Resoconto sul progetto di ricerca-intervento “Rete Enea” 

di Felice Bisogni - gruppo G - 15/01/2016
Obbiettivo di questo scritto è resocontare il progetto di ricerca intervento Rete Enea finanziato dalla Regione Lazio nell'ambito del Bando Fraternità. Committenti del progetto sono la Regione, l'assessorato alle politiche sociali del Municipio VII del Comune di Roma e la Consulta per la disabilità ed il disagio Mentale del Municipio stesso e GAP entro cui lavoro insieme ai colleghi Stefano Pirrotta e Silvia Policelli. Per quanto riguarda le premesse del progetto rimando ad un resoconto scritto a Marzo 2015 e presente sul sito SPS tra i contributi dei partecipanti. Il progetto attualmente ci sta confrontando con la questione di come organizzare la discussione dell'analisi della culture locali che abbiamo rilevato utilizzando la metodologia AET. Il progetto infatti prevede dopo un fase di ricerca ed fase di discussione in gruppo dei dati della ricerca con i partecipanti finalizzata alla definizione di iniziative e servizi utili da attivare in relazione all'invecchiamento. La ricerca avviata ha coinvolto 25 medici di base che lavorano entro studi privati o associati nel territorio del Municipio VII, 20 tra assistenti sociali del Municipio referenti dei servizi agli anziani e 20 operatori dei due centri diurni per anziani fragili
 del territorio interessato dal progetto. Il coinvolgimento dei centri diurni è stato possibile coinvolgendo nel progetto le cooperative sociali che li gestiscono su committenza del Municipio. Sono stati inoltre intervistati 40 tra anziani e famigliari di anziani che utilizzano i servizi di medicina generale ed i centri diurni. A questo proposito anziani e famigliari sono stati coinvolti nella ricerca grazie alla collaborazione di uno dei medici di base coinvolti, Enzo Pirrotta, e di uno dei centri diurni anziani fragili. Uno dei centri diurno infatti, coinvolto per tramite dell'assistente sociale del municipio referente del servizio stesso, si è fatto committente del progetto esprimendo una domanda di esplorazione della propria cultura organizzativa così come dell'esperienza del punto di vista dei clienti del servizio: anziani e  famigliari. Organizzando alcuni incontri di esplorazione della committenza del servizio con la coordinatrice abbiamo avuto modo di capire come la ricerca fosse vissuta come un opportunità di verifica del proprio operato ed come un auspicato interessamento verso il servizio mai capitato prima da quando il servizio è stato istituito. E' inoltre emersa l'interesse di sviluppare maggiormente la presa in carico della domanda posta dalle famiglie degli anziani al servizio in quanto il supporto ai famigliari rientra tra le finalità che caratterizzano il mandato del servizio. La coordinatrice del centro diurno si è occupata insieme ad una delle operatrici di aiutarci ad organizzare le interviste che hanno coinvolto tutti gli operatori del servizio, 12 anziani utenti del servizio e 12 famigliari.  Anche la dirigenza della cooperativa che gestisce il centro diurno nella persona della responsabile dei servizi area anziani è stata coinvolta nella ricerca tramite intervista. In generale le interviste ci hanno permesso di esplorare cosa gli attori sociali coinvolti pensavano sul rapporto tra i servizi di cura ed assistenza per la non autosufficienza e la domanda di anziani e famiglie che a tali servizi si rivolgono. Le interviste sono state oggetto di tre analisi emozionali del testo distinte in quanto abbiamo considerato la cultura dei medici, quella degli operatori sociali e quella di anziani e famigliari come tre culture differenti. 

A proposito delle culture possiamo dire che per i medici di base emerge un problema di perdita di potere connesso al ruolo che organizza insoddisfazione lavorativa, sfiducia nell'appartenenza organizzativa e nella possibilità di una cambiamento in positivo del proprio lavoro. L'intervento del medico di base con gli anziani si configura come intervento volto ad allungare la vita degli anziani mediante i farmaci. Intervento vissuto come meno prestigioso rispetto al salvare la vita associabile all'intervento d'urgenza in ospedale. Inoltre i medici a confrontarsi con le ambivalenze di anziani e famigliari circa il continuare a vivere nonostante gli acciacchi e le sofferenze legate all'età. Stiamo parlando di questioni emozionali che riguardano la soggettività degli assistiti che da un lato il medico non ritiene coerenti con il proprio mandato e che d'altro lato il medico prova ad affrontare ritrovandosi confuso ed impotente dentro dinamiche conflittuali tra anziani e famigliari. Tali problemi si inscrivono entro un contesto culturale caratterizzato dalla prescrizione a vivere a lungo. Una prescrizione che a livello collusivo si associa alla tendenza a medicalizzare la vecchiaia al fine di ritardare quanto più possibile la morte. Una medicalizzazione che d'altro lato organizza un stato di allerta continua che i famigliari, e talvolta gli anziani, rovesciano sul medico cercando rassicurazione ad aiuto per  riuscire a convivere con il malessere limitando per quanto possibile l'impatto che ha sulla vita. Alla medicalizzazione dell'invecchiamento, da loro stessi riconosciuta, i medici cercando di rispondere guardando ai problemi connessi all'invecchiamento da un punto di vista sociale. Si tratta però di un operazione fondata sull'utilizzo di categorie di lettura degli eventi di senso comune che porta i medici a parteggiare famigliari contro gli anziani o viceversa. Alla psicologia in questa cultura viene rivolta una richiesta ortopedica: capire e far capire. Si cerca qualcuno cui sbolognare il problema legato della soggettività dei pazienti e si chiede di ricondurre i clienti alle attese del medico. Non sembra esplicita nella cultura dei medici una propensione a farsi committenti di un lavoro riflessivo sulla propria cultura e sulle questione che la attraversano. 

Per quanto riguarda la cultura degli operatori sociali sembra attraversata da una tendenza ad offrire risposte in modo individualistico con la fantasia di poter rispondere ai bisogni infiniti di tutti. Risposte intese come servizi pubblici spesso poco accessibili per lunghe liste d'attesa. Un problema per chi come gli assistenti sociali è chiamato a valutare le richieste e progettare gli interventi è quindi come costruire obbiettivi d'assistenza realistici e condivisi con clienti e committenti: ASL, Comune, Municipio, famiglie. Emerge un problema di frammentazione degli interventi e mancato monitoraggio degli stessi che porta ad utilizzo scisso delle risorse attivate per affrontare i problemi connessi alla non autosufficienza. Stiamo parlando di una cultura si dichiara anche esplicitamente in crisi esprimendo la difficoltà di elaborare l' emozionalità violenta che caratterizza il lavoro di assistenza nei centri diurni ed entro gli interventi domiciliari. E' una cultura valoriale, in difficoltà nel definire obbiettivi e problemi su cui intervenire, ad entrare in crisi. Una cultura entro cui affrontano gli operatori sacrificalmente o comunque valorialmente il proprio lavoro subendo la non conformità alle proprie attese di persone che spesso non scelgono di essere assistite. Un problema che abbiamo connesso alla tendenza a diagnosticare il cliente dell'intervento, sia esso un famigliare o un anziano, come bisognoso di assistenza quindi privo di risorse e desideri. Questa cultura che esprime una domanda di elaborazione di strumenti e criteri utili a ripensare la propria esperienza lavorativa costruendo un intervento professionalmente fondato. 

A questo proposito è interessante considerare la cultura di anziani e famigliari. Gli anziani si mostrano preoccupati della propria sicurezza e con la tendenza a chiudersi entro il rapporto rassicurante con i propri famigliari. Famigliari da cui, a partire dal proprio ruolo famigliare, pretendono un assistenza volta a garantire la sopravvivenza. Stiamo parlando di anziani che non sentono di ricoprire alcun ruolo sociale e produttivo che vivono con ambivalenza l'obbligo a curarsi per sopravvivere e che solo entro il ruolo di nonni sembrano riuscire a dare un senso al vivere. I famigliari d'altro lato parlano del problema di cercare servizi di assistenza e di cura. Una ricerca di servizi attivata sull'urgenza in relazione a problemi sanitari legati all'età che pare sottesa da un tendenza a medicalizzare i problemi connessi all'invecchiamento. Medicalizzazione che rappresenta anche un modo per iniziare ad occuparsene. Problemi anche in questo caso vissuti come bisogni infiniti che i famigliari sembrano culturalmente portati a considerare trattabili tramite l'intervento della badante. Badante chiamata a sostituire i famigliari nel farsi carico del corpo dell'anziano ed alla quale non si chiede di occuparsi della soggettività degli assistiti. Badante che inoltre organizza nei famigliari il senso di colpa sotteso dalla difficoltà di sottrarsi alla fantasia collusiva di essere obbligati ad assistere persone a cui ci sente affettivamente legati. D'altro lato i famigliari chiedono alla pubblica amministrazione di facilitare la costruzione di un offerta di servizi da parte del terzo settore. Servizi orientati a restituire una dimensione sociale e produttiva all'invecchiamento. Servizi di gruppo che permettano a chi li utilizzare di fare amicizia e coltivare rapporti prevenendo la chiusura depressiva entro il contesto dei rapporti famigliari. Parallelamente i famigliari chiedono di essere aiutati ed accompagnati loro stessi nella costruzione di un percorso di assistenza e nel rapportarsi a persone che invecchiando si trovano ad essere diversi da come erano prima. Centrale in questo senso la questione del cambiamento nei rapporti legato alla perdita da parte dei tradizionali ruoli sociali associati alla produttività quali quello di lavoratore, di genitore etc. C'è poi una parte molto interessante di questa cultura che caratterizza le interviste con anziani e famigliari che utilizzano i servizi di centro diurno. Servizi che i clienti dei servizi apprezzano, chiedono di implementare e per i quali si dicono disposti ad investire economicamente. Emerge a questo proposito esplicitamente una domanda nei confronti di un modello di assistenza fondato sull'apprendimento, il gioco e la parola. Molto interessante che famigliari ed anziani riconoscano e valorizzino in questi termini la funzione dei centri diurni come contesti entro cui è possibile costruire emozionalmente significativo con altri, parlare, dare parole alle proprie emozioni, divergere dalle attese e divertirsi. 

Dopo aver concluso l'analisi delle culture locali organizziamo due incontri per la restituzione dei risultati della ricerca ai partecipanti. Ad uno degli incontri partecipano 5 dei 25 medici intervistati. In prima battuta i medici dichiarano curiosità verso la ricerca per poi attaccarla fortemente. Sembra difficile per i presenti confrontarsi con qualcosa di estraneo o non conosciuto rispetto al proprio lavoro entro cui hanno un'anzianità di servizio superiore ai venticinque anni. Il problema sembra questo: i medici credono di sapere tutto di un lavoro spinoso in rapporto ad anziani e famigliari che li ha costretti a pensare ed al contempo credono che vista la situazione non ci sia nulla da fare. A tal proposito emozionalmente i medici sembrano agire nell'incontro un sentimento di forte impotenza di fronte ad una diagnosi che non lascia ipotizzare speranze di guarigione. E' questo per altro uno dei problemi emergenti dalla ricerca: un dinamica di medicalizzazione della vecchiaia che riversa negli studi medici problemi vissuti come urgenti ed intrattabili. E' questa la dinamica agita nell'incontro entro cui i medici, rendendoci difficile esplicitare i risultati della ricerca li definiscono come “l'acqua calda” schiacciando i propri problemi di rapporto con anziani e famigliari su di un livello fattuale e chiedendo di poter incontrare gli operatori sociali, che sanno essere stati coinvolti nel progetto, per delegare loro le questioni di cui sembrano non volersi occupare. I famigliari sembrano vissuti come detentori di un potere che prescrive la vita a tutti i costi al quale per il così detto medico di famiglia non è possibile sottrarsi. Un potere a cui si reagisce facendo quello che il famigliare vuole “anche se dare quel farmaco evoca al famigliare di morire nell'immediato ma gli spappola il fegato”. Non c'è solo questo nell'incontro. I presenti parlano a lungo dei problemi connessi al fine vita che comportano il problema di scegliere tra due opzioni mutualmente escludentisi se allungare della vita a prescindere dalla sua qualità o accompagnare alla morte. Parlano soprattutto di situazioni in cui non è possibile confrontarsi con nessuno poiché gli anziani sono in stato vegetativo e non ci sono referenti famigliari oppure di situazioni in cui ci si occupa. Questioni che stressano fortemente ed affaticano emozionalmente i medici. Emerge un problema di solitudine entro una cultura professionale fortemente individualistica. Si tratta una domanda di colleganza che avevamo già individuato nella ricerca. La costruzione dell'accompagnamento al fine vita è un punto su cui si potrebbe lavorare in termini riflessivi rispetto a cui gli psicologi potrebbero confrontarsi con i propri colleghi. D'altro lato nell'incontro sembra prevalere la tendenza a reificare i propri interlocutori, siano essi clienti o colleghi, come persecutori con cui non è possibile collaborare. I partecipanti sembrano divisi tra chi, con minore anzianità di servizio, sembra interessato a parlare meglio i problemi “vomitati” nell'incontro e chi, più vicino alla pensione, preme per agire un potere sugli psicologi che dovrebbero organizzare soluzioni fattuali senza perdersi in chiacchiere. Viene infatti posta la richiesta di essere aiutati ad individuare operatori sociali cui delegare la presa in carico delle domande vissute come incoerenti con  il mandato del mediche: buona parte, c'è da dire, di quelle che arrivano allo studio medico in relazione all'invecchiamento. Altra fantasia che emerge è quella di utilizzare gli psicologi per ricondurre alle proprie attese i persecutori bonificandoli. C'è interesse a rincontrarsi per saperne qualcosa del punto di vista di anziani e famigliari. Troviamo difficile individuare una committenza dei medici su cui pensare di lavorare come se sentissimo che sono a rischio le premesse minime per impostare un lavoro comune. 

Dopo l'incontro con i medici organizziamo un primo incontro di restituzione anche con gli operatori sociali. Partecipano all'incontro la coordinatrice del centro diurno una delle operatrici che ci avevano aiutato a realizzare le interviste, insieme con due assistenti sociali del municipio referenti dei servizi per gli anziani ed in particolare dei centri-diurni coinvolti nella ricerca. Tra i partecipanti manca la dirigente della cooperativa referente dell'area servizi anziani che comunica di non poter partecipare perché “sotto bandi” ma di essere interessata a conoscere quanto emerso dalla ricerca. Una premessa è che una delle assistenti sociali presenti all'incontro, quando la contatto per organizzare l'incontro, si lamenta perché si attendeva di poter incontrare i medici e di essere meno interessata ai colleghi ed agli operatori: “con loro siamo già in contatto” mi dice. La leggiamo come una dinamica connessa ad una pretesa fattualità dei problemi speculare alla richiesta posta dai medici di incontrare gli operatori sociali: sembra che medici ed operatori sociali si cerchino come si cerca il colpevole assente. L'incontro ci confronta con una dinamica diversa rispetto a quello con i medici. Chi c'è ascolta con interesse e curioso dei risultati della ricerca fa domande per cogliere il senso delle letture interpretative proposte. Ci stupiamo di come valorizzino la lettura che gli proponiamo e come si mostrino interessati a capirci qualcosa in più. L'assistente sociale che pretendeva l'incontro con i medici reagisce alle letture interpretative della cultura che proponiamo cercando di riaffermare la non discutibilità di un mandato da applicare a prescindere rimandando a procedure e prassi che si è obbligati ad adempiere. Tale tentativo di fattualizzare la ricerca è però mitigato dall'interesse a riflettere sulla propria funzione professionale ed organizzativa espressa in modo esplicito da uno degli assistenti sociali cosi come dalla coordinatrice e dall'operatrice del centro diurno. L'altro assistente sociale si dice interessato a riflettere sul modo in cui vengono fatti e monitorati i progetti d'intervento: “che sennò sono solo carte fatte una volta e poi lasciate la”. Sembra anche curioso di conoscere come gli operatori dei centri diurni, in ipotesi suoi clienti interni, vivano il proprio lavoro. La coordinatrice e l'operatrice del centro diurno dal canto loro si dicono interessati ad esplorare meglio in un orario che faciliti la partecipazione di tutta l'equipe il rapporto tra la cultura in analisi ed il lavoro nei centri diurni. Tutti sono inoltre interessati a conoscere il punto di vista di anziani e famigliari che utilizzano i centri e ci accordiamo per un ulteriore incontro su questo dopo le vacanze natalizie. 

Ci poniamo ora il problema di come organizzare i gruppi di lavoro che seguiranno gli incontri di restituzione sulla cultura di anziani e famigliari. A questo proposito una questione che ho a mente, anche in relazione alla committenza di GAP nei confronti del progetto, è la fantasia condivisa nel contesto della ricerca che sia possibile attivare servizi solo utilizzando risorse economiche pubbliche. Una fantasia sconfermata dalla cultura di anziani e famigliari che valorizzando i servizi di centro diurno utilizzati dichiarandosi disposti ad investire anche economicamente per aumentare i giorni in cui gli anziani utilizzano il servizio: in media 3 a settimana. Una prospettiva non presa in considerazione ne dagli assistenti sociali ne dagli operatori sociali afferenti alle cooperative. Sembra in altri termini che gli interlocutori incontrati si confrontino con la difficoltà di occuparsi della committenza dei clienti dei servizi che realizzano. Emerge un quadro paradossale entro cui operatori in crisi, vessati da un esperienza affrontata valorialmente, sono in rapporto con clienti molto soddisfatti dei servizi che offrono e capaci di coglierne il senso e l'efficacia. Su questo punto credo sia importante riprendere ed aggiornare il rapporto con la dirigenza della cooperativa che rappresenta un interlocutore importante entro la rete di rapporti tra assistenti sociali ed operatori dei centri diurni. Un obbiettivo del nostro intervento potrebbe essere quello di promuovere entro questo contesto un orientamento al cliente ed alla committenza che apra alla possibilità di costruire servizi per l'invecchiamento che integrino risorse pubbliche e private. 
�	 I centri diurni anziani fragili sono servizi pubblici realizzati da organizzazioni del terzo settore su committenza dei Municipi romani. Attivi 8 ore al giorno, prevedono un servizio di trasporto degli utenti, un servizio di mensa a  pranzo oltre che una serie di attività di tipo espressivo/motorio che perseguono il fine di limitare il deterioramento cognitivo e corporeo. La fragilità associata agli utenti è intesa nella forma di forme più o meno gravi di demenza valutate tramite la somministrazione del test “mini mental state examination” e l'invio degli utenti avviene tramite il servizio sociale del municipio. All'interno dei centri diurni lavorano soprattutto operatori sociali ed, in alcuni giorni della settimana, un geriatra coadiuvato da infermieri al fine di monitorare lo stato di salute degli utenti e lo stato della patologia. 





