RESOCONTO: L'AVVIO DEL PROGETTO “RETE ENEA” 
Felice Bisogni- G2
Resoconto l'avvio del progetto Rete Enea di cui l'Associazione GAP entro cui lavoro è l'organizzazione promotrice. A Settembre 2014 partecipiamo al bando “Fraternità: nuove frontiere dell'integrazione sociale” indetto dalla Regione Lazio e a Novembre ci comunicano che il progetto è stato approvato. Il progetto prevede la realizzazione di una ricerca intervento che tramite interviste esplori come le famiglie che risiedono nel Municipio in cui lavoriamo, vivono il problema della non autosufficienza legata all'invecchiamento. Obiettivo del progetto è definire servizi ed iniziative utili da attivare in questo contesto. L'ipotesi che facciamo, prendendo spunto da una ricerca realizzata dalla Prof. Paniccia sulla badante nell'assistenza agli anziani, è che le famiglie siano immerse entro una cultura propensa a delegare il problema a figure poco qualificate ed scarso potere come le badanti protagoniste dell'istituzione di servizi sostitutivi prima delegate alle figure femminili della famiglia. Una famiglia che d'altro lato ricorrendo alla badante pare sottrarsi alla prescritta relativa al prendersi cura dell'anziano che conseguentemente viene visto come privato di quanto prima gli spettava di diritto.
Quando vinciamo il progetto siamo contenti: nel parlarne a riunione c'è euforia, sentiamo  di poter spaziare con l'immaginazione. Il progetto sembra darci il pretesto di pensare agli obbiettivi dell'associazione e la possibilità di imprendere in un settore che viviamo come “nuovo” e che sembra darci gradi di libertà. Un associazione anche impegnata in un faticoso lavoro di manutenzione dei progetti attivi come il vivaio. D'altro lato presi dalla fantasia di non avere vincoli non sappiamo da dove partire e non è facile individuare una strategia per avviare il progetto. Chiediamo un incontro alla prof.ssa Paniccia cui raccontiamo il progetto ed il momento di avvio entro cui ci troviamo. L'incontro ci permette di recuperare la possibilità di esplorare il contesto in cui il progetto si inscrive non dandolo per scontato. Riprendiamo il bando, ed individuiamo l'agenzia regionale che se ne sta occupando; ci rendiamo conto di aver inizialmente azzerato la possibilità di considerare la Regione come possibile committente del progetto fantasticandola come referente solo per le “scocciature burocratiche”. Questa operazione ci permette di iniziare ad orientarci. Successivamente individuiamo come interlocutori utili anche i partner del progetto ovvero gli interlocutori istituzionali che lo hanno “sostenuto” con “una lettera di interesse”: l'assessorato alle politiche sociali e la consulta per l'handicap del municipio in cui il progetto sarà realizzato. Cercano di capire dunque se ed in che modo Regione, Municipio e Consulta potessero essere committenti del progetto. Prendiamo così appuntamento con l'assessore per parlare di che farsene del progetto approvato. Prendiamo appuntamento anche con il padre di Stefano Pirrotta, Enzo Pirrota, medico di base all'interno del territorio del municipio dove verrà realizzato il progetto. L'idea del progetto infatti nasce qualche mese prima quando Stefano ci racconta un colloquio con suo padre che raccontava di “dovere interrompere le proprie vacanze estive” per tornare in città a fare una puntura ad un anziana signora non autosufficiente, pur sapendo che la puntura gliela avrebbe potuta fare uno qualunque dei suoi famigliari.  Ripensandoci ora sembra interessante il vissuto della signora che sentiva “il medico di famiglia” come “l'unica” persona cui poteva “legittimamente” rivolgersi e quello reciproco del medico di essere l'unico interlocutore disponibile ad occuparsene. 
Emerge così il problema dell'isolamento e dell'assenza di una rete sociale attorno alla persona non autosufficiente centrale nel bando e nel progetto proposto. L'ufficio regionale che elabora il bando infatti decide di investire su progetti volti a costruire le reti assenti. In particolare il bando finanziava progetti per la “programmazione e governo della rete dei servizi socio sanitari e sociali (pari opportunità e solidarietà sociale)” e per la realizzazione di “progetti volti a valorizzare la famiglia come ricchezza sociale per la promozione di reti familiari per l’auto mutuo aiuto e il sostegno alla fruizione di servizi educativi e di cura”. Nell'approcciarmi al bando penso che finanzia progetti di “piccola dimensione” e promuove la partecipazione di “piccole associazioni” come la nostra. Entro il bando sembrano convivere due “culture”: una che chiede progetti “autonomizzanti” (l'auto mutuo aiuto) alcuni gruppi sociali a prescindere da rapporti contestuali; l'altra che pensa che “piccoli progetti” possano essere utili a potenziare e costruire la rete dei servizi socio sanitari gestiti dalla Regione.
Il bando è gestito dalla Direzione Regionale (DG) Politiche Sociali Autonomie, Sicurezza e Sport. Sul sito della DG trovo l'elenco dei 19 diversi uffici che la compongono. Gli obbiettivi dei diversi uffici non sono specificati: a qualificarli c'è solo il nome che hanno. In fondo all'elenco si trova l'ufficio responsabile della gestione del Bando: l' “ufficio impresa sociale e servizio civile”. Sul sito si trovano anche “le competenze” della DG che prevede tra le altre cose funzioni di coordinamento, monitoraggio e verifica degli interventi socio sanitari al fine di integrare l'azione di agenzie diverse appartenenti al pubblico ed al privato sociale. Penso alla decisione di affidare il bando al'“ufficio impresa sociale e servizio civile” come non scontata. L'ufficio in questione sembra delegato ad occuparsi di settori vissute collusivamente come “in statu nascendi”, “marginali”, “altre” nelle quali ciononostante si investe e si spera. 
Nell'incontro con l'assessore sembra riproporsi questa stessa dinamica collusiva. Ci accoglie nel suo ufficio all'ultimo piano del palazzo del Municipio dicendoci che ha riletto il progetto in cui municipio e consulta sono stati indicati come stakeholders che avrebbero potuto facilitare il coinvolgimento delle famiglie nella ricerca. Proviamo a esplorare una possibile committenza dell'assessorato nei confronti del progetto. L'assessore ci dice che “di progettualità per quanto riguarda i servizi non se ne parla e mantenere i servizi attivi senza chiuderli è stato già un miracolo”. Ci dice che la Regione taglia i fondi ai servizi e poi da soldi a “tanti progettini”. Ritorna così un rapporto grande piccolo che emozionalmente organizza la relazione tra “progetti” e “servizi”.

Inizia poi a parlare di Rete Enea e di che potremmo farcene includendoci in un noi in cui vengono meno le differenze tra l'assessorato e GAP.  Ci propone un elenco di figure organizzative con cui ci invita ad andare a parlare su suo mandato. Ci spiega che in Municipio gli assistenti sociali sono divisi per uffici e che in ognuno dei due ex municipi accorpati a seguito della recente riorganizzazione c'è un ufficio con due assistenti sociali. C'è un ufficio che si occupa dei centri anziani, uno che si occupa dei centri diurni anziani fragili, uno dell'assistenza domiciliare. C'è poi un servizio in appalto ad una cooperativa che offre un servizio di segretariato sociale esclusivamente rivolto agli anziani inviandoli presso centri e servizi utili: questo servizio funziona bene ed evita che si formino liste di attesa. Ci da il contatto telefonico della “posizione organizzativa” (una dirigente di area) che si occupa del coordinamento degli assistenti sociali implicati negli uffici che hanno a che fare con gli anziani e ci dice di andare a parlare con lei. Ci consiglia di individuare un contesto ristretto: “nei municipi grandi-ci dice-non è possibile incidere”.  Sentiamo il rischio di finire presi in una spirale di impotenza. Le diciamo che sembra cambiata dalla prima volta in cui l'abbiamo incontrata quando da poco in carica si era proposta come quella che “veniva dal basso per rivoluzionare i piani alti” della politica. Ci risponde che in effetti è stanca ed inizia a lamentarsi. Racconta delle “troppe resistenze e difficoltà sia all'interno che all'esterno dei municipi” e della delusione per il rapporto con cittadini non cui non si può parlare” ci dice. Gli dico che mi sembra abbia in mente dei cittadini idealizzati e che forse i cittadini del municipio deludono le sue attese. Sembra pensarci: dice che non sempre il rapporto con i cittadini è così frustrante. Racconta un episodio in cui una famiglia soddisfatta e riconoscente dopo per aver ricevuto un'ora al giorno di assistenza domiciliare. L'episodio sembra una risorsa ma rimane difficile capire come costruire committenza. I problemi non riguardano solo il rapporto con i cittadini; anche gli assistenti sociali sembra che “non se la filino” limitandosi a fare “lo stretto indispensabile”. Lamenta che “le assistenti sociali utilizzavano le riunioni che organizzava per parlare dei propri problemi” e così ha smesso di organizzarle. Ha cosi deciso di organizzare da sola i tavoli della partecipazione per incontrare i cittadini ma non si è presentato quasi nessuno. Ascoltandola mi sembra di cogliere che un problema dell'assessore è la difficoltà di “vedere” le risorse interne al municipio e la funzione che potrebbe svolgere nei loro confronti, ascoltandole e parlando con loro. Viene in mente che potrebbe essere interessante per l'assessore esplorare la cultura dei cittadini uscendo dalla pretesa che si adeguino alle sue attese. Rimane la sensazione che anche l'assessore sia figura “isolata” ed in difficoltà nel costruire rapporti ed obbiettivi condivisi: in questo senso vicina alle famiglie “isolate” cui abbiamo ipotizzato di rivolgerci tramite il progetto.
Successivamente incontriamo il Dott. Enzo Pirrotta. Lo incontriamo a casa di mattina prima dell'inizio dell'inizio del suo giro di visite domiciliari a persone spesso non autosufficienti in difficoltà a recarsi presso il suo studio medico. “Sono disperato” ci dice in avvio dell'incontro. Racconta che al master per psicologi di base coordinato dal Prof. Solano entro cui ha un insegnamento gli è stato chiesto di parlare agli psicologi del sistema dopaminergico. Si dice in difficoltà rispetto a questa richiesta. Iniziamo a parlarne. Dico che il master sembra fondato sulla fantasia che i medici diano agli psicologi il potere del proprio sapere. Chiedo se si sia chiesto come mai degli psicologi chiedano questo ai medici. Risponde che è il “modello bio-psico-sociale” a suggerirlo: “quando vediamo un pericolo o ci sentiamo in pericolo il corpo si blocca è l'adrenalina ed il sistema dopaminergico a farlo”. Mi viene in mente una lezione alla Scuola di Specializzazzione con Anna Di Ninni nella quale emergevano emozioni come impotenza, rabbia, paura ovvero l'emozionalità dell'animale braccato che teme per la propria sopravvivenza. Lo dico e propongo un paragone con i vissuti che caratterizzano la situazione lavorativa dei giovani psicologi. Il paragone sembra aiutare il Dott. Pirrotta ad uscire dal ruolo di “neuroscienziato” per iniziare a parlarci della propria esperienza come medico di base. Lamenta un approccio alla vecchiaia fortemente sanitarizzato: “molte famiglie sono ossessionate dalla salute e passando tutto il tempo a propria disposizione a controllare analisi senza pensare a come migliorare la qualità del tempo che gli resta da vivere” ci dice. Sembrano culture da cui cerca di differenziarsi e che al contempo gli sono vicine. Le famiglie di persone anziane non autosufficienti sembrano soprattutto porgli questioni emozionali e di rapporto. Racconta di un anziano che si paragonava un cavallo a fine carriera: visto che non corre più nessuno più nessuno lo vuole. Parla della difficoltà della famiglie di porgere ascolto a queste comunicazioni spesso liquidate come insensatezze legate alla vecchiaia. Riporta le parole dei pazienti come fatti che tolgono il respiro, di cui sembra difficile farsene qualche cosa. Sembra parlare di situazioni per lui chiare in cui non c'è molto da esplorare. Ci dice che potremo incontrare le famiglie di cui ci sta parlando come a dire che potremo “vedere con i nostri occhi” che la situazione è come la descrive: disperata. Ci racconta di essere arrivato a pensare che “è una cazzata allungare la vita a tutti i costi senza porsi il problema della qualità della vita”. Questo pensiero sembra avergli aperto piste interessantI ed al contempo avergli dato problemi. Racconta di aver proposto ad un suo paziente pianista, cui restava poco da vivere, di suonare a quattro mani ricevendo in cambio una denuncia dalla moglie dell'uomo che aveva fatto mettere a verbale che invece il dottore invece di fare il medico si era andato a divertire”. Proponiamo che potrebbe essere per il medico condividere con i pazienti e famigliari alcuni criteri di lettura dei problemi che permettano per quanto possibile di “desanitarizzare” i problemi evocando la possibilità di attivare altre risorse oltre il medico. 
A questo punto sul finire dell'incontro inizia a parlarci di come il rapporto con il medico di famiglia in Italia sia un rapporto di dipendenza acritica, che raramente vede i pazienti scegliere o rinunciare al proprio medico. “Purtroppo-ci dice- ci sono dei medici generali che non vedono nulla oltre le procedure e che hanno 1500 pazienti che vogliono solo ordini”. Sembra emergere un vissuto di solitudine e di marginalizzazione entro una cultura simbolicamente saturata dal potere e dell'emergenza in cui divertirsi è scandaloso. Quando sento la parola medico-generale mi viene in mente il contesto militare e “lo zoccolo duro” della cultura italiana di cui abbiamo parlato nel seminario di storia sugli anni  70'.  Associo questo discorso al vissuto di perdita di speranza e di fiducia nel nostro progetto: emozionalmente “un progettino” rispetto “a problemi grandi ed annosi” che rimandano all'appartenenza alla nazione. Parliamo di come una questione sia cercare modi per sentirsi meno soli nel proprio lavoro. Sembra d'accordo: “non c'è squadra quando lavori in casa: medici, operatori socio-sanitari nessuno sa niente dell'altro, non c'è una cartella clinica che dica qualcosa, non qualcuno che si occupi della formazione delle badanti: servirebbe un case manager”. Diciamo che potrebbe essere interessante intervistare anche i medici di base. A questo proposito ci propone di incontrare 5 medici di base che secondo lui potrebbero essere interessati. “Potrei anche farmi incontrare io tutte le famiglie che dovete intervistare ma penso sia più utile coinvolgere nel progetto famiglie in rapporto anche con altri medici di base”. 

Ripensando all'incontro viene in mente un “racconto a valanga” come se proponendo al dott. Pirrotta di parlarci della sua esperienza avessimo aperto un vaso di pandora. Rimane la sensazione di aver incontrato un medico che sembra porsi in ascolto dei propri pazienti al contempo sentendosi solo ed a volte sopraffatto dalla loro emozionalità. In questo contesto emerge un immagine delle famiglie come incompetenti ed emozionalmente distanti. Un contesto in cui la sanitarizzazione del problema sembra funzionare da appiglio in un contesto di perdita delle identità sulle quali si era impostata la propria vita prima della non autosufficienza. Mi sembra preziosa la metafora del paziente che si identifica con il cavallo di razza che non corre più. Penso alla centralità nella nostra cultura della performance a scapito della competenza. Se ci viviamo performativi si va avanti, anche a fatica senno ci si “abbatte” emozionalmente. La vecchiaia in questa cultura sembra non avere un proprio posto polisemico che permetta di recuperare l'anzianità come risorsa associata ad esempio all'aver percorso una vita di esperienze che si possono ripensare; la vecchiaia sembra piuttosto una condizione in negativo esclusivamente mortificante identificata con la perdita di identità e di risorse simboliche anche a prescindere dalla non autosufficienza. Vengono in mente le badanti che fanno un lavoro assistenziale perché “solo quello offre il mercato”; vengono in mente i figli e la moglie dell'uomo cavallo che liquidano come deficienze senili i vissuto di un padre che sembra non corrispondere più all'immagine performativa che avevano di lui. L'ipotesi che l'assistenza possa passare dal recuperare la vecchiaia come risorsa polisemica sembra aprire spazi di intervento per la psicologia e per GAP nell'ottica di offrire servizi costruibili insieme ad altre figure dell'assistenza come la badante ed il medico di base.
