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La consulenza interrotta
Scrivo questo resoconto con in mente ciò che più mi ha spinto ad iscrivermi a questo Corso di Specializzazione: capire come utilizzare il modello psicoanalitico di analisi della domanda nella consulenza alle organizzazioni, siano esse aziende private, come le clienti con cui mi interfaccio attraverso la Eco-Consult S.r.l., o amministrazioni comunali, come quelle con cui lavoro con l’associazione Context Onlus. 
Come primo passo, seppur con estrema difficoltà, decido di entrare subito in medias res, come direbbe la Di Ninni, portando un caso di consulenza per me tanto coinvolgente quanto frustrante, che si è interrotta nell’autunno scorso. Quanto emerso dagli scambi sul TAT in acquario, nell’incontro del 15 gennaio condotto dalla prof.ssa Paniccia, mi ha fatto pensare che questo caso può essere un buon pretesto per continuare ad esplorare le relazioni organizzate attorno a fantasie di potere e controllo. 
Da alcuni anni lavoro per un’azienda che si occupa di consulenza in tema di salute e sicurezza sul lavoro, la Eco-Consult, fondata negli anni ‘90 da un chimico industriale. Lo staff, attualmente chiamato “area tecnica”, è composto da una decina di persone circa, tra cui ingegneri, geologi, geometri e tecnici della sicurezza. Nel 2008 viene emanato il D.Lgs. 81/08, il quale istituisce l’obbligo, per tutte le aziende, di valutare anche i rischi legati allo stress lavoro-correlato (SLC). In questo stesso anno, nella Eco-Consult nasce l’area chiamata “Benessere Organizzativo”, di cui faccio parte io insieme ad uno psicologo del lavoro e a una psicologa clinica. La mia area si occupa di valutazioni e interventi a partire dal rischio stress lavoro correlato e formazione. 
Il caso che resoconto è la richiesta di consulenza su un reparto di oncologia da parte di un piccolo ospedale della provincia romana, nata a seguito della valutazione del rischio da stress lavoro correlato che ho portato avanti nel 2015. E’ un caso di consulenza interrotta in quanto, a seguito della quarta riunione con il Direttore Sanitario (d’ora in poi DS), non mi hanno più ricontattato. So che quanto segue è un’estrema sintesi di un processo molto articolato, anche solo a partire dal fatto che ha preso avvio da una valutazione del rischio da SLC, ma decido in questa occasione di stare su alcuni aspetti, rimandando a futuri resoconti l’accento su altri.
La richiesta di intervento era legata a diversi eventi critici. Il primo riguardava un esposto alla ASL contro il giudizio emesso dal Medico Competente da parte di un oncologo. Il secondo era legato ad un altro oncologo che, proprio durante la valutazione, diede le dimissioni e intentò una causa per mobbing contro il primario e l’ospedale. Sempre nello stesso periodo si aggiunsero delle lamentele da parte dei pazienti verso alcuni oncologi, a loro dire poco disposti a comunicare, e infine sorsero dei problemi sul rimborso, da parte della Regione, delle prestazioni sanitarie erogate a causa della mancata chiusura delle cartelle cliniche. 
Durante tutta la consulenza, il mio principale interlocutore è stato il DS, donna energica e autoritaria, che ho vissuto in modo molto ambivalente. Di volta in volta mi sentivo simbolizzata in diversi modi: spia interna al reparto, valutatrice dell’idoneità del primario all’esercizio del suo ruolo, farmaco anti-burn out, difensore in caso di ispezioni da parte della ASL, sua alleata contro il Direttore Generale.

La sua richiesta era di attivare un qualche tipo di intervento psicologico rivolto al personale sanitario di oncologia per contenere le criticità di cui sopra. Sin da subito ho avuto l’impressione che l’obiettivo fosse quello di ripristinare, attraverso il mio intervento, un controllo che sentiva di aver perso nei confronti del reparto. Nei nostri diversi scambi, durati circa un anno e mezzo se si considera anche la valutazione del rischio da SLC, spesso mi son sentita manipolata, succube del suo potere.
Inizialmente ho vissuto con grande entusiasmo questa consulenza, perché l’avrei potuta gestire in maniera un po’ atipica. I miei colleghi psicologi mi affidarono questa valutazione suggerendomi di investirci poco in termini di pensiero, in virtù di un’altra consulenza, svoltasi qualche anno prima, che ad un certo punto non proseguì. Cercai di capirne i motivi, ma, la coincidenza tra l’interruzione dell’intervento e la cessione dell’ospedale ad un’altra azienda
 saturò ogni possibilità di esplorazione. Le basse attese dei miei colleghi nella mia mente si trasformarono nella fantasia di potermi sganciare dal dictat commerciale e, almeno in parte, anche dalla dimensione d’obbligo che organizza la maggior parte degli interventi concepiti a seguito di una valutazione del rischio da SLC. 
Come intervento, proposi al DS di istituire dei piccoli gruppi di discussione, aperti al personale sanitario di oncologia, in cui questi ultimi, su base volontaria, avrebbero potuto aprire degli spazi di riflessione sul proprio lavoro. Parallelamente, prospettai al DS la possibilità di incontrarci con cadenza da definire, al fine di monitorare il rapporto tra la DS e il reparto. Proposta non proprio azzeccata, visto che, alla fine dei giochi, questi gruppi non sono mai neppure iniziati.
Questa idea di intervento però nasceva dall’ipotesi che gli eventi problematici di oncologia parlassero di una necessità, da parte dell’ospedale, di doversi ripensare a fronte di alcuni cambiamenti. Primo fra tutti l’accreditamento al SSN, che ha portato con sé l’arrivo di un’utenza diversa, “meno prestigiosa” e non sempre in linea con i valori cristiani dell’ospedale. Durante la valutazione, più operatori si dissero sconvolti dalle richieste, da parte degli utenti, di render conto del mancato rispetto dell’orario degli appuntamenti. Se da un lato si può ipotizzare un legame tra tale indignazione e la pretesa, da parte del personale medico, che l’utenza debba essere consapevole quanto loro dei tempi e del funzionamento di una struttura ospedaliera, dall’altro credo avesse a che fare anche con il vissuto di perdita di identità dell’ospedale stesso. La parte “alberghiera” (parola loro!), curata anche a discapito dei principi di efficienza organizzativa grazie alla presenza di molte suore, era ciò che più permetteva ai lavoratori di viversi come differenti dalle grosse strutture pubbliche, “non più umane e che pensano solo ai soldi e non ai pazienti”. Il pensionamento di quasi tutte le suore, la Regione come interlocutore economico, unitamente al “tradimento” della congregazione religiosa (consumato attraverso la cessione ai privati), ha secondo me messo in crisi il rapporto tra sistema di appartenenza e obiettivi aziendali prima vigente, creando diverse aree di rischio psicosociale, come in Oncologia, che potevano essere esplorate. 

Riuscii a condividere con il DS alcune di queste ipotesi e lei in parte si mostrò interessata, chiedendomi di effettuare gratuitamente degli ulteriori focus group, stavolta coinvolgendo tutto il personale di oncologia, e di rivederci più volte per definire l’organizzazione dei gruppi di discussione. A questo punto iniziarono i problemi. Le prime due riunioni vennero indette a distanza di mesi l’una dall’altra, sempre in rapporto alla nuova urgenza del momento e sempre a titolo gratuito. In quelle riunioni provai con fatica a capirci qualcosa mettendo in relazione i diversi casi “urgenti” specifici (ad es. la causa per mobbing) tra loro e con la Direzione Sanitaria, ma venivo continuamente mandata in giro a parlare con persone che potessero dimostrarmi la gravità delle situazioni: con il medico competente, con il medico responsabile dei rapporti con la Regione, etc. Mi si portavano delle “evidenze di urgenza” per accelerare l’istituzione dei gruppi, ma al contempo non vi era la disponibilità a farli partire. Provai a parlare di questo con la DS, ma con poco successo.
Inoltre, nella seconda riunione il DS mi disse che quanto emerso dai focus group fu per lei molto utile al fine di ridistribuire incarichi, responsabilità e sostituirsi al primario nell’organizzazione dei turni. Mi sentivo furibonda e raggirata. Sapevo che avrei potuto riacquisire potere sul DS vestendo i panni del tecnico della valutazione, magari agitando lo spauracchio degli ispettori cattivi, ma quella eventualità (che mi tentava, eh!) per me sarebbe equivalsa al rinunciare alla consulenza. 

Allora, prima del terzo incontro iniziai a pensare che l’oggetto del mio intervento sarebbe potuto essere esclusivamente il rapporto tra la Direzione Sanitaria e oncologia, concedendomi la libertà di pensare ai piccoli gruppi di discussione come pretesto attraverso cui poter affrontare questo con il DS. Forse la manipolazione che sentivo poteva in qualche modo essere un indizio del rapporto fra la Direzione e il reparto. A seguito di queste riflessioni, inviai un preventivo per far riconoscere un compenso economico alle riunioni successive. Sentivo anche io un’urgenza, quella di dare un senso a questi incontri, quello di condividere con il DS che l’intervento su oncologia fosse perlomeno iniziato. Inoltre, avevo necessità di giustificare quegli incontri anche alla mia azienda. 
Il preventivo venne accettato e seguirono gli ultimi due incontri, in cui, sempre con il pretesto dei gruppi di discussione, cercai di recuperare la storia del suo rapporto con il primario per contestualizzarlo, per capire come da stimato primario del reparto più redditizio dell’ospedale fosse diventato attuale capro espiatorio di ogni male. L’ultimo incontro si concluse a settembre 2016 con l’invio, su richiesta del DS, di un preventivo per i gruppi di discussione, sul quale non ho ad oggi avuto riscontro.
I dubbi che oggi mi restano sono tanti, ma ruotano tutti attorno alla stessa domanda: cosa è successo? Penso che il mio spostare il focus sulla Direzione Sanitaria abbia fatto scappare il Direttore, probabilmente perché non aveva una domanda di comprensione in tal senso, nonostante il suo ricontattarmi mi facesse pensare diversamente. Dall’altra ho il sospetto che questa mia scelta abbia avuto a che fare con una dinamica di controllo che volevo in qualche modo ribaltare. Un po’ come ho agito nel TAT in acquario: a fronte della frustrazione vissuta verso un potere forte identificato nella docente, ho proposto un modo di procedere rigido e ordinato che mi permettesse di ridurre la variabilità emozionale del contesto con l’illusione di controllarlo. Sospendere gli assetti collusivi organizzati da fantasie di controllo e potere per poterli pensare credo sia una mia area di incompetenza. In altri termini, la mia domanda formativa riguarda la competenza ad utilizzare le mie emozioni al fine di pensare e costruire setting di intervento utili a trattare i problemi che portano i clienti a rivolgersi a me, piuttosto che a reagire come credo di aver fatto in questo caso.
Infine, ho avvertito forti difficoltà nel capire quando stare sull’oggetto di intervento convenuto con il committente (il personale di oncologia) o quando sulle dinamiche che lo riguardano (come ad esempio tra la Direzione Sanitaria e il primario). Forse il problema sta nel porre queste dimensioni come alternative. 
Insomma, mai avrei pensato di presentarmi a qualcuno attraverso (alcune tra) le mie incompetenze, ma forse entrare in medias res può significare anche questo.
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� Nel 2013 l’ospedale viene ceduto ad una società per azioni. Nel 2014, a causa di alcuni problemi, tra i quali conosco solo la difficoltà a farsi accreditare dalla Regione Lazio, l’ospedale viene nuovamente acquisito dalla congregazione religiosa da cui è stato fondato negli anni ’60, sempre sotto la Direzione generale della suora A.G..





