogni singola figura professionale.




[image: image40.jpg]cita di sintesi, di tenuta di elementi piu eterogenei, do-
ve la strumentazione & molto piti legata ad elementi di
personalita che di strumenti tecnici specifici quali il
farmaco, dove il suo bagaglio culturale si rifa a disci-
pline pit e menoaffermate (sociologia, psicologia, pe-
dagogia), dove il mancato riconoscimento del titolo
professionale mette I'assistente sociale in una posi-
zione contrattuale piu debole con le note conseguen-
ze sullimmagine di s&, sul piano economico e sulle
possibilita di progressione di carriera e quindi di ac-
cedere ai livelli direttivi (10).

' Da tutto cio pare emergere una figura professionale
“debole” specie sevistaaccantoafigure professionali
“forti” — o ritenute tali, poco importa — caratterizzata da
elementi di indeterminatezza molti dei quali costitutivi
della professione stessa, chiamata a dialogare con
culture diverse — diversetraloro e lontane rispetto alla
sua - a cui soprattutto & richiesto - proprio perlospe-
cifico professionale — di saper esser contemporanea-
mente “dentro” e “fuori” sia dalla struttura operativa,
sia dalla relazione con 'utente.

Lindeterminatezza delle funzioni, o meglio la neces-
sita di costantemente negoziare e definire la propria
funzione: il muoversi in un campo quanto mai difficile
come quello con i malati di mente senza possedere i
classici strumenti della psichiatria, mausando, dime-
todologie meno consolidate, che si fondano su un
rapporto di grosso coinvolgimentocon ilmalato;leca-
ratteristiche stesse di un lavoro ove occorre misurarsi
con tempi lunghissimi, secondo progetti alunga sca-
denza ma che sappiano anche cadenzarsi nel quoti-
diano, ove il successo legato alla guarigione & quanto
mai difficile, ove i tempi del malato non sono quelli
dell’operatore, ove occorre costantemente mantene-
re attenta una continua capacita di osservazione, di
ascolto, di ricerca, di flessibilita, dove la routine e la
consuetudine non possono mai cristallizzarsi, penala
caduta stessa del progetto per I'incapacita che ne
consegue di coglierei mutamenti e i progressi acqui-
siti o le soste dei pazienti: tutto questo costituisce
I'ambito specifico e condizione di lavoro dell’operato-
re.

Se a tutto cio aggiungiamo quanto detto prima, pos-
siamo capire come I'operatore possaessere condotto
ad una sorta di “corto circuito”, di desiderio di uscire
dalla professione, se non riesce a dare, anche a se
stesso, ditale professione unadefinizione piuprecisa,
se non riesce a trovare, a livello di lavoro, condizioni
che consentano di gestire in modo non distruttivo ma
utile per la professione le componenti “destabilizzan-
ti” della professione stessa, quali: I'interrogazione
continua di s&, il controllodel proprio personale vissu-
to, e del necessario coinvolgimento nella relazione
con I'altro, che in questo caso € una persona forte-
mente disturbata se non profondamente smarrita nel-
la sua identita. E insito nelle professioni di aiuto, nelle
professioni che hanno il rapporto interpersonale co-
me strumento fondamentale di lavoro essere I'opera-
tore costantemente in una posizione di dubbio, di ri-
cerca, di attenzione a se e all’altro, in una posizione

quindi di forte messa in crisi della propria identita non
solo professionale ma anche personale.

4. LE FUGHE DALLA PROFESSIONE

Da quanto detto si possono allora capire alcuni feno-
meni che hanno in questi ultimi anni caratterizzato
Iatteggiamentodialcuni assistenti socialirispettoalla
professione e come diversi operatori abbiano reagito
a questa indeterminatezza mettendo in atto meccani-
smi che possiamo chiamare difuga dallaprofessione.
Sinteticamente mi sembra che le tendenze piu ricor-
renti, sebbene presenti storicamente in modi e mo-
menti diversi, sono:

- fuga nello psicoterapeutico che assume varie for-

me:

_ abbandonare la professione per unaprofessione
psicoterapeutica in senso stretto, professione ri-
tenuta piu qualificata, dove & possibile acquisire
ed avvalersi di strumenti ritenuti piu precisi e pit
validi nel dare una risposta piu adeguata alla sof-
ferenza;

- ricorrere alla vita dell’analisi personale vista non
solo come occasione per unacrescita personale,
ma anche come risposta alle sicurezze profes-
sionalilegate al disagio che il malato di mente ge-
nera in chi gli sta accanto. L'operazione & quindi
quella di attribuire a problemi personali (e quindi
trovare una via personale di risoluzione) quelli
che invece sono problemi in parte legati alla pro-
fessione e in parte al tipo di lavoro con persone
fortemente disturbate;

- rivendicare I'attribuzione ed autoattribuirsi un
ruolo ritenuto piti terapeuticoall’internodel servi-
zio psichiatrico (p.e. conduzione di gruppi di pa-
zienti...) contribuendo a confermare ancora una
volta il tentativo di gerarchizzare le prestazioni in
base ad una scala di valori dove la psicoterapia
rimane la misura ed il costante riferimento (11).

- fuga nel politico & unatendenza oggi non molto piul
presente; pare comunque importante prenderlain
considerazione perché essa hacomunque segna-
to la vita professionale di molti operatori. Secondo

questo orientamento, la patologia individualenon e

I'elemento prioritario da cui far partire'intervento. Il

disturbo psichico & espressione di un storto mec-

canismo nel “corpo” sociale ed & il corpo sociale,
listituzione che va aggredita prioritariamente.

L’assistente sociale , come ogni altro tecnico che

prende coscienzadel ruolodi coperturaedidelega

alla repressione demandatagli dalla societa, rifiuta
questo ruolo e decide di aggredirele contraddizio-

ni sociali della malattia. Assume quindi un ruolo di

critica radicale alle istituzioni, di ricerca sul piano

sociale, partecipa al progetto di costruzione di so-

(10) Un analogo discorsova fatto anche per I'educatore/anima-
tore, sebbeneil processodi definizione dellaloro professione siaanco-
ra piu incerto e impreciso di quello dell’assistente sociale.

(11) Cfr. P. Rossi Gatti, Contributo all’analisi&’, op.cit.
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Mi sembra che questo atteggiamento possa defi-
nirsi, in parte, comefugain quanto ritengocheladi-
mensione dell'intervento ipotizzato da un modello
politico non possa non saldarsi con un intervento
rispetto alla sofferenza specifica della singola per-
sonaed ¢inoltre “fuga” dalla frustrazione creata dal
divario tra la poverta di mezzi per l'intervento ed il
mare della sofferenza.
ipervalorizzazione delle singole capacita personali
rifiuto di considerare e riconoscere elementidipro-
fessionalita nell’intervento, come se Cio che conta
non fosse tanto I'essere assistente sociale, ma le
capacita di ognuno.
rifugio nell’adagiarsi nel senso della propria margi-
nalita e subalternita contribuendo quindi ad una
sorta diautoemarginazione e rafforzandol| ‘immagi-
ne di operatore marginale, secondo un meccani-
smo di rafforzamento reciproco tra operatore, rite-
nuto marginale dagli altri, cha fa sua questaimma-
gine, si comporta come tale e quindi rafforza negli
altri tale immagine. Le forme di questa autoemargi-
nazione/emarginazione sono diverse € spesso
presenti contemporaneamente:
- lamentazione sterile
- rassegnazione impotente nella routine
- ritaglio diun pezzo diintervento gelosamente cu-
stodito, anche se odiato, ritenuto poco gratifican-
te e poco importante, ma da cui non & possibile
separarsi perché contribuisce a definire unafun-
zione specifica seppur ritenuta residuale (ne so-
no un esempio le odiate pratiche e i sussidi di cui
nessun operatore vuole occuparsi).

5. UNA POSSIBILE DEFINIZIONE DI COMPITI E

FUNZIONI

Visono perodin questomomentouna seriedicondizio-
ni che consentono di individuare e definire in modo
pregnante funzioni e compiti specifici dell’assistente
sociale (specifici non tanto rispetto ad assistenti so-
ciali operanti in altri ambiti, quanto rispetto agli altri
operatori della psichiatria).

Nonostante la serie di elementi prima esaminati e no-
nostanteiprocessi non siano cosi lineari, esistonope-
ro condizioni:

- normative: i dettati legislativi che definiscono I'as-

setto dei servizi e assumonoiil territorio, le sue pro-
blematiche e le sue risorse come ambito dell’inter-
vento;

- politiche/istituzionali: i piani sanitari, i progetti

obiettivi definiti dagli Enti, ipotizzano i servizi rivolti
alla persona, secondo un’ottica di valorizzazione
della persona - vista inserita nel suo contesto - del
contesto stesso, dei servizi e delle risorse del terri-
torio di riferimento, secondo un metodo di lavoro
che vede presenti a condividere programmazione
€ gestione dell'intervento figure professionali di-
verse;

— culturali: sia perché gli operatori del settore da anni
riflettono sul significato “sociale” dell’intervento in
ambito psichiatrico ed hanno spesso alle spalleun
comune processo di messa in discussione del ruo-
lo tradizionalmente esercitato ed un grosso lavoro
di sperimentazione concreta di alternative alla ge-
stione manicomiale della malattia mentale; sia per-
cheé é ripreso con vigore e chiarezza - e mij pare
senza o con minori difese di spazi e privilegi - il di-
battitito intorno alla specificita degli apporti che le
varie figure professionali debbono e possono dare
alla definizione di un intervento unitario. Le espe-
rienze comuni costituiscono un terreno chefacilita
ilconfronto, laricercadelle specificita, I'esaltazione
dei compiti piu propri di ogni professionein un pro-
cesso di definizione diintervento che vuole costan-
temente confrontarsicon la realta, penalaricaduta
ininterventi assistenzialistici e di controllo tipici del
manicomio.

- storiche, fisiologiche: ad una fase di sperimenta-
zione in cui prevale naturalmente I’atteggiamento
del fare, del raggiungimento dell’obbiettivo senza
grande attenzione a chi fa che cosa, fa seguito, mi
pare fisiologicamente, una fase di ripensamento e
di valutazione non solo degli obiettivi raggiunti, ma
anche di presa di consapevolezza dei metodi adot-
tati, degli strumenti, delle capacita professionali, il
tutto con I'obiettivo di acquisire consapevolezza e
quindi padronanza di strumenti, approfondimentie
perfezionamenti.

In questo quadro cosi articolato possiamo ora tentare
di definire: quali i compiti e le funzioni svolti dagli assi-
stenti sociali e quali di queste funzioni possono esse-
re riconosciute come proprie dell’assistente sociale
con la convinzione che la definizione di uno specifico
professionale ha sempre molto a che fare con con-
temporanee definizioni di specifici professionali di
professioni contigue ovicine (12) econlanetta consa-
pevolezza che non vadanoassunte come unico ambi-
todiriferimentole funzionitradizionalmente svolte,ma
quelle rispondenti ai bisogni nuovi, a nuove concezio-
ni, ad un nuovo mandato sociale.

Vediamo ora i COMPITI e le funzioni svolti dagli assi-

stenti sociali cosi come emergono dalla pratica quoti-

diana dei servizi.

Per riagganciarmi subito al cenno fatto all’'educatore/

animatore mi pare che una serie di compiti svolti in

questiultimiannicon notevole ampiezza in particolare
nelle esperienze di Comunita, ma anche nei Centri

Diurni e nei Day Ospital, si possa ricondurre ad

un’area di compiti di natura educativa, tendenti ad in-

R

(12) Miriferisco quiinparticolare all ’educatore/animatore. Negli
anni pit recenti in psichiatria — ma non solo — assistente sociale ed ani-
matore hanno svolto una grossa parte di lavoro analogo. Il processo di
definizione dello specifico professionale déll'educatore - definizione
presente anche p.e. nellalegge regionale della Lombardia dove si pre-
vede perla prima voltain modo normativo I'inserimento di questa figura
allinterno di tutte le strutture di intervento individuate (tranne che nel
servizio di Diagnosi e Cura) - & probabile che comporti una ridefinizio-
ne degli ambiti piti propriamente educativi i‘;}questi anni occupati an-
che dagli assistenti sociali.



[image: image42.jpg]segnare al soggetto a trovare o a recuperare una ca-

pacita di relazione col proprio corpo, col tempo, con lo

spazio, conil denaro, con glialtri. L’obiettivoe quellodi
aiutare il soggetto a mantenere e/o a riacquisire una

contrattualita sociale, un essere soggetto di diritti e di

obblighi.

Possiamo riconoscere queste finalita come proprie

della professione dell’assistente sociale.

Quello che mi pare non consueto per I'assistente so-

ciale & la condivisione della vita quotidiana, ¢ la ge-

stione prolungata nell’arco della giornata e nel tempo
del farsi carico direttamente di funzioni legate ai biso-
gni della vita quotidiana.

L'assistente sociale interviene inoltre:

— Per mantenere e/o migliorare Ia rete dj relazioni, di
rapporti, per evitare la solitudine, I'esclusione e per
arricchire e/o modificare i rapporti della persona
con i familiari, i vicini, i compagni di lavoro;

= per sensibilizzare il tessuto sociale perche ci sia
non soloaccettazionetollerante e paternalistica del
malato di mente, ma percheé vi sia modifica di atteg-
giamenti e comportamenti, di arricchimento e di
crescita reciprochi;

- per aiutare il soggetto ad acquisire o mantenere
condizioni dj vita, che gli consentano di stare nella
societa con dignita di soggetto. Assumono questa
funzione gli interventi che aiutano il soggetto ad
esercitare una contrattualita sociale, interventi che
vanno quindi dalla predisposizione o attivazione di
risorse di natura economica ed abitativa ainterven-
ti anche piu burocratici (per esempio: aiuto nel ge-
stire una certificazione amministrativa della pro-
pria identita), con la convinzione che se il soggetto
non puo contare su risorse e strumenti non sara
possibile una sua presenza attiva e progettuale
nella societa: quasi che fossero prerequisiti per un
inserimento dignitoso.

La capacita di attivazione delle risorse & fondamental-

mente unita a quella di coinvolgere il soggetto nel pro-

cesso di attivazione delle risorse stessein una sapien-
te miscela di accettazione della delega (fare al posto

di), ma anche dirifiuto della delega (fare con o “fai tu”)

a seconda dell’evoluzione e del processo di crescita

del soggetto.

Voglio qui sottolineare come importante e professio-

nalmente qualificante il tenere assieme il soggetto (la

sua storia, il suovissuto, il suo particolare momento di

autonomia o di dipendenza, di angoscia e di relativa

serenita) nel suo raccordo col sociale, col quotidiano,
con le relazioni di vita, con gli obblighi sociali, con le
regole che la convivenza comporta.

L'individuazione e I'attivazione di risorse possono

fungere quindi da strumento per la dignita della per-

sona e daapportotemporaneo -anche se peruntem-

Po molto lungo - allintegrita della persona stessa.

L’attenzione dell’operatore su un progetto preciso da

gestire insieme al soggetto crea nel soggetto stessola

consapevolezzadi poter contare su unaiuto concreto:

I'operatore dimostra concretamente che “rispetto a

questa situazione si puo fare qualcosa e vale la pena
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farla” e cid & condizione perché anchela personasco-
pra ed attivi le proprie risorse. L’operatore dimostra
inoltre che & “socialmente rilevante” (proprio perche
operatore pubblico) il recupero della situazione ed il
benessere del soggetto e cid costituisce giail ricono-
scimento di un ruolo e di un livello di partecipazione
del soggetto stesso.

Vengono in tal modo, secondo un procedimento pro-
fessionale consapevole, espresse concrete dimo-
strazioni di solidarieta e di presa in carico, dimostra-
zioni che passano attraverso la predisposizione di
programmi concreti che inducono a stabilire delle
prioritd non secondo un ordine astratto, ma che tiene
conto e rispetta le implicazioni emotive connesse ai
vari problemi e cheaiutalapersonaad esprimereivis-
suti legati ad ogni realta di limitazione, la induce a
compiere uno sforzo di riconoscimento e valutazione
del problema in cui & coinvolta, sollecita e sostiene la
sua capacita di giudizio e di riappropriazione di un
suo specifico personale (13).

Risulta evidente quindi come questo processo di atti-
vazione di risorse sia contestuale ad un processo di
responsabilizzazione del soggetto, senza mai accet-
tare fino in fondo lo scarico della dipendenza totale e
dell’abbandonarsi in tutto e per tutto al servizio che a
lui provvedera in tutto e per tutto come faceva il mani-
comio - tentazione sempre ricorrente anche negli
operatori, faciimente preda di un desiderio di onnipo-
tenza, desiderio particolarmente stimolato dalla cro-
nica carenza di risorse effettivamente disponibili.
Esaminati i compiti svolti, possiamo vedere a quali
FUNZIONI essi possono essere ricondotti e quale
contributo di specificita tali funzioni apportano
nell'équipe di lavoro nella definizione e gestione
dell’intervento.

Innanzitutto si evidenzia un contributo specifico ad
una lettura della domanda soprattutto laddove questa
si esprime in una definizione non ancora psichiatrica.
Penso qui al contributo preziosissimo che il servizio
sociale di base - specie se organizzato a livello di di-
stretto e quindi di unita vicina al prodursi del disagio-
puodare ad una costante, puntuale e tempestivaana-
lisi della domanda del cittadino, ben sapendo quanto
saraimportante, proprio per gli sviluppi della situazio-
ne, la prima definizione che del problema viene data.
Il precoce rinvio al servizio psichiatrico di ogni forma
di comportamento strano o deviante oinizialmente in-
comprensibile innesca non solo meccanismi di dele-
ga e di separazione, ma innesca soprattutto un pro-
cesso che sanziona: I'ingestibilita a livello locale della
sofferenza psicologica, I'imprescindibilita dellarispo-
sta specialistica, I'allontanamento dal luogq_stesso
della sofferenza e soprattutto il mantenimento dello
status quo e la non mobilitazione di risorse. II rischio
che ne consegue sara il deteriorarsi della situazione
che diventera esplosiva ed allora si non piti gestibile

(13) Cfr. P. Rossi Gatti, Prassi e problemi relativi all’e; gazione dj
sussidi all'interno del Dipartimento di salute mentale, in: La Rivista dj
Servizio Sociale, n. 3/1983.
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Dalla funzione appena esaminata ne discende quindi
un‘altra che pud essere formulata come contributoad
unatempestiva mobilizzazione di risorse e tempestiva
messa in atto di interventi, gesti, solidarieta che con-
sentano al soggetto di restare nel suo mondo e che
permettano all’ambiente di non agire meccanismi di
rifiuto e di brutale espulsione.

Le due funzioni Sopra nominate possono essere cosi
sintetizzate:

- contributo ad una lettura corretta della domanda
che sappia cogliere dietro Ia formulazione piu o
meno esplicita e chiara diuna esigenza, leimplica-
zioni ed i nodi altri e che sappiaindividuare la naty-
ra relazionale e sociale di forme di sofferenza an-
che esplicite e clamorose. In altre parole & un con-
tributo che va nella direzione dinon psichiatrizzare
ogni problema di comportamento e di stranezza e
costituisce quindi una concreta critica ed alternati-
va alla tendenza alla sanitarizzazione delle rispo-
ste;

= contributo, conseguente al primo, alla individua-
zione e mobilizzazione di risorse ed interventi che
vedanoil soggetto edil suo ambiente coinvoltiin un
processo dinamico di corresponsabilizzazione,
con I'obiettivo di evitare, da una parte, I’'espulsione
dal nucleo divitaela conseguente ospedalizzazio-
ne o istituzionalizzazione quali uniche soluzioni
possibili e, dall’altro, con | ‘obiettivo di fornire subito
delle risposte di solidarieta edichiarezzachesiano
alternativa concreta alla disperazione e alla caduta
della contrattualita del cittadino (14).

Una funzione quindi che espressa in negativo si
puo chiamare desanitarizzazione della risposta e
espressa in positivo mobilizzazione delle risorse e
del cittadino e del contesto in un processo di con-
Sapevolezza e coinvolgimento di entrambi.
Questa duplice funzione mi pare possa corretta-
mente individuarsi come specifica dell’assistente
sociale in quanto fa parte del suo bagaglio storico
consolidato, costantemente praticato: la cono-
Scenzacomplessiva della comunita edelladinami-
ca sociale (famiglia, articolazione delle aggrega-
zioni sociali, struttura sociale, organizzazione dei li-
velli di potere...) e la capacita - frutto di una forma-
zione di base a cid mirata - di tenere insieme ele-
menti che appartengono ad ordini diversi, ma che
SONno contemporaneamente presenti nelle situa-
Zioni.

Miriferisco quialla molteplicita degli elementi che en-
trano in gioco nel definire Ia situazione di sofferenza
del singolo (storia, condizioni di relazioni, di vita, di la-
voro, diopportunita economiche) chevannoconiugati
con il livello delle risorse e del singolo e del contesto
da individuare ed attivare.

Ma I'attivazione delle risorse significa ancora giocare

Su piu piani: sul piano della relazione con il soggetto,

ma anche sul piano della predisposizione delle risor-

se stesse; il che vuol dire entrare in relazione con il li-
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velloamministrativo e politico non solo, ma anche con
il livello delle aggregazioni della collettivita (il volonta-
riato ne & un esempio).

Miparechela capacita di giocare su questa pluralita dj
piani e di portare nel gruppo di lavoro le differenti co-
noscenze possa essere vista come fu nzione specifica
dell’assistente sociale (in misura diversa, e forse solo
pit recentemente parzialmente acquisita da altre fi-
gure professionali).

Capacita quindi di immersione piena nel problema
del singolo, ma anche di esserne fuori, di essere den-
troledinamichedel servizio,maanchedi essernefuo-
ri.

Equipasso allindividuazione diun’altra funzione che
pare quanto mai cruciale, ora che i servizi Sono chia-
mati ad intervenire in un’ottica di raccordo tra sanita-
rio e e sociale per garantire servizi sociali ai cittadini;
ma I'esperienza di questi anni ha dimostrato quanto
questa integrazione sia difficile, tanto da parere quasi
impossibile. Mi riferisco alla funzione di porre costan-
temente all’attenzione del gruppodilavorola necessi-
ta, anzi Pimprescindibilita, diun raccordo costante con
il territorio, inteso qui nel senso piu ampio: come pre-
senza di servizi di natura diversa, come aggregazioni
sociali, come risorse organizzate formalmente e non,
come patrimonio culturale.

liraccordo costante con il territorio cosi concepitoela
condizione senza la quale avremo da una parte I'im-
probabile e misera - come miseriadirisposte — autar-
chia del servizio psichiatrico, dallaltra, la non com-
prensione della follia, e impossibilita di una risposta
che sia crescita peril soggetto e per la collettivita (15).
La funzione appena descritta puo anche essere vista
come contributo determinante ad una costruzione di
fatto di un sistema integrato dj servizi.

6. QUALE COLLOCAZIONE
ISTITUZIONALE?

Quale allora la collocazione istutuzionale che meglio

risponda e consenta sia la piena esplicazione delle

funzioni cosi come sono state descritte, siail raggiun-
gimento di adeguati livelli di contrattualita nei con-
fronti di altre figure professionali?

Treleipotesi - sperimentate con diverse intensita—su

Cui riflettere:

1) assistente sociale Operatore facente parte funzio-
nalmente e amministrativamente dell’équipe psi-
chiatrica;

2) assistente sociale facente parte di un autonomo
servizio sociale professionale (di_cui fanno parte
tutti gli assistenti sociali che lavorano nel territorio
dell’'Unita Sociosanitaria) capace di articolarsi con
gli altri servizi - in questo caso con il servizio psi-
chiatrico - secondo un’operativita centrata preva-

(14) Cir. B. Benigni, F. Ciappi e altri, op.cjt. pag. 215.
(15) Come era povera e misera | "autarchid'del manicomioal dila
dell'opulenza e della grandiosita della struttura e dell'apparato.
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3) presenza funzionale dell’assistente sociale all'in-
terno dell’équipe psichiatrica, ma facente parte del
servizio sociale professionale dell’'Unita Sociosani-
taria.

La prima ipotesi, la piu consolidata e praticata, stori-
camente molto importante, ha consentito all’operato-
re la definizione e la sperimentazione concreta di un
progetto, la messa a fuoco di specificita professionali,
stimolate da un confronto quotidiano con professio-
nalita diverse.
Eancheveroperdche I'esperienza ha dimostrato, co-
me in questo lavoro di confronto con professionalita
per ragioni diverse piu “forti” spesso I'assistente so-
ciale ha faticato nel trovare una collocazione corretta,
un’autonomia propria.
Questa ipotesirinviainfattiad una concezione del ser-
vizio psichiatrico che chiamerei di tipo “totalizzante”:
un servizio che si pensa o viene pensato come il “ma-
lato di mente compete esclusivamente al servizio psi-
chiatrico rispetto a tutte le sue necessita”. Di conse-
guenza il servizio si attrezza al suointerno dirisorse e
di professionalita in grado di rispondere a tutte le ne-
cessita del malato di mente, riconfermando in tal mo-
doun’immagine di separatezza e di “specialita”. Sono
allora prevedibili due grossi rischi, spesso verificatisi:
da una parte I'assistente sociale viene “fagocitata”
dallalogica piu forte presente nell’équipe e dall’altrail
servizio perde il contatto con il territorio.

Mentre la prima ipotesi sifonda su un assettoistituzio-

nale e normativo esistente (’assistente sociale, come

gli altri operatori della psichiatria fanno parte del per-
sonale del servizio sanitario nazionale), le altre due
ipotesi presuppongono un assetto istituzionale e ge-
stionale del personale diverso dall’attuale, ma soprat-
tutto sonoipotesi che assumono come ambito di riferi-
mento non soltanto I'assistente sociale del servizio
psichiatrico, bensi ipotizzano una collocazione diver-
sa dall’attuale di tutti gli assistenti sociali, dipendenti
da Enti diversi, operanti nell’Unita Sociosanitaria. So-

no quindi ipotesi che ridefiniscono anche funzione e

compiti (sebbene in questa parte del lavoro non af-

fronteremo questo tema, se non marginalmente).

Sono ipotesi che rinviano ad un diverso assetto dei

servizi che tenti di dare operativita concreta all’esi-

genza di integrazione tra servizi socioassistenziali e

servizi sanitari e che trovi un livello di organizzazione

della risposta non solo piu efficiente (soprattutto con
minor sprecodi energie degli operatori), mache abbia
la struttura per tendere ad essere risolutiva.

La letteratura di questi ultimi anni & ricca di studi e di

proposte in tal senso, come numerose sono ormai le

leggi regionali che in attesa della legge sull’assisten-

za, tentano di normare la materia (17).

Ci sembrano invece ancora insufficienti le sperimen-

tazioni concrete e la circolazione di informazioni e ri-

flessioni su tali esperienze.

Da tutta la problematica cui il tentativo di riflettere su

una diversa collocazione istituzionale degli assistenti

sociali rinvia, questo studio si ripropone di ritagliare
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uno spazio di attenzione forzatamente parziale, ma
specifico: la collocazione dell’assistente sociale che
opera nell’ambito psichiatrico.

Esaminiamo ora la seconda ipotesi.

Ritengo che essa consentirebbe I'assolvimento di
due funzioni di cui prima si & tentato di mettere in evi-
denza la crucialita.

Innanzitutto:

a) un’osmosi diretta e dialettica tra servizio psichiatri-
co e servizio sociale dell’'Unita sociosanitaria con cui
contrattare, definire, mettere a punto piani dirisorse e
di interventi, costringendo in tal modo il servizio psi-
chiatrico ad “uscire dal servizio” e ad entrare in rela-
zione dialettica e proficua con altre letture ed altri ap-
procci alla malattia mentale.

Questa osmosi & particolarmente significativa se av-
viene a livello di distretto, al livello quindi della prima
formazione della domanda, prima che questa entri in
una definizione di tipo piu specialistico.

Il servizio psichiatrico in questa fase svolge una fun-
zione di consulenza, di ricerca con I'operatore del di-
stretto e del significato di quella sofferenza e delle pri-
me proposte da mettere in atto.

Il servizio sociale professionale rimane punto di riferi-
mento costante per I'individuazione e la gestione di
strumenti di intervento pit tipicamente sociali (qualiil
sussidio, I'abitazione, le risorse di solidarieta).

Da questa ipotesi emerge la concezione di un servizio
psichiatrico che si raccorda dialetticamente con una
pluralita di servizi svolgendo di volta in volta funzione
di consulenza, di presa in carico diretta; concorda
con i servizi un piano di intervento in cui questi entri-
no - con funzione e compiti definiti in sedi anche di-
verse - di volta in volta sulla base delle necessita del
bisogno, e non secondo una organizzazione dei prov-
vedimenti rigidamente predeterminata.

Secondo questa ipotesi 'immagine trasmessa all’'uten-
te & quella dell’esistenza di una pluralita di servizi tra
loro integrati, gestiti da operatori in grado di aiutarlo
nel capire quale & per Iui in quel momento il “percor-
s0” pili opportuno, senza che nessunoaccettiintotoe
per sempre la delega di una presa in carico totale di
tutti i suoi problemi. L'immagine inviata & quindiquella
diun rapporto dialettico tra utente e servizi, cosi come
vi & un rapporto dialettico tra Enti.

Questa ipotesi consentirebbe inoltre:

b) il rafforzamento dell’identita professionale dell’as-
sistente sociale. Una collocazione che lo veda sottrat-

(16) Secondo questa indicazione si esprimevano le linee pro-
grammatiche per il primo piano sanitario della Regione Lombardia. Cfr.
Regione Lombardia, Giunta Regionale Linee programmatiche perilpri-
mo piano sanitario della Regione Lombardia, in: Notizie Sanita, supple-
mentoaln. 29/1980, in particolare il cap. V L’integrazione dei servizi so-
ciosanitari, pag. 153.

(17) Le tendenze della legislazione e della programmazione re-
gionale e nazionale sulla materia sono compiutamente analizzate nello
studio condotto dall’lstituto per la Ricerca Sociale (IRS) per conto del
Ministero dell’interno. Cfr. Ministero dell'Interno, Direzione generale
dei Servizi Civili Ciordinamento e integrazione dei servizi socio-assi-
stenziali con i servizi sanitari, Roma, 1984. Cfr. Anche la recente legge
approvata dalla Regione Lombardia Riorganizzaziorg e programma-
Zione dei servizi socio-assistenziali della Regione Lombardia, n. 1 del
7.1.1986.



[image: image45.jpg]to ad ogni ambito settoriale, cosi come storicamente
invece & avvenuto, pué essere condizione istituziona-
leperconsentire:il confrontotra ambiti diinterventi di-
versi, I'individuazione di una specificita professiona-
le, nonche la definizione di strategie di intervento co-
muni pur in ambiti diversi.

Tutto questo mi pare potrebbe esserefacilitatodauna
collocazione istituzionale autonoma, che definisca —
anche perche collocato all’interno di un servizio pro-
prio - I'assistente sociale come appartenente ad un
servizio professionale dell’'Unita sociosanitaria.

E gli assistenti sociali sanno quanto siano per loro
cruciali la definizione e il rafforzamento di un’entita
professionale, sia perche il processo di professiona-
lizzazione non puo dirsi ancora del tutto compiuto, sia
perché I'entita professionale dell’assistente sociale —
al di 1a di capisaldi molto generalizzati - & costante-
mente per sua natura sottoposta aridefinizioni e ripre-
cisazioni di contenuti sollecitati dall’evolversi dei pro-
cessi sociali e dai mutamentiin atto non solo sul piano
legislativo ed istituzionale ma anche culturale (18).
La terza ipotesi, anche alla luce delle riflessioni che
seguiranno, appareforsela piu praticabile, pur richie-
dendo un assetto istituzionale diversodall’attuale che
come gia detto coinvolge una serie di organi con pote-
sta legislativa e funzione diindirizzo (senonunalegge
dello Stato - Ia tanto attesa legge sullassistenza - sj-
Curamente & necessaria una legge regionale).
Mipare lapit praticabile innanzitutto dal punto divista
degli operatori, in quanto Ia pit accettabile: consente
disalvaguardare, ma anche di arricchire I'esperienza
di lavoro in équipe pluriprofessionale quale & stato il
lavoro degli operatori della psichiatria da molti anni a
questa parte; contribuisce nel far fare al servizio psi-
chiatrico un salto di qualita portandolo da un servizio
fondato su un’équipe avente in sé tutte le competenze
organizzate in maniera pitiomeno gerarchizzata e se-
parata, ad un servizio fondato su un gruppo di lavoro
formato da operatori con diverse conoscenze e ruoli
operativi appartenenti anche a servizi diversi, neces-
sari par la risposta alla situazione concreta.

Nello stesso tempo consente all'assistente sociale,
proprio perché appartenente ad un servizio proprio,
di riconoscersi anche in gruppo di lavoro formato da
operatori omogenei - purlavorandoin realtadiverse —
e nella sede di questo gruppo di lavoro individuare
specificita proprie della professione, strategie, linee
di intervento, definire ed arricchire un bagaglio pro-
fessionale fruttoin tal modo del confronto/dibattitoein
sede di specifico professionale e in sede di ambito di
lavoro.

Il gruppo di lavoro formato dagli assistenti sociali del
servizio sociale professionale dell’Unita sociosanita-
ria, oltre ad avere la funzione di referente sul piano
culturale e metodologico, dovrebbe anche avere la
funzione non tanto di erogare le prestazioni assisten-
ziali piu specifiche che in questa ipotesi competereb-
bero agli assistenti sociali delle specifiche équipes di
lavoro, quanto di prevedere e predisporre una pronta
disponibilita di risposte sociali in termini di risorse,
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mezzi e personale di cuii servizi specifici siavvalgono
per evitare da una parte listituzionalizzazione e
dallaltra la disperazione e Ia caduta di contrattualita
del cittadino bisognoso.

Compito dell'ufficio di servizio sociale sarebbe quindi
quello di intervenire per la promozione e I'organizza-
zione di servizi quali: servizio di integrazione econo-
mica, servizio di abitazione, ricognizione delle risorse
organizzate e non presenti nel territorio...

Un tentativo di risposta quale pud essere la colloca-
zione istituzionale piu opportuna non pué prescinde-
re dal considerare anche una serie di elementi, che
costituiscono per gli operatori un patrimonio di espe-
rienze e di vissuti che vanno tenuti in debito conto.
Un primo elemento ¢ relativo al fatto che gli assistenti
sociali, spesso costrettialavorarein condizioni di soli-
tudine professionale di fronte ad un’ampia e variegata
gamma di problemi, considerano e rivendicano il la-
voro all’interno di un’équipe pluriprofessionale che
interviene su utenza selezionata inbase ad unatipolo-
giadi problemi, come due condizioni per lavorare non
soloin situazioni migliori (con altri dividere 'ansia del-
la gestione del problema), ma soprattutto peracquisi-
reun bagaglio di conoscenze piu approfondite rispet-
toad un’area di problemi e quindi saperintervenirein
modo pil preciso ed adeguato.

Il lavorare all’interno di un’équipe pluriprofessionale
Su un’utenza definita, da molti assistenti sociali & rite-
nuto - e crediamo piu che correttamente — condizione
di lavoro a cui non si Puo rinunciare o condizione da
raggiungere.

D’altra parte I'attuale assetto dei servizi non & ancora
tale da consentire una diffusa e generale pratica fon-
data sul lavoro di équipe secondo una definizione di
ambiti di intervento che, senza ricadere nelle vecchie
categorie, individui comunque tipologie funzionali di
problemi.

Assistiamoancoraa competenze di Entidiversinon ri-
definite sulla base di un disegno organico di funzioni,
abbiamo ancora una pluralitadi compiti gestiti da Enti
diversi secondo logiche diverse (19), le équipe di di-
stretto fanno fatica a decollare, lo stesso dicasi per
l'integrazione funzionale tra competenze apparte-
nenti a Enti diversi.

In questasituazione abbiamoancora operatorichein-
tervengono in condizioni di solitudine professionale,
di fronte ad una massa eterogenea di problemi.

Per questi assistenti sociali il lavoro in équipe su
un’utenza definita rappresenta una condizione di la-
voro privilegiato e pit rassicurante (e non si vede co-

(18) Non & un caso che oggi si riparli conpuntualita, precisione
ed insistenza di specificita professionali, di identita, di ruoli propri di
ogni professione. Daltra Pparte va notato come pochisono ancoraicon-
tribuiti teorici e di riflessione su quali siano gli elementi fondati le pro-
fessionalita di tipo sociale e quanto poco sianoapplicabili al sociale gli
elementi relativi alle professionalita studiate nell’ambito dell’organiz-
zazione del lavoro dell'industria.

(19) Le competenzein materia di assistenzadei Comuni, quellea
cavallo tra il sanitario e il sociale gestite dalle Unita sociosanitarie. La
mancanza di una legge di riforma dell’assistenza contestuale a quella
della sanita si fa pesantemente sentire. e




[image: image46.jpg]me, stante I'attuale situazione, non potrebbe apparire
tale).

Larisposta alla domanda: quale & la collocazione isti-
tuzionale piu opportuna, non pud non tener conto di
questi elementi appena accennati e di come, viste le
condizioni oggettive della pratica quotidiana, il lavoro
di équipe venga mitizzato, caricato di aspettative qua-
si magiche, di per s¢ risolutivo di ogni problema.

Un altro elemento di riflessione & relativo al fatto che la
collocazione dell’assistente sociale nell’ambito psi-
chiatrico storicamente piu diffusa — a partire dal mo-
mento in cui inizid timidamente ad affacciarsi una
concezione dellamalattia mentale legataanche a pro-
blemi di ordine sociale - & stata quella di operatore fa-
cente parte dell’organicodel Centrodilgiene Mentale,
per quanto riguarda i servizi extramanicomiali.

In parallelo, all'interno del manicomio, amanoamano
che prendevano corpo progetti di critica e di concreto
superamento dell’istituzione, di fatto si costituivano
aggregati di operatori diversi che intervenivano su
questo progetto comune e condiviso.

Nella pratica dell’assistente sociale che opera
nel’ambito della psichiatria il lavoro all'interno di
un’équipe pluriprofessionale rappresenta quindi una
pratica consolidata da anni, una modalita di lavoro
sperimentato di cui vede limiti e difficolta, ma da cui
non pud prescindere.

Il dibattito su quale collocazione istituzionale deve te-
ner conto anche del fatto che gli assistenti socialidella
psichiatria sono ritenuti e si sentono come operatori
appartenenti a servizi pensati pit qualificanti e rivalu-
tanti della professionalita, nonché pit rassicuranti e
meno coinvolgenti per la compresenza di altre figure
professionali.
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