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Resoconto l’evolversi di un rapporto nato nel lavoro portato avanti con l’associazione GAP con P., una dirigente di un servizio per la disabilità adulta di un Asl di Roma, su cui ho già scritto in un precedente resoconto del 13 Novembre, a cui rimando; rapporto che si sta sviluppando nei termini di una committenza diretta. 
Incontro con Felice a fine Dicembre P. su sua proposta dopo aver avuto notizia della mancata approvazione di un finanziamento dalla Regione Lazio per un progetto di ricerca-intervento che avevamo presentato insieme a lei a Settembre. P. ci chiama dicendoci di voler comunque fare il progetto, sta volta utilizzando direttamente il budget dell’Asl. In alcune riunioni tra di noi prima di incontrarla ripensiamo un po’ il rapporto ed il progetto presentato: ci accorgiamo di aver messo troppo “frettolosamente” il focus sulle famiglie più che sul rapporto tra famiglie e servizi, non avendo esplorato a sufficienza la dimensione organizzativa e collusiva entro cui quella proposta stava prendendo piede. P. ci proponeva infatti un problema con l’utenza, famiglie con disabilità, vissute come aggressive e violente e la mancanza di risorse e di competenza di alcuni servizi, vissuti come incapaci di occuparsi del rapporto con le famiglie. In noi vedeva risorse con cui fare progetti più attenti alla dimensione simbolica e clinica e con fretta ci propone di scrivere un progetto in risposta ad un bando della Regione. D’altra parte in questa proposta ed azione frettolosa il contesto del servizio UOC diretto da P. con il suo organigramma, personale ed il suo mandato è rimasto un po’ nel retroscena, come messo fuori dal problema e dal progetto scritto. Ripensando a queste cose decidiamo sta volta di incontrarla con l’obiettivo di esplorare con lei maggiormente la dimensione organizzativa e di provare a riorganizzare il progetto partendo dall’esplorazione della committenza sua e quella possibile del servizio.

Nell’incontro P. come prima cosa ci dice che la Asl con il nuovo atto aziendale si trova in un forte cambiamento; atto che “penalizza di molto l’area della disabilità in quanto la mette in un calderone di tutte le sfighe: alzhaimer, disabilità mentale, disabilità fisica…”. Questo nuovo atto sembra poi determinare un cambiamento organizzativo in cui si stabilisce una forte centralità dei Distretti di cui ogni ASL è composta e questo, dice P., “spaventa perché si da molto potere ai capi distretto” che lei non sembra considerare come competenti, almeno nella capacità gestionale: “va a finire che chi dirige tutto il distretto sarà un geriatra che non ha determinate competenze di gestione”. P. sembra diffidare nella capacità di figure con un ruolo medico di svolgere funzioni organizzative.
In questo quadro ci parla di una forte “incertezza” anche in rapporto alla “autonomia di gestione e spesa” che esercita la sua UOC. Non sa quindi per quanto in futuro avrà autonomia nel programmare il budget della UOC e per questo dice di voler riprendere e riorganizzare la nostra proposta progettuale per provare a metterla a finanziamento diretto della Asl. Ancora una volta la proposta che P. ci fa sembra chiamare ad una urgenza, ad una fretta a fare cose insieme e ad una fantasia di un lavoro che immagina utile ed interessante, appetibile, e che vive come minacciato da un esterno impazzito, violento e disorganizzato. 
Riprendiamo il discorso partendo dalla proposta progettuale scritta insieme a Settembre: cosa ha in mente, come riorganizzarla? Ci dice che il rapporto con le famiglie è molto importante e spesso critico. Ci riparla di un servizio di “Parent training” finanziato dalla Asl per cui non c’è stata grande partecipazione delle famiglie. Ci parla di famiglie che non hanno saputo cogliere questa opportunità: “le famiglie spesso vedono la ALS solo come il mostro cattivo, ma qualcuno si accorge che è anche buona” continua P.. In questo senso ci parla di un problema nei termini di “immaginario collettivo”, di rappresentazione dell’utenza dei servizi.
A P. poi viene in mente un altro progetto finanziato dalla Asl, sta volta rivolto agli operatori, un corso di formazione per autisti di mezzi di trasporto per disabili: un corso che ha visto una “inaspettata adesione” di circa 90 autisti.

Colgo l’occasione dei due esempi per riprendere la questione del cambiamento organizzativo di cui P. ci parlava all’inizio: le dico che sia curioso che ci abbia raccontato, da una parte, di un servizio “inaspettatamente poco partecipato” rivolto a famiglie e, dall’altra, di uno rivolto ad operatori “partecipato al di la delle aspettative”. Aggiungo che  forse è utile ripensare anche la nostra proposta progettuale tenendo in maggior considerazione la dimensione organizzativa, pensando quindi non soltanto di lavorare con le famiglie ma anche con gli operatori del servizio, ad esempio lavorando su quale è la rappresentazione del servizio da parte dell’utenza e quale è la rappresentazione della domanda dell’utenza da parte di chi fa parte del servizio. Aggiungo poi che circa il sentimento di “cambiamento ed incertezza” da lei espresso all’inizio si potrebbe lavorare su questo entro la relazione tra servizio ed utenza e non solo con l’utenza.
P. concorda, sembra ritrovarsi in questa riorganizzazione; ci dice: “si, bisogna lavorare sulla costruzione di rapporti”. 
Gli chiediamo quali rapporti e quali servizi abbia in mente. La prima cosa di cui ci parla sono i servizi domiciliari anche se subito sembra preoccupata dall’idea di fare un lavoro con gli operatori di questi servizi. Gli viene in mente infatti una difficile e recente esperienza avuta entro un corso di formazione organizzato da CulturAutismo a cui hanno partecipato operatori dei servizi. In un ultimo incontro organizzato con l’obiettivo di una supervisione, per chi volesse, su casi, P. dice che “è successo un casino, uno psicodramma”. Una operatrice domiciliare ha infatti parlato del caso di una ragazza “quasi murata in casa, la cui famiglia gli impediva di uscire di casa, ed entro cui girava nuda”; una famiglia “che vive un forte conflitto al suo interno”. Il racconto di questo caso, ci racconta P., ha smosso una grande emotività generando un inarrestabile conflitto tra gli interlocutori che partecipavano alla supervisioni: “si è cominciato ad accusare ASL e municipio… a lamentarsi, si è innescata una torre di babele, una caccia al nemico, un rimpallo di responsabilità”. P. sembra raccontarci questo per metterci in guardia su quanto sia difficile lavorare con gli operatori e aggiunge, “forse è meglio non coinvolgere gli operatori della domiciliare, piuttosto rivolgiamoci a chi opera in centri diurni e laboratori”. 
Continua comunque a parlare di attività domiciliari, ci parla del ruolo di educatrici ed assistenti sociali che definisce come “il primo fronte con l’utenza”. Parla infatti della difficoltà e della vulnerabilità di queste professioni che nell’entrare nelle case della gente “non trovano lo stesso rispetto di cui invece gode il medico”. Ci parla ad esempio del problema che hanno vissuto nell’ultimo anno gli assistenti sociali nel dover entrare nella casa di chi richiedeva l’assistenza domiciliare per far compilare la scheda di valutazione, come previsto dall’ultima riforma dell’assistenza domiciliare. “In queste situazioni gli operatori erano tremendamente esposti e io spesso gli ho invitati a non andare, visto che nell’andare rischiavano di alimentare false speranze tra gli utenti senza assistenza domiciliare”. Ci fa infatti l’esempio di una violenta protesta che la sorella di una utente, a cui si era andati a fare la valutazione per l’assistenza domiciliare, ha rivolto al servizio, lamentando di essersi sentita quasi violentata da questa prassi.
Nel sentire queste cose, proponiamo a P. che nonostante avesse detto “la domiciliarità meglio di no” su questo è ritornata e sembra che ci sia un problema forse su cui potremmo lavorare. Si trova d’accordo e continua a farci altri esempi di situazioni domiciliari problematiche. 
Ci parla di alcune situazioni in cui ci sono stati decessi degli utenti seguiti dall’ASL. In particolare del caso di una ragazza seguita dai servizi perché “diventava violenta ogni volta che usciva di casa”. Su questo caso, ci dice P., “anche grazie ad uno spazio di supervisione con lo psicologo Carmine Saccu, di cui il servizio usufruisce da qualche anno, si era intrapresa una strategia che aveva portato a dei risultati”: si era attivata una relazione epistolare tra operatrici dei servizi e questa ragazza, con l’obiettivo di costruire una relazione non violenta con l’esterno. La cosa stava funzionando, continua P., ma sfortunatamente questa ragazza è morta improvvisamente per l’aggravarsi di una polmonite: “in queste tipo di famiglie molto chiuse spesso non fanno uso di medicina tradizionale, non si curano”. P. sembra colpevolizzare la famiglia, vissuta come impenetrabile ai servizi, rispetto a cui i servizi sembrano impotenti almeno entro la dimensione di cura. Mi colpiva che ci raccontasse di famiglie-problema entro cui entrare a case sembra difficile e verso le quali sembra fallire il mandato ed il rapporto di cura che fonda, probabilmente la cultura dell’ASL. Mio sentivo comunque molto confuso mentre P. parlava: avevo difficoltà a mettere a fuoco  ed afferrare come il servizio diretto da P. stesse in rapporto con il contesto e che ruolo svolgesse in rapporto al mandato medico e sanitario entro cui è iscritto. Avevo ancora difficoltà, dopo i vari incontri avuti con lei, a capire chi intendesse quando parlava del “suo servizio”: quante persone, quanti operatori, quali professionalità, quali obiettivi? Decido allora di chiederglielo più esplicitamente. Gli chiedo chi partecipasse alla  supervisione, da chi era composto il servizio e chi aveva in mente di coinvolgere entro un possibile progetto; gli chiedo di provare un attimo a recuperare con noi una sorta di organigramma.

Ci dice che la UOC è composta da 4 Distretti. Sul primo lavorano 1 educatore, 1 assistente sociale, 1 neuropsichiatra. Nel secondo Distretto, il suo, 1 psicologa dirigente, cioè lei, 1 assistente sociale, 1 neuropsichiatra, 1 medico dei servizi, 1 infermiere, 1 assistente sociale; nel terzo: 1 educatore, 1 assistente sociale, 1 psichiatra, 1 neuropsichiatra, 1 infermiere; nel quarto: 1 assistente sociale, 2 educatori, 1 medico responsabile, 1 medico dei servizi, 1 infermiere, 1 neurologo. Ci dice poi che questo ultimo distretto è quello con più personale ma anche quello più conflittuale.

P. poi ci dice come la supervisione svolta con Carmine Saccu sia rivolta a tutti questi operatori ma anche ad operatori di strutture esterne convenzionate; ci dice però che ne gli operatori esterni, ne la maggior parte dei medici interni hanno deciso di partecipare. “Ognuno di queste figure propone una sua specificità e non è facile coordinarsi o riconoscersi entro una appartenenza comune”, tant’è che la supervisione per lei è un “contenitore unico che prima non esisteva dove poter lavorare ad una identità comune: ogni professionista, ogni servizio spesso sembra un isola a sé”, aggiunge.
Riprendo la questione iniziale dell’incertezza vissuta entro un cambiamento organizzativo; propongo come il cambiamento sia qualcosa profondamente centrale entro una organizzazioni di servizi: mi viene in mente quello che P. ci aveva raccontato qualche incontro prima circa il come nasce il servizio: nasce entro una funzione assistenziale, dall’assunzione di personale proveniente da una cooperativa che forniva protesi per l’handicap. Le restituisco il mio pensiero: la difficoltà del servizio stesso di ripensare la propria identità e funzione entro la propria storia e quella del proprio contesto. Entro questa ipotesi dico a P. che è un utile lavoro quello che stanno facendo entro la supervisione e credo allora che il nostro progetto possa svolgere una funzione di integrazione con questo lavoro ma anche differenziarsi. Mi preoccupo di capire come GAP possa costruire una funzione in integrazione al lavoro e al processo di supervisione già avviato. Propongo che potremmo fare un lavoro di ricerca-intervento sull’immagine del servizio degli operatori e degli utenti. Felice collega questo discorso alla questione della “mancanza di servizi” su cui P. ci aveva ingaggiato nel momento istituente del nostro rapporto e propone una lettura: il vissuto di mancanza, di vuoto è collegato alla difficoltà di identificarsi con il servizio da parte di chi del servizio fa parte. Riprende poi la questione dei corsi di formazione di cui si parlava prima circa il parent training o il corso per gli autisti. Propone in questo senso una riflessione su formazione data e costruita e che un progetto di ricerca-intervento che va ad esplorare la rappresentazione di utenti ed operatori può anche far emergere il “fabbisogno formativo” degli operatori.
Sembra che su questa idea del “fabbisogno formativo” si stringa un accordo con P.. Ci parla infatti di piani formativi che ogni anno deve compilare. Proprio qualche mese fa dice che ha chiesto a tutti di indicare suggerimenti su la formazione che volevano: nessuno ha risposto. Concordiamo che sia difficile dire di che cosa si ha bisogno se non si ha in mente chi si è, quale identità e funzione si svolge entro un contesto e forse su questo possiamo lavorare.

Siamo sul finire dell’incontro ci dice che forse potremmo già in un prossimo appuntamento incontrare gli altri suoi colleghi. Ci parla in particolare degli infermieri, “che si sentono sottoutilizzati e soli, che svolgono un ruolo molto più difficile che in altri contesti, come ad esempio il DSM, “dove invece fanno gruppo”: “qui invece un infermiere non sa cosa deve fare”. A questo proposito mi vengono in mente i casi dei decessi di cui ci parlava prima. Metto in rapporto questi decessi con queste risorse che si sentono non utilizzate e si sentono di svolgere una funzione non consona al proprio sapere: propongo che una prospettiva sia quella di capire come lavorare sulle risorse che ci sono. P. dice che c’è un fabbisogno di risorse che ci sono ma non sono utilizzate bene. 

Ci lasciamo con l’obiettivo di lavorare su quanto detto: l’idea è quella di aver inquadrato un problema e di ricontrarci dopo le feste per definire meglio una proposta ma mettere a budget dell’ASL.
