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Abstract

Le problematiche fronteggiate da famiglie con bambpiccoli nelle quali un genitore
presenta problemi di malattia mentale sono compléadakus et al. 2007) e richiedono
interventi integrati basati sulla partnership tragbessionisti e servizi con mandati
istituzionali differenti (Devaney, 2008; Sheehan,2R05; Wilson and Horner, 2005;
Mowbray et al 2000, Fargion 2007).

Famiglie nelle quali uno o entrambi i genitori hamnna malattia mentale necessitano
di sostegno ed interventi particolari.

L'attenzione alla complessita di situazioni caratteate dalla presenza di una
patologia psichiatrica certificate € connessa tamalbincidenza del fenomeno quanto
alla necessita di individuare e sviluppare, a diéfi livelli, adeguati strumenti.

In situazioni nelle quali uno o entrambi i genitdranno una diagnosi di malattia
mentale l'intervento pone delle sfide particolana in ogni caso stabilire una relazione
collaborativa e di supporto con le famiglie, e nefitesso tempo proteggere i bambini
da possibili danni, rappresenta una questione foneiatale nella quale il rischio piu
consistente € che la relazione tra genitori ed apmi dei servizi si strutturi in termini
di una contrapposizione nella quale I'altro &€ pgsite come avversario.

La ricerca ha dimostrato in modo forte la rilevandauna partnership tra i diversi
soggetti per un riuscito intervento di promoziored denessere dei bambini (Ryburn,
1997, Littel, 2001; Heatherington and Baistow, 20®blland and Scourfield, 2004;
Dawson and Berry, 2002; Cooper, 2004; Fargion 20D@éyaney, 2008).’autrice, PhD
all'Universita di Milano Bicocca, presenta riferimé normativi, teorie e metodologie
di intervento nellambito della tutela dei minoridelle loro famiglie con particolare
attenzione a situazioni di genitori con patologsighiatrica. Inoltre fornisce i risultati
della ricerca sulle rappresentazioni di assistesticiali e psichiatri rispetto al
significato ed all'utilita:

1. di interventi e strumenti professionali di sostegeo controllo delle
competenze genitoriali dei pazienti psichiatrici;
2. della collaborazione interprofessionale.

La ricerca, effettuata con obiettivi esplorativicen tecniche qualitative, e stata svolta
nella Regione Piemonte.

Parole chiave.

Tutela dei minori, fattori di rischio e di protezie, genitorialita, patologia psichiatrica,
interventi di  sostegno e controllo delle competenzgenitoriali, lavoro
interprofessionale, collaborazione.



English Abstract.

The problems faced by families with young childresmere one of the parents is
affected by mental illness are complex (Alakus |et2@07) and require integrated
actions and approaches based on partnerships arporfgssionals with a diverse area
of expertise and institutions with different marega{Devaney, 2008; Sheehan, R. 2005;
Wilson and Horner, 2005; Mowbray et al 2000, Farg2007).

Families in which one or both parents are affectsd mental hillness need special
support

and care.

The attention to complex situations characterizgdtie presence of certified mental
disorders, is connected both to the incidence @f pinoblem, and to the need of
identifying and developing, at different levelseqdate operational tools.

The intervention of professionals — particularlysaoicial services — in cases of parents
affected by mental illness, is one of the manyoastifor child support and protection:
in this wider arena, the critical part is connected the necessity of identifying
intervention strategies that are able to creatdatmbrative relationships with the family
while responding to the children’s fundamental tigd protection.

Research has strongly demonstrated the importaice partnership among diverse
actors, in order to guarantee the well-being ofldten. (Ryburn, 1997; Littel, 2001;
Heatherington and Baistow, 2001; Holland and Sceldf 2004; Dawson and Berry,
2002; Cooper, 2004; Fargion 2007, Devaney, 2008).

The author, PhD at Milan-Bicocca

University, presents normative references, theasied methods of intervention for the
protection of minors and their families, with parlar attention to situations of parents
with psychiatric illness. It also provides the riswf research on the representations of
social workers and psychiatrists with respect to:

1. Usefulness and significance of interventions prafessional tools for the support
and control of the parenting skills of psychiatpatients;

2. The meaning given to inter professional collaan highlighting the main features
and difficulties.

The research, carried out with the exploratory atijes and qualitative techniques,
has been carried out in the Piedmont Region.

Keywords.

Protection of children, risk and protection factpggarenthood,, psychiatric disorder,
interdisciplinary work, support and control operatis of parenting skills, partnership.



Questo lungo percorso € disseminatocdieers Ciascuno di loro ha contribuito in
modo sostanziale non solo ad alleggerire faticdi dégmi tre anni ma anche ad orientare il mio
sguardo verso aspetti nuovi.

Guardandomi indietro mi rendo conto di quante setaie le volte in cui mi sono
chiesta “chi me I'ha fatto fare” ed oggi, prossiaia conclusione di questo viaggio di scoperta
di mondi nuovi, voglio ringraziare tutte le persociee hanno condiviso con me fatiche e
soddisfazioni, momenti di riflessione e di aziore.un elenco lungo, sono una persona
fortunata.

Un primo ringraziamento alle figure “istituziona&lhe hanno sostenuto il mio percorso,
le mie tutor, Silvia Fargion e Carla Facchini, pger creduto nella mia proposta di lavoro su un
tema inconsueto, per avermi saputo orientare roatgusione di alcuni momenti, per aver
condiviso con me i loro saperi guidandomi con caiepea ed aiutandomi a superare i momenti
di difficolta. A Maurizio Pisati dell’'universita dlilano Bicocca un ringraziamento particolare
per essere riuscito, pur partendo da una differendepettiva, ad entrare in temi a Ilui non
conosciuti facendomi domande che mi hanno mesgoaindissima crisi ma che mi hanno poi
permesso di migliorare il mio lavoro dirimendo, ppranto possibile, una matassa di pensieri
che ha in qualche modo preso una forma studialuiterainicabile.

Un secondo ringraziamento a tutti i colleghi dedi$dciazione Italiana Docenti di
Servizio Sociale che in questi tre anni in occasiaei nostri incontri si sono aggiornati
sull’evoluzione del lavoro offrendomi il loro puntdi vista. Tra questi un ringraziamento
particolare va a Teresa Bertotti alla quale sortitdee non solo per i lavori di studio sul tema
della genitorialita piu volte utilizzati per orieme il mio lavoro ma anche per la disponibilita al
confronto su alcuni aspetti emergenti dalla miande, ad Alessandro Sicora per i suoi lavori
sulla riflessione nel corso dell'azione ma anchelpsua grande capacita di “sdrammatizzare e
normalizzare” le mie incredibili ansie, a Cristidgegno che ha tollerato le telefonate a tutte le
ore aiutandomi a fermarmi e a pensare, in ultimdagilena Dellavalle che c’é sempre stata,
negli ultimi vent’anni, motivandomi come studenteme professionista, come docente e come
ricercatore con la sua competenza e la sua vicina@neavallo tra mondi grazie alla mia collega
di PhD e amica Emanuela Struffolino.

Un terzo ringraziamento a tutti i colleghi assisitanciali ed agli psichiatri che hanno
accettato di partecipare alla ricerca condivideomio me i loro pensieri e le loro difficolta su un
tema complesso dal punto di vista emotivo e metmiob e a quelli che hanno condiviso le
loro riflessioni nel corso della scrittura dellasitéeggendo parti del lavoro ed aiutandomi a
capire dove era migliorabile. Tra tutti I'assiseersociale Sara Fabris e lo psichiatra Gabriele
Ruo Roch che con tanta pazienza hanno letto diwensgoni di questo lavoro. Non sono stati
coinvolti nella mia ricerca, ma ho portato con m#it genitori “matti” che ho incontrato nel
mio lavoro. Tutti hanno avuto qualcosa da dire endagnarmi.

In ultimo un ringraziamento speciale alla mia gdissima famiglia, la famiglipuzzle
della letteratura sulle strutture familiari moderdeve oltre a fratelli e sorelle convivono
sostenendosi reciprocamente ex mariti, ex moghpamni, compagne e tante “figlie”.

Alcuni nodi di questa estesa famiglia meritano witazione particolare: mia figlia
Rebecca April che nei primi mesi di frequenza qliatia delle lezioni a Milano mi diceva
“mamma, i0 non so proprio cosa ci abbiamo guadagren questo dottorato, non ci vediamo
mai” e i miei genitori che mi sostengono “a predeire” implorandomi pero di giurare che
questa é l'ultima tesi.
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Nel quadro generale della tutela dei minori e dédeo famiglie e degli
interventi che il sistema dei servizi sociali eisnpuo attivare a sostegno e controllo
delle competenze genitoriali, il lavoro di ricereai tesi che presento si colloca in un
ambito particolare, quello nel quale un genitoedfétto da una malattia mentale.

Nello specifico, il lavoro ha obiettivi esploratie mira a produrre una
descrizione approfondita di un tema sostanzialmasgente nel panorama degli studi
italiani: le rappresentazioni di assistenti socialipsichiatri che si occupano di progetti
di sostegno e controllo delle competenze geniiodaladulti affetti da patologia
psichiatrica. Ero interessata, in particolare, a demergere le rappresentazioni che
ognuno dei professionisti ha degli interventi dstegno e controllo effettuati da altri
professionisti con cui interagisce, degli strumgmtfessionali che puo utilizzare, della
possibilita di sostenere i pazienti psichiatriog@#i dai servizi pubblici nelle funzioni
genitoriali, della collaborazione che lo vede coitw nell’lambito dei progetti, del
significato che, ai suoi occhi, il lavoro assume.

Le ipotesi di fondo sono legate all'idea che nehpa della tutela dei minori e
delle loro famiglie gli orientamenti normativi, t@d e metodologici propendono per
una tendenza all’'equilibrio tra i bisogni e la tatprotezione dei bambini ed il
benessere della famiglia nel suo complesso. Netlimdei progetti rivolti a genitori
con patologia psichiatrica ipotizzo che la comptassonnessa alla malattia, ai rischi di
cronicizzazione degli interventi, alle difficolta dalutazione dei rischi per i bambini,
alla mancanza di competenze specifiche sulla nelattentale possa portare al
prevalere di una posizione nella quale si sottalreele carenze dei comportamenti dei
genitori. Rispetto ai rapporti tra assistenti sthce psichiatri l'ipotesi di fondo & che la
collaborazione sia complessa, caratterizzata dardetdifferenti legate alle culture
professionali, allenissionistituzionali.
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A fronte della considerazione che i riferimenti rieb e normativi possono
aiutare gli operatori ad orientarsi nei contestmptessi come quelli della tutela dei
minori e delle famiglie, ho strutturato il mio lawoin modo da riconoscere ed
esplicitare i quadri concettuali che orientano siesiti sociali e psichiatri nella pratica
professionale quotidiana.

In questi anni, lo studio comparato delle politideiali e delle pratiche dei
professionisti per quanto riguarda gli intervergl nontesto delle famiglie con minori
ha consentito l'identificazione di due principainde di intervento (Jack, 1997;
Waldfogel, 1998; Spratt, 2001; Spratt and Callad)4 Khoo et al., 2002; Anglin,
2002; Hearn, et al., 2004; Platt, 2006; Brunnlserd Pénik, 2007, Fargion, 2007). La
prima linea, che caratterizza prevalentemente sipaeglofoni, si caratterizza per una
concentrazione di attenzione sulla tutela dei min@ seconda invece, caratteristica dei
paesi del nord e centro Europa, tratta il temaniottica piu ampia ed € orientato, piu in
generale, alla promozione del benessere dei bamdtizzabile attraverso interventi
sulla famiglia. Numerose ricerche comparate hanwmstrato come a fronte dei due
orientamenti di politica sociale sia possibile itigcare differenti modelli e stili
operativi nel contesto dei servizi. In tempi recentmolti dei paesi occidentali si e
auspicata una svolta verso il secondo tipo di icbkt, che in linea generale sono nello
stesso tempo piu efficaci, piu rispettose dei tiirdelle persone e, spesso piu
economiche. Tuttavia il passaggio da un approaueentrato sull’'identificazione del
rischio ad una prospettiva promozionale puo esseraplesso. In ltalia, pur con
numerose ambiguita, la politica sociale e indiriazz secondo orientamento e ha tra gl
obiettivi quello di collocare il tema della tutetkei minori in logiche piu ampie di
promozione del benessere, prevenzione e sostelgnamiglia.

A fronte di questa premessa mi sono interrogatgusili siano state le evoluzioni
normative che nel nostro Paese hanno portato adnass come fondamentale il diritto
dei bambini ad un rapporto con la famiglia natuealee vi sono indicazioni specifiche
rispetto a genitori con patologia psichiatrica.

Ricostruire la storia del minore che diventa ungsigp giuridico significa
analizzare il panorama legislativo nazionale edrirdzionale che ha reso possibile tale
mutamento. In questo ambito e fondamentale la ‘@arelzione dei Diritti del
Fanciullo” approvata dal’lONU nel 1959 dove, inrmpa luogo viene sancito il principio
in base al quale “il fanciullo deve beneficiare gieciale protezione e godere di
possibilita e facilitazioni, in base alla leggeceaitri provvedimenti, in modo da essere
in grado di crescere in modo sano e normale sulopigico, intellettuale, morale,
spirituale e sociale, in condizioni di liberta e dignita (...)". Principi guida sono
l'interesse del bambino, che viene considerato caumpgeriore a qualunque altro
interesse di parte, e la sua tutela in quantoatiéoti diritti e soggetto da proteggere,
anche in situazioni di “minoranza fisica, mentalesaciale” e da ogni “forma di
negligenza, crudeltd o sfruttamento”. Si ribadiggarincipio fondamentale in base al
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guale ogni bambino, per quanto possibile, devergiveella sua famiglia e solo Iin
circostanze eccezionali puo essere separato datlaensoprattutto se € in tenera eta.

Nel 1989 viene stipulata dal’lONU la “Convenziordernazionale sui Diritti
dell'Infanzia”, che pone I'obbligo di “proteggereminori dalle violazioni dei diritti
stabiliti con la Dichiarazione del 1959”. In padiare tale Convenzione, che si rivolge
in generale a persone di eta inferiore ai diciattia sottolinea una serie di diritti
fondamentali quali ad esempio il diritto alla vita un nome, alleducazione, a essere
cresciuto e a conoscere i genitori. Inoltre ogrit&the ha sottoscritto il Trattato deve
prevedere delle forme di protezione del minore tomrogni forma di violenza, di
oltraggio o di brutalita fisiche o mentali, di alib@no o di negligenza, di
maltrattamenti o di sfruttamento, compresa la vinée sessuale”. In generale viene
posto come superiore l'interesse del fanciullo eisp a tutte le decisioni che lo
riguardano. A partire dal riconoscimento giuridido bisogni e diritti dell'infanzia,
confermato dalla normativa successiva a quelldaitai sviluppa un grande interesse
riguardo alle problematiche del maltrattamentontifa inteso secondo il IV Colloquio
Criminologico del Consiglio d’Europa (Strasburgo/83In Campanini 1993) come “gli
atti e le carenze che turbano gravemente il bambatientano alla sua integrita
corporea, al suo sviluppo fisico, affettivo, ingtlivo e morale, le cui manifestazioni
sono la trascuratezza e/o lesioni di ordine figitm psichico e/o sessuale da parte di un
familiare o di altri che hanno cura del bambino”importanza assunta da tale
fenomeno, evidenziata dalla Costituzione e dallanativa successiva e resa evidente
anche dalla nascita di nuovi servizi dedicati anani ed alle famiglie (Bertotti, 2012).

Con il riconoscimento dei diritti, il minore diventun soggetto da tutelare in
tutte le situazioni da cui deriva un presunto derelisagio o danno: un bambino, anche
se figlio, € un individuo, distinto dalla sua famag la quale ha il dovere di accettarlo
per la sua individualita e di provvedere alla stescita e sviluppo (Ghezzi, 1996).

La tutela di minori figli di pazienti psichiatricsi colloca in questo ambito
generale. Nello specifico la Corte di Cassazionel 2008, ha affermato che
insufficienze mentali anche permanenti dell'adufion corrispondono in modo
automatico ad una inadeguatezza del ruolo gerlgoridale posizione € stata
recentemente confermata dal Tribunale di Milan@ ichuna sentenza per 'affidamento
di minori in una causa di separazione ha dichiavatmlo I'accordo raggiunto in corso
di causa dai coniugi, con il quale si stabilivaffidamento condiviso dei due figli
minori, nonostante la madre fosse affetta da unkatti@psichiatrica, nella specie un
disturbo bipolare. La malattia mentale - si leggd provvedimento - non deve
comportare automaticamente un giudizio di inidangienitoriale. La valutazione della
personalita, delle caratteristiche personali eedalbilita genitoriali deve essere fatta
escludendo aprioristiche e automatiche correlazranpsicopatologia e impossibilita di
una sufficiente capacita genitoriale.

Il diritto alla conservazione dei legami parentidi paziente psichiatrico e stato
oggetto d’'importanti riflessioni da parte del Caabit Nazionale di Bioetica (2000) che
ha sottolineato il dovere di difendere la genititdadel paziente sofferente psichico. Il
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diritto alla genitorialitd del paziente psichiatrié una questione complessa e dibattuta,
caratterizzata da differenti posizioni che possoessere sintetizzate in due
polarizzazioni. Da un lato troviamo la posiziongyld@peratori dei Centri di Salute
Mentale che sottolineano la necessita di manteiheantatto tra il genitore affetto da
malattia psichiatrica e il figlio allo scopo di peggere e conservare le risorse affettive e
relazionali del paziente stesso, dall’altro I'apgrio dei servizi sociali maggiormente
orientato alla difesa del minore dall’'esposizioh&liaturbo mentale del genitore ed ai
rischi che da questo derivano (Massara, Aroud, &@ra2000, Battista, 2007). Le
opposte posizioni dei tecnici dei diversi servidchiano di acuire le difficolta tra
genitore e figlio interferendo sulla recuperabitiglla relazione parentale (Cirillo et al.,
2002).

Per arrivare a comprendere quali siano le probleimate le sfide che gli
operatori dei servizi di tutela dei minori e deléaniglie e gli psichiatri dei centri di
salute mentale incontrano nella quotidianita, ad secondo livello di analisi ho
approfondito gli aspetti legati alle disfunzioningeriali ed ai fattori di rischio con
attenzione alle situazioni in cui i genitori hanma malattia mentale.

Adulti che possono essere considerati “normali’spo® mettere in atto dei
comportamenti dannosi o rischiosi nei confronti filgli (Caffo, 1990). In questi casi si
puo parlare di disfunzioni genitoriali che, ripremdo la classificazione di Campanini
(1993), si possono distinguere in: maltrattameniticd, abuso sessuale, grave
trascuratezza, maltrattamento psicologico. A pritpadi maltrattamento psicologico,
alcuni autori parlano di abuso emotivo (Reder, yd®97), identificandolo attraverso
alcune dimensioni quali la tendenza dei genitoricarrere ad attribuzioni negative o
sbagliate rispetto ai figli; la mancanza di disfdita emotiva; il mancato
riconoscimento o rispetto dell'individualita e dednfini psicologici del bambino; le
aspettative e considerazioni evolutive inadeguatenamerenti e infine la cattiva
socializzazione rispetto al contesto. A tali fordiemaltrattamento occorre aggiungere
anche quei casi in cui il minore non e direttameptetagonista ma e spettatore:
parliamo di violenza assistita che si verifica @dituazioni in cui un bambino é esposto
ad atti di violenza fisica, psicologica, sessuatascuratezza agiti su adulti o altri
minori. Per analizzare la situazione di un minor@egessario fare riferimento agli
indicatori di maltrattamento che Campanini suddid indicatori riferiti al bambino ed
indicatori riferiti alla famiglia e al’ambiente.'Bpportuno sottolineare come non basti
rilevare la presenza di uno o piu indicatori pepotigzare una situazione di
maltrattamento ma occorra ascoltare il bambinspggetto piu debole nella relazione,
nonché coinvolgere istituzioni sanitarie, scoldstie sociali del territorio, che possono
confermare o smentire le ipotesi di maltrattamesmtoonoscere la famiglia e la sua
storia di relazione con i servizi sociali e sanitArquesto proposito Cirillo e Cipolloni
(1994) suggeriscono che per giungere ad una diagalda non basta un singolo
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operatore ma & necessaria una diagnosi congiugta piu tecnici (per esempio medico
scolastico, pediatra di base, assistente sanitansegnante, direttore didattico,
assistente sociale, psicologo) mettano insiemelginenti di osservazione in possesso
di ciascuno per arrivare a formulare un’ipotesfisightemente certa di maltrattamento
o trascuratezza, oppure per escluderla.

Oltre agli indicatori di maltrattamento, che indica appunto l'avvenuto
maltrattamento (certo o presunto), in letteraturpasla anche di indicatori di rischio
(Cirillo, Cipolloni 1994, Reder, Lucey, 1995 trad 1997, Di Blasio 2005, Bertotti
2012) riferendosi al potenziale rischio per il mmoa partire dalla presenza di
indicatori individuali, familiari e sociali. Per tlgminare la diagnosi di una situazione si
dovranno esaminare contemporaneamente sia le cemjpondividuali quanto quelle
relazionali e sociali. Si guardera pertanto allespealita dei genitori, alla possibilita
che uno o entrambi siano stati essi stessi vitdomante l'infanzia di episodi di abuso o
di maltrattamento. E importante inoltre indagareekazione di coppia, il rapporto con
le famiglie di origine di entrambi i genitori, l@wdizioni socioeconomiche del nucleo
familiare, le caratteristiche psicofisiche del lmamo.

In generale, € opportuno sottolineare come peiribre non siano solo negative
e potenzialmente rischiose quelle situazioni iné&cpiresente un genitore maltrattante o
abusante, ma anche quei casi in cui € possibédearié una scarsa qualita delle cure
genitoriali. A questo proposito Reder e Lucey (199&d.it 1997), riprendendo alcuni
studi e ricerche sull’'argomento, distinguono alctattori che influiscono in generale
sulla qualita dell'accudimento e che sono legd edlazione di attaccamento fra i figli
e i loro genitori: i modelli interni di funzionamendel genitore e del bambino, le fonti
di stresse di sostegno nell’ambiente sociale.

Un ulteriore elemento di conoscenza utile per camgere il fenomeno parte
dalla considerazione che aiutare il minore sigaifiornire un appoggio al suo nucleo
familiare (Ghezzi, 1996). Ho quindi cercato di coemmere come il sistema dei servizi
socio-sanitari possa intervenire in questa direzion

Assumere una posizione di tutela del minore, mahamtella sua famiglia,
significa rifiutare la contrapposizione tra il more, visto come una vittima, e |l
genitore considerato come il colpevole; una detleseguenze della contrapposizione
minore/vittima — genitore/colpevole & la presa dsipione dell’'operatore pro/contro
verso I'uno o laltro soggetto. Lo schieramento remmsente una piena comprensione
della situazione, come ad esempio il tener contdatt® che genitori che agiscono delle
condotte dannose nei confronti dei loro figli poss@ssere persone che portano con sé
una sofferenza, legata alla propria storia persoraaldisturbi di cui sono affetti, e limita
la formulazione di qualunque ipotesi sulla posi#idi apprendimento di capacita
genitoriali. Si tratta di famiglie in crisi, dove@asso le difficolta di cura dei figli sono
sintomo di una patologia relazionale del nucleodzh 1996:6-8).
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Parlare di tutela del minore e della famiglia déarepensare a situazioni diverse,
in cui accanto a casi piu gravi, ve ne sono aiteno gravi. In ogni situazione occorre
comprendere se sia possibile recuperare le capgeitdoriali. Nelle situazioni meno
gravi il minore rimane all'interno del nucleo famre e la tutela si realizza attraverso
I'attuazione di interventi di supporto sia rispesticvbambino che ai suoi genitori. Nelle
situazioni gravi, ovvero altamente rischiose pemihore, € possibile attivare degli
interventi sostitutivi alla famiglia allontananddoambino dal nucleo familiare (art. 330,
333, 402 Codice Civile).

| servizi sociali territoriali assumono in questiiazioni il doppio mandato di
controllo ed aiuto: nel primo caso vigilando sigpetto delle prescrizioni dell’autorita
giudiziaria e nel secondo sostenendo la famiglieaarso I'attivazione di interventi
assistenziali, terapeutici, educativi. In genesitele azioni di supporto che quelle di
controllo dovrebbero essere finalizzate al sostegn@l recupero delle capacita
genitoriali. L'obbligo di vigilanza da parte deirs&i sul nucleo, la prescrizione rivolta
ai genitori della collaborazione con i servizi, limitazioni della potesta, esprimono
formalmente la dimensione del controllo; tutto g0 essere interpretato come
un’opportunita strutturante per i genitori (Delldlgal1995:38) e quindi essere utilizzato
dall'operatore per attivare un apprendimento-cambiato. Cirillo e Di Blasio (1989)
parlano di aiuto e controllo come due facce deléssa medaglia, volte entrambe a
tutelare il minore. La valutazione della recupditbdel rapporto tra genitori e figli e la
definizione di un progetto di intervento compongoihdavoro con le famiglie in
difficolta. La realizzazione di azioni che possanotelare il minore e
contemporaneamente la sua famiglia richiede unr¢awategrato tra diversi servizi,
istituzioni e diverse figure professionali, che de@ operare per un progetto comune.
La letteratura in materia concorda sul fatto chedlmensione dell'integrazione
rappresenta un fattore di tutela decisivo per thone e per la sua famiglia (Ferrario,
1996, Dellavalle, 1995, Bertotti, 2012).

La definizione degli interventi di sostegno alle mqmetenze richiede di
riconoscere il valore della continuita delle retadifamiliari che risponde al bisogno
del minore di non perdere il contatto con le sugirqualunque siano le evoluzioni
della sua vita. Inoltre porre al centro, anche sdmproblematico e critico, la relazione
tra il minore e la sua famiglia d’origine e le mEtani della famiglia con il suo contesto
parentale e sociale, permette di pensare il procdsgiuto come “un programma di
azione partecipata” (Richmond, 2006, in DellavaR®11), perché un approccio di
guesto tipo contempla il benessere del bambinoiootegnente al benessere del suo
sistema relazionale, considerato capace di trasfoone e di acquisizione di capacita,
ed in tale ambito vengono collocate le azioni ptbicessi di presa in carico da parte dei
servizi.

Per contro, un approccio basato esclusivamente sgdhtralita del minore
rischia di riproporre logiche di separazione dembao dal contesto pregiudizievole,
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concentrando 'azione degli operatori sociali sompiti di tutela del minore e sulla
individuazione ed offerta di tutte le possibili @ofunita e risorse di crescita e di
sostegno al processo evolutivo. In un approcci@uiisto tipo vi € I'assunzione di
competenze e di responsabilitd sul minore da phrten servizio e la delegad altri
servizi e operatori del lavoro con le famiglie dgane con il rischio di una progettualita
non condivisa (Dellavalle 1995, Ardesi, FilippiAQ08, Bertotti 2012).

La competenza delle professioni sociali si espripegaltro, anche nella capacita
di mettere in relazione, accogliere e governaredmplessita dei contesti e delle
relazioni interpersonali per elaborare progettirizdati ad un approccio unitario e una
presa in carico globale del sistema relazionaleli@m®. Ne consegue che il sostegno
della famiglia multiproblematica rende necessasiacdpacita di progettare e attivare
risposte plurime e servizi articolati, flessibiltegrati, capaci di cogliere la peculiarita
di ogni singola situazione ed accompagnarla nepnwopercorso, costruendo ed
implementando contesti di corresponsabilita travéigi soggetti in gioco.

Nell’approfondimento del quadro in cui si collocagh interventi di sostegno
delle competenze genitoriali di pazienti psich@trper avvicinarsi alla comprensione
delle rappresentazioni degli operatori & stata $ssg@& una ricognizione degli elementi
specifici che caratterizzano gli interventi in gigesituazioni.

La tutela degli adulti affetti da patologia psidhiea - oggi non piu “incapaci”,
ma deboli, vulnerabili, bisognosi d’aiuto - noni@te unicamente agli aspetti clinici ed
alla vita economica e patrimoniale, ma anche — mgbetto della globalita e
dell'integrita dell’essere umano — alla possibildtessa di realizzare pienamente la
propria persona nelle varie dimensioni emozionaffettive, sessuali, familiari e
genitoriali (Bandini, Rocca, 2010).

Il processo di analisi delle competenze genitoridbvrebbe tenere in
considerazione la possibilita di recuperabilita dorrelazione con I'andamento del
disturbo mentale, con la sua specifica incidenzaceonpito parentale, con i tempi di
sviluppo e di resilienza del minore, con le effedtrisorse del sistema dei servizi sociali
e sanitari. Si evidenzia come la precocita deBiménto a sostegno della relazione
genitore — figlio e il sostegno dei familiari n@lfervento da parte di specialisti possano
compensare in parte le limitazioni, promuovendiitalparentali. Il sostegno costante
di un adulto esente da patologie psichiche chansgrado di fornire opportunita di
apprendimento, consigli pratici, assistenza nei gibnguotidiani attraverso strategie
educative appropriate alle potenzialita mentali dehitore e che sia disponibile in
alcuni momenti ad intervenire facendosi carico tthraente di alcuni compiti puo
compensare, integrare e sostenere in modo posaivelazione del genitore affetto da
malattia mentale con il figlio minore (Di Blasio995; 2000, Hall, 2006). Gli interventi
di tutela del minore finalizzati alla recuperakilitella relazione possono prevedere
interventi differenti quali la presenza di un edoca a domicilio, la collocazione in
comunita madre — bambino, la collocazione eterali@m o in struttura residenziale
del minore. | genitori affetti da patologie psidhiehe frequentemente percepiscono la
fonte di aiuto come minacciosa 0 persecutoria, éadd in tal modo a fare un uso
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limitato dei servizi o a utilizzarli con estremaffidienza, nascondendo le proprie
difficolta nella cura dei figli o esternandole coatevole esitazione, poiché temono di
essere giudicati come genitori inadeguati e cheodiaro sottratti i figli.

A fronte di tale situazione la relazione di aiutoiveebbe essere caratterizzata da
un approccio poco invasivo e non stigmatizzantesibde, indirizzato ad instaurare un
rapporto diretto, semplice e durevole con i bemaficin grado di riconoscere il loro
punto di vista. Occorre inoltre evidenziare cheptasenza di una o piu condizioni
sfavorevoli all'interno di un nucleo familiare remdlapproccio con i servizi caotico e
disorganizzato. In particolare per le persone w&ffeta disturbi psichici entrare in
contatto con molti professionisti € complesso e geierare confusione. La qualita del
sostegno ricevuto incide piu della quantita dineati ed operatori: il che rimanda alle
competenze professionali dei diversi operatori.

Si possono considerare efficaci i programmi di sufmy mirati a migliorare la
salute mentale e fisica, la qualita della vita eat&tudini e abilita correlate alla
genitorialita (Jenner, Gent, 1995; Canali, VecahisVhittaker, 2008; Maluccio, Canali,
Vecchiato, Lightburn, Algate, Wendy, 2011; Favai&fip 2011).

Inoltre, gli interventi di supporto alla genitoitdl devono avere una
strutturazione sul lungo periodo soprattutto sedadizioni sfavorevoli presenti nel
nucleo familiare sono croniche: particolarmentdi sbno interventi a lungo termine,
finalizzati a fornire un sostegno emotivo, soprabtun periodi di ricovero dei genitori,
e un supporto pratico per i compiti parentali etivita domestiche, per evitare che i
figli assumano stabilmente il ruolo daregiver | programmi che si focalizzano su
famiglie multiproblematiche sono in grado di mighce la salute dei bambini, il
funzionamento familiare, la sicurezza domesticeaattrso il rafforzamento dei legami
familiari e la promozione abilita (Canali, VeccluaWhittaker, 2008).

Gli interventi di supporto ai nuclei familiari migtoblematici hanno
un’efficacia maggiore nell’implementare le abilgarentali e il benessere familiare se
vengono effettuati a domicilio: visite frequentia sstrutturate sia informali, nelle
abitazioni delle famiglie piu a rischio da parte @peratori capaci di supportare
materialmente ed emotivamente tutti i membri dddaniglia sono in grado di
promuovere la salute, le abilita parentali e lauszza ambientale e monitorare le
condizioni problematiche presenti. Con un'otticaventiva, tesa a prevenire i momenti
di crisi, si avrebbe una riduzione dei costi - emuoiti ed umani — necessari per
affrontare le crisi (cure farmacologiche, visite adatoriali, ricoveri ospedalieri). Un
approccio preventivo dovrebbe inoltre tenere insaberazione il supporto naturale, piu
economico e piu durevole di quello formale. In tplespettiva occorre su un piano
individuale incrementare negli utenti la capacitéicbnoscere le relazioni gia esistenti
e incentivare le abilita di stabilire nuove reladie su un piano collettivo coinvolgere
parenti, amici, vicini di casa, altri genitori,rpeendere le reti naturali maggiormente
competenti nel supporto (Fava Viziello, 2011).
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La tutela dell’infanzia presuppone un continuo confo tra temi fondamentali
della vita sociale: la protezione dei bambiniuiblo della famiglia, il ruolo dell’autorita
giudiziaria nella difesa dei diritti dei soggetglbli, la funzione del sistema dei servizi.
Si tratta di sistemi interdipendenti e i mutameantiognuna delle diverse aree hanno
influenze sulle altre (Bertotti, 2010): la tensicg@mpre presente e tra un orientamento
alla tutela/protezione dei minori ed uno al benessamiliare. Rispetto al tema
specifico della tutela del minore figlio di genitgrsichiatrici la presa in carico €
effettuata sia da operatori sociali (assistenteiat®wced educatore professionale)
dipendenti dell'ente gestore delle funzioni socssistenziali del territorio in cui il
minore risiede, della comunita di accoglienza ahedpita o del servizio specialistico
che ha in cura il genitore, sia da operatori sanifgsicologi dell'eta evolutiva,
psichiatri, infermieri) soggetti che hanno profiiofessionali e riferimenti concettuali
diversi e differenti mandati istituzionali. In sazioni nelle quali uno o entrambi i
genitori hanno una diagnosi di malattia mentalatdrvento pone delle sfide particolari,
ma in ogni caso stabilire una relazione collabweag di supporto con le famiglie, e
nello stesso tempo proteggere i bambini da possihiini, rappresenta una questione
fondamentale nella quale il rischio piu consisteéitehe la relazione tra genitori ed
operatori dei servizi di tutela dei minori si stwt nei termini di una contrapposizione
nella quale l'altro € percepito come avversaride Tantagonismo sembra riproporsi
anche nella relazione tra operatori deputati atlatgzione dei bambini ed operatori
della psichiatria, che intervengono con il o i genisofferenti (Hall et al, 2006).

L’'accento metodologico che esalta I'approccio caapb centrato sulla rete dei
servizi, piuttosto che sugli apporti specifici d@ngoli operatori, assume che nessun
operatore e nessun servizio territoriale o spestieti abbia tutte le competenze per
agire da solo in una situazione complessa. Lasstediricamente e metodologicamente
indicata € quella di far concorrere piu competemz®u punti di vista per elaborare e
gestire un progetto (Campanini, Luppi 1988; Folgiter 1990; Ferrario 1992; Ghezzi
1996; Cellentani 1998; Campanini, 2010). Lintecena tra figure professionali che
hanno funzioni e ruoli differenti e differenti coetpnze e percorsi formativi, rischia di
essere caratterizzata da linguaggi, categorie tmmadie e strategie di intervento
difformi. Il rischio di non riuscire a lavorare iesne € sempre presente ma € piu elevato
quando i diversi operatori appartengono a enti gamzzazioni diverse e devono
negoziare non solo il significato delle specifiat@mpetenze professionali, ma anche
quello dei rispettivi enti di appartenenza, le clagiche di intervento non
necessariamente coincidono (Campanini, Riva, 2646chini, 2012).

L'integrazione puo verificarsi a differenti livellira operatore ed utente, tra
operatori nei gruppi professionali sia all'inted®llo stesso ente che tra enti diversi, tra

responsabili e operatori di servizi pubblici e ptiy tra strutture decisionali politiche
diverse (Dal Pra Ponticelli, 2002).
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Per affrontare globalmente il tema del support@ @bmpetenze genitoriali
occorrerebbe conoscere e valutare tutti i divierslli dell'integrazione ma realizzare
questa ricerca ha comportato effettuare delle escelperaltro non semplici, per
I'intreccio che Ii caratterizza: la scelta e stgu@lla di indagare le percezioni delle due
principali figure professionali che intervengond nenfronti dei minori e dei genitori
con patologia psichiatrica, I'assistente socidle gsichiatra.

La ricerca effettuata ha obiettivi esplorativi erana fornire una descrizione
approfondita su un tema del quale si hanno pocm®soenze. Sebbene si tratti di
un’indagine su un numero limitato di situazioni siiene che la ricognizione
sull'oggetto di studio proposto — le rappresentaizidegli assistenti sociali e degli
psichiatri sugli interventi dei servizi socio-assiwiali e sanitari in situazioni di
bambini con genitori affetti da patologia psichizdar e sulla collaborazione
interprofessionale tra queste due figure - assuleeanza tanto dal punto di vista
teorico quanto da quello metodologico. A partirledanterviste effettuate € possibile
fornire elementi di conoscenza su quali strumerdfgssionali gli operatori utilizzano
nella valutazione delle diverse situazioni, cheisicato vi attribuiscono, che possibilita
hanno, secondo assistenti sociali e psichiatrijndidere per deviare le traiettorie
rischiose che le famiglie possono incontrare. Appaoltre significativa la possibilita di
comprendere quali sono le aspettative dei diversdfepsionisti rispetto alla
collaborazione, quali aspetti positivi individuaaguali sono le difficolta.

Le ipotesi di fondo sono legate all'idea che nehpa della tutela minori e delle
loro famiglie gli orientamenti normativi, teorici metodologici propendono per una
tendenza all’equilibrio tra i bisogni e la tutg@edtezione dei bambini ed il benessere
della famiglia nel suo complesso. Nellambito debgetti rivolti a genitori con
patologia psichiatrica ipotizzo che la complessitdinessa alla malattia, ai rischi di
cronicizzazione degli interventi, alle difficolta dalutazione dei rischi per i bambini,
alla mancanza di competenze specifiche rispettoradllattia mentale porti al prevalere
di una posizione nella quale si sottolineano leccae dei comportamenti genitori.
Rispetto ai rapporti tra assistenti sociali e Ipsitti l'ipotesi di fondo € che le
collaborazione sia complessa, caratterizzata dardetdifferenti legate alle culture
professionali, allenissionistituzionali.

L'interesse per lo studio delle rappresentazioovdr fondamento nella tesi,
condivisa all'interno della comunita dei sociologhe la realta sia una costruzione
sociale (Berger, Luckmann, 1969) che si attua \&ts®d un processo dialettico tra
I'individuo e la societa. In quest'accezione limiiuo viene considerato pro-attivo
nella costruzione della realta e le rappresentanonm sono un filtro ma la realta stessa
(Amerio, 1995), sono tutto cio di cui disponiamo dddovici, 1989:25). Le
rappresentazioni sociali, costituendo una realtd’pelividuo, ne influenzano le azioni
e le interazioni e sono dunque rilevanti per comgeee e spiegare I'azione sociale
(Cardano, 2005). La scelta di studiare le rapptegemi su interventi, strumenti
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professionali, collaborazione interprofessionalgrnngetti di sostegno delle competenze
genitoriali di pazienti psichiatrici messe a pud#p assistenti sociali e da psichiatri e
non da altre figure professionali deriva da alcooesiderazioni.

In primo luogo dalla constatazione che sono sostanente assenti ricerche che
hanno per oggetto la rappresentazione su questetkim generale sulla collaborazione
inter-professionale tra figure sociali e sanitatia.scelta di concentrare I'attenzione su
queste due figure professionali € stata dettata dahsiderazione che la conoscenza del
loro punto di vista ed il confronto tra punti dista differenti potesse condurre a
comprendere le conoscenze ed i vissuti persorcdieequesto potesse offrire un piccolo
contributo sul piano della conoscenza di un amhbitmme detto, non studiato in
precedenza.

In particolare la mia attenzione si € rivolta veessistenti sociali e psichiatri a
partire dell'idea che possano essere identificateecle figure piu rilevanti nei processi
decisionali in progetti di tutela e sostegno demani e delle loro famiglie e che la loro
relazione interprofessionale si collochi in un afmlmomplesso caratterizzato da diversi
ruoli, poteri, competenze e stili comunicativi @srcitano un influenza reciproca.

In ultimo é importante ricordare che il contenutellel rappresentazioni puo
permettere di conoscere la natura del rapportgltradividui ed il sistema sociale nel
suo complesso.

Come gia evidenziato ho scelto di intervistarestssii sociali degli enti gestori
delle funzioni socio-assistenziali e psichiatri dentri di salute mentale nell'ipotesi
che siano le figure piu rilevanti nei processi demali in progetti di tutela e supporto
dei minori e delle loro famiglie in situazioni neliquali i genitori sono affetti da
patologia psichiatrica. La ricerca € avvenuta nedfione Piemonte. La motivazione di
tale scelta si fonda tanto sulla necessita di rahe della complessita che avrebbe
comportato il confronto tra regioni con differeassetti organizzativi dei servizi (non
solo dei servizi sociali) dai quali dipendono atéy ruoli, mansioni di coloro che vi
sono occupati (Trivellato, Lorenz, 2010) quantol giano pratico, sulla maggiore
facilitd di accesso al campo. Nell'ipotesi che dppresentazioni di assistenti sociali e
psichiatri possano essere differenti in relaziollee gravita della patologia del genitore
nella scelta degli intervistati &€ stato tenuto amsiderazione il profilo diagnostico: a)
disturbi gravi: i disturbi dello spettro schizofrem, i disturbi deliranti e i disturbi
dell'umore accompagnati nelle fasi critiche da ideéiranti, quindi tutti quei disturbi
che presentano, anche se non continuativamenteficagjive alterazioni del rapporto
con la realta, del contenuto del pensiero e/o gedlaezione; b) disturbi lievi: i disturbi
del’'umore non accompagnati da idee deliranti, stutbi della personalita, i disturbi
nevrotici.

In considerazione del fatto che anche l'esito deigptto di sostegno ad un
nucleo familiare puo influenzare le rappresentazgut significato degli interventi e
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degli strumenti professionali e sulla collaboragiponella scelta degli intervistati si e
tenuto conto di due tipologie di situazioni: quelhelle quali il minore e stato
allontanato dal nucleo familiare e quelle in cui p@tuto invece essere mantenuto
nell’ambito della famiglia.

Il lavoro € strutturato in due parti.

La prima e dedicata alla presentazione batkgroud normativo, teorico e
metodologico del lavoro nellambito della tutela denori e del sostegno alle capacita
genitoriali con una prospettiva che va dal genewlleparticolare e si concentra
nell’ultima parte sullo specifico di nuclei famitiacon genitori affetti da patologia
psichiatrica.

Con una prospettiva che va dal macro al micro netg capitolo,La parola al
diritto, vengono tratteggiate le principali evoluzioniaimbito legislativo. | tre paragrafi
analizzano il quadro legislativo con differenti &nd di attenzione. Nel primo paragrafo
del primo capitolo il primo ambito € quello che pette di individuare i modelli di
regolamentazione giuridica della famiglia e di coemglere le trasformazioni nelle
relazioni tra famiglie e Stato. Vengono presi imsiderazione ilCode Napoléonle
Common Lawe lePoor Lawse il Codice Pisanelli per arrivare alla Costitumced alle
riforme legislative degli anni Settanta.

Nel secondo paragrafo del primo capitolo si deliihé@ma della tutela giuridica
del minore ricostruendo la storia che ha permessoacdnoscerlo come soggetto
giuridico attraverso I'analisi del panorama ledisia nazionale ed internazionale che ha
reso possibile questo passaggio.

Nell'ultimo paragrafo del primo capitolo la tutedai diritti dei minori e delle loro
famiglie viene letta nella prospettiva dei dirilazionali che assume come elemento di
fondo la centralita dell’assunzione di responstbié della dimensione affettiva dei
diritti. Un approfondimento utile in questa progpet € quello sui servizi che devono
sostenere le famiglie nellassunzione delle respboifita parentali e degli strumenti
giuridici di cui dispongono.

Nel secondo capitoloFamiglie buone e cattive famiglie. Riflessioni e
teorizzazioni sulla valutazione delle famigle®mn uno sguardo meso, si intende provare
a delineare alcuni concetti che nelllambito degieriventi di promozione e tutela dello
sviluppo dei bambini e delle competenze genitoriedistituiscono elementi di
valutazione utili. 1l lavoro parte dall’assuntoecke cure parentali sono alla base del
benessere sociale, interpersonale ed emotivo debiba ed il tipo di relazione che
instaurano con gli altri & influenzato dalle espezie personali infantili. Si assume la
matrice relazionale come orientamento all’azion&: primo paragrafo si presenta la
teoria dell'attaccamento di Bowlby ed Ainsworth.lldlseconda parte del capitolo, nel
secondo paragrafo viene definito il concetto diigeialita, si individuano gli aspetti
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psicologici delle funzioni parentali e si analizeal® locuzioni “minori a rischio” e
“famiglia multi-problematica” con attenzione allevelrse forme di maltrattamento. Nel
guarto paragrafo del secondo capitolo vengono ratitoi temi dei fattori protettivi e
dei fattori di rischio nello sviluppo dei bambind en ultimo si affronta il tema del
sostegno alle competenze genitoriali.

L'ultimo capitolo della prima partePatologia psichiatrica e genitorialita:
riflessioni e teoriearriva al cuore del’ambito in esame. Con un’intpagne che va
dal generale al particolare il terzo capitolo afteo i temi del secondo ma, in
considerazione degli obiettivi di ricerca, | terons affrontati con espliciti riferimenti a
nuclei familiari nei quali il genitore é affetto daa patologia psichiatrica.

Dopo un breve inquadramento delle principali pa@agpsichiatriche che non
ha alcuna pretesa di esaustivita ma che permetlelidieare le caratteristiche cliniche
delle persone delle quali gli assistenti socialigliepsichiatri parlano nella seconda
parte, viene affrontato nel secondo paragrafo dglitalo il tema delle possibili
conseguenze della patologia sullo sviluppo dei banamalizzando il modello di Hall
(2006) sui fattori predisponenti, perpetuanti ocjp#anti. Nel terzo paragrafo una
review della letteratura italiana ed internazionale pétendi evidenziare quali siano i
rischi di maltrattamento all'infanzia da parte dndori affetti da patologia psichiatrica e
vengono delineati gli interventi di supporto allenmgetenze genitoriali. In ultimo
I'accento si sposta sul sistema dei servizi dilauteinori e sui sistemi specialistici per
la salute mentale evidenziando quali forme di @wmtazione siano ritenute, in
letteratura, preferibili.

La seconda parte del lavoro € dedicata alla ric&tcapre con il capitolo quattro
in cui vengono presentati gli obiettivi della ricar un riepilogo delle attivita svolte, si
descrivono la parte di ricerca sul campo e le ejiatdi selezione degli intervistatati.
Nel quinto paragrafo del capitolo vengono brevemgmesentati gli intervistati mentre
nel sesto viene presentato lo strumento di indagiie modalita di costruzione ed
analisi del materiale empirico.

Nel quinto e sesto capitolo vengono presentasultati dell’'indagine empirica
con un approccio prevalentemente descrittivo.

Il quinto capitolo, Interventi e strumenti professionali a sostegnogenitori
pazienti psichiatricisi concentra sulle rappresentazioni degli inteaistui progetti di
sostegno e controllo delle competenze genitorialiadulti affetti da patologia
psichiatrica. Partendo dal racconto degli inteatissi cerca di delineare non solo cosa
fanno nella pratica professionale nell’ambito dii $&uazioni ma anche di comprendere
cosa pensano e che significato attribuiscono al lavoro, agli strumenti professionali
che utilizzano, quali ragionamenti portano alldtscéegli interventi che attuano e quali
difficolta caratterizzano la relazione di aiuto.

Nel primo paragrafo vengono presentati gli intetveffettuati da altri operatori
tra i quali troviamo il sostegno infermieristico rdiliare, I'educativa territoriale,
I'assistenza domiciliare, I'affidamento intra eceret familiare e quello professionale,
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'inserimento in comunita madre-bambino e residaleziper i soli minori, la
segnalazione all’Autorita Giudiziaria. Sebbenei tglit interventi abbiamo una valenza
di sostegno e di controllo delle capacita genitoléascelta dell'ordine in cui vengono
presentati € orientata su un continuum nel quaegbe I'uno o I'altro aspetto.

Nel secondo paragrafo viene proposto lo strumeraéegsionale del colloquio
rispetto al quale assistenti sociali e psichiagrinpettono di comprendere cosa pensano
di modalita ed obiettivi specifici.

Il terzo paragrafo affronta il tema dell’efficaaiei progetti con riferimento alle
difficolta organizzative dei servizi. Il focus, mverso l'utilizzo delle categorie
concettuali deburn out € legato alle rappresentazioni delle difficolkée @li operatori
affrontano a fronte della contrazione delle ris@skell'aumento dei carichi di lavoro.

Nel quarto paragrafo i limiti rilevati nella pragicprofessionale quotidiana
vengono letti nell’'ottica di comprendere la peroes degli operatori sulla reale
possibilita di sostenere le competenze genitodali pazienti psichiatrici. In ultimo si
affronta il tema della formazione.

Il sesto capitoloSu un’unica scrivania. La collaborazione e le éguiptegrate,
affronta il tema della collaborazione ed integraeidra assistenti sociali e psichiatri. Le
rappresentazioni degli intervistati permettono dilirckare quali sono nella loro
percezione gli aspetti specifici della collaborazointerprofessionale con attenzione
alle caratteristiche dei conflitti, del riconoscinbe reciproco, della possibilita di
collaborazione ed integrazione e delle modalitaatpes, delle motivazioni al lavoro in
equipe degli aspetti positivi e delle criticita

Al termine del quinto e del sesto capitolo vienepmsta una sintesi dei
principali risultati.

Chiude questo lavoro un capitolo intitolato “rég&eoni conclusive” che forse
potrebbe essere chiamato “riflessioni provvisoriéme si dira piu avanti, un limite
del lavoro, forse non I'unico ma sicuramente qudkl quale ho maggiore contezza, e
quello legato ad una delle scelte iniziali; la deme di ridurre I'eterogeneita
professionale del campione, rivolgendo lattenzicagdi assistenti sociali ed agli
psichiatri ed escludendo cosi psicologi dell’etaoletrva, infermieri, educatori
professionali e la scelta di non coinvolgere netlarca le famiglie ed i bambini ai quali
gli interventi sono rivolti.

Trattandosi di un lavoro esplorativo finalizzato raettere in luce le
rappresentazioni di due figure professionali norveva l|'obiettivo di individuare
metodologie o correlazioni tra modalita di lavobesiti dei progetti di sostegno ma un
lavoro di questo tipo sarebbe quanto mai utile pdoctuno. Sarebbe necessario in
questo caso interpellare e coinvolgere non solmaggior numero di figure
professionali ma anche, e in primo piano, i priatiglestinatari degli interventi. Il
sapere delle persone cui gli interventi sono rivglenitori e bambini, rappresenta un
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fattore essenziale per riflettere sulle nuove viazione ed € alla base delle definizione
di buone pratiche.
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La parola al Diritto

|

In ogni ordinamento nazionale la famiglia ed i singhe la compongono sono
soggetti meritevoli di tutela e destinatari di mnti del legislatore che dedica
attenzione tanto al cosiddetto diritto di famigiiaanto ad una ulteriore specificazione
del diritto delle persone, il diritto minorile. Liwro tutela viene prevista anche dal
legislatore internazionale intervenuto negli ultickecenni in diverse sedi - ONU,
Consiglio d'Europa, Unione Europea — tanto connint@rogrammatici attraverso
raccomandazioni e dichiarazioni quanto con strunggatidici che vincolano gli Stati
attraverso I'emanazione di convenzioni e trati@atdési in Ardesi, Filippini, 2008:18-
32).

Non e obiettivo del presente lavoro una preseot@&zicompleta del diritto di
famiglia e minorile ma la ricognizione che vienegegntata risulta necessaria per una
maggiore comprensione del contesto culturale slkgro nel quale si colloca il lavoro
delle Istituzioni e dei Servizi nellambito dei peidti di tutela e di supporto delle
famiglie in un'ottica promozionale e protettiva.
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1. La tutela giuridica della famiglia

Per comprendere come la famiglia e il minore sistabi tutelati e regolati nei
loro rapporti dallo Stato e utile ripercorrere kdwzione dellaregolamentazione
giuridica dai primi codici civili in Europa alla riforma deliritto di famiglia in Italid
(Dellavalle, 1995; Saraceno, Naldini, 2007; Mor@diga, 2008; Ardesi. Filippini,
2008; Bertotti, 2012; Condo, 2012).

La ricognizione della legislazione permette diiwdbare sostanzialmente due
modelli che, in Europa, hanno influenzato i sistéegali odierni, iICode Napoléor la
Common Law(Glendon, Gordon, Osakwe, 1995).

Il Code Napoléon) Codice civile nazionale francese del 1804, puoresgsto
come una tappa fondamentale nel processo di riconesto di diritti e doveri in
ambito familiare. In un contesto storico e sociaé quale la famiglia della societa
francese e dei Paesi occupati dalle truppe napicle®n(Paesi Bassi, Polonia e le
regioni occidentali della Germania, dell'ltalia elld Spagna) si fondava sulla potesta
paterna sui figli e maritale sulla moglie, sullataiizione tra figli legittimi e illegittimi
ed il matrimonio - laico e civile - era un affaaafiliare dipendente dall’autorita paterna
e maritale, il Codice ha introdotto, per la primalta, lidea della necessita della
presenza dello Stato nella tutela delle relaziomatfamiliari (Saraceno, Naldini, 2007).

Sebbene unicamente in presenza di adulterio, giccgsvizie e concesso in
considerazione del riconoscimento di una situazidneolpa da parte di uno dei
coniugi, il Codice Napoleonico introdusse la potisib di separazione dei coniugi
attraverso l'istituto dedivorzio-sanziongVincenti, 1988 cit. in Melograni).

Nell'area anglosassone fu invece dndmon Lawa disciplinare, almeno in parte,
la relazione di coppia nella classe media sebbeame intervenendo sui temi della
filiazione e degli obblighi dei genitori verso igh. La famiglia erauna cittadella
privata impenetrabile dalla giustizia, almeno fimoquando non sopraggiungesse la
separazione dei coniu@Pocar, Ronfani, 1998:11).

Anche nellePoor Laws, vi sono chiari riferimenti agli obblighi di astnza
degli indigenti e, seppur non specificatamente, goan disciplinati gli obblighi
familiari nei ceti meno abbienti. Pur in presenza uh obiettivo finalizzato
principalmente al controlld controlli assistenziali e polizieschi sulle farggpovere
erano volti, appunto, alla normalizzazione e allaitazione del pauperisme, a queste

! Per l'evoluzione della regolamentazione non sifé@imento unicamente a testi di natura giuridica anche a testi di sociologia
della famiglia e di servizio sociale in considecemd dell'obiettivo di cogliere la rilevanza e leaduta della normativa sui temi di
interesse del lavoro nel suo complesso.
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famiglie, in controtendenza con il principio di ksivitd delle scelte sulla gestione
della prole da parte delle famiglie, che si rivoig le prime prescrizione sull’igiene e
le norme da seguire per I'allevamento dei bambanid fine del XIX e l'inizio del XX
secolo (Saraceno, Naldini, 2007:219-20).

In tutti gli stati moderni si sono progressivangergviluppate norme che
riguardano i rapporti familiari (relazioni di coppitra genitori e figli e tra il nucleo
familiare e la rete parentale) e che hanno datpacat diritto di famiglia: nonostante
l'iniziale diversa regolamentazione giuridica chadirkava due modelli differenti, le
riforme del diritto di famiglia degli ultimi annehdono ad unaostanziale convergenza
tra i paesi europei con un riconoscimento delleessita della presenza di indicazioni
dello Stato anche su questi temi.

La ricostruzione della storia del diritto di fariég in Italia permette di
comprendere le trasformazioni nelle relazioni @&ra flamiglia e lo Stato. Le tendenze
evolutive della dottrina e della giurisprudenzameoemerge dall'analisi successiva,
delineano un quadro nel quale la protezione debreidleve essere effettuata attraverso
il recupero delle capacita genitoriali: non ci siopoccupare dei minorenni senza una
presa in carico complessiva della sua famiglia.

In Italia il tema della presenza dello Stato ancb#éambito delle relazioni intra-
familiari viene delineato gia da&odice Pisanellidel 1865. Il codice, che regolava le
relazioni tra la sfera pubblica d’intervento e fara privata, i diritti tra figli e figlie di
fronte alla successione e i rapporti all'interndlaleoppia, riprendeva le idee chiave del
Codice civile nazionale francese.

Tra gli aspetti normati troviamo questioni inerdiautorita paterna sulla prole,
I'attribuzione di una maggiore autorita del marigpetto alla moglie e, nel rispetto del
ruolo della Chiesa cattolica, la liberta di sceltidla precedenza del matrimonio civile su
quello religioso e il divieto di divorzio. Rispetstla possibilita di interruzione della vita
coniugale veniva concessa la separazione in casmulterio: in generale all'uomo
veniva riconosciuto il diritto ad una maggiore g@ssione dalle regole coniugali
rispetto alla donna ed al marito/padre veniva msmiuto un potere disciplinare sulla
moglie e sui figli minori molto consistente (Sanace2003).

Durante il ventennio fascista le norme che digegyano i rapporti all'interno
della famiglia - definita comein istituto sociale e politice furono modificate dal
Codice Roccd Il nuovo codice mantenne la divisione dei ruotigohili e femminili ed
introducendo il concetto di stirpe rese la proci@az anche un affare “pubblico”. Lo
Stato scoraggio il lavoro femminile mantenne ilieig di aborto considerato reato
come ella legislazione precedente ed alla donmzdmosciuto prevalentemente il ruolo
di madre e di moglial suo compito principale era quello di fornireMaro domestico e
di cura(Saraceno, Naldini, 2007:221).

2 Codice penale in vigore ittalia, promulgato il19 ottobre1930 conRegio Decreta. 1398, e pubblicato sul@azzetta Ufficiale
del26 novembrd 93Q n. 251, supplemento ordinario.
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A tutela della donna e dell'infanzia il Regime €iag& cred enti pubblici
assistenziali a livello nazionale. Tra questi,iil pnportante fu I'Opera Nazionale per la
Maternita e I'Infanzia (ONMI) sorta nel 1925 e naovente disciplinata nel 1934 dal
testo unico delle leggi per la protezione dellaemdta e I'infanzid

Il sistema di protezione fascista dell'infanzidedla maternita era caratterizzato
dalla frammentazione degli interventi e degli ehtassistenza ai quali era riconosciuta
la titolarita per categorie di disagio e bisogneoart® compresenti sul territorio italiano
enti rivolti alle gestanti e ai bambini fino al gto anno di eta, alla tutela dei fanciulli
bisognosi, degli orfani di guerra o di genitori ddati per infortunio sul lavoro, dei
minorenni fisicamente o psichicamente anormali oppuaterialmente o moralmente
abbandonati. Il tema della devianza minorile eratige dai nascenti tribunali dei
minorenni.

L'ente competente a tutelare I'infanzia era lavidrda, mentre il Comune si
occupava dell’assistenza alle famiglie bisognodeassistenza scolastica.

La suddivisione in categorie diede vita a formeditezione differenti in capo
ad enti diversi e l'intervento di elezione perilposta ai bisogni dell'infanzia divenne
l'istituzionalizzazione in strutture specializzatdinalizzate a garantire la rieducazione
dei minori con la contestuale protezione dell'oedsociale (Caffo, 1988:230-1).

Occorre attendere i lavori dellAssemblea Costiteiger vedere aprire questioni
centrali sul ruolo della famiglia, della donna etldela dell'infanzia: la Costituzione
Italiana € il primo passo verso un processo di Gaménto della concezione dei loro
diritti e doveri.

L'art. 29, riconoscendo la parita tra uomo e donella famiglia e nella societa,
definisce la famiglia come&na societa naturale fondata sul matrimoreostabilisce
I'eguaglianza morale e giudica dei conftigiiene valorizzata I'importanza dell’unita
familiare. Permane un atteggiamento conservataet'uita familiare, ma |l
matrimonio e ordinato sull’eguaglianza morale eridioba dei coniugi, con i limiti
stabiliti dalla legge. La Costituzione sanciscenduiil principio di uguaglianza tra i
sessi e il diritto all'uguale trattamento retribottra uomini e donre

L'Assemblea Costituente riconosce inoltre la netest tutela dei figli nati
fuori dal matrimonio ma tale previsione e fortengeliitata dal fatto che la protezione
della famiglia legittima €& piu importante di quetial minoreillegittimo poiché la tutela
giuridica e sociale dei figli nati fuori dal matrimio deve essere compatibile con i
diritti dei membri della famiglia legittinfa

Occorre attendere un decennio prima di avereiottesviluppi legislativi. Anche
grazie all'impulso dei movimenti sociali (femminiem movimento studentesco,

3 Regio Decreto del 24 dicembre 1934, n. 23E8to unico delle leggi sulla protezione ed assisialella maternita ed infanzia.
4 Costituzione della Repubblica italiana

® Cfr. Art 3 e 37, Costituzione della Repubblicdizaa

® Cfr. Art 30, Costituzione della Repubblica Italiana
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antimanicomiale, dei sindacati,...) ed alla sempes@ente partecipazione femminile al
mercato del lavoro negli anni Settanta del Novexenolti furono i cambiamenti in
Italia dei ruoli familiari, sia dentro la coppia @htra le generazionjSaraceno, Naldini,
2007:224) Lintroduzione della legge sul divorzio nel 19&0a riforma del diritto di
famiglia nel 1975 favorirono una relazione pardatria uomini e donne e i rapporti tra
famiglia di fatto e famiglia coniugale, equiparangieasi del tutto i figli nati fuori dal
matrimonio con quelli nati nel matrimonio. La parira i coniugi venne favorita, sul
piano legislativo, con [I'abolizione del ruolo ei dgritti del pater familiase con la
precisazione cheon il matrimonio si acquistano gli stessi diriti si assumono i
medesimi dovefi

In sostituzione della concetto patria potestaa riforma del diritto di famiglia
introduce dal 1975 quello di potesta genitorialéatimeando che é responsabilita di
entrambi i genitori’obbligo di mantenere, istruire ed educare la @pln proporzione
alle loro capacita e alle loro sostan2eLa legge di riforma ridefini inoltre le questioni
patrimoniali tra i coniugi sancendo il passaggab itgime di separazione a quello di
comunione dei beni ed affermo il principio geloritario interesse del minore della
separazione tra gli obblighi di mantenimento e lgdetura e educazione.

Nel processo di riconoscimento dei diritti di adgterminazione e di scelta
consapevole da parte della coppia e della donmaperiante citare la legge che dal
1978 consente l'interruzione volontaria di graviz&nfavorendo l'informazione sui
temi della procreazione consapevole e responsabiléo sviluppo dei metodi
contraccettivi e I'emanazione della legge sulldevipa sessuale nel 1996

In riferimento specifico ai minori verso la metagtl anni '60, in concomitanza
con il movimento di opposizione alle istituziontab, fu determinante I'approvazione
della legge sull’adozione legittimante arlozione specialé che, tra le altre cose,
attribui, ai Tribunali per Minorenni nuove competenai fini della protezione
all'infanzia abbandonata. | minori senza famiglistggono essere adottati e divenire
figli legittimi di un’idonea famiglia; al tribunalelei minorenni spetto il compito di
accertare e dichiarare lo stato di abbandono deficome privazione di assistenza
materiale e morale da parte dei genitori o dei pdareenuti a provvederv{Caffo,
1988:223)

Le riforme degli anni Settanta vedono nuovi soggetsponsabili in materia
assistenziale e quindi della protezione della dpm&d'infanzia e della famiglia. Il
processo di decentramento e stabilito dalla Castihe che trasferisce le funzioni dello
Stato alle Regioni che vengono investite di potegislativi di secondo livello che si

" Art.143, Cod. Civ

8 Art.148, Cod. Civ.

9 Legge 22 maggio 1978, n. 1¥dorme per la tutela sociale della maternita eistéfruzione volontaria della gravidanza

0 egge 15 febbraio 1996, n. 66, Norme contro ldevipa sessuale

" Legge 5 giugno 1967, n. 431, Modifiche al titolti\del libro | del Codice Civile dell'adozione éaserimento del nuovo capo il
con il titolo dell'adozione speciale
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concretizzano nella possibilita di emanare leggiiaeali nei limiti dei principi
fondamentali stabiliti dalle leggi dello Stafo

E' la legge n. 382 del 197%he stabilisce il trasferimento alle Regioni dteue
materie indicate all'art.117 della Costituzione,nime il decreto n. 616 del 19%7 lo
strumento attraverso il quale lo Stato valorizzadétiche sociali regionali e stabilisce
che l'organizzazione e I'erogazione dei servizisiesziali spetta ai Comuni, singoli o
associati.

Rispetto all'ambito sanitario, con la legge 83B 18" viene istituita I'Unita
sanitaria locale (USL), organismo attraverso il lgqua Comuni provvedono
all'assistenza sanitaria che comprenide protezione sanitaria materno-infantile,
'assistenza pediatrica e la tutela del diritto all procreazione cosciente e
responsabil&.

2. La tutela giuridica del minore

La storia dell'infanzia evidenzia un quadro neklgula societa ha spesso
guardato al soggetto in formazione in modo delotutiadeguato. Il termine stesso
minore, etimologicamentgiu piccolo (...), inferiore (...), di importanz&sondaria, di
rilevanza ridotta (...), chi non ha ancora acquisper la minore eta, la capacita
giuridica di agire (Cortellazzo, Zolli, 1999), sottolinea una condi@odi minorita
umana, di incompiutezza e dipendenza da altriukstiottica I'educazione puod portare
ad essere una persona attraverso percorsi nei gluadulti plasmano la personalita
piuttosto che ricercare individualita personali iteoli di rispetto.

Le ambivalenze esistenti nella societa nei conirdell'infanzia si ripercuotono
anche nella sostanziale assenza di norme precitamieto del diritto. Quest'ultimo
nasce infatti dalla societa, ne recepisce valogregiudizi che trasforma in norme
regolatrici delle relazioni tra le persone. Se [sersocieta il ragazzo non € ancora
persona anche per il diritto assume questo sigdfic

Ricostruire la storia del minore che diventa umggsito giuridico significa
analizzare il panorama legislativo nazionale edrirdzionale che ha reso possibile tale
mutamentoe le evoluzioni degli assetti istituzionali ed argaativi dei servizi

2 Art, 117, Costituzione della Repubblica italiana

3 Legge 22 luglio 1975, n. 38Rlorme sull'ordinamento regionale e sulla organizrez della pubblica amministrazione

“D.P.R. 24 luglio 1977, n. 616, Attuazione delldeda di cui all’ art. 1 della legge 22 luglio 1976,382, G.U. 29 agosto 1977, n.
234, suppl. ord.

5 Legge 23 dicembre 1978, n. 833, Istituzione deli%i® Sanitario Nazionale

16 Legge 22 maggio 1978, n. 194, Norme per la tigetdale della maternita e sull'interruzione voloiataella gravidanza
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(Dellavalle, 1995; Moro, Fadiga, 2006; Ardesi, [sini, 2008; Bertotti, 2012; Condo
2012).

Storicamente il problema della tutela del bamtkahiterno della sua famiglia
si pone per le diverse societa solo nel XIX sechliel. 1871 viene aperta a New York la
prima associazione in favore di bambini maltrattatiel 1909 viene fondat#@erican
Association of Study and Prevention of Infant Midsta(Covini, 1988). Ad un primo
tentativo di creare uno statuto dei diritti dei orin spinto dai movimenti anglosassoni,
si assiste nel 1924 quando la Societa delle Naazippiovo una Dichiarazione dei diritti
del fanciullo che enunciava, sebbene in modo somemalcuni diritti fondamentali la
cui attuazione poteva favorire un adeguato sviluppwno. Tale dichiarazione dava
impulso alle comunita nazionali affinché provvedgessul piano giuridico.

Solo negli anni '60 del secolo scorso, tuttavigema inizia a ricevere maggiori
attenzioni e in questo ambito & fondamentale ldhilarazione dei Diritti del Fanciullo
approvata dall’lONU nel 1959, dove in primo luogeng sancito il principio in base al
guale il fanciullo deve beneficiare di speciale protemoe godere di possibilita e
facilitazioni, in base alla legge e ad altri prodimenti, in modo da essere in grado di
crescere in modo sano e normale sul piano fisiotellettuale, morale, spirituale e
sociale, in condizioni di liberta e di dignita (...)

Principi guida sono linteresse del bambino, chen& considerato come
superiore, e la sua tutela in quanto titolare ditde soggetto da proteggere, anche in
situazioni diminoranza fisica, mentale o sociaala ognforma di negligenza, crudelta
o sfruttamento

Si ribadisce il principio fondamentale in base&ahle ogni bambino, per quanto
possibile, deve vivere nella sua famiglia e solaintostanze eccezionali puo essere
separato dalla madre, in tenera eta.

In Italia prima del 1948 il minore era completa@eisoggetto alla potesta
genitoriale, un individuo con pochi diritti: il coatto di tutela dei minori puo essere
collocato storicamente a partire dal momento irativaverso la Costituzione italiana il
bambino inizia a diventare un soggetto di dirielavalle in Criville, 199).

Sebbene la Costituzione affronti il tema delleelutdei diritti dei minori le
carenze dell'ordinamento italiano prima degli aBettanta erano pero ancora rilevanti
poiché era ristretta la sfera dei diritti riconagcie poco chiara e tematizzata la
comprensione dei bisogni fondamentali del minore clovevano essere appagati,
tutelati e promossi anche attraverso il dirittcaro infatti presenti determinati doveri da
parte dell'adulto, sanzionabile in caso di trasgjog® ma non erano riconosciuti diritti
in proprio al minore. Si deve attendere fino al 29@r il riconoscimento del diritto del
minore, quando le difficolta ed incapacita genabrpotevano inficiare la sua crescita,
ad avere una nuova famiglia in sostituzione dilguabn adeguata (Fadiga, 2006).

Le carenze dell'ordinamento italiano erano rifiérébtre grandi aree.

Sul piano civilistico, vi era il riconoscimenta alcuni diritti patrimoniali ma
erano molto scarsi i diritti di personalita cheblsene contemplati, non tenevano in
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considerazione i bisogni di un soggetto in formagioLa nomina di un curatore,
'adozione (consentita a coppie che avessero pitcimjuant’anni), la disciplina
dell'eredita, tutti istituti finalizzati alla tutelpatrimoniale, convivevano con norme che
non permettevano il riconoscimento del figlio iliigno, la delega a terzi delle funzioni
educative che potevano in ogni caso essere egeraitaaverso un potere assoluto sui
figli, la possibilita per i bambini senza famiglia essere accolti in un‘altra famiglia
attraverso l'istituto dell'affiliazione che servipar dare forza lavoro alla famiglia. La
ratio di tali istituti era rappresentativa di una conoee dei bambini e dei ragazzi visti
come soggetti da addestrare, strutturare, sfrutan®n come persone da proteggere
nelle esigenze di sviluppo ed evoluzione dell'idangersonale.

Rispetto alla tutela penale, la logica di tuttordinamento €& di generale
sottovalutazione delle esigenze di sviluppo ded#espnalita del minore: se vittima di
reato l'attenzione era posta sull'integrita figidattosto che su quella psicologica ed
affettiva e se autore di reato gli interventi erapermeati da un atteggiamento
paternalistico: vi era una riduzione della penatinizione e specializzazione degli
istituti di pena ma senza un lavoro di comprensigdgiemotivi che avevano portato alla
devianza e la possibilita di attivare o riattivaegcorsi di formazione della personalita.

Anche sul piano assistenziale si confermavanenéddnze delle altre due aree.
Le esigenze di crescita e di sviluppo sono sottdatéé mentre €& presente
un'enfatizzazione sull'educazione come strategraepitare la devianza. L'intervento
assistenziale e finalizzato, come in molti alttiee (e significativo al proposito che la
legge del 1890 accomunasse come strumenti di tstedele non solo i manicomi a
anche le case di correzione ed i brefotrofi), alkela della comunita degli adulti dalle
devianze adolescenziali.

Occorre collocare la situazione descritta non s@lbambito della cultura del
tempo ma anche in ragioni strettamente collegaterdihamento giuridico pre-
costituzionale. La concezione patrimonialistica dlitto privato tendeva a non
considerare i diritti di personalita dei cittadanquesto aveva come diretta conseguenza
la scomparsa di soggetti, e tra questi quelli rfazione, che non avevano interessi di
natura patrimoniale. Ulteriore elemento di comgikdsdella materia era la tendenza a
non prevedere interventi legislativi particolagst tutele differenziate a seconda delle
esigenze occupandosi, al contrario del cosiddettmetto unificato e cioé il soggetto
normale della societa borghese. In ultimo, la sws tra capacita giuridica,
riconosciuta anche ai minori, e capacita di agiegnosciuta solo a soggetti capaci di
far valere le proprie istanze, rendeva difficiesriergere di diritti di personalita in capo
ai minori la cui tutela spettava all'adulto lorgpaesentante il quale si trovava spesso
nella condizione di poterli negare o comprimere(®) Fadiga, 200.

Solo negli ultimi tre decenni l'ordinamento giurididtaliano ha iniziato a

riconoscere che anche colui che non ha raggiuntodggiore eta é titolare di una
gamma di diritti ampia e non solo riconducibiledaitti patrimoniali. In precedenza la
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sfera dei diritti riconosciuti ai minori e la congmsione dei fondamentali bisogni del
minore era identificata attraverso doveri che gliula avevano nei loro confronti, in
risposta a possibili trasgressioni l'ordinamentdirsitava a prevedere sanzioni a loro
carico.

Dagli anni sessanta del Novecento, per iniziativan gruppo di magistrati, si
sono avviati tentativi di elaborazione di un sistegiuridico in grado di raggruppare e
collegare le diverse norme che si occupano delettmgn formazione riconoscendo,
sulla base dei dettati costituzionali, una serididiti ai soggetti in formazione (Moro,
Fadiga, 2006).

Dopo le varie riforme degli anni Settanta il doiti famiglia mira alla tutela dei
singoli componenti della famiglia, considerandonpireente I'interesse del minore, e
quindi dei figli, su quello dei genitori (Pitch, 98).

Nel 1989 viene stipulata dal’lONU la Convenziomgernazionale sui Diritti
dell'Infanzia, che pone I'obbligo dproteggere i minori dalle violazioni dei diritti
stabiliti con la Dichiarazione del 1959

In particolare tale Convenzione, che si rivolgegenerale a persone di eta
inferiore ai diciott’anni, sottolinea una seriediritti fondamentali quali ad esempio |l
diritto alla vita, ad un nome, all'educazione, aege cresciuto e a conoscere i gerfifori

Inoltre ogni Stato che ha sottoscritto il Trattakeve prevedere delle forme di
protezione del minorecontro ogni forma di violenza, di oltraggio o diutalita fisiche
o mentali, di abbandono o di negligenza, di mataatenti o di sfruttamento, compresa
la violenza sessuale

In generale viene posto come superiore I'intereeséanciullo rispetto a tutte le
decisioni che lo riguardano, la Convenzione ricladfattenzione sull'importanza non
solo di riconoscere i diritti di liberta e i diiitsociali come il diritto alla salute,
all'istruzione, alla risocializzazione del deviantea anche di individuare prassi
applicative che permettano una attuazione condestdiritti.

Il diritto internazionale, sin dalla Dichiaraziongei diritti del fanciulld®,
considera fondamentale l'interesse del minore gme Hazione ha il dovere di tutelare.
Il principio viene applicato in ltalia nel 19¥1quando la Convenzione della Nazioni
Unite sui diritti dell'infanzia & stata ratificatdlinteresse del fanciullo € sempre
preminente e tutti gli Stati devono garantire laof@zione e le cure necessarie al
benessere del minore. Al fanciullo deve essere njaala preservazione della sua
identita, della sua nazionalita e della sua farmaglil fanciullo € libero di esprimere la
sua opinione su ogni questione che lo interessaliti@o alla liberta di espressione, di

A questo proposito all'art. 9 della Convenzioneansidera di fondamentale importanza la possitulité il minore viva con i
suoi genitori, ad esclusione di alcune situazioame in caso di maltrattamento o sfruttamentoengliali il bambino pud essere
allontanato dai genitori. Con cio non si impediatminore di mantenere, laddove possibile, deiattinton le figure genitoriali.

18 |a Convenzione sui Diritti dell'Infanzia e 'Ade$cenza & stata approvata dall’Assemblea delleoNiatzinite (ONU) a New
York il 20 Novembre del 1989

¥ Legge 27 maggio 1991, n.176, Ratifica ed esecuziefla convenzione sui diritti del fanciullo, fatiaNew York il 20 novembre
1989
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pensiero, di coscienza e di religione ed ampia aomoig®. Il riconoscimento dei diritti

e dei bisogni dell'infanzia, sostenuto anche dagilethe prevedono modalita di
intervento basate sulla collaborazione tra divdrgere professionali e istituzioni in
situazioni nelle quali i minori sono in situaziadii rischio per il loro sviluppo psico-
fisico, ha favorito una maggiore sensibilita verk® problematiche relative al
maltrattamento infantile.

Con il riconoscimento dei diritti, il minore divenun soggetto da tutelare in
tutte le situazioni da cui deriva un presunto derelisagio o danno: un bambino, anche
se figlio, & un individuo, distinto dalla sua fafag la quale ha il dovere di accettarlo
per la sua individualita e di provvedere alla suescita e sviluppo (Ghezzi, 1996).
Tutelare i minori nelle situazioni che arrecanmldanno, o possono farlo, significa, al
contempo, attivare azioni di sostegno e tutelacoefronti dei loro genitori attraverso
interventi di supporto finalizzati a migliorarne mpetenze genitoriali (Ghezzi,
Vadilonga, 1996).

A partire dal riconoscimento giuridico di bisogei diritti dell'infanzia, si
sviluppa un grande interesse riguardo alle probiiema del maltrattamento infantile
inteso secondo il IV Colloquio Criminologico del &aglio d’Europa (Strasburgo 1978
in Campanini 1993) comgli atti e le carenze che turbano gravemente il beno,
attentano alla sua integrita corporea, al suo sppo fisico, affettivo, intellettivo e
morale, le cui manifestazioni sono la trascurateefa lesioni di ordine fisico e/o
psichico e/o sessuale da parte di un familiare altti che hanno cura del bambino

Limportanza assunta da tale fenomeno coincidelaarascita di nuovi servizi e
I'entrata in vigore di nuove leggi (Bertotti, 2012)

In tale ambito si sottolinea la necessita di aneviazioni intersettoriali che
coinvolgano ambiti diversi (sociale, sanitario,ueaktivo), al fine di promuovere
interventi a favore della salute pubblica.

3. Dalla tutela giuridica del minore alla tuteldlaéamiglia

Come afferma Ronfani (2008), in anni recenti [dwa giuridica si € espressa a
favore della prospettiva dei diritti relazionali: feonte della consapevolezza della
compresenza di diritti in capo a genitori e figldella difficolta di differenziarli tale
prospettiva evidenzia come essi siano strettameméedipendenti e complementari
(Minow, 1990; Resta, 1998: Moro, Fadiga, 2008).

2 egge del 27 maggio 1991, n. 176, Ratifica ed wdene della convenzione sui diritti del fanciulfatta a New York il 20
novembre 1989
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In tale accezione nelle relazioni familiari i dliri soggettivi esprimono la
dimensione affettiva dei diritti umani, il bisogndi sicurezza nelle relazioni
interpersonali (Scaparro, 2003).

Sottolineando la centralita dell'assunzione dpoesabilita anche attraverso i
compiti di cura da parte degli adulti nei confrodéi minori, la prospettiva dei diritti
relazionali puo incorrere nel rischio di accentularelipendenza del minore dall'adulto
ma si ritiene che la compresenza di un fuoco dinatbne sulla partecipazione dei
bambini, ai quali viene riconosciuto il diritto gdarlare ed essere ascoltati, puo limitare
tale rischio (Smart, 2003).

Il diritto di famiglia e minorile italiano, coerégmente con il sistema di valori
costituzionali e con i principi sovranazionali, denalla protezione e promozione dello
sviluppo della personalita dei minori sostenend® affrontando il tema non puo essere
assunto un punto di vista che contrappone dirgtigenitori e dei loro figli a danno di
una prospettiva che li vede invece reciprocamenezdipendenti.

Sempre piu frequentemente, in questa prospettatgtprita giudiziaria assume
l'obiettivo di garantire una giustizia che possgenerare i legami favorendo la ripresa
della relazione con un miglioramento delle relazieducative disfunzionali interrotte.
L'iter giuridico puo diventare in questo senso un peccosd quale i genitori vengono
aiutati, anche dall'intervento del giudice, a resmape le loro competenze e capacita
(Ardesi, 2008).

Nel nostro ordinamento, pur in presenza di trasémioni che negli anni si sono
susseguite, esistono numerose norme che definissdnmpongono la presenza dello
Stato e quindi delle Istituzioni, tra le quali aech servizio sociale, nell'ambito della
tutela e della promozione dell'infanzia, della fglwi e delle relazioni interpersonali.

Lo Stato italiano si impegna a favorire la fornoam della famiglia e
'adempimento dei suoi compiti emanando alcune iletyg le quali la legge per la
promozione di diritti ed opportunitd per l'infanZfache mira alla realizzazione di
servizi di preparazione e di sostegno alla relazigenitore-figli, di contrasto della
poverta e della violenza, nonché di misure altévaadl ricovero dei minori in istituti
educativo-assistenziali. La legge incentiva anclen aontributi economici la
realizzazione di servizi ricreativi ed educativr degempo libero, di azioni positive per
la promozione dei diritti dell'infanzia e dell'adstenza, per I'esercizio dei diritti civili
fondamentali, per il miglioramento della fruiziodell'ambiente urbano e naturale da
parte dei minori, per lo sviluppo del benessereladjualita della vita dei minori, per
la valorizzazione, nel rispetto di ogni diversitie|le caratteristiche di genere, culturali
ed etniche. Infine lo Stato si impegna a sosteeeo@omicamente le famiglie naturali o
affidatarie che abbiano al loro interno uno o pitnen con handicap al fine di

2 Legge 28 agosto 1997, n. 285, Disposizioni perdanozione di diritti e di opportunita per l'infasze I'adolescenza

-41 -



migliorare la qualita del gruppo-famiglia ed evéaualunque forma di emarginazione e
di istituzionalizzazioné®

Sul tema dei servizi e delle iniziative per leetatdelle persone e delle famiglie
interviene nuovamente nel 2000 la legge n. 328ddfimisce il ruolo della Repubblica
Italiana nel garantire la qualita della vita, leiggportunita, la non discriminazione e la
riduzione delle condizioni di disabilita, di bisage di disagio individuale e familige

E’ attraverso un sistema integrato di intervergeevizi sociali che lo Stato oggi
garantisce la piena tutela dei diritti propri dédianiglia e del minore.

Il soggetto in eta evolutiva non ha la capacitdelicepire chiaramente quali
sono i suoi diritti e di pretenderne l'attuaziohe, bisogno pertanto di qualcuno che
garantisca e promuova i suoi diritti. E' prevalemate il nucleo familiare a fornire i
supporti di cui il minore ha bisogno ma non soneiquenti situazioni nelle quali il
nucleo familiare stesso € carente ed ha bisognsosliegno per poter svolgere la
funzione personalizzatrice e socializzatrice (MoFadiga, 2008). L'incapacita di
percepire il figlio come un titolare di diritti aatomi e specifici o l'incapacita di
chiedere alla societa gli interventi indispensabdr rendere i diritti risulta evidente in
situazioni di maltrattamento ai danni di minori.

Tale rischio € anche presente, riprendendo il etbocdi famiglia multi-
problematica (Cirillo, Cipolloni, 1994) in famigli@love sono presenti fattori di
problematicit&* personale o sociale.

Quando il nucleo familiare o membri dello stespeesentano delle difficolta,
non si puo, parlando di tutela del minore, non pecsi della sua famiglia: aiutare il
minore significa infatti fornire un appoggio al mea familiare (Ghezzi, 1996).

Oltre a cid assumere una posizione di tutela delbra, ma anche della sua
famiglia, significa rifiutare la contrapposizionatl minore, visto come una vittima, e
il genitore considerato come il colpevole, portandalcuni casi I'operatore a scegliere
la parte, bambino o genitori, con cui schierarstll&valle (1995) fa riferimento alle
situazioni di maltrattamento in cui, soprattuttonamddietro si applicavano degli
interventi protettivi nei confronti dei figli, maupitivi verso i genitori. Cio spesso aveva
come conseguenza quella di portare I'operatoreeauiaa scelta, decidendo se tutelare il
bambino non occupandosi della famiglia, o aiutaréamiglia, negando i problemi del
bambino.

L'aspetto appena evidenziato appare particolarmemertante in riferimento al
tema di ricerca presentato in questo lavoro. Sommemose le ricerche e le
pubblicazioni che affrontano il tema del sostegiie @ompetenze genitoriali ed

2 Art, 3, Legge 28 agosto 1997, n. 285, Disposizjmnila promozione di diritti e di opportunita perfanzia e 'adolescenza

23| egge 8 novembre 2000, n. 328, Legge quadro pealizzazione del sistema integrato di interversieevizi sociali

24 gj rimanda al secondo capitolo per una disamihaetiea, si anticipa per chiarezza che il termiranifjlia multi-problematica

viene coniato intorno agli anni ‘50 per definiren&utipologia di nuclei familiari allinterno dei gli pit membri manifestano
problemi di comportamento e di adattamento so@adeno portatori di patologie, e che per tali ragentrano frequentemente in
contatto con servizi sociali e sanitari per perigdidiempo piuttosto prolungati”, Cirillo, Cipollon1994.

-42 -



evidenziano le tensioni etiche e professionali anglestione di queste situazioni: il
dilemma tra la tutela del minore e del genitoremgleaquesto e affetto da patologia
psichiatrica non e affrontato nello specifico paurfronte di un incremento della
casistica. Sono altresi numerose le pubblicazibei indagano il rapporto tra i due
servizi coinvolti negli interventi di sostegno all®mpetenze genitoriali, il servizio
sociale ed il servizio di psicologia dell'eta evitba o0 di neuropsichiatria infantile.
Affrontando il tema specifico degli interventi intwazioni di adulti con patologia
psichiatrica occorre provare a far luce sui rappot¢rprofessionali che intercorrono tra
figure istituzionalmente deputate alla tutela deinaon e delle loro famiglie, gli
assistenti sociali, e professionisti che nell’amlgiél sistema integrato dei servizi sociali
e sanitari si occupano degli interventi di cura ieridbilitazione dell'adulto, gli
psichiatri. Come si vedra la complessita di questiaborazione trova origine in aspetti
connessi alle differenti culture professionali etjamizzative ma e strettamente
interrelata anche alla contrazione delle risorspahibili che rende necessarie scelte
progettuali non sempre coerenti con i reali bisaigtie famiglie.

Tornando ai temi generali che permettono di detmelframeworkteorico nel
quale la ricerca si colloca, occorre tenere in imrazione il fatto che genitori che
agiscono delle condotte dannose nei confrontiatei figli, possono essere persone che
portano con sé una sofferenza legata alla propoiaspersonale o ai disturbi di cui
sono affetti. Si tratta di famiglie in crisi, dogpesso le difficolta di cura dei figli sono
sintomo di ungatologia relazionale del nucle&ituazioni dannose per i figli, derivano
sia da un bagaglio personale di sofferenze deb&iggnitori, da eventi critici familiari,
da condizioni economiche-sociali sfavorevoli matendalle modalita relazionali dei
singoli genitori, basate su incomprensioni e attesecorrisposte (Ghezzi, 1996).

Parlare di tutela del minore e della famiglia déarepensare a situazioni diverse,
in cui accanto a casi piu gravi, ve ne sono aiteno gravi. In ogni situazione occorre
comprendere se le capacita genitoriali possonagesseuperate oppure se questo non e
piu possibile.

Nella prima situazione il minore rimane nel nucleomniliare e la tutela si
realizza attraverso I'attuazione di interventi dpporto sia rispetto al bambino che ai
suoi genitori.

In questi casi possono essere attivati sostegriagnyi a domicilio, inserimenti
in centri educativi o interventi psicologici effedtti dagli operatori della
Neuropsichiatria infantile (N.P.1.) o della psicgia dell’eta evolutiva.

Riguardo ai genitori possono essere attuati sostagsistenziali attraverso
personale qualificato che li aiuta nella gestionetigliana delle necessita familiari o
supporti psicologici finalizzati a migliorare lepacita genitoriali e la relazione con i
figli.

Se i genitori presentano dei disturbi psichiaticiei problemi legati all’abuso di
alcol o altre sostanze, é necessario coinvolgeeniizi preposti alla diagnosi, cura e
trattamento di tali patologie, ovvero il Dipartinterdi salute mentale o il Servizio per le
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tossicodipendenze, anche attraverso I'attuaziopeadjetti condivisi tra i diversi servizi
coinvolti.

Se le competenze genitoriali non possono esseuperate e si e in presenza di
situazioni molto gravi e altamente rischiose pemihore, € invece possibile attivare
degli interventi sostitutivi alla famiglia allontando il bambino dal nucleo familiare.
Rispetto ai genitori possono essere decise, dafda giudiziaria, delle limitazioni o la
decadenza della potesta sui figli (art. 330, 382, @odice Civile).

Rispetto all'allontanamento dal nucleo familiareccarre fare alcune
considerazioni.

Innanzitutto l'allontanamento puo rappresentarea soluzione temporanea
oppure definitiva. Nelle situazioni in cui vienesposto d'urgenza (art. 403 CC)
l'intenzione é quella di proteggere il minore méetatervento non possiede nessuna
progettualita sul futuro del minore e della famagl(iGhezzi, 1996). La progettualita
viene differita ad un momento successivo nel quale valutata la situazione e le
possibilita di recupero.

L'allontanamento pud anche essere disposto, cpasip decreto, dal Tribunale
per i Minorenni, in seguito ad una segnalazion@irti situazione pregiudizievole: in
guesto caso l'autorita giudiziaria incarica i serocali, sociali e sanitari, di indagare
sulla situazione familiare e di valutare la recapdita della relazione tra genitori e
figli.

Se la prognosi e positiva si tratta di un alloataento temporaneo che puo
essere effettuato in una struttura residenzial®ro lattivazione dell’affidamento, in
genere familiare.

Tale istituto & previsto dalla legge 149R)1che allarticolo 2, indica
I'affidamento familiaré® come scelta prioritaria e solo nei casi in cui pud essere
attuato il minore viene inserito o in una comurdtdipo familiare o in un istituto di
assistenza pubblico o privafo

L'affidamento familiare € una forma di tutela d@hore e di supporto della sua
famiglia temporaneamente inabilitata a curare adeguatamergeopri figli (Ghezzi,
1996).

In queste situazioni & possibile intervenire apsuio dei genitori attraverso un
percorso terapeutico-riabilitativo che si conclede il ritorno presso il nucleo familiare
del minore allontanato se la famiglia ha provvedutemuovere gli ostacoli che hanno
reso necessario I'allontanamento del bambino.

= Legge 28 marzo 2001, n. 149. Modifiche alla leggemaggio 1983, n. 184, recante “Disciplina dellzidoe e

dell'affidamento dei minori”, nonché al titolo Vidlel libro primo del codice civile.

Art. 2, comma 1, legge n. 149/2001. Si puo digtere tra affidamento intra o etero familiari: peimo caso il minore e
affidato a dei familiari, mentre nel secondo cadaur’altra famiglia. Inoltre & possibile definiréversi tipi di affidamento a
seconda delle finalita che con esso si voglionsemrire.

27 Art. 2, comma 2, legge n. 149/2001.

26
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L'azione di supporto che viene realizzata nei comtf della famiglia naturale ha
come fine lattuazione di un cambiamento (Ghezz99€): questo processo €
sicuramente piu complesso nei casi in cui i gengono contrari all’allontanamento o
in quelle situazioni nelle quali non c’e consapexah dei danni o dei rischi riguardo ai
minori.

Disporre l'allontanamento di un bambino dalla sw@mnifjlia non significa
mettere in atto una misura punitiva nei confromii genitori, quanto piuttosto agire una
forma di tutela del rapporto con i figli: un persordi sostegno potra permettere il
ritorno in una famiglia cambiata e in grado di fak® il suo sviluppo ed il suo
benessere.

Quando l'allontanamento e definitivo, la tuteld d@nore avviene attraverso
l'istituto giuridico dell'adozione (Guidi, Sess®98), previsto nei casi di abbandého
In queste situazioni, valutata l'irrecuperabilitelld relazione tra genitori e figli, vi €
I'interruzione dei rapporti del minore con la faliagd’'origine e l'inserimento in un
nuovo nucleo familiare.

In generale ha piu senso parlare di supporto aitaé nei casi in cui
I'allontanamento rappresenta una soluzione tempgaranin quelli in cui il minore e
rimasto nella famiglia d’origine, pur in presenzaddficolta, ma anche in quei casi in
cui sono state poste delle rilevanti limitazionspetto all’esercizio della potesta
genitorialé&®.

Nello specifico il lavoro che viene attuato damberatori puo essere sia di aiuto
che di controllo, in quanto possono essere posie tmitazioni, che devono pero
essere interpretate cormg’opportunita strutturante per i genitdfi

Allo stesso modo Cirillo e Di Blasio (1989) partadi aiuto e controllo come
due facce della stessa medaglia, volte entrambielare il minore e la sua famiglia.

| servizi sociali territoriali ricoprono il doppimandato di controllo ed aiuto nel
primo caso vigilando sul rispetto delle prescriziaell’autorita giudiziaria e, nel
secondo, sostenendo la famiglia attraverso I'attor@e di interventi assistenziali,
terapeutici, educativi.

In generale sia le azioni di supporto che quelleamtrollo dovrebbero essere
finalizzate al sostegno e al recupero delle capaghitoriali.

Il lavoro che puo essere attuato con la famigldi &po valutativo-diagnostico
ed é finalizzato alla valutazione deteuperabilitadel rapporto tra genitori e figli.

% Art. 8, legge 149/01, comma |. Per stato di abbandiei minori si intende una situazione in cuésfilsono “privi di assistenza
morale e materiale da parte dei genitori o deingtatenuti a provvedervi, purché la mancanza diséessza non sia dovuta a causa
di forza maggiore di carattere transitorio”.

29 Ad esempio nei casi previsti dagli art. 330 comhea333 cod. civ., dove a fronte di un abuso otratthmento si pud richiedere
I'allontanamento del genitore; o ancora all’art038omma | cod. civ., quando si prevede la decaaldrlla potesta genitoriale per
i casi che comportano un grave pregiudizio periilare.

% Dellavalle in Criville, 1996. Le limitazioni sorgui intese come quelle derivate dall'interventd’datorita giudiziaria: un tempo
gli operatori interpretavano il ricorso al tribueatome un fallimento dell'azioni di aiuto. Al coatio, negli anni piu recenti si
presuppone che l'aiuto fornito ai genitori servautelare il minore e il porre dei limiti, per prggere il minore, pud essere
un’occasione di cambiamento per i genitori. p. 38.
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La realizzazione di azioni che possano tutelameiilore e contemporaneamente
la sua famiglia richiede un lavoro integrato traedlsi servizi, istituzioni e diverse figure
professionali, che devono perd operare per un fimgemuné’.

Tra i servizi sanitari, un ruolo importante & adeudagli psichiatri del
Dipartimento di salute mentale che sono spessomgtiaa valutare il grado di
ricuperabilita della relazione tra genitori e figli

Nella prospettiva relazionale, i servizi socialirttoriali ricoprono una posizione
preminente per la tutela del minore e della faraighpesso occupandosi di segnalare al
Tribunale per i Minorenni situazioni di pregiudizper il minore o effettuando una
valutazione, a seguito dell'incarico dell'autoritgudiziaria, di una data situazione
familiare; oppure progettando ed attivando deglierwenti di allontanamento
(Bortolotti, Galli, Garavini, 1994; Bertotti, 2012) ci0 si aggiungono tutti gli interventi
di supporto a favore sia del minore che della féimighe vengono attuati quando il
bambino rimane nel nucleo familiare

Tra le figure professionali che operano all'interei servizi sociali, un ruolo
importante, riguardo alla tutela, é svolto dalliakmnte sociale, che in generale agisce in
base ad un mandato che € sia di aiuto, rispettoiradri e alla famiglia, ma anche di
controllo, dovendo rendere conto al magistrato'@elversi dei rapporti tra genitori e
figli (Ghezzi, Vadilonga, 1995; Ardesi, Filippir2008, Bertotti, 2012).

Il lavoro di collaborazione tra diversi professgin servizi ed organizzazioni
(nello specifico si evidenzia che gli assistentiialb sono dipendenti degli Enti Gestori
delle funzioni socio assistenziali mentre i megtisichiatri sono dipendenti di aziende
sanitarie) e caratterizzato secondo una recergecaccondotta nella regione Lombardia
(Bertotti, 2012) da dilemmi strutturali legati allzontinua necessita di trovare un
bilanciamento tra bisogni dei bambini e dei gemitdalla complessita della relazione
con l'Autorita Giudiziaria e tra gli operatori deltete dei servizi, dalle difficolta nel
rapporto con le proprie organizzazioni.

31 Si pensi ad esempio al percorso di intervento ttleam nei casi di maltrattamento e abuso, in lsdiseDelibera regionale
piemontese n. 42-29997/2000, allegati a e b, decqueartecipano servizi sanitari, sociali, educaseplatici, I'autorita giudiziaria.

32 Questo in riferimento ai casi di abuso e maltratato in base all'allegato a, delibera regionald2:29997/2000. Sempre in
gueste situazioni, se i genitori presentano probiémipendenza, puo essere coinvolto in tale eaiigne anche il SER.T.

- 46 -



Famiglie buone e cattive famiglie.
Riflessioni e teorizzazioni
sulla valutazione delle famiglie

Quali sono le famiglie buone e quali sono le gatfamiglie? La domanda non
puo avere risposte univoche stante la complessitan dema influenzato da variabili
culturali, sociali e etiche che si modificano reghpo. Partendo dal presupposto che non
esiste un “prototipo” di famiglia buona a cui rifer occorre riuscire a dotarsi di
riferimenti teorici e metodologici che permettaniosdperare la contrapposizione tra
adeguatezza ed inadeguatezza individuando quadirisajpmpetenze, organizzazioni
caratterizzano le famiglie.

Il capitolo si propone di provare delineare alcuiflessioni e teorizzazioni che
nell'ambito degli interventi di promozione e tutelallo sviluppo dei bambini e delle
competenze genitoriali costituiscono, per gli opmrasociali e sanitari, elementi utili ai
fini della valutazione di tali aspetti e della petigizione di interventi di sostegno delle
competenze genitoriali.

Le cure parentali sono alla base del benesseraesoaterpersonale ed emotivo
dei bambini ed il tipo di relazione che instauracan gli altri € influenzato dalle
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esperienze personali infantili. In consideraziored fhtto che la valutazione delle

competenze genitoriali tende a coinvolgere gli afmer anche sul piano dei sentimenti
e delle convinzioni personali € fondamentale chie egperti impegnati in questo

complesso ambito siano guidati non solo dallespea ma anche da conoscenze
aggiornate (Reder, Lucey, 1997:17).

Il modello teorico prevalente per la comprensidekle dinamiche familiari e del
comportamento di cura dei figli al quale gli operat- assistenti sociali e psichiatri -
intervistati nel corso della ricerca presentatdanséconda parte riconducono le loro
riflessioni & di matrice relazionale: i comportarie i sentimenti dei vari membri del
nucleo familiare sono reciprocamente influenzatirinmodello di causalita circolare nel
quale ifeedbackreciproci modificano gli apporti personali allaladone. Inoltre, i
fattori ambientali influenzano a loro volta i modé&miliari.

La valutazione dell'adeguatezza delle cure eedeitazione date ad un bambino
si € modificata nel tempo grazie alle conoscergugarido ai bisogni ed allo sviluppo dei
bambini ed agli atteggiamenti verso i bambini &laiglie.

L'analisi della letteratura effettuata mi ha pesstedi individuare alcune teorie
di riferimento che ho ritenuto maggiormente codreot il progetto di ricerca, nella
prima parte del capitolo viene presentata la tedadattaccamento di Bowlby che
fornisce una chiave di lettura utile per compreadesme si struttura la relazione tra
genitori e figli. Se & vero - riprendendo Bowlbyche ogni essere umano ha una
capacita innata di fare il genitore e i bambini son grado di innescarla, occorre
valutare la forma specifica della relazione chectmnota e che é strettamente
dipendente dalle esperienze personali.

Nella seconda parte viene definito il concetto gdinitorialita che si puo
caratterizzare per quattro profili psicologici engeno poi analizzate le locuziominori
a rischioefamiglia multi-problematica

In ultimo vengono affrontati i temi dei fattoriggettivi e dei fattori di rischio che
possono influenzare - positivamente o negativamenta relazione genitori/figli e le
competenze e gli interventi dei servizi socio sanih sostegno delle competenze
genitoriali.

1. Cenni sulla teoria dell'attaccamento

La teoria sullo sviluppo affettivo che gode deli piasto seguito € quella
proposta negli anni Sessanta da Bolwby (1907-19entro di questa formulazione
teorica troviamo I'idea che gli esseri umani, aomine gli animali, hanno una tendenza
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innata a cercare la vicinanza con uno o piu indiviE’ da questa tendenza che si
originano I'amore dei bambini nei confronti dellaadne e del padre, dei genitori nei
confronti dei figli, degli adulti per ipartner, la gioia per la presenza della persona
amata e il dolore per la sua assenza e per la enatigp (Berti, Bombi, 2005:113-7).
L'evoluzione della dinamica di attaccamento, d&icome legame di lunga durata con
forte connotazione emotiva ed indirizzato verso peesona specifica, solitamente |l
genitore, € sostanziale nello sviluppo personal@aranzia di una base emotiva sicura
nell'infanzia facilita lo sviluppo dell'autostimadell'autonomia, della capacita
relazionale. Al contrario problemi nei normali pessi di attaccamento possono
generare problemi di dipendenza che possono ayeeecussioni nella vita e nelle
relazioni adulte, compresa quella con i propriifigl

Alcune condizioni di base, che devono essere cesepti, consentono la
strutturazione del legame: & necessaria vicinareal tbambino e la sua figura di
attaccamento, l'allontanamento, seppur temporaseee@da il caso di un bambino
piccolo separato dalla madre in un ambiente pocalifre e quindi vissuto come
pericoloso), genera una reazione di protesta, desere presente una base sicura, cioé
la particolare atmosfera di sicurezza e di fidudi@ S’instaura tra figura attaccata e
figura di attaccamento.

L'attaccamento, concetto come detto sviluppatoBdavlby (1988) e Mary
Ainsworth (trad. it. 2006), permette al bambinadere la sicurezza di un luogo sicuro,
nel quale poter tornare e questo gli permette d@risgntarsi con sicurezza
nell'esplorazione del mondo esterno e dellambiesaiaale. L'essere genitori implica
quindi anche la capacita di fornire ai figli unasbasicura: le competenze dell’adulto,
fortemente influenzate dalla sua storia relaziorwdle pud avere o meno favorito la
maturazione di un adeguato sistema di cure, posganare su un continuum che va
dalla massima sensibilita e prontezza al rifiutdl@ negazione.

L'attaccamento si sviluppa attraverso un sistenscldimento che favorisce il
benessere del bambino e che lo protegge da situadigericolo reali o potenziali.
Secondo Sroufe e Fleeson (1988, cit. in Cassidgké&h2001) e nel passaggio dalla
condizione di figlio a quella di genitore che enwerg con maggior intensita le
rappresentazioni mentali circa il prendersi curaturate dalle esperienze personali
pregresse nella relazione con il proprio genitore.

Il sistema di accudimento € influenzato da fatiotérni al genitore (credenze
culturali, condizioni fisiche o mentali) e da fattesterni, come le caratteristiche del
bambino (condizione di salute, temperamento). Bpoiante evidenziare che le
caratteristiche del bambino attivano le carattiehist genitoriali e possono portare a
comportamenti disfunzionali.

In sintesi, I'impulso a prendersi cura € biologmsmte determinato ma presenta
differenze individuali - determinate dall’esperianprecedente e dal’ambiente - nel
modo in cui si accudisce.
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Se e vero che nei primi anni di vita il legameattaccamento e esclusivo e
prevalentemente presente in ambito familiare e moaggnte con i genitori, con la
crescita possono presentarsi nuove occasioni tlippo di legami di attaccamento
all'esterno della famiglia tanto nel gruppo deii garanto nei confronti di altre persone
adulte: queste relazioni interpersonali possonerdare importanti e complementari a
quelle strutturate da bambini con i propri genitdi fini della trattazione € importate
evidenziare le differenze tra i legami di attaccatoenfantili e quelli formatisi in eta
adulta: mentre le relazioni tra adulti sono cararate da mutualitd e simmetria,
perché ciascuno risponde al bisogno dell’altrosdieee amato e protetto, quelle infantili
sono asimmetriche ed é frequente il bisogno diaattone in situazioni di disagio fisico
o emotivo o per il desiderio di sostegno o di cotafo

Ulteriore precisazioni - utile per la comprensiatedle dinamiche intra-familiari
e per la strutturazione del legame tra genitorigh f € legata ai diversi stili di
attaccamento studiati e descritti in letteratulae ricerche iniziali portate avanti da
Ainsworth e Bowlby (1985) hanno portato a evidereian nesso tra I'evoluzione del
legame di attaccamento infantile nell’arco di \diaun individuo e lo sviluppo del suo
sistema comportamentale di cura, gli studi suceegdinsworth, 2006) evidenziano
I'evoluzione del legame infantile, prima ancora ctedlo sviluppo delle competenze
genitoriali, nella costituzione del legame di capQuaglia, Longobardi, 2007:273-
317). In considerazione di tali lavori che affemoacome abbiamo visto, che le
capacita relazionali e le competenze di cura veogmuguisite attraverso le esperienze
infantili, la prospettiva trigenerazionale di studelle dinamiche relazionali dei sistemi
familiari proposta da Campanini (2002) e condivisanumerosi operatori intervistati
appare fondamentale per la comprensione dei mesnardi funzionamento e di
trasmissione degli stili e dei comportamenti.

2. Il concetto di genitorialita

Diventare genitori, dal punto di vista sociale udturale una fase normale del
ciclo vitale della persona, richiede un impegnavatted & crescente, nella nostra
societa, il livello di consapevolezza della resmnil#ta affettiva, sociale ed educativa
connessa al ruolo.

Il termine genitorialita fa riferimento all’attitine, per alcuni aspetti innata e
geneticamente predeterminata e per altri acquesitviluppata lungo il percorso di
sviluppo psico - socio — affettivo, grazie alla lgudindividuo, divenuto adulto,
acquisisce la capacita di amare, proteggere ersmostein nuovo nato nelle differenti
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fasi della sua crescita. Genitorialita deriva ddihlo generare(dare vita ad un individuo
della stessa specie) genitor (colui che genera), definisce la complessa funzione
psichica, fisica, sociale, culturale ed affettiviaecaccompagna il procreare umano
(Nardi in Dal Pra Ponticelli, 2005). Le funzioni roeesse alla genitorialita sono
definibili utilizzando apporti multidisciplinari:al sociologia, la psicologia, I'etnologia,
I'antropologia, la pedagogia, la psichiatria, iepsichiatria e il servizio sociale
permettono di delineare un quadro nel quale viemgemto l'aspetto meramente
connesso alle dimensioni della maternita e pagermiblogica. Con il termine
genitorialita si introduce il concetto di responfiftb — condivisa tra la coppia
genitoriale ma anche a livello sociale — nel gestirlegame con un figlio nelle sue
molteplici componenti affettive, psicologiche, &&¢ sociali e culturali lungo le
differenti fasi del ciclo di vita.

Il concetto diparenting,che pone l'attenzione su insieme di comportamenti o
stili genitoriali specifici che operano da soli o sincronia nella definizione dei
comportamenti infantili, permette una ulteriore &fpeazione del concetto di
genitorialita (Di Blasio, 2005).

Gli autori che si sono occupati degli stili geniadi (Bornstein, 1995; Baumrind,
1966; Maccoby e Martin, 1983 cit. in Di Blasio, B)9hanno rilevato differenze
rilevanti nella risposta ai bisogni fisici, alla antita di tempo trascorsa con i figli, al
tipo di interazione, agli atteggiamenti ed in gehemel modo in cui si prende cura del
proprio bambino: tali differenze influenzano e t¢tmdzzano la relazione che si instaura
con lui ed il suo sviluppo.

Ulteriore aspetto che caratterizza parenting € la capacita dei genitori di
rispondere ai bisogni dei loro figli e la loro resgivita cioé da un lato la capacita di
trasmettere affetto e di supportare il bambino Batteo I'attitudine al promuoverne
I'individualita, I'autoregolazione e affermazioi®isulta sostanziale anche la capacita di
porre dei limiti (Baumrind, 1966:61-62).

Ampliando la prospettiva di studi precedenti Boeins (1995:105-130) definisce
il parenting come la capacita di prendersi cura del figlio, petenza che riguarda
l'ambito fisico ed i bisogni corporei ma anche ghpetti relazionali, affettivi, di
socializzazione rispetto ai quali occorrono adeg@aimpetenze relazionali e sociali da

parte dei genitori. Lidoneita alle molteplici fmioni parentali finalizzate allo
sviluppo psichico, affettivo, sociale e fisico enoessa ai bisogni ed alle necessita dei
figli. 1l parenting @ costituito da competenze che si strutturanaysattro livellf?

'accoglimento e la comprensione delle esigenzengrie (fisiche e alimentari); le
modalita con cui i genitori preparano, organizzanstrutturano il mondo fisico del
bambino; i comportamenti che i genitori attuano peinvolgere emotivamente i

33 Nurturant caregiving, material caregiving, solc@aregiving, didattic caregivingn Guttentag C.L., Pedrosa-Josic C. ,
Laundry S.H., Smoth K.E., Swank P.R., “Individudriability in Parenting Profiles and Predictors ©hange: Effects of an
Intervention With disadvantaged Mothers”, in JolfeéApplied Developmental Phychology, vol. 27(2R06, pp. 349-369.
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bambini in scambi interpersonali; le strategie clgenitori utilizzano per stimolare il
figlio a comprendere il proprio ambiente.

Guttentaget al (2006: 349-69), individuano specifici patterns biliga parentale
partendo da quattro componenti correlate ad unie gtarentale comprensivo e
responsivo caratterizzato dalla capacita di rispomdille richieste, dalla capacita di
mantenere un’attenzione focalizzata, dalla ricchedel linguaggio e dal calore
affettivo.

Le modalita diparentingsono influenzate dalle caratteristiche dell’adutiel
bambino e dall'ambiente che influenza in maniedar@tta le interazioni familiari.

2.1. Aspetti psicologici delle funzioni parentali.

I modo in cui i genitori percepiscono e gestiszofassunzione del ruolo
genitoriale e influenzato dalla personalita, intesane un’organizzazione complessa,
dinamica e coerente di variabili psicologiche (attti, dimensioni, categorie, tratti)
possedute da un individuo che, insieme o isolaténém maniera consapevole o non
consapevole, influenzano i suoi comportamenti inevaituazioni (Greco, Maniglio,
2010).

Influenzano I'esercizio del ruolo genitoriale aacle credenze, l'autostima,
I'autoefficacia, il perfezionismo e gli scopi.

Sulla base delle variabili di personalita, deglheami relazionali e dei rapporti
interpersonali Greco e Maniglio (2010:79-91) progamo quattro profili psicologici di
genitore utili ai fini della nostra trattazione plé permettono di delineare strategie
parentali e comportamenti funzionali/non funziomedr lo sviluppo dei bambini.

Una prima tipologia € quella del genitaieuro e flessibilearatterizzato da una
disponibilita continua nei confronti dei figli chiavorisce la sicurezza e la fiducia
reciproca. | genitori che rientrano in questa tgih insegnano abilita e competenze
attraverso tecniche costruttive, danno delle peopcompetenze genitoriali una
valutazione positiva, affrontano i compiti parentalmaniera sicura, convinti di avere
buone probabilita di successo. Si percepiscono cgawtori efficaci, hanno la
percezione di controllo sulla relazione con i figlisugli eventi. Sono dotati di buone
abilita di coping per fronteggiare le situazioni stressanti, eadeipacita dproblem—
solving per analizzare, affrontare e risolvere positivataesituazioni problematiche.
Sono genitori flessibili nelle loro rappresentaziomentali relative all’accudimento,
riescono a bilanciare e integrare variabili legalie situazione, alla personalita e ai
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bisogni dei figli, nonché ai propri bisogni e olivt(Greco, Maniglio, 2010:95). Inoltre
sono sicuri-autonomi nelle loro rappresentazionntalke riguardo all’attaccamento, in
quanto hanno una rappresentazione equilibrata ¢éegrata delle esperienze di
attaccamento e dei loro effetti evolutivi. Consatey importanti le esperienze di
attaccamento, indipendentemente dal fatto che ss&ate favorevoli o sfavorevoli,
attribuendo a esse il giusto valore e rivolgendadi esse in modo obiettivo e
indipendente, liberi di esplorare pensieri e seetitnriguardo al passato, al presente e
al futuro.

Le caratteristiche della loro personalita e dal® Irappresentazioni mentali circa
I'attaccamento e I'accudimento li rendono genigduri e flessibili capaci di adattarsi
all'arrivo dei figli, in grado di coinvolgersi naompiti parentali e di garantire un
ambiente in grado di promuovere lo sviluppo debd lbambini.

Il genitore sicuro-flessibile pud favorire lo ayipo di un attaccamento sicuro
nel bambino.

Una seconda tipologia €& quella del genitodistanziante-svalutante
caratterizzato da una capacita di cura limitata cenfronti dei figli basata
sull’evitamento e sulla distanza.

La modalita di relazione prevalente e quella da wura e protezione del
bambino a distanza, non sono in grado di bilancgametegrare i diversi aspetti legati
alla situazione, alla personalita e ai bisognifidgii, nonché ai propri bisogni e obiettivi.
Tendono ad evitare, sottostimare o svalutare lhieste di attaccamento dei loro
bambini, ponendo piu attenzione ai propri bisogdesideri. Pur riuscendo a rispondere
ai bisogni dei figli non sottraendosi ai compiti grotezione e cura, tendono a
minimizzare o a negare le esperienze di attaccaneel# loro conseguenze evolutive. Il
loro approccio alla genitorialita e influenzato oeeccanismi di idealizzazione dei
propri genitori, mancanza di memoria riguardo @afénzia, svalutazione delle
esperienze di attaccamento e dei loro effetti.dre kesperienze infantili, caratterizzate
da uguali modalita relazionali non sono problenzaie, hanno pochi ricordi
dell'infanzia, tendono a minimizzare i bisogni diamcamento e di sostegno dei loro
bambini e a respingerne le richieste di confortprotezione, considerandole come
insensate esagerate e da non soddisfare; ancha grigliventare genitori, mostrano
poco entusiasmo verso i compiti parentali, in goaptevedono di trarre poca
soddisfazione dal nuovo ruolo e si adattano coficdifa ai cambiamenti connessi
all'arrivo dei figli. Il ruolo genitoriale € caratizzato da una bassa autostima che i
porta a gestire i compiti di cura con insicurezzeoa la convinzione di avere poche
probabilita di successo. Sono poco affettuosi raifronti dei loro bambini, non
gradiscono le richieste di affetto e di proteziate figli e i compiti parentali sono
vissuti come un peso 0 come un ostacolo agli owigiersonali, ai loro scopi. Sono
emotivamente freddi e distanzi, dimostrano diffiaoper il contatto fisico, poverta e
rigidita nei comportamenti e nell’espressione defigzioni.
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Belsky, Steinberg e Draper (1991) evidenziano cdéatiemodalita relazionali
portano i bambini a scegliere una strategia dicattmento di tipansioso — evitanie
nella quale I'espressione dei bisogni di attaccaonemidotta.

Questi bambini imparano, come strategia difensiva,trascurare le proprie
angosce, a mascherare il proprio disagio e a @ibircontrollare I'espressione delle
emozioni, evitando di manifestare le loro richieper non infastidire inutiimente i
genitori. L'attaccamento evitante permette unanaicza a genitori a loro volta distanti e
favorisce lo sviluppo di capacita autonome necéssalla sopravvivenza e alla
riproduzione precoce in condizioni ambientali maltoe.

Una terza tipologia € quella del genitore preoatoiped incerto che ha
caratteristiche di cura caratterizzate da disptt@bncostante nei confronti dei figli che
producono relazioni basate sull'incertezza e suirotio.

| genitori di questa tipologia hanno un’autostiniastabile che causa
performanceincostanti. Il ruolo genitoriale & caratterizzat® manifestazioni di ansia,
preoccupazioni e insicurezza, che compromettonoolacentrazione sui compiti da
svolgere e le capacita di pianificazione e di r@a&iagli imprevisti. Hanno difficolta a
comprendere i loro figli, a contenerne ed allewailindisagio, ad affrontare e gestire le
situazioni difficili e le condizioni stressanti amgsse con le responsabilita genitoriali.
Secondo Solomon, George e Cavanna (2007:125)destmategie di accudimento sono
intense ma inefficaci, poiché confuse e incertesaono, comunque, a rispondere ai
bisogni dei loro bambini, non venendo mai meno @npgiti di protezione e cura,
sebbene il loro accudimento non risulti equilibratoquanto tendono a sovrastimare gli
stimoli di attaccamento dei propri figli e a sopralutare I'accudimento, dando piu
importanza ai loro bambini che a se stessi e tatwlexd amplificare i bisogni di
attaccamento. Sono preoccupati, in maniera ec@egper nulla obiettiva, riguardo alle
esperienze di attaccamento, hanno ricordi confegsindlittuali sulle loro esperienze che
raccontano in modo incomprensibile con lunghi mf@mti a questioni irrilevanti. Sono
caratterizzati da sentimenti di rabbia, sottintedirettamente espressi, nei confronti dei
genitori e bisogno di essere amati.

Sono prevalentemente confusi, preoccupati, si pesceno senza possibilita di
aiuto e di risoluzione dei loro problemi, e pocousi della loro capacita di relazionarsi
ai figli. Alternano momenti nei quali non sono inago di rispondere ai loro figli a
momenti nei quali rispondono in maniera eccessixgntando intrusivi, iperprotettivi
e controllanti. Non fidandosi delle capacita e elelbmpetenze dei figli preferiscono
adottare uno stile educativo ravvicinato e intrasighe lascia poca autonomia. Hanno
difficolta a separarsi dai figli, favoriscono lgpdndenza a discapito dell'autonomia.

| figli di questa tipologia di genitori secondo IBley, Steinberg e Draper (1991)
hanno appreso di non avere garanzie di regolagitaamportamenti parentali che sono
intrusivi, eccessivamente stimolanti e controllargbno bambini, arrabbiati, non
riescono a prevedere se le loro richieste di adtaento saranno rifiutate se verranno
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accolte. La situazione d’incertezza che sperimentiamnita o impedisce la fiducia nelle
relazioni interpersonali ed induce strategie ditadlo per limitare I'imprevedibilita dei
genitori. Lincapacita dei genitori di accogliera lloro angoscia li spinge a
comportamenti difensivi, che consentono di mantdaewicinanza a genitori non
affidabili e di trovare una soluzione alle situadiadi paura, sebbene in maniera
ambivalente o comunque non ottimale.

L'ultima tipologia individuata da Greco e Manalé quella del genitoraon
risolto, inerme.n questa tipologia troviamo genitori che possopaventare i loro figli
poiché mettono in atto in generale ed anche ne tmnfronti modalita relazionali
incoerenti, disorganizzate, caratterizzate da poteggressivita e scarsa disponibilita.
La relazione con i figli e caratterizzata da pauimgrevedibilita, ostilita e controllo. |
compiti parentali sono vissuti come un peso enomo®, comprendono i bisogni dei
figli, non sono in grado di aiutarli sul pianoagionale nell'espressione e regolazione
delle emozioni, nell’'offrire assistenza diretta @stegno emotivo, attraverso
atteggiamenti affettuosi, comprensivi e incoragtljaper affrontare e risolvere in
maniera costruttiva le avversita (Main, Cassidygg8989). Il contesto nel quale i
bambini possono sperimentarsi non incoraggia latioiga, la curiosita intellettiva, le
attivita scolastiche, non trasmette abilita e coemqee per affrontare e risolvere i
problemi. Questa tipologia di genitore non si iegma della quotidianita ed offre
risposte incongrue, inappropriate. Le strategiaziehali si basano sulla competizione,
Su atteggiamenti intrusivi, coercitivi e, talvolseduttivi (Solomon, George, Cavanna,
2007:140).

Questi genitori possono presentare disturbi meatire uso di alcool o droghe,
spesso hanno subito esperienze traumatiche cheammnstate affrontate, rielaborate,
risolte e continuano ad influenzare il presentenosgenitori spaventati dalla loro
mancanza di risorse e incapacita nel garantirertdepione del bambino, o dalla
possibilita di poter perdere il controllo delle pre emozioni, del proprio
comportamento e di quelle situazioni che possomstitaode una minaccia. | figli sono
impegnati nel controllare e indirizzare I'attenzoa i comportamenti dei loro genitori
che tentano di manipolare attraverso strategietipen(rifiutano ed umiliano il genitore)
0 premurose (atteggiamenti solleciti ed ossequidsgenitori non risolti, inermi e
spaventati, tendono ad instaurare una lotta ppotiére e il controllo sulla relazione,
attraverso condotte aggressive, intrusive e pumittonché a rinunciare all’'esercizio del
ruolo parentale, considerato come poco importantautile, trascurando i bisogni
essenziali dei figli. Tendono a invertire la retam genitore-figlio e a sollecitare nei
loro bambini modalita relazionali caratterizzate aggressivita, ostilita, controllo e
intrusivita nonché stati mentali drammatici, disorgzati e non integrati, che
predispongono a fallimenti relazionali e a disgggtchico tanto a breve termine quanto
in eta adulta (Greco, Maniglio, 2010).
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3. Minori a rischio

La locuzioneminori a rischioindividua situazioni nelle quali vi e lpotenzialita
di incorrere in una patologia fisica e psichica,ngglice o complessa, a causa di
determinati fattori (agenti, relazioni o situazioarziopatogenetiche) presenti in modo
non casuale nel contesto di vita del bami§i@affo, 1990:23)

Adulti “normali” (Caffo, 1990) possono mettere atto dei comportamenti
dannosi o rischiosi nei confronti dei figli: in cgiecasi si puo parlare di disfunzioni
genitoriali, che, riprendendo la classificazione @ampanini (1993) condivisa
nell'ambito della criminologia e psicopatologia dose anche da Mastronardi e
Villanova (2007), possono portare situazioni di ltraftamento fisico, abuso sessuale,
grave trascuratezza, maltrattamento psicologicarmal dei bambini. Secondo Reder e
Lucey (1997:21) un aspetto ormai condiviso in letigra € che il maltrattamento sui
minori non puo essere riferito ad una sola causa& ma'interazione tra fattori legati a
predisposizione daiarer, bambini vulnerabili estressorsesterni: I'insuccesso delle cure
genitoriali deve quindi essere letto anche in ohiglazionale.

3.1. le caratteristiche del maltrattamento

Come abbiamo appena affermato possiamo dire, &efaegli studi citati, che un
minore € a rischio quando puo incorrere in formenditrattamento che si differenziano
tanto per le loro caratteristiche quanto per iblesito sul breve, medio e lungo periodo.
Obiettivo di questo paragrafo € evidenziare tgdiedis.

Rispetto al maltrattamento fisico la letteraturadiwdua alcune situazioni
prevalenti.

| bambini piu esposti all’abuso fisico sono qudllieta compresa tra gli uno e i sei
anni e quelli con pianto inconsolabile e duratuamio maggiore possibilita di subire
lesioni al capo nel primo anno di vita. Tra le sordi piu frequenti vi sono I'ematoma
subdurale e I&haken Baby Syndrome sindrome da scuotimento, segnalata per la
prima volta nel 1946 da John Caffey del Dipartinoetediatrico della Columbia
University di New York, dopo aver visitato bambatie presentavano fratture multiple
ed ematomi cronici subdurali. Possono anche varsic oltre alledema cerebrale,
emorragie retiniche e subialoidee, fino a giungatecoma e poi alla morte. Il
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maltrattamento fisico e la tipologia piu facile galividuare poiché le lesioni sono
evidenti e frequenti (Cesa Bianchi, Scabini, 1998)rilevazione di questo tipo di
maltrattamento € possibile attraverso indicataictiprimari, evidenti, indicatori fisici
secondari, meno evidenti dei primi, ed indicatamportamentali, che denotano un
disagio imputabile a maltrattamento (Campanini,3t98-6). Tra gli indicatori di abuso
fisici primari - troviamo lesioni cutanee, ecchimosi, ematomi rimvéinagli arti
inferiori, sul lato frontale del volto, sul troncobglutei, le parti interne delle cosce, le
guance e il cuoio capelluto a diversi stadi dilugmne. Tra gli altri segni cutanei
evidenti la letteratura clinica annovera feriteieatrici, provocate da graffi, morsi o
dall'utilizzo di lacci e cinture, bruciature e usti dovute a getto d’acqua o
all'immersione forzata in un bagno bollente. Briicia molto frequenti sono quelle da
sigaretta che si presentano come piccole ulceraprofonde e rotonde, generalmente
localizzate sul palmo delle mani o sulla piantapgledi (Caffo, 1988:32-3). Tra gli altri
indicatori fisici primari troviamo lesioni internprovocate da schiaffi o calci, lesioni
alla mucosa orale dovute ad alimentazione forzltdture diffuse e lussazioni e
avvelenamenti procurati allo scopo di fare appaairenalato il bambino, cosi da farlo
sottoporre a dolorosi interventi sanitari (cfr Mar¢ in Montecchi, 1994, Sindrome di
Munchausenper procura). Tra gli indicatori fisici secondasi, evidenziano segni
procurati da schiaffi e calci, fratture nasali e sowlari, chiazze di calvizie e
ospedalizzazioni frequenti o precedenti ricoveguwsdel bambino; tra gli indicatori
comportamentali sono ritenuti indicatori signifivatla passivita, la sottomissione,
I'incapacita di giocare, l'iposviluppo delle capaanotorie e della socializzazione. Gli
esiti del maltrattamento fisico possono identifscamell'infantilismo eccessivo,
nell'adultizzazione precoce, in difficolta di logie pensiero, in cambiamenti repentini
di umore, fino alle patologie conclamate come psicodisturbi dell’'umore,
sdoppiamento della personalita, anoressia, bulenidisturbi del sonno (Campanini,
1993:56-7).

Tra i maggiori fattori di rischio vi sono alti Bli di stress sociale: salute
instabile, finanze inadeguate, eventi infelicisd@ status socio-economico o precedenti
penali, disturbi clinici durante la gravidanza emgdicazioni alla nascita, abuso di
sostanze o temperamento infantile difficile. | datt protettivi sono, invece,
rappresentati dalla presenza di una famiglia alargdallo stato di salute e intelligenza
del bambino (Abburra et al. 2000:126).

Per abuso sessuale si intende il coinvolgimentatiivita sessuali di minori,
soggetti immaturi e dipendenti a cui manca la cpesgalezza delle proprie azioni,
nonché la capacita di scegliere. Le attivita sdspoasono consistere in giochi erotici,
congiungimento carnale, pornografia e vengono ttean I'uso della forza e della
coercizione o sfruttando la personalita immaturb rdmore (Dellavalle in Crivillé,
1995:7; Mastronardi, Villanova, 2007:60).

L'abuso sessuale puo essere intra-familiare, gergica all'interno delle mura
domestiche o comunque l'abusante ha un legametalgrahretto o acquisito con la
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vittima, o extra-familiare. Ci si riferisce qui ‘albuso sessuale intra-familiare,
caratterizzato da differenti e complesse modalitéedlizzazione che permettono una
distinzione del fenomeno in abuso sessuale maaifesel quale € prevalente il caso di
violenze perpetrate da figure maschili nei confrafitfiglie femmine, sebbene non
manchino in letteratura casi di abuso sessualedayjpadri nei confronti di figli maschi

o da madri verso figli maschi o tra fratelli e dlme abuso sessuale mascherato -
caratterizzato da pratiche che consistono in toecdine sfregamenti - abuso sessuale
assistito, in cui il minore viene obbligato ad assie all'abuso di un genitore sui fratelli
o sorelle o viene coinvolto in qualita di osservatalle attivita sessuali dei genitori.

Gli indicatori sono di ordine fisico e comportarteda come per altre forme di
maltrattamento. | primi sono rilevabili unicamerddraverso un esame clinico, dal
quale possono emergere ferite e contusioni ai gengul seno e sulle cosce, ferite
anali, in bocca o in gola, gravidanza precocisstnmaalattie veneree sotto i tredici anni
di eta. Gli indicatori secondari — tra i quali tramo difficolta nel camminare e nello
stare seduti, perdite vaginali e uretrali, doloigonfiamento e prurito nella zona
genitale, dolore nell’urinare, indumenti intimi &ati o macchiati di sangue e gonorrea
pediatrica - possono indicare un sospetto abusfecoabile da una valutazione medica
(Campanini, 1993:59; Finkhelor e Brown (1985, rgprda Carini et al., 2001) hanno
individuato i vissuti piu strettamente correlabiliesperienza traumatica dell'abuso. Tra
questi troviamo la sessualizzazione traumaticag ¢@oriproposizione da parte della
vittima di atteggiamenti, comportamenti, linguagganoscenze e interessi sessuali
inappropriati all’eta, con varie manifestazioni @nmasturbazione compulsiva e
aggressivita sessualizzata, il tradimento, speriatemella strumentalizzazione da parte
di una persona da cui dipende e nei confronti dgliale nutre fiducia incondizionata,
l'impotenza, stato d’animo nel quale il bambinorgpenta I'impossibilita di controllo
sulla propria vita, di controllare la sua vitauioi desideri e i suoi bisogni, che vengono
contrastati e non vede la possibilita di modifictake situazione, la stigmatizzazione
cioé una complessa serie di sentimenti e vissuivate dalla percezione di essere
diversi, dal senso di vergogna e colpa.

La valutazione di questi vissuti costituisce unnmeato fondamentale nella
diagnosi della situazione della vittima: I'attenzéo non va posta unicamente sul
contenuto dei vissuti traumatici, ma anche sullagecoenza fra il vissuto emotivo e i
fatti narrati che permette di verificarne I'attelitita. Individuare un abuso sessuale su
un minore non € semplice, € fondamentale connettardoro tutti gli elementi a
disposizione e dare loro un significato compiutey paggiungere con ragionevole
certezza un giudizio di compatibilita (Carini et &001:114-7).

Dopo liniziale attenzione al tema dell’abuso soitata da Kempe nel 1962 fu
Fontana, nel 1964, a descrivere per la prima MValt&rascuratezza, una particolare
condizione di maltrattamento che non presenta tetigmi fisici ma si presenta con un
quadro clinico caratterizzato da nutrizione inadaggusonno insufficiente o disturbato,
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debolezza mentale, scarso accrescimento e ritaetlo sviluppo. La definizione di
questa forma di maltrattamento non e ancora uniessandoci confusione concettuale
tra questo fenomeno e I'abuso fisico, che spesserdfica in maniera concomitante.
Paola Di Blasio nel 2000 definisce la trascuratezpnme grave e/o persistente
omissione di cure nei confronti del bambino, mareadi protezione dall'esposizione a
pericoli, incapacita di accudimento, che ha comeseguenza un danno significativo
per la salute e per lo sviluppo e/o un ritardoaetescita in assenza di cause organiche.
Nell'ambito della patologia delle cure troviamo unea, discuria e ipercuria, cioe
trascuratezza fisica, educativa, emozionale. Né&l42Dubowitz propose una quarta
categoria aggiuntiva, ovvero la trascuratezza amthlie. In generale, le cure non
adeguate, indifferenti o traumatizzanti influenzafautostima e gli effetti possono
incidere sui processi evolutivi della psiche coavigsime conseguenze per I'equilibrio
della personalita adulta (Aresta, Grattagliano,(28b).

Il maltrattamento psicologico, definito da alcumitori abuso emotivo (Reder,
Lucey, 1997), viene identificato attraverso alcuhmensioni quali la tendenza dei
genitori a ricorrere ad attribuzioni negative ogllzde rispetto ai figli, la mancanza di
disponibilita emotiva, il mancato riconoscimentoriepetto dell'individualita e dei
confini psicologici del bambino, le aspettativeansiderazioni evolutive inadeguate o
incoerenti e infine la cattiva socializzazione etp al contesto.

A tali forme di maltrattamento occorre aggiungereche quei casi in cui il
minore non é direttamente protagonista ma e spegtan queste situazioni parliamo di
violenza assistita che si verifica quando un bamkgiresposto ad atti di violenza fisica,
psicologica, sessuale, trascuratezza agiti su iadultaltri minori. Il CISMAI,
Coordinamento italiano dei servizi contro il matimento e l'abuso all'infanzia,
definisce la violenza assistita intrafamiliare coine] il fare esperienza da parte
del/della bambino/a di qualsiasi forma di maltrattanto, compiuto attraverso atti di
violenza fisica, verbale, psicologica, sessualeeednomica, su figure di riferimento o
su altre figure affettivamente significative adutieminori. Si includono le violenze
messe in atto da minori su altri minori e/o su ialtnembri della famiglia e gli
abbandoni e i maltrattamenti su animali domesticbambino puo fare esperienza di
tali atti direttamente (quando avvengono nel suonpa percettivo), indirettamente
(quando il minore ne & a conoscenza) e/o percependgi effetti’. La definizione
presuppone il fatto che non sia solo il vedere stbléare episodi di violenza intra-
familiare abbia effetti negativi sul bambino ma la@dl sapere che tali situazioni si
verificano o si sono verificate con effetti su fmers e cose familiari. Ripensando alle
teorie sui bisogni e sull'attaccamento risulta entd come il bambino rischi di non
vedere garantiti il senso di sicurezza e protezineeessari per non viversi in una
situazione di continuo pericolo. Si aggiunga a cite nella convivenza familiare -

34 CISMAI, Coordinamento italiano dei servizi contitomaltrattamento e I'abuso all'infanzia, defininie di violenza assistita
intrafamiliare.
http://www.osservatoriopedofilia.gov.it/dpo/resoestcms/documents/13_CISMAI_Requisiti_Interventi I&a@a_Assistita_M
adri.pdf ultima consultazione 6 gennaio 2014, p.1
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connotata da un alto grado di intimita e di intpetidenza - la comunicazione
analogica si rivela in tutta la sua ambiguita laaodo ai non detti la possibilita di
interpretazioni che diventano attribuzioni di sificato determinanti per la costruzione
della visione del mondo in chi, come il bambinanpegnato nell’opera di costruzione
ed elaborazione dellimmagine da attribuire a sessb e al mondo, per capire
faticosamente come porsi in eqtoberti, Pedrotto Biancardi, 2005:17). La possidbil
di individuare situazioni di violenza assistita evdlutarne gli effetti ed intervenire
precocemente dipende dalla rilevazione di numaralcatori specifici tra i quali la
tipologia e dinamica degli atti violenti, la lorcefjuenza; la valutazione clinica della
vittima di maltrattamenti; il comportamento dei dam che assistono alla violenza; |l
comportamento del maltrattante. Tra gli indicatawciali di rischio si individuano la
mancanza di rete familiare e amicale di sostegtigessibilita di rifugio per le vittime,
isolamento sociale mentre tra gli indicatori difdigioni istituzionali sono possibili
assenza o ritardo degli ordini di protezione, weeti di protezione inadeguati per tipo e
durata nel tempo (Luberti, Pedrotto Biancardi, 268%h

I bambini esposti a violenza domestica provanorgaterrore, confusione,
impotenza, rabbia vedendo le figure di attaccamedaton lato spaventate e disperate,
dall’altro pericolose e minacciose; il ricorso alialenza nelle relazioni affettive e visto
come normale, I'espressione di pensieri, paroleredzioni e ritenuta pericolosa poiché
puo scatenare I'aggressione. | bambini testimorialenza possono sentifsiivilegiati
guando non sono vittimizzati direttamente e qusdiuppare senso di colpa, oppure
sentirsi colpevoli e responsabili per 'aggressionguantocattivi, sentendosi impotenti
e incapaci di modificare la situazione, con conseguproblemi di depressione, ansia,
vergogna e disperazione. Sul piano dei possibili ®slla psicopatologia dei bambini,
Ardino (2009:189-3) evidenzia la presenza di atawento disorganizzato, possibile
sviluppo di patologie relazionali gravi nella vidulta, quali il Disturbo Borderline di
Personalita, sono molto frequenti sono i DisturtstPTraumatici da Stress e in generale
i Disturbi d’Ansia. Ardino sottolinea come nonogtrsu questo tema la ricerca sia
ancora disorganica ed incompleta, poiché moltontecee possibile affermare che i
bambini acquisiscono i sintomi dei loro genitotraterso processi di identificazione e
apprendimento, manifestand®experiencin’ ed evitamento.

Per analizzare la situazione di un minore occamalizzare gli indicatori di
maltrattamento riferiti al bambino, alla famiglal]’ambiente individuati da Campanini
(1993) ma non é sufficiente pero la presenza diaupal indicatori per ipotizzare una
situazione di maltrattamento, per verificare lauatione deve essere ascoltato il
bambino ed e necessaria una valutazione multi-psafeale nella quale devono essere
coinvolte le istituzioni sanitarie, scolasticheaiali del territorio. Cirillo e Cipolloni

% i intende come-experiencingun insieme di sintomi riferibili ad uno specifictuster del disturbo
post traumatico da stresttp://ptsd.about.com/od/glossary/g/Reexperienchtiaf medical review
board
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(1994) confermano la necessita di una diagnosiiootey in cui piu tecnici (medico
scolastico, pediatra di base, assistente sanitansegnante, direttore didattico,
assistente sociale, psicologo, psichiatra) condivid elementi di osservazione che
permettano di confermare o escludere ipotesi diltrateamento o trascuratezza. Tali
ipotesi devono essere valutate anche attraverseamascenza diretta della famiglia e
del minore.

In generale, € opportuno sottolineare come peirbre non siano solo negative e
potenzialmente rischiose quelle situazioni in cyrésente un genitore maltrattante o
abusante, ma anche quei casi in cui € possibédearié una scarsa qualita delle cure
genitoriali.

3.2. rischi per i minori e famiglie multi-problenngte

| rischi fisici e/o psichici che abbiamo fin quiidenziato possono essere legati a
famiglie-problemacioé famiglie con difficolta sul piano dell'orgamazione strutturale,
con caratteristiche di disgregazione del grupp@odnportamenti devianti o comunque
patologici dei suoi componenti, sulle modalita 'eelirare in relazione con i servizi
sociali e sociosanitari (Malagoli Togliatti, Rocetta Tofani, 2002:19).

Intorno agli '50, nell'ambito di ricerche psicololge e sociologiche sulla poverta
e sulla devianza viene adottato il termine famighalti-problematicaper definire
gruppi familiari nei quali pit membri sono in cotitain modo frequente e continuativo
con i servizi sociali e sanitari a causa di probldntomportamento e/o di adattamento
sociale o per patologie di varia natura. In mottids sociologici, il disagio socio-
economico di queste famiglie viene messo in maggiosalto rispetto ad altre
disfunzioni comportamentali: il fatto che questaotogia di nucleo familiare sia spesso
dipendente dal sistema assistenziale induce gliicgua valutare i costi sociali che
derivano da tali situazioni. A fronte di questo fmunli partenza la ricerca si orienta
sull'analisi dei rapporti che le famiglie multi-plematiche hanno con le
istituzioni/agenzie sociali e sanitarie: ne emeggdefinizioni strettamente correlate con
l'uso/abuso dei servizi (Cirillo, Cipolloni, 1998-7). Secondo la definizione di Mazer
(1972, cit. in Malagoli Togliatti, Rocchietta Tofar1987:34-5; 2002:29), una famiglia
multi-problematica & quajruppo familiare composto da due o piu personeunpiu
del 50% dei membri ha sperimentato in un arco dige indicato (dai 3 ai 5 anni) dei
problemi di pertinenza di un servizio sociale ejoigsanitario o legale.

Si possono individuare, per l'autore, cinque tipisgbili di famiglia multi-
problematic® riprese, tra gli altri, da Coletti (in Cellentafi998:115-126) ed utilizzate

% |e tipologie sono identificate da Mazer a seguitauna indagine condotta sulla popolazione di Marténeyard. Mazer ha
confrontato il gruppo costituito da 63 famiglie itingroblematiche con due gruppi di controllo. Git. Malagoli Togliatti,
Rocchietta Tofani, 2002, pp. 27 seg.
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nell'approccio sistemico come ipotesi tipologicai gacilmente riscontrabile nella
pratica clinica e nell'intervento sociale:

- famiglie con padre periferico in cui la coesionecdppia € bassa, la donna é
figura centrale sulla quale convergono moltepligiZioni, vengono spesso agiti
comportamenti aggressivi ai danni della moglie ofidgé da parte del padre. In
tali situazioni il bambino ha due opzioni ident#isi o distanziarsi dalla figura
paterna individuando nella rete primaria un sotieducativo;

— famiglie nelle quali la relazione coniugale € inb¢ta il padre € spesso 0 sempre
assente, la madre non ha un ruolo genitorialeanis;

- famiglie nelle quali entrambi i genitori sono preSe ma, per immaturita
psicologica o0 incompetenza psicosociale, il sodtesna genitoriale non
funziona adeguatamente. Le funzioni di tipo esgoud la natura del rapporto
coniugale é confusa ed instabile, le regole famis@ano mutevoli, incerte e
creano una frammentazione del nucleo;

- famiglie nelle quali ad essere incompetente e spassente € la madre che
viene avvertita come invadente, ossessiva, premade oppure fredda e
distante;

- famiglie nelle quali & presente una configurazigragticolare, un continuo
flusso e riflusso di membri. In questo tipo di fgiid, la situazione non &€ mai
stabile. In una prima fase, i figli vengono dispénsistituti e presso parenti; in
un secondo momento il nucleo si ricostituisce ter@peamente, per poi perdere
nuovamente alcuni elementi. Si verifica una sitoa&iin cui la famiglia, per
quanto decisamente spezzata, sussiste ancora, &eche molto labile la
composizione dei sottosistemi in interazione e marmntinuita nello
svolgimento dei ruoli.

La prospettiva psicologica affronta il tema atéeo studi sulla struttura, i
modelli organizzativi, i cicli vitali.

Le famiglie multi-problematiche, a causa dellaoldnstabilita strutturale e
relazionale, vivono in condizione di incertezzatomm esponendo maggiormente tutti i
membri a situazioni di rischio che amplificano farhmentazione e l'isolamento che
consegue allde-normativizzazione delle relazioni sociali getieeate, e in particolare
di quelle familiaridescritta da Luhmann (1988) e riferita alla societbsuo complesso.

La solitudine e l'isolamento legate alla nuclemzone della famiglia ed alla
conseguente riduzione numerica del gruppo famil@ré aumentare le difficolta ad
assumere il ruolo genitoriale:supporti alla funzione genitoriale che un temgltri
adulti offrivano(Perotto, 2008:41) sono in parte venuti meno al@ s$ituazione alcuni
genitori sentono piu forte il bisogno di esseracadi ad essere coppia, a crescere i loro
figli attraverso lo scambio, il confronto ed il siesi “parte” di una comunita.

Occorre sottolineare come non sia pero la strattlipper sé e cioe la differente
costellazione familiare ad avere conseguenze negatr lo sviluppo dei minori. La
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valutazione della struttura deve infatti essereo@ata allo studio delle dinamiche
familiari: la struttura della famiglia d’appartenenza non éevante quanto la qualita
delle dinamiche e dei processi che in essa sizeafio e che si realizzano nel contesto
sociale e nel territorio. Cio che conta € comedmiglie assolvono la loro funzione di
coniugare la coesione con l'individualita, la sthtd con il cambiamento, la cura con il
contenimento. La ricerca psicologica ha infatti s@dan evidenza come i figli che
crescono in famiglie con genitori conviventi, segggrrisposati, single o omosessuali,
non corrano piu rischi di sviluppare dei problemi guanti ne corrano i figli che
crescono in famiglie con genitori sposati ed etesssiali(Bastianoni, Taurino, 2007:
45-3).

Relativamente alla struttura lo studio di Minuctdel 1967 individua due
categorie difamiglia-problema o famiglia multi-problematicaquella invischiata e
quella disimpegnata.

La prima si caratterizza pan’incapacita di stabilire chiari confini tra i sgoli
membri cosicché un problema riferibile a un indiwado ad un sottosistema, ad esempio
la coppia, dilaga tra i membri, trasferendo anchém, in forme e in misura indebita,
'ansia e la sofferenzaper un rilevante controllo che limita i membrgpsattutto i
minori, impedendda crescita e 'autonomia.

La seconda si basa su relazioni non strutturateaaiobe: la famiglia
disimpegnata non si occupa dei suoi membri, i corept non possono contare sul
sostegno emotivo e concreto degli altri, la cresdel minore e difficile e viene
compromesséa possibilita di sviluppo e di adattamento allerieafasi evolutive e ai
differenti compiti social(Cirillo, Cipolloni, 1994:27-8).

Particolarmente rilevante risulta il lavoro di Muhin ai fini della presente
ricognizione teorica poiché alla base delle teaiiani dell'autore vi € la sottolineatura,
gia emersa nei paragrafi precedenti, sugli obiettella famiglia. Minuchin evidenza
come siano interni ed esterni gli obiettivi ai lijua famiglia deve rispondere: la
protezione dei membri e la trasmissione della calt{si rimanda qui al lavoro di
Maslow rispetto ai bisogni fondamentali e supeyiori

Sempre rispetto alla struttura, Aponte (1976 inllGj Cipolloni, 1994:28) offre
un contributo simile a quello di Minuchin sottolarelo che su un asse che vede le
famiglie disposte tra situazioni di massimo invisohento e situazioni di massimo
disimpegno e possibile individuare strutturazioaigbogiche ai due estremi: nel primo
caso possiamo trovare l'impossibilita di defini@nfini chiari tra singoli membri o
sottosistemi familiari, la tendenza al controllo @mportamenti e sentimenti che
impedisce l'autonomia dei membri; nel secondo casmassimo del disimpegno, la
patologia € ravvisabile nell'impossibilita di ofiricevere sostegno, protezione e cio
limita in modo rilevante la possibilita di sviluppo di adattamento alle diverse fasi
evolutive e ai compiti sociali.

Gli approcci che analizzano la struttura, e cisulta evidente tanto nella
proposta di Minuchin quanto in quella di Apontaiténzione & posta tanto sui modelli
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di comunicazione e di relazione familiari quantg@lsscambi tra la famiglia e il suo

ambiente socio-culturale. In presenza di connesgarbllegamenti non funzionali la

struttura familiare si caratterizza per disfunzidaache si traducono in psicopatologia
di uno o piu membri del nucleo familiare.

Al fine di contestualizzare il lavoro di valutam® e sostegno delle competenze
parentali - fulcro del lavoro di ricerca presentaétla seconda parte - appaiono rilevanti
nello studio delle famiglie multi-problematiche &eali approcci che si focalizzano sul
ciclo vitale della famiglia (Haley, 1973, Carterc@oldrick, 1980 e Colon, 1980 cit. in
Cirillo, Cipolloni, 1994:28-30; Campanini, 2002:962). Il concetto, elaborato gia
negli anni Cinquanta nell'ambito di un approcciolativo interdisciplinare allo studio
della famiglia, viene ripreso ed impiegato nellatiwa clinica negli anni '70. La
famiglia nucleare, vista come sottosistema in a#ieme all'interno di un sistema
trigenerazionale, viene analizzata in una prosgettiultigenerazionale che permette di
comprendere le dinamiche familiari.

Nei processi di sviluppo della famiglia sono indivabili diverse fasi nel corso
delle quali i membri devono ridefinire e rinegoeiamrapporti reciproci per far fronte ai
cambiamenti: il criterio di evento critico, momertiostresse di riorganizzazione che la
famiglia incontra nel tempo, permette di individeide situazioni nelle quali i membri
della famiglia devono ridefinire le modalita di zionamento. Lo studio della famiglia
in questa prospettiva permette di cogliere gli #sgdeinfluenzamento delle generazioni
precedenti e gli influssi degli eventi connesstahtesto socio-ambientale. L'approccio
e utile tanto per lo studio della famigli@ormale quanto nella comprensione delle
situazioni problematiche o patologiche poiché cateseli individuare i modelli di
relazione e di funzionamento e la capacita di adsitai cambiamenti necessari per
superare i vari stadi del ciclo di vita. Nell'asallel campione di assistenti sociali che
ha partecipato alla ricerca presentata nella secpade di questo lavoro, la prospettiva
dei cicli di vita - che si inserisce nel modellstsimico relazionale proposto in lItalia
come modello operativo per il servizio sociale (@amini, 2002) - risulta ampiamente
conosciuta ed utilizzata nella valutazione profasaie dei nuclei familiari in situazioni
di difficolta.

| tratti ritenuti ad oggi caratteristici delle faghe multi-problematiche, per
semplicita riportati nella tabella che segue, ponesessere aggregati in riferimento ad
alcunifocusdi osservazione.

Focus di osservazione Caratteristiche osservate

Riferito all'ambiente Situazione abitativa precaria
di vita materiale.
Area economica e

Condizione lavorativa di basso livello

Trasferimenti del nucleo familiare con sradicametdt
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sociale deprivata e
marginale

proprio contesto culturale

Bassa scolarizzazione e preparazione profession

ale

Riferito agli adulti

Instabilitd lavorativa

del nucleo familiare

Difficolta di apprendimento e/o comportamento

Scarsa partecipazione alla vita dei figli

Presenza di patologie psichiatriche o dipendenz
patologiché’

Legami sociali scarsi, isolamento sociale

Mancanza di coesione interna

Equilibri interni precari

Incapacita di affrontare i cambiamenti

Riferito alla famiglia

Struttura familiare disorganizzata o sottorganiazal

t

Confusione dei ruoli e confini generazionali

Stili comunicativi caratterizzati da scarsa cagadit
ascolto, atteggiamenti confusivi, contraddittori

Reazioni automatiche, non ponderate

Meénagefamiliare discontinuo, privo di regole,
incapacita/incostanza nella soddisfazione dei Inispgmari

Non riconoscimento del problema

Mancanza di richiesta spontanea ai servizi se eon
difficolta economica contingente

Riferito alla

Relazione strumentale con i servizi

relazione con i servizi

Alto rischio di cronicizzazione dell'intervento

Sentimenti di frustrazione e di impotenza nel sigte
famiglia e nel sistema servizi

Rapporto obbligato per il sistema famiglia e per i
sistema servizi

Tabella 1. Adattamento da Campanini, 2002:102-10&lalybli Togliatti, Rocchietta Tofani, 2002: 37-125.

% La presenza di patologie psichiatriche o di digerze patologiche, non presente nella trattazioiginate, viene inserita per la
rilevanza del tema nella ricerca effettuata.
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Sono state fin qui prese in considerazione alcicexahe e teorie che possono
orientare la conoscenza e la valutazione degliatpardei servizi socio-sanitari di
situazioni nelle quali i minori possono correre dichi nelllambito di famiglie
multiproblematiche. Come abbiamo visto tali rispbssono concretizzarsi in differenti
forme di maltrattamento, certo o presunto, che us®ssere valutate attraverso alcuni
indicatori.

Oltre agli indicatori di maltrattamento in lettarea si parla anche di indicatori di
rischio individuali, familiari e sociali (CirilloCipolloni 1994, Reder, Lucey, 1995 trad
it. 1997, Di Blasio 2005, Bertotti 2012) che possaumentare il rischio per il minore.

Obiettivo del prossimo paragrafo e la presentaziinali fattori che concorrono
alla valutazione complessiva dei bisogni e dellfficdita di una famiglia ma, in
un’ottica di riconoscimento di competenze, permeitanche di individuare le risorse
disponibili e quindi i fattori di protezione per $wiluppo dei minori.

4. fattori di rischio e fattori protettivi nellovguppo dei bambini

La valutazione delle competenze genitoriali presme la consapevolezza da
parte dell'operatore di trovarsi in un campo nehlgusono presenti aspetti di
complessita e di dinamicita rilevanti. Tra le pref@presenti in letteratura rispetto ad
un metodo in grado di supportare l'operatore neHatica quotidiana l'approccio
proposto da P. Di Blasio (2005) appare il piu giito con gli orientamenti della
ricerca. Della stessa natura € la proposta di Redeucey (1995, trad.it 1997), che
riprendendo alcuni studi e ricerche sull’'argomeimdijviduano tre aree che influiscono
in generale sulla qualita dellaccudimento e cheosdegate alla relazione di
attaccamento fra i figli e i loro genitori. Nellaiqppa area gli autori individuano i
modelli interni di funzionamento del genitore e Baimbino, nella seconda le fonti di
stressche possono incidere sulle dinamiche familiaresdgere particolarmente presenti
in particolari momenti del ciclo vitale della fartiged infine, nella terza area troviamo
la presenza o l'assenza di forme del sostegno ehdarhiglie possono trovare
nellambiente sociale. Risulta altresi interessantai fini della ricognizione della
letteratura sul tema — una ricerca condotta in Aiga con la collaborazione di un ente
impegnato negli interventi di protezione e trattatnedel maltrattamento infantile e
della violenza all'infanzia. Attraverso la sommiragione di una intervista realizzata da
unaéquipedi specialisti € stato possibile delineare le ttarastiche della negligenza,
dell'abbandono, del maltrattamento fisico e psigicio. Lo studio ha permesso altresi di
correlare le diverse situazioni di maltrattamentdfamtiie con variabili legate
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all'ambiente sociale, al bambino, alla famiglia, ligkllo di istruzione, agli aspetti
religiosi, al modo di vivere, al genogramma ed agkntuali precedenti dei componenti
della famiglia. La ricerca ha in ultimo individuatdattori che potrebbero facilitare e
quelli che potrebbero ostacolare il verificarsisituazioni di maltrattamento infantile
(Beigbeder de Agosta, Colombo, Barilari, 2004).

L'analisi delle evidenze emerse dagli studi di&ezlLucey, di Beigbeder et al.
e di Di Blasio depone per una sostanziale sovrappibé dei risultati rispetto alle
caratteristiche dei fattori di rischio e di protwze: la scelta di approfondimento della
teoria della Di Blasio viene effettuata in consagone del fatto che é stata effettuata
nel contesto italiano in anni recenti.

| riferimenti proposti dalla Di Blasio, ispiratilapproccioprocess orienteed
adattati dal modello originale proposto da Cummibgyvies, Campbell nell'ambito
degli studi sulla psicopatologia dello sviluppadividuano nell'interazione tra fattori di
rischio e fattori protettivi la possibilita di suppo delle competenze parentali. In questa
prospettiva I'adattamento, cioe la capacita dirfamte in modo funzionale alle varie fasi
del ciclo di vita della famiglia, e il mal-adattame, la difficolta a farvi fronte,
dipendono dall'interazione tra fattori individuatorico-culturali, condizioni sociali ed
ambientali, familiari, supporti sociali. Nel pr@s® di costruzione delle competenze
parentali e delle relazioni intra-familiari vi sonfattori che possono influenzare
negativamente gli adattamenti positivi e fattore gilossono proteggere da evoluzioni
dannose. Secondo le ricerche effettuate dalla BsiB) che da anni si occupa di abuso e
maltrattamento all'infanzia, € emerso che ogni tyerausale, sia se considerato
isolatamente, sia in associazione con altri, puseresresponsabile solo di una parte
delle disfunzioni familiari. La ricerca dimostrdnec molte persone, anche i minori,
hanno la capacita di mantenere un discreto adattarenche in condizioni di vita
particolarmente sfavorevoli. E possibile che civemga perché i fattori di rischio che
esistono nella loro situazione, sono neutralizzatcomunque affievoliti - dai cosiddetti
fattori protettivi.

Un buon esercizio delle funzioni genitoriali o, @ntrario, il fallimento nei
compiti di cura sono esito di un percorso infludnzda eventi, incontri, legami
significativi, condizioni esistenziali; l'analisiella loro relazione, delle connessioni
danno vita ad una dinamica processuale (Di Blaaif)5:21). Appare funzionale al
lavoro successivo una breve presentazione derifaitorischio o predisponenti e dei
fattori di protezione.

4.1. | fattori di rischio
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La nozione dirischio implica la probabilita di subire un danno o unades la
possibilita di essere esposti a una ferita o deresslanneggiati (Zingarelli, 2012): nelle
scienze umanefattori di rischio sono associati al mal-adattateesociale oppure alla
patologia.

Malaguti (2005:85-6) definisce fattore di risctparticolari condizioni esistenziali
che nel bambino o nel suo ambiente possono cawseranorbosita superiore a quella
osservata dalle indagini epidemiologiche nella peagione generale inoltre, un fattore di
rischio di non adattamento sociale pud essere ondizione organica 0 ambientale o
avvenimento che aumenta la probabilita per il bambli sviluppare problemi emotivi o di
comportamento.

Di Blasio (2005:32) utilizza il concetto di rischnell'accezione di evento critico,
connotato da incertezza, caos, disorganizzazioaecuil potrebbero conseguire danni o
risultati positivi, che incoraggiano la resilienza.

Il modello process- orienteqCummings, Davies, Campbell, 2000), adattato da Di
Blasio per renderlo utile nell'analisi delle congrete parentali, € usato nell'ambito degli
studi e dei trattamenti della psicopatologia deNduppo per descrivere gli elementi che
influenzano i percorsi evolutivi ed i processi dlatamento e di mal-adattamento (Di
Blasio, 2005:19-20).

Nel modello proposto viene sottolineata l'importardella valutazione di differenti
aspetti:i fattori biologici, genetici e psicologici, gli elemti della storia o delle condizioni
attuali di tipo sociale e ambientale, familiare endividuale che influiscono
sull'atteggiamento dei singoli individui, in quangenitori; il funzionamento dei genitori
valutabile attraversoprocessi e le risposte dell'individuo che, in cgrto tempo t, possono
mediare la relazione tra le influenze sociali e @nlali passate e attuali, da un lato, e gli
esiti connessi all'adattamento o al mal-adattamel@l’altro; le capacita di adattamento,
intese come laompetenza parentale capace d’'integrare le molktepifluenze personali
con le esigenze del bambiecquella del mal-adattamento, che si riferiscerad difficolta
nella modulazione dell’esercizio della genitorial{Di Blasio, 2005:21-22).

Un ulteriore aspetto presente nel modello &€ quidlita dinamicita delle situazioni
famigliari: comportamenti non funzionali allo syipo dei bambini possono verificarsi,
nell'esercizio della genitorialita, in modo occesile e quindi essere limitati a particolari
circostanze e contesti, oppure possono essgeste organizzate in patternpetersi nel
tempo e delineare elementi del funzionamento cogniemozionale, motivazionale della
persona. La competenza genitoriaten € un dato acquisito né definibile a priori, ma
work in progress, un percorso i cui parametri vengwia via a delinearsi nel tempo come
risultato di approssimazioni e aggiustamenti imétie definiti dai figli stessi, dalle relazioni
e dagli eventi (Di Blasio, 2005: 23).

Tra i fattori che incidono negativamente e mettandschio gli adattamenti e
possibile fare una distinzione tra fattori diseajprossimali.

| fattori distali esercitano una influenza indiggtda soli non potrebbero generare
effetti negativi ma costituiscono elementi di fldgi e debolezza che possono
impoverire il tessuto, fisico e psicologico, in clé persone vivono. Tra i piu
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significativi - in riferimento alle situazioni ens® nel corso delle interviste - rientrano
in questa categoria contesti caratterizzati da payéassa scolarizzazione, carenza di
reti parentali, carenza di relazioni interpersgrslarse conoscenze e disinteresse per il
bambino.

| fattori prossimali esercitano, al contrario gaimi, una influenza diretta poiché
caratterizzano la vita quotidiana, le relazionierpersonali, i comportamenti ed |
sentimenti. Cosi come i fattori di protezione stisiguono in individuali - dei genitori e
del bambino - familiari e sociali. | fattori di dsio prossimali descritti in letteratura
sono molto numerosi, risulta utile per gli obiettiel lavoro richiamare alcune tipologie
riscontrate tipicamente dagli operatori intervist®Rispetto ai fattori individuali si
rilevano psicopatologia dei genitori, abuso di anse, distorsione delle emozioni e
scarse capacita empatiche, impulsivita, gravidawmredesiderate, relazioni difficili con
le famiglie di origine e trgpartner. Tra i fattori prossimali di rischio riferibiliia
bambini dall'analisi delle interviste emerge unéa situazione nella quale & presente
una malattia del bambino, in nessuna situaziongosbd invece rilevati problemi di
gestione dei bambini per temperamento difficile.

4.2. | fattori di protezione

Come abbiamo visto nel paragrafo precedentetorfadi rischio determinano una
vulnerabilita che pud aumentare i rischi per Iduppo dei bambini e l'esercizio di una
genitorialita funzionale allo sviluppo.

La vulnerabilita puo essere potenziata dai fafiosssimali d’amplificazione de
rischio mentre, al contrario, puo essere ridotidattori di protezione.

E’ fondamentale sottolineare che questi vanno demati insieme ai fattori di
rischio: quando un fattore protettivo entra in giog probabile che una traiettoria
precedentemente a rischio cambi direzione in sgymsitivo poiché il fattore di
protezione puo contribuire ad annullare, conterenmitigare I'effetto dei fattori di
rischio distali o prossimali (Di Blasio, 2005:32)37

La caratteristica dei fattori protettivi & che dit@no visibili nel momento in cui
vi sono elementi di crisi: come abbiamo visto pdiattori di rischio anche quelli
protettivi sono legati all'individuo — bambino engeri — e allambiente sociale e
familiare.

Anche per questi indicatori dall'analisi delleeirtiste emergono alcuni fattori
maggiormente presenti nelle famiglie seguite dag@ratori del campione e ritenuti dagli
stessi indicativi di situazioni che possono avemeesito positivo. Tra i fattori individuali
troviamo buone capacita cognitive, sentimenti di auto affia o stima di sé, coscienza
delle relazioni interpersonali, sentimenti di enmgpdi possibilita di vivere esperienze che
possano aumentare I'autostima e la capacita didate alle situazioni
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Tra i fattori di protezione familiare la presermdigarenti in grado di sostenere il
nucleo senza sostituirsi alle figure genitoriédi,presenza di una relazione affettiva
stabile con alcuni familiari costituiscono elemeakie influenzano positivamente la
prognosi della situazione.

Tra i fattori extra familiari vengono individuata presenza di una rete di
sostegno sociale che puo fornire supporto intechesterno alla famiglia, esperienze di
successo scolastico (Malaguti, 2005:89-90), untesto educativo positivo, Il
confronto con persone che possano diventare unlloatdeseguire.

Giocano un ruolo fondamentale anche le risorskad#diente sociale, familiare
ed economico, le competenze cognitive e di salsieogisica dei genitori. Sono risorse
concrete e materiali che possono agire in sinergiai fattori protettivi per ridurre il
rischio (Di Blasio, 2005:28).

Ogni situazione ha una combinazione diversa ttiorfadi rischio e fattori
protettivi e ogni eventuale intervento e percorsmtkrvento ne deve tener conioi
Blasio, 2005:4Q)

5. Il sostegno alle competenze genitoriali

Parlando di interventi di sostegno alle competerganitoriali occorre
riconoscere la titolarita delle scelte dei genitetigli aspetti educativi dei loro figli: tale
autonomia permane fino al momento in cui non u#egono comportamenti che
violano i diritti del minore. In questo caso, coatghiamo visto nel primo capitolo, alla
luce dei disposti costituzionali italiani lo Sta#de sue istituzioni devono intervenire a
protezione del bambino interrogandosi, al contenmdla capacita e possibilita di
garantire a tutti i cittadini I'accesso alle risersnateriali, sociali, psicologiche e
culturali in grado di favorire I'assunzione di respabilita genitoriali che permettano un
sano sviluppo psicofisico dei bambini.

Cio implica l'impegno non solo formale ma anchenaeto e operativo a
rimuovere le barriere che impediscono di accedérdirdto al lavoro, alla salute,
all'istruzione, a una casa e alla protezione secial

Tutti i cittadini hanno pari dignita sociale e smmguali davanti alla legge (...).
E' compito della Repubblica rimuovere gli ostaablordine economico e sociale, che.
Limitando di fatto la liberta e l'uguaglianza ddttadini impediscono il pieno sviluppo
della persona umana (.%%)

38 Costituzione della Repubblica Italiana, Princimdamentali. Art. 3
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L'articolo 3 della Costituzione pone in evidenoane tutte le persone, debbano
essere supportate dallo Stato nella rimozione degéicoli che potrebbero impedire o
limitare lo sviluppo. Nella relazione con i serviziascuno dovrebbe quindi essere
considerato portatore di diritti e doveri e dovreldssere considerato innanzitutto un
cittadino, una persona, prima che un utente.

Questa considerazione pud apparire scontata manvece importante
evidenziare, in generale, la maggiore importanza dbvrebbe essere attribuita al
rapporto tra individuo-utente e servizio, la neitasdi una maggiore consapevolezza
dei diritti di cittadinanza sociale degli utenti quanto persone che prevede non solo
diritti ma anche doveri (Sibilla, 2000:19).

Sin dalle sue origini il servizio sociale riconesche la partecipazione dei
cittadini € un elemento sostantivo per il benesserneitti e che la compartecipazione
puo contribuire ad una qualita di vita diffusa. Chk Calogero Comandini nel 1947
(Certoma, 2005):

L’assistente sociale sa benissimo che il vigenténerdelle cose é tutt'altro
che soddisfacente e definitivo (lo sa oggi e lor&apempre, perché nessun
ordinamento sara mai del tutto soddisfacente endafd, e sempre restera altro da
desiderare e altro da fare); ma, intanto, cerca dfiiuttare al massimo tutti gli
strumenti legali e sociali che il suo ambiente gfire, al fine di facilitare ai meno
esperti e ai meno abili 'uso del proprio diritte, quindi di avviarli a poco a poco
anche alla capacita di concepire e di volere un dwmigliore [...] l'assistenza
sociale, intesa adeguatamente, e una diversa fatinegercizio e di creazione della
democrazia, cioé dell’attitudine degli uomini aaigere da sé i propri problemi e a
conquistare, in un’armonia collettiva, piu larghébérta di vita e migliori
opportunita di azione [...] se guardiamo alle demaiea[...] consolidate [...]
vediamo che la struttura democratica del complesso fittamente sorretta da tutto
un insieme di organizzazioni collettivo — demoatadi, che sorgendo dal basso
adempiono a questo o0 a quel fine, ma assolvonatimtapontaneamente il primo
compito di insegnare all'uomo che, mentre schiavtokii che aspetta tutto dagli
altri e selvaggio colui che fa da sé senza curdesili altri uomini, 'uomo civile fa
da sé ma d’accordo con gli altri, in continua dis® — concorde unione con gli
altri. Di fronte ad un villaggio diroccato, il primuomo si mette a sedere e dice «non
c’é che fare»; e tutt'al piu aspetta I'aiuto bortboa del prefetto o del signore
feudale. Il secondo sgombra le macerie solo davalidi casa propria, o si fa una
baracca per sé. Il terzo uomo organizza una squadiscute un piano comune e
cerca di metterlo in atto. Qui € la civilta.

Si puo affermare che il rapporto tra la democrazike sue diverse forme di
espressione ed il servizio sociale sia inscindibie accompagnato ed accompagna la
storia della professione e della disciplina. Laig@pazione volontaria dei cittadini alla
cosa pubblica € senz’altro una delle espressianigici della democrazia: il servizio
sociale si muove in questo solco, la fiducia neginini ed il loro diritto originario ad
esprimersi e costruire la propria vita, in una caoitay all'interno di una struttura di
legami, relazioni, interdipendenze; non appartieqendi al servizio sociale |l
perseguire singole realizzazioni individuali, as&adal contesto, ma promuovere
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percorsi esistenziali soddisfacenti per un singotoun ambiente che a sua volta si
evolve e si trasforma in positivo. A livello intexrionale, il servizio sociale come

professione riconosce come sue finalita il cambig#gmesociale, la soluzione dei

problemi nelle relazioni umane, la restituziong@aiere, la liberazione delle persone per
aumentare il benesséte

In riferimento ai concetti di democrazia e sussiéta, nellambito del servizio
sociale si possono osservare processi di cambiam@mortanti rispetto al significato
del servizio sociale stesso, della comunita teidte, della persona in difficolta. Nei
servizi si cerca di combinare efficienza, solid@ie orientamento al cittadino con
I'obiettivo di superare il concetto di servizio@sb come mero erogatore di prestazioni,
luogo autoreferenziale dove dominano le gerarchiepatere, le divisioni per
competenze, I'organizzazione per funzioni. Il seviviene inteso come interazione,
come modalita di connessione tra soggetti e rappociali, come luogo di produzione
di socialita, che genera e rigenera legami, conazmne, linguaggi, nuovi significati
esistenziali, interazioni, scambi e contribuisda ateazione di cittadinanza. La logica
di intervento mette al centro la costruziongdrtnership 'umanizzazione dei servizi,
la democratizzazione degli interventi, la costrogidi relazioni sinergiche in un quadro
di welfare con poteri e responsabilita condivisi e distribait fine di promuovere le
risorse della comunita. In tale prospettiva divifbedamentale la condivisione di
responsabilita e I'attivazione del territorio in gistema allargato di governo in cui
occorre incentivare tavoli di concertazione e cogettazione misti pubblico — privato -
privato sociale - volontariato.

Sul versante dei servizi alla persona si sono stipgecchi e nuovi soggetti
sociali (famiglia, volontariato, gruppi di mutuoagito aiuto, gruppi di pressione) che
vogliono vedere riconosciuti il loro ruolo specdied insostituibile di produttori di beni
e servizi per il benessere della collettivita, npiu in funzione suppletiva e
compensatoria di un carente sistemaelifare pubblico, ma integrativa.

Per effetto della diffusione dei sistemivdelfare- che hanno stabilito un livello
di sicurezza sociale allargato (non sarebbe pigeibile 'assenza delle pensioni o del
servizio sanitario nazionale) - sono maturati,vello sociale, i presupposti per “una
nuova cittadinanza”, che definisce i diritti indiviali non piu in riferimento alla sola
sicurezza materiale, ma in rapporto ad un conadittqualita della vita, che non si
misura solo piu con parametri economici. Lo statoiale e vittima del suo successo,
ovvero ha generato - pur nell'imperfezione - unaovau concezione della vita,
I'attenzione ai bisogni relazionali, come bisogssenziali.

Tanto in riferimento ai temi precedenti quantacahtesto socio-demografico |l
territorio italiano € caratterizzato da elevata@geneita interna tra le varie realta locali
e sono costanti le evoluzioni che possono attenaaccentuare le differenze interne:

% Siveda, in propositdittp:/ifsw.org/policies/definition-of-social-work/
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come recentemente emerso da una ricerca a dirediohgcola Negri effettuata da
Bosco, Naldini et. al. (2011) alla quale si rimanidacrescente vulnerabilita e 'aumento
del peso delle disuguaglianze e dei modelli culitatiariferimento e conseguentemente
dei rischi connessi non sono distribuiti in modoog@neo sul territorio (della regione
Piemonte nello studio degli autori ma in generalketsrritorio italiano) e il modello
italiano del welfare contribuisce ad accentuare piuttosto che compengal
differenzé®.

Nel lavoro sociale ha avuto ed ha tuttora moliewd una cultura del negativo,
legata ai problemi, alle carenze, a cio che nongasere risolto, alla cronicita; la prima
prospettiva che si apre, allo sguardo dell’opeggter il problema; gli aspetti positivi
stanno spesso in secondo piano, possono facilm&fggire, anche perché non
vengono ricercati, poiché l'attenzione € conceatisilla comprensione delle diverse
sfaccettature del problema. Una prospettiva diisinabncentrata quasi esclusivamente
sul problema ha come conseguenza che, in modo pieérm implicito, per l'utente e
per I'operatore, non sembrano esserci speranzetdnamia e che, nello stesso tempo,
Vi sono elevate aspettative di soluzione tecnicapgroccio di rete ribalta questa
prospettiva: il problema esiste, ma esistono coptganeamente delle risorse, nella
persona, nella sua rete, nel contesto, nell’amistituzionale. Ad esempio, in una
prospettiva di lavoro con la persona, cogliereiteemsioni della sua rete consente di
coinvolgere chi non é toccato in prima personaptablema, ma comunque vive in un
ambiente dove esistono sofferenze e disagi. Prqgrohé esistono diversi livelli di
problemi che richiedono competenze diverse perrigpesta, I'assistente sociale puo
sviluppare non tanto un’azione di presa in carietleddifficolta quanto di rinforzo delle
risorse in gioco, pur stando all'interno dei comptrocratici previsti (il mandato
istituzionale) e di crescita di consapevolezza addtiro funzione reale (cid che
effettivamente i nodi di rete hanno fatto o starfaoendo) e potenziale (cid che
potrebbero fare).

Tra i fondamenti dell’intervento di rete si coléow l'ottica ecologica e la crisi di
efficacia dell'intervento tecnico specialistico. €3te due prospettive rimandano, dal
punto di vista di chi scrive, ad una idea di regadnilita diffusa e condivisa, e ad una
concezione della conoscenza non come patrimoniosesc di alcuni, ma come una
proprieta di molti, sia pure costruita ed espréisdarme diverse. Lintervento di rete si
colloca quindi in una prospettiva emancipatoria teloro sociale ed affronta il
problema della costruzione delle conoscenze deide@ssumendo una posizione di
consapevolezza circa gli assunti che costituisdarloro expertise e il loro potere di
influenzamento nelle situazioni. Questa consapevaleconsente l'assunzione di
pratiche antioppressive, i cui aspetti fondamergalio, secondo Milner e O’'Byrne
(1998, trad. it. 2005:62), I'attenzione ai fattdridiscriminazione che sperimentano gli

40" Pubblicato in Rosina B., 2012, Il servizio sociaite sussidiarieta, partecipazione, democraziagrafo 1, Pavese A. Rosina

B., Il sistema di welfare piemontese ed il ruolbsivizio sociale professionale. Una breve rifless, alcune riflessioni. In De
Robertis G., Nappi A., (a cura di), 2012, Welfacene diritto. Scenari e sfide del servizio socialefgssionale. Edizioni La
meridiana.
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utenti ed il modo in cui gli operatori cercano dilgppareempowermeng di evitare di
assumere atteggiamenti discriminatori.

Persona, famiglia e comunita devono essere i mliniferimento di un nuovo
sistema diwelfare solidale, soggetti attivi nella cura e nella tatelella salute, prima
ancora che destinatari di prestazioni. In una pettis@a di opportunita e responsabilita e
possibile considerare il cittadino come soggettatgtore di bisogni sanitari ed
assistenziali, libero di scegliere i percorsi diuta e benessere, persona attiva e
responsabile, che progetta e potenzia la propbarth, anche nei momenti piu
complessi. Il sistema di welfare pubblico deve igdfraiuto e sostegno attraverso
risposte plurali, contribuendo a costruire assoocrazed altre forme di risposta ai
bisogni organizzate, attraverso il terzo settone, esprime nel modello sociale italiano
e regionale un ruolo del tutto particolare nel pmoe relazioni e tessere i fili della
solidarieta sociafé.

Nell'ambito specifico degli interventi di supporédle competenze genitoriali
occorre declinare le caratteristiche di tali ineet¥ nel contesto culturale e politico.
Occorre interrogarsi su come possa essere garkntjtalita dei servizi per le famiglie,
guali parametri debbano essere assunti nel laviozard, sostegno e riattivazione delle
competenze genitoriali in famiglie multi-problenciue.

Alcune indicazioni fanno riferimento a dimensi@u elementi specifici quali la
trasparenza e la chiarezza di relazione e inforonazalle famiglie; la valorizzazione e
I'attivazione delle competenze genitoriali e la t@stuale ricerca ed implementazione
delle reti di sostegno (parentali, del contestaatef attraverso metodologie attive di
sviluppo di comunita; il riconoscimento delle sotjiyga degli adulti e dei minori
coinvolti nel processo di cura; l'accessibilitd dservizi; l'orientamento non
stigmatizzante degli operatori che puo favorire genitori il sentirsi parte e co-
protagonisti dell’intervento; la continuita relamade tra operatori e genitori che si
realizza attraverso la stabilita nel tempo deglenventi e la loro modulazione nel
rispetto di ogni singola persona (Marelli, 2068ya Vizziello et. al. 20)1

La definizione degli interventi di sostegno all®@mpetenze richiede di
riconoscere il valore della continuita delle retadifamiliari che risponde al bisogno
del minore di non perdere il contatto con le sugirqualunque siano le evoluzioni
della sua vita.

Un'ulteriore riflessione & connessa all’assuntbadariorita della centralita del
minore piuttosto che alla centralita delle relazitra il minore e la sua famiglia
d’origine.

Porre al centro, anche in modo problematico éotita relazione tra il minore e
la sua famiglia d’origine e le relazioni della fayi con il suo contesto parentale e

4 Pubblicato in Pavese A. Rosina B., Il sistema difave piemontese ed il ruolo del servizio socjalefessionale. Una breve

riflessione, alcune riflessioni. In De Robertis §appi A., (a cura di), 2012, Welfare come diritBzenari e sfide del servizio
sociale professionale. Edizioni La meridiana.
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sociale, permette differenti spazi di pensieroeaip al processo di aiuto, perché un
approccio di questo tipo contempla il benessere ld@hbino congiuntamente al
benessere del suo sistema relazionale, ed inr#k@vengono collocate le azioni ed i
processi di presa in carico da parte dei servizi.

Per contro, un approccio basato sulla centrablandnore rischia di riproporre
logiche di separazione del bambino dal contestgipdézievole, concentrando I'azione
degli operatori sociali sui compiti di tutela deinore e sulla legittima individuazione
ed offerta di tutte le possibili positive opportiagne risorse di crescita e di sostegno al
processo evolutivo. Sebbene tale attenzione debtdere presente il rischio € quello di
una separazione delle competenze e delle respttssatil minore in carico ad un
Servizio, delegando ad altri servizi e operatolaviloro con le famiglie d’origine con |l
rischio di una progettualita non comune (Dellaval®95; Ardesi, Filippini, 2008;
Bertotti 2012).

La competenza delle professioni sociali si espriamehe nella capacita di
mettere in relazione, accogliere e governare laptessita dei contesti e delle relazioni
interpersonali per elaborare progetti indirizzatiua approccio unitario e una presa in
carico globale del sistema relazionale familiare.

Il sostegno della famiglia multi-problematica rendecessaria la capacita di
progettare e attivare risposte plurime e serviticalati, flessibili, integrati, capaci di
cogliere la peculiarita di ogni singola situazia@daccompagnarla nel proprio percorso
costruendo ed implementando contesti di corresppdiiigatra i diversi soggetti in
gioco.

Il lavoro nell'ambito degli interventi di suppor&dle competenze genitoriali —
ma anche in generale in tutti gli interventi defvégo sociale - puo essere di tipo
preventivo o di tipo riparativo-assistenzialee tende generalmente a promuovere
processi di crescita e di cambiamento nei membta damiglia (Dal Pra Ponticelli,
2002:224). La motivazione alla base della richiegtantanea di aiuto o degli interventi
coatti da parte del servizio sociale e rilevabilgagtire da una molteplicita di difficolta
di ordine economico, relazionale, psicologico, ategisanitario.

Molti sono stati i tentativi di definizione di malita di valutazione e trattamento
della famiglia multi-problematica, tra gli autorbmsultati si ricordano i lavori di
Barbero Avanzini et al. 1988; Donati, 1992; Campgri992; Cirillo, Cipolloni, 1994;
Malagoli Togliatti, 2002; Reder, Lucey, 1995; Dghdle, Criville, 1995; Cellentani,
1998; Rocchietta Tofani, 2002; Filippini, 2008; Basoni, Taurino, Zullo, 2011,
Bertotti, 2012.

A fronte degli obiettivi della ricerca relativanteralla domanda sugli interventi
professionali in situazioni di genitori affetti gatologia psichiatrica si ritiene utile
riproporre la sistematizzazione del 1980 di Colallanquale i possibili interventi
vengono suddivisi in quattro ampie categorie: lécqierapie realizzate in ambito
clinico con varie tecniche; le terapie attuate mb#ente domestico, di carattere
prevalentemente pedagogico; lI'approccio di retegtaugper coinvolgere il contesto
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sociale piu prossimo alla famiglia sul problemagdest’'ultima; I'approccio teso alla
riabilitazione sociale, destinato a riconnetter@alaiglia col contesto allargato.

L'autore ritiene che la costruzione di reti dipagi sociali e comunitari, con
interventi differenziati su piu livelli, sia l'inteento piu efficace. Tale ipotesi operativa e
confermata anche da Malagoli Togliatti e Rocchiétdani (2002) che ritengono
fondamentale il coinvolgimento di piu servizi in aiima di confronto e collaborazione.
Da Cirillo e Cipolloni (1994:39) ricaviamo l'indizeone sul rischio di un intervento
psicoterapeutico tradizionale complicato dall'agaedei due requisiti fondamentali
della spontaneita della richiesta di aiuto e datlatta collaborazione al trattamento

La strategia operativa di rete implica che gli rapari debbangpensare in
termini di complessita ed operare in termini congmti (Dellavalle in Ciriville,
1995:25), attraverso un confronto continuo che gadssitare i rischi di schieramento
con l'uno o l'altro membro del nucleo familiareallihtegrazione tra servizi
specialistici e quelli territoriali, che hanno iarico i minori ed il nucleo familiare, si
puod pero sviluppare uintervento sociale pluridimensional@®ellavalle in Criville,
1995:27). In questo caso gli operatori sono spintflettere sul legame fra problemi ed
ambiti di provenienza e quindi, nel lavoro di rétei servizi, possono attivare progetti
d’intervento condivisi che riguardino il territorimteso come area di potenzialita da
attivare e coinvolgere (Ferrario, Gottardi, 198Bpdel lavoro con le famiglie.

Il lavoro di rete tra i differenti servizi implicka capacita degli operatori di
superare l'idea di un intervento contemporane® si#sso caso nel quale si assiste al
rischio di interventi non coordinati: l'obiettivoede essere quello di una costante
riflessione sui contenuti del problema della famiglsulle modalita del procedere
comune e sul riconoscimento dell'importanza che garivare dall’esercizio di ogni
ruolo professionale (Dellavalle in Criville, 1999)2 Nell'ambito del lavoro
interprofessionale di valutazione e sostegno detlmpetenze parentali di nuclei a
rischio secondo Dellavalle (1995:29-31), tra le petenze ritenute fondamentali, si
devono annoverare la capacita dei servizi di veduta potenzialita di recupero della
famiglia, di individuare le risorse attive od a#tiuli, di definire gli obiettivi e gli
indicatori di cambiamento: solo attraveikoonfronto, la negoziazione e la costruzione
di un oggetto di una sintesi esplicita a cui si g@gare riferimento nelle fasi della
verifica e della presa di decisionBella definizione degli obiettivi occorre attenzéon
particolare nell'individuare anche quelli a brevemedio termine, nella strategia
d’intervento deve essere definito il percorso coenermuello specifico di ogni operatore
di ogni servizio coinvolto. Solo un lavoro di rifigione e consapevolezza sulle modalita
operative dei diversi servizi, deltaission delle culture organizzative, puo portare alla
definizione dimodelli operativi integrati.
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Patologia psichiatrica e genitorialita:
riflessioni e teorie.
|

Il terzo capitolo affronta i temi del secondo nmagonsiderazione degli obiettivi
del presente lavoro, vengono effettuati espliciterimenti all'ambito della multi
problematicita dei nuclei familiari nei quali il géore €& affetto da una patologia
psichiatrica.

Secondo uno studio del 2010, condotto dal Collegiaropeo di Neuro
Psicofarmacologia, il 38% della popolazione europetire di un disturbo mentale:
dall'ansia alla depressione grave, dalla dipendaefalcool e droghe all’'iperattivita,
dalla schizofrenia alla demeriZaPer quanto il dato sia fonte di dibattiti e ofig
occorre precisare che il forte incremento rispattdati del 2005 (27,4%) che non sono
stati allo stesso modo contestati, € legato allisione di un maggior numero di
patologie, di bambini ed adolescenti, di anziadeenuovi Paesi entrati nella Comunita
Europea. | disturbi piu frequenti sono quelli di@ng14.0%), insonnia (7.0%),
depressione maggiore (6.9%), disturbi somatofoBr3%), dipendenza patologica da
alcol o da sostanze stupefacenti (>4%), ADHD (5%i)bambini, e demenza (1-30%,
percentuale legata all'eta). Ad eccezione dellelpgte connesse all’abuso di sostanze

42 Wittchen, H.U t al. , 2011, The size and burdemehtal disorders and other disorders of the braiurope 2010, in European
Neuropsychopharmacology, Volume 21, Issue 9, Sdmerd011, pp. 655-679 inttp://www.journals.elsevier.com/european-
neuropsychopharmacology/
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non si rilevano differenze culturali. A fronte questi dati consegue che, in Europa,
molti bambini e adolescenti crescono con un gemigmicologicamente labile (Ferraris,
2012).La maggior parte di tali genitori soffre di patoegninori e temporanee, ma
alcuni presentano patologie gravi e croniche (Ricea2005).

Nel capitolo, dopo un breve quadro sulle pringigedtologie psichiatriche -
rispetto alle quali gli approfondimenti vengonoedtifiati prendendo maggiormente in
considerazione gli effetti della patologia femmensgullo sviluppo delle competenze
parentali e sul rischio per i minori — viene afftato il tema delle possibili conseguenze
della patologia sullo sviluppo dei bambini. Il mtdedi Hall sui fattori predisponenti,
perpetuanti o precipitanti viene utilizzato per d®niziare i rischi specifici
evidenziandone i punti di contatto con i fattoriridichio e di protezione individuati da
Di Blasio e presentati nel capitolo precedente.ldNséconda parte del capitolo una
reviewdella letteratura italiana ed internazionale petendt evidenziare quali siano i
rischi di maltrattamento all'infanzia da parte dngori affetti da patologia psichiatrica
ed in ultimo vengono delineati gli interventi dipporto alle competenze genitoriali ed |
servizi coinvolti.

1. considerazioni sulla patologia psichiatricaglazione alla genitorialita

La salute mentale, nell'etd adulta, si connotaecomo stato caratterizzato da
buone capacita produttive, relazioni interpersosatidisfacenti, abilita di affrontare i
cambiamenti e i momenti di crisi. Una buona salantale permette l'esercizio delle
abilita intellettive e comunicative, il controlloelie emozioni, il mantenimento o il
recupero dell'autostima aspetti fondamentali passiinzione di ruoli socialmente
riconosciuti e soddisfacenti (US Department of lteand Human Services, 1999).
Come evidenzia Carrozza (2010:27-28) la definizidhealute mentale e soggetta a
molte interpretazioni, poiché il concetto di besere si fonda su specifici valori che
differiscono nelle diverse culture. La malattiantade si riferisce a tutti i disordini
mentali diagnosticabili, & caratterizzata da atienai del pensiero, della cognizione,
dell'umore o del comportamento associati ad angosadeficit di funzionamento. |
disturbi del pensiero, dellumore o del comportamerausano nel soggetto che ne
soffre angoscia, condotte disfunzionali, aumentan@schio suicidario, il dolore, la
disabilita.

Rientrano invece tra i problemi di salute men&if@omi di intensita o durata
ridotte che, se non curati, possono comunque espbrischio di depressione, suicidio,
patologie fisiche. Carrozza sottolinea come sakitenalattia siano stati dinamici,
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mutevoli nelle diverse fasi del ciclo di vita po&chsono legate alle dimensioni
genetiche-costituzionali e psicologiche della peasoma anche a fattori socio
ambientali, economici e culturali: gli individui psono - nelle diverse fasi della loro
esistenza - manifestare una maggiore vulnerabdita diverse forme di disturbo
mentale ma possono anche rinforzare la loro sgisitehica grazie alle risorse di cui
dispongono.

E' inoltre importante una breve riflessione sula=ito di decorso ed esito di una
malattia: il primo termine si riferisce alle modalidi evoluzione in un determinato
periodo di tempo, con il secondo intendiamo inviecstato di salute in una fase della
malattia — variabile in diversi momenti - o nelésé finalel tipi di decorso piu comuni
nelle malattie umane sono quattro: malattia peesis¢ e stabilizzata dopo un'iniziale
fase acuta; multiple esacerbazioni con sintomideali tra un episodio e laltro;
ricadute ricorrenti con disabilita ingravescentejngolo episodio seguito da un
miglioramento definitivqCarrozza, 2010:52). Negli ultimi decenni gli stadl decorso
e sugli esiti della malattia mentale hanno dimastche i pazienti, a parita di diagnosi,
si differenziano tra di loro per le caratteristicliei sintomi, per i livelli di
funzionamento e per I'esito ed il decorso dellaattial Ai fini del lavoro di ricerca sulle
competenze genitoriali di adulti affetti da patodogpsichiatrica tali evidenze
scientifiche, emerse in alcuni studi a lungo teenche si differenziano nei risultati per
le percentuali di guarigione o miglioramento maawdano sul fatto che gli esiti della
malattia differiscono tra paziente e paziente, grappi di pazienti in relazione al
contesto socioculturale e nello stesso individuosseconsiderano diverse aree di
funzionamento, rappresentano un elemento conosaitiportante. Anche il decorso e
l'esito della schizofrenia, la malattia mentale grequentemente riscontrata, Si
caratterizza per ampia eterogeneita tanto sul deaguanto sugli esiti e, soprattutto, la
variabilita € correlata al tipo di trattamento dbk aaratteristiche dei servizi erogati
(Carrozza, 2010:52-77).

Prima di passare alla descrizione delle diverse dragnostiche, &€ necessario un
ulteriore chiarimento sul concetto di guarigioneconsiderazione dei diversi approcci
sul punto emersi nella ricerca effettuata non dodole due categorie professional
intervistate ma anche nell'ambito dei professionmh la stessa formazione.

Nel campo della salute mentale vi sono diversire@p al termine guarigione
sia per quanto riguarda gli indicatori che la dar&zzano che per le percentuali di
pazienti che vengono considerati guariti. Le defoni di guarigione possono essere
molto restrittive, quando prevedono la completaiseiane dei sintomi e la sospensione
delle terapie farmacologiche, oppure possono egserampie e porre l'accento sul
funzionamento anziché sui sintomi ed in questo easahe I'assunzione di psicofarmaci
non e in contraddizione con il raggiungimento douwstato di guarigione - almeno
parziale - come quello di un paziente cardiopatntartuato che & considerato guarito
anche se continuera ad assumere la terapia faroghcal
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Il concetto di guarigione parziale, compatibiledébparadigma della disabilita e
con l'orientamento atecovery appare utile ai nostri fini e definisce una stioae
comune al campo della disabilita e delle malatteniche: guarigione non significa che
la malattia sia scomparsa, che la sintomatologia s@ piu presente, che il
funzionamento sia reintegrato completamente megngendo il concetto di resililenza,
e la capacita di preservare una condizione di iailpsicofisico nonostante i sintomi
0 temporanee alterazioni dei funzionamento (Bonan®@04). Con il termine
guarigione nell'ambito della salute mentale apganzionale - per gli obiettivi della
ricerca della seconda parte - riferirsi a David¢@0Q03, 2009) assumendo che la
guarigione si riferisce all'abilita, nonostantemalattia e la disabilita che ne deriva, di
riprendere il controllo della propria vita e deftealattia conducendo una vita dignitosa,
sicura e significativa nell'ambito familiare, am&asociale.

Senza entrare in dettagliate considerazione dnerdosografico, non utili alla
presente trattazione anche in considerazione deliplessita e della variabilita delle
manifestazioni sintomatologiche, si ritiene utiliefiai di una maggiore chiarezza di
comprensione di aspetti che verranno presentdfa seconda parte, presentare alcuni
elementi definitori relativi ai disturbi di persdita, ai disturbi d'ansia, ai disturbi
dell'umore e ai disturbi dell'area psicotica ritema letteratura potenzialmente dannosi
per lo sviluppo dei bambini (Procaccia, 2005). Ssume il DSM-IV-TR - la quarta
versione revisionata del Manuale Diagnostico e iSiad dei Disturbi Mentali,
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Diseng), pubblicato dall’Associazione
degli Psichiatri Americani (American Psychiatricsésiation), APA, nel 2000 - come
riferimento per la classificazione delle patologgchiatriche. Il DSM IV-TR € uno dei
sistemi di classificazione psichiatrica piu noti@nosciuti per la loro validita. Si tratta
di un sistema di tipo descrittivo che riporta aiitdiagnostici per I'identificazione delle
diverse patologie (Gilberti, Rossi, 2009:57).

| disturbi mentali vengono definiti in base a quadintomatologici, e
quest’ultimi sono raggruppati su basi statisticlie;DSM-IV-TR offre anche la
possibilita di una diagnosi combinata multiassa@ie dispone i disturbi su diversi assi.
All’'asse | corrispondono disturbi clinici come leevmosi e le psicosi, i disturbi di
personalita sono indicati dall’asse Il mentre lead$l riguarda i disturbi fisici
eventualmente associati e I'asse IV le problemat&mbientali ed in generale i fattori
stressanti che contribuiscono al disturbo psichull’asse V troviamo in ultimo una
valutazione globale del funzionamento della perstiessociazione di caratteristiche
appartenenti ad assi diversi permette una valutazicomplessiva della situazione
clinica e sociale del paziente psichiatrico.

Successivamente al periodo in cui sono state edfiettle interviste agli psichiatri
e stata pubblicata la quinta versione del DSM agl bgn adottato in Italia.
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3.1.1. | disturbi di personalita

I DSM-IV-TR definisce il Disturbo di Personalitacome una modalita di
esperienza soggettiva e di comportamento che dagiaficativamente dai modelli
culturali dell'individuo e del suo gruppo sociake,inflessibile e pervasiva, esordisce
nell'adolescenza o nella prima eta adulta, causagth o compromissione funzionale.
Si manifesta in tutte le aree della vita psichicagnitivita, affettiva, delle relazioni
interpersonali e nel controllo degli impulsi.

Le persone con un disturbo di personalita seguamo modello di
rappresentazione mentale, di comportamento e deriesiza interiore che devia
decisamente rispetto alle norme della cultura gasienenza. Si tratta di disturbi rigidi,
diffusi su cui e radicata la personalita dellindiwvo e di conseguenza la sua
organizzazione mentale e il suo equilibrio. Pernfjmaconcerne gli aspetti clinico-
classificatori ci si deve rifare ai sistemi di ddgazione DSM IV o ICD 10, mentre,
per quanto concerne il punto di vista psicodinamné possibile fare riferimento alle
analisi di Otto Kernberg (1978) che elabora unassifecazione complessiva della
patologia del carattere, comprendendo sia le cadiimite (o marginali dorderling
sia il livello piu gravemente regredito di taleq@agia. | Disturbi di Personalitd sono
classificati sull’asse Il del DSM-IV-TR e sono ralicin tre gruppi in base ad analogie
descrittive.

Il gruppo A include i Disturbi di Personalita Pao&de, Schizoide e Schizotipico.
Gli individui con questi disturbi spesso appaiotrars 0 eccentrici.

Il gruppo B include i Disturbi di Personalita Asticiale, Borderline, Istrionico e
Narcisistico. Gli individui con questi disturbi g appaiono amplificativi, emotivi o
imprevedibili.

Il gruppo C include i Disturbi di Personalita Eante, Dipendente, e Ossessivo-
Compulsivo. Gli individui con questi disturbi appao spesso ansiosi 0 paurosi.

Si sottolinea come il raggruppamento, utilizzato situazioni di ricerca e
didattiche, presenta limitazioni poiché non é statalidato e gli individui
frequentemente presentano una concomitanza dirDisdu Personalita appartenenti a
gruppi diversi.

Le caratteristiche di un Disturbo di Personalitéitamente sono riconoscibili
durante l'adolescenza o nella prima eta adulta. d&inizione, un Disturbo di
Personalita € un modo costante di pensare, seattemportarsi relativamente stabile
nel tempo: alcuni tipi di Disturbi di Personalia particolare i Disturbi di Personalita
Antisociale eBorderling tendono a rendersi meno evidenti o ad andarentnzca
remissione con l'eta, mentre questo sembra memopearralcuni altri tipi per esempio
Disturbi Ossessivo-Compulsivo e Schizotipico dideealita (Cambria, 2003:113-124;
Gabirielli, Moscato, in Giberti, Rossi, 2009:199-228
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3.1.2. | disturbi d'ansia

Se condizioni psicotiche temporanee possono fiée jpiell’esperienza di ognuno
di noi, questo e vero a maggior ragione per i ditw'ansia tant'e che ansie,
insicurezze, fobie, ossessioni, isterie sono espee spesso considerate normali e le
persone vengono considerate malate solo quandpditanza di questi disturbi diventa
un serio ostacolo alla vita quotidiana (Avalle le2801:58).

L'ansia € un segnale di allarme che la nostra enattiva quando avverte una
situazione di pericolo, € una reazione individuadeun senso di sproporzione fra cio
che si deve affrontare e le capacita che il soggéiene effettivamente di possedere.
Ogni individuo € caratterizzato da livelli spedifdi ansia, ma anche da un particolare
atteggiamento rispetto ad essa. E possibile, pangi®, che due soggetti abbiano lo
stesso livello di ansia di fronte ad un pericol@ ame si differenzino per la reazione a
tale vissuto. Il primo puo valutarla come una risponormale, mentre il secondo puo
preoccuparsi a tal punto da sviluppare un’ansifiamsia. E per questo che la reale
entita di cio che l'individuo deve affrontare e getfiva e talvolta quasi impercettibile.
In altre parole, esaminando in modo “oggettivo’sltuazione che provoca ansia non
emerge nessun pericolo, ma essa evoca comunqueurgida, per cui l'oggetto
dell'ansia e solo un pretesto, un “evento-sentiieldi un pericolo le cui radici
affondano piu in profondita.

La componente soggettiva dell’ansia e paragonabidgiella del dolore inteso
come qualcosa che varia a seconda del vissut@ delfiura o dello stato d’animo, di
conseguenza risulta sempre molto difficile differiane i fattori emotivi rispetto al
dolore fisico. Allo stesso modo, la percezione diamon & solo psicologica (sensazioni
di insicurezza, instabilita emotiva, incapacita doordinamento del pensiero,
confusione), ma &€ sempre associata ad una comigofisica. L'ansia € quindi un
segnale psicofisico, ma spesso, perdendo la cdonesgson I'evento psichico, si
manifesta unicamente come segnale fisico attravaesanismi di somatizzazione.

Da un punto di vista psicologico I'ansia pu0 nmsere solo una reazione
preparatoria ad un pericolo, ma trasformarsi infonaa di allarme: 'avvertimento che
un conflitto intrapsichico é in atto. Si trattaglialcosa che oltrepassa I'evento stesso e
si inserisce nella storia personale dell'individlilv.questo caso, I'ansia non & ancora
patologica, poiché il soggetto ha ancora marginazione per poterla gestire, tuttavia
siamo oltre il livello di normalita. Puo diventgpatologica quando la stessa situazione
di conflitto determina inibizione 0 menomazionecp$dgica e fisica e questo avviene
se le reazioni ansiose si cronicizzano o divengodto frequenti. In ogni caso la
patologia origina sempre e comunque dalla spropoezifra la causa efficiente e la
reazione del soggetto. La tipologia dei disturlargia comprende numerose sindromi
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che un tempo venivano denominate nevrotiche: gioAwel DSM hanno del tutto
eliminato il termine “nevrosi” e il modello psicadimico della formazione dei sintomi
ad essa associato. Il concetto di nevrosi d'anstate suddiviso in differenti categorie:
i disturbi d’ansia (propriamente detti), i distudmmatoformi, i disturbi dissociativi e i
disturbi dell’adattamento e comprendono un gruppaisdurbi caratterizzati dai sintomi
tipici dell'ansia patologica. Le manifestazioni ms® possono essere piu 0 mMeno
intense e piu 0 meno durature. Nella sezione dedaiaisturbi d’ansia, il DSM-IV-TR
delinea numerose situazioni, quelle maggiormenteaitfini del presente lavoro sono
gli attacchi di panico, I'agorafobia, la fobia sale, il disturbo ossessivo compulsivo, il
disturbo post-traumatico ddress

La terapia dei disturbi d’ansia ha subito nel oodegli ultimi anni una
progressiva evoluzione: ad oggi si riconosce cheedde efficacia di una strategia di
trattamento va misurata sugli esiti a lungo termarehe perché molti Disturbi d’ansia
sono correlati ad una bassa qualita di vita, blasslli occupazionali. Non e inoltre
trascurabile il problema dell'interruzione del taatento che rappresenta un serio
problema sia in termini clinici che economici, aracdifficile da gestire. Diversi sono i
fattori che possono influenzare il fenomenodtelp out gravita e durata della malattia,
eventuale comorbilita con altri disturbi psichieitriscelta terapeutica, fattori terapeutici
non specifici relativi al paziente (livello e tipibinformazione sulla malattia, aspettative
nei confronti del trattamento, precedenti espesenmediche, ecc.), fattori
sociodemografici (eta, sesso, occupazione, staile,cgrado di istruzione, ecc.), fattori
non specifici relativi al contesto terapeutico itrquali la compliancedel medico nei
confronti della malattia, lacompliancedel paziente, dinamiche interpersonali della
relazione medico-paziente (Cambria, 2003:81-87;cllaaro, Bucca, in Giberti, Rossi
2009:177-198).

3.1.3. | disturbi dell'umore

| disturbi dell'umore sono costituiti da un grupeterogeneo di quadri clinici in
cui l'elemento psicopatologico fondamentale € unierazione significativa
dell’affettivita, vale a dire di quella condiziomde indirizza e colora la vita psichica e
quindi I'esistenza di ogni essere umano. E’ oppurtdistinguere vari tipi di disturbi
dell'umore secondo i due poli tristezza-depresdepwmtazione-mania: in queste
condizioni psicopatologiche, il tono dell'umore,zaohé oscillare fisiologicamente fra i
due poli rappresentati dalla tristezza e dallaagioiene a situarsi patologicamente e
stabilmente al polo negativo, nella condizione dspiva, oppure al polo positivo, nella
condizione euforica.

Disturbi del tono delll'umore possono essere presemmanieramanifestanei
disturbi dell'umore veri e propri, in manienaascheratanelle nevrastenie nelle quali la
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depressione puo essere latente o mascherata énléuthanifestazioni nevrotiche o
ipocondriache, in manieriatente in nevrosi isteriche, in alcune forme psicoticlre,
alcuni disturbi di personalita, nei disturbi déitizentazione, nelle tossicodipendenze.
Questi sentimenti sono comunque una condizioneldigica e necessaria dello sviluppo
e dei rapporti affettivi intrapersonali ed interp@mali: non solo ognuno di noi ha
provato la depressione, ma la nostra educazioresatd su un modello depressivo, un
modello di perdita e di ricostruzione. Il sistentassificatorio DSM-IV-TR distingue i
disturbi dell'umore in disturbi depressivi, bipejatovuti a condizioni mediche generali,
indotti da sostanze, dell'adattamento, schizoaffettyna preoccupante previsione
indica che nel 2020 la depressione maggiore unmi@atara al secondo posto nella
classifica delle cause di disabilita nel mondo (Myr e Lopez, 1996).

Nell'ambito dei disturbi dellumore la depressiar@presenta una patologia
frequente nei genitori seguiti dagli assistentii@oce dagli psichiatri intervistati
pertanto si specificano alcuni aspetti utili petritazione successiva.

La depressione puo rappresentare una fisiologgpasta agli eventi esistenziali
ed e, prima di tutto, una condizione naturale nglituppo maturativo dell'individuo. |
sintomi depressivi assumono sfumature e intensi&rske all’'interno di urcontinuum
che va dalla tristezza alla depressione vera erigr@tla melanconia: la tristezza é il
fisiologico stato d’animo connesso alla sensaziaheperdita o di abbandono,
all'evocazione di qualcosa che non c'e piu; la depione, caratterizzata dalla
deflessione del tono dellumore, € un’esperienzalitplivamente e quantitativamente
piu intensa; la melanconia e una forma di depressjmarticolarmente profonda, con
perdita di interesse e di reattivita agli stimdterni (Gilberti, Rossi, 2009). | sintomi
fondamentali sono: inversione del tono dellumoeeso il polo negativo; rallentamento
ideativo e motorio; non coscienza di malattia; delanorale; colpa, rimorso ed
autosvalutazione; incapacita ed inferiorita; pré§ieazione; idee e tentativi suicidari. |
sintomi accessori, hon necessariamente specifigiesenti, ma abbastanza frequenti
sono: deliri di colpa e/o di rovina; ipocondriatalizzazione dei sintomi; depressione
agitata; colpa, sospetto, persecuzione; miseridnap catastrofe; indegnita ed effetto
alone; ansia ed agitazione. Quasi sempre la depnessi associa una significativa
compromissione dell’assetto cognitivo: il depressm riesce a ricordare avvenimenti
accaduti solo poche ore prima, perde le capaciédteinzione e di concentrazione; ogni
scelta & pressoché impossibile e anche le picadesidni della vita quotidiana sono
fonte di imbarazzo e disagio intollerabili. La rione del funzionamento cognitivo € in
relazione anche aleficit della motivazione e all'inibizione delle spintelganali, le
funzioni cognitive non sono effettivamente deteater bensi non esercitate e i sintomi
si risolvono, il piu delle volte, con appropriai@rapia antidepressiva. | caratteristici
sentimenti di colpa, l'isolamento, la rabbia, lapdirazione, la sensazione di perdita di
controllo sui sentimenti e sui pensieri, la conione che la condizione sia senza fine,
rappresentano il contesto piu favorevole per laifestazione e il rafforzamento di
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tematiche suicidariee per veri e proprientativi anticonservativi |l depresso puo
arrivare a considerare la morte come la sola viaustiita dalla sua profonda
demoralizzazione, dall'indifferenza affettiva, dall riduzione delle capacita
prestazionali. Le idee di perdita, autosvalutazionéegnita, colpa, possono strutturarsi
in veri e propri deliri che possono portare allandozione di avere commesso gesti
riprovevoli o imperdonabili, che porteranno a causnze tragiche e devastanti per sé,
per i familiari o addirittura per il mondo interd; delirio di rovina cioe lI'assoluta
convinzione di essere economicamente rovinato e disporre nemmeno piu del
minimo necessario per il sostentamento di sé epdmpri cari possono portare al
cosiddetto suicidio “allargato” o “salvifico™: ilgziente puo suicidarsi dopo aver ucciso
qualcuno dei propri cari, con l'intento di salvada una morte peggiore, conseguenza
delle proprie colpe o della rovina economica (Giib&ossi, 2009).

Un intervento clinico continuativo farmacologico psicoterapico ha buoni
risultati: la continuazione delle terapie riduteischio di ricorrenza, seppur presente
nel corso dei tre anni successivi al primo episolioschio di ricorrenza aumenta con
il verificarsi di nuovi episodi: le ricorrenze dojdgrimo episodio sono circa del 50%;
dopo il secondo episodio salgono al 70% e dal tesodio in su superano il 90% e
ogni nuovo episodio depressivo porta con sé un atomdel rischio di cronicita
(Cambria, 2003:67:81; Gabrielli in Giberti, Rosz009:327-376).

3.1.4. |disturbi dell'area psicotica

Dal XIX secolo gli psichiatri si sono interessatdisturbi mentali caratterizzati
da un’errata rappresentazione della realta, altmazel pensiero, della percezione e
degli stati emotivi, ed anomalie del comportamento.

La psichiatria moderna definisce le psicosi comeyppo eterogeneo e vario
di disturbi, in cui possono comparire, insieme G@guenza, sintomi raggruppati in tre
dimensioni principali. La prima dimensione & ddintome trasformazione della realta:
sul piano clinico essa corrisponde all’ampia gangeavissuti deliranti e allucinatori
(sintomi positivi). La seconda dimensione € caraitata dall'impoverimento
ideoaffettivo e sul piano clinico e espressa daidntetti sintomi negativi tra i quali
troviamo l'apatia, I'abulia, I'anaffettivita, l'iapacita di pianificazione, I'impoverimento
dei comportamenti sociali con ritiro sociale. Lazeedimensione € rappresentata dalla
disorganizzazione cognitiva, con alterazioni delgliaggio e del ragionamento che
diviene caotico ed illogico. In alcuni casi, ackmpio, le persone possono presentare
delle difficolta ad esprimere i loro ragionamemimodo organizzato e comprensibile,
questo aumenta il senso d’estraneita dall'intetio@ioppure favorisce la diffidenza o il
criticismo da parte degli altri. Esistono vari tigli disturbi psicotici: disturbi
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schizofrenici, schizofreniformi, schizoaffettivieliranti. | disturbi dell'area psicotica si

manifestano in eta giovanile, talvolta in modo nwmmediatamente riconoscibile con

crisi ripetute nel tempo; le crisi possono anche poesentare una stabilizzazione dei
sintomi principali, ma lasciano, tuttavia, dei ltn@lla persona.

La schizofrenia rappresenta la piu grave formagiicosi, contraddistinta dalla
perdita di contatto con la realta circostante, dasame falsificato della stessa e dalla
rottura della successione logica del pensiero. @natterizza per la difficolta di
concatenazione degli elementi del pensiero, e gecissione dei processi associativi
costituita dal disturbo di concatenazione affettdel pensiero, in cui si legano due
aspetti contrastanti - ti voglio talmente bene, dheodio - e da disturbi del
comportamento rispetto agli elementi del pensidro fame, quindi non mangio.

Sintomi fondamentali sono la presenza di pensiissociato con perdita dei
comuni nessi associativi tra le singole idee ineasa di alterazione dello stato di
coscienza, il pensiero e frammentario, illogic@ziarro e sconclusionato, il linguaggio
e slegato, contorto, distorto o incomprensibilesddmo essere presenti tutti i disturbi
formali del pensiero: fusioni (concetti originaliresensati risultanti dalla condensazione
di due o piu idee eterogenee), iperinclusioni (iimsento nel corso del pensiero logico
di un concetto non appropriato), deragliamenti (@=wni del corso del pensiero da un
tema ad un altro senza rapporti apparenti, finbnetlerenza, intoppi con blocchi,
omissioni e barrages (interruzione temporanea del corso del pensieroutdo
all'eclissarsi dalla coscienza dei suoi contentdipgenzialita (modalita di risposta non
diretta, per cui le risposte non risultano delduptertinenti con le domande). Nel
paziente affetto da schizofrenia |'affettivita e@deguata, paradossale e discordante
rispetto alla situazione (piangere di felicita,erie nel dolore) o rispetto al contenuto del
discorso ed impulsiva sia in eccesso sia in dif@splodere in un enorme risata o in un
pianto inconsolabile). Ulteriore tratto comunel’@utismo caratterizzato dal ritiro
sociale, dalla chiusura nel mondo del pazientaliredui stesso a scegliere 'importanza
delle cose. E un mondo non condiviso e non coritilés In ultimo & presente una
continua ambivalenza, per la quale il paziente pravare sentimenti contrastanti e
portarlo, per esempio, ad aggredire una personaadme Sintomi accessori della
schizofrenia possono essere le allucinazioni, iridegli automatismi. | pazienti
schizofrenici presentano spesso disturbi del ligguae della scrittura rappresentati da:
insalata di parole, perseverazioni come l'ecolfiigetizione continua di una frase), la
palilalia (ripetizione della stessa sequenza dblgdre le stereotipie verbali, neologismi,
mutilazioni di parole e micrografia.

I comportamento puo presentare dei disturbi tamakzati da atteggiamenti
bizzarri ed impulsivi che si manifestano con abaigento stravagante, alterazione del
comportamento sociale e sessuale. Altri disturbicdenportamento sono rappresentati
dai sintomi catatonici come la catalessia, il negano (comportamento di
opposizione nei confronti di qualsiasi tipo di sbl), l'automatismo al comando,
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manierismi (atteggiamenti mimico-gestuali stravdagad inappropriati che tendono a
venir ripetuti), stereotipie (movimenti ripetitivied afinalistici), paleocinesie
(riemersione di gesti infantili come dondolarsi wcghiarsi il dito), mutacismo. Tra i
segni distintivi della schizofrenia si annoveramzlee i sintomi negativi caratterizzati
da appiattimento affettivo che puo anche essereerméiato dalla terapia
psicofarmacologica e dall’istituzionalizzazioneaiso contatto mimico ed oculare,
perdita delle inflessioni vocali spesso dovuto altéssione dell’affettivita rispetto ai
contenuti, per cui frequentemente il tono € mondepaumentata latenza delle risposte.

La letteratura clinica evidenzia come la schizaftenon sia una malattia cronica
in quanto il 25% delle schizofrenie trattate albetio guariscono, il 25% delle
schizofrenie trattate guariscono con difetto eBlO% resta cronico: la malattia ha uno
sviluppo processuale e non fasico come ad esempledressione. Possono presentarsi
una fase prodromica, con un chiaro deterioramestofunzionamento precedente la
fase attiva della malattia ed una fase residudteaizzata dalla persistenza, dopo la fase
attiva, di alcuni sintomi. Queste due fasi posscmadividere gli stessi sintomi: marcato
isolamento o ritiro sociale, marcata menomaziorke rienzioni connesse con il ruoli,
comportamento decisamente stravagante, marcatataészza nell’igiene personale e
nell'aspetto, ottundimento o inadeguatezza dedtiffita, linguaggio digressivo, vago,
iper elaborato, circostanziato o metaforico, credestrane o pensiero magico, influenti
sul comportamento e incomprensibili con le normducali, esperienze percettive
inusuali, marcata perdita di iniziativa, interegsenergia. |1 soggetti con esordio in eta
piu giovanile sono piu frequentemente di sesso hil@schanno un adattamento pre-
morboso piu scadente, un minore grado di istruzialterazioni strutturali dell'encefalo
piu evidenti e deficit cognitivi, segni e sintomegativi piu rilevanti ed un esito
peggiore. | soggetti con un esordio tardivo somo fpequentemente donne, con
alterazioni strutturali cerebrali meno evidenti @cun esito piu favorevole. Tra i
soggetti che rimangono ammalati, alcuni sembranereawin decorso relativamente
stabile, mentre altri mostrano un progressivo pmggnento, associato a grave
disabilita. All'inizio della malattia, i sintomi m@tivi possono essere rilevanti,
apparendo primariamente come manifestazioni prodimn successivamente
compaiono sintomi positivi che sono particolarmargpondenti al trattamento, per cui
diminuiscono, ma in molti soggetti persistono smimegativi che possono diventare
stabilmente piu rilevanti in certi soggetti duraittéecorso della malattia.

L'approccio terapeutico utilizzato nella cura d#ikturbo schizofrenico e
rappresentato dall’applicazione di interventi induali, familiari, di gruppo e sociali.
Per quanto concerne ricerche condotte sull'intexvéamiliare, si e dimostrato che la
terapia della famiglia, (associata a farmaci amtgigi), € tre volte piu efficace della
sola farmacoterapia nella prevenzione di ricad@teinterventi familiari sistemici e di
sostegno si basano su approcci psicoeducativi, guetare le famiglie stesse a
riconoscere i sintomi prodromici, a ridurre le ictie e I'ipercoinvolgimento, aiutando a
vedere come un programma farmacologico costansagmeservare un funzionamento
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ottimale. La psicoterapia di gruppo (psicodinamidaj ruoli e psicodramma) puo
essere invece utilizzata solo quando i sintomitposi sono stabilizzati, gli interventi
sociali, infine, possono essere comunitari, rigddili delle funzioni sociali, territoriali-

domiciliari e di gruppo (Cambria, 2003:103-113); eknaro, Vecchiato in Giberti,
Rossi, 2009:377-400; Marcenaro in Giberti, Ros302401-412) .

2. L'influenza della psicopatologia sulle competengenitoriali. Fattori
predisponenti, precipitanti, perpetuanti

| dati sull'incidenza della patologia psichiatrimependono per un fenomeno in
costante aumento che influenza la vita non solte gedrsone sintomatiche ma anche
delle loro famiglie (Ferraris, 2012).

Come rilevato da Fava Vizziello et al. (1991), Beé@ Lucey (1997) e da
Procaccia (2005) - anche sulla base dell'analisiagteri di Hall e di Fonagy e Target -
non sono tanto la diagnosi in sé o la sua gravitairdluenzare le competenze
genitoriali: una valutazione complessiva dell'aalatgnto e del funzionamento
familiare, un'attenzione alla relazione di coppiazome il bambino vive la malattia del
genitore e a quali strategie utilizza per farvinte dovrebbe essere attivata in tutte le
situazioni nelle quali sia opportuna una valutagioiel benessere familiare, dei fattori
di rischio e di protezione per lo sviluppo del nr@olLa gravita della diagnosi non
appare di per sé sufficiente poiché puo essere attoré di rischio maggiore il
comportamento del genitore nel quotidiano: perstznabn psicotiche ma gravemente
nevrotiche possono innestare rapporti interpers@ahhffettivi gravemente disturbanti
e generare nei minori effetti piu gravi rispettquelli legati a psicosi conclamate dei
genitori. Si sottolinea, inoltre, come le funziggenitoriali non sono influenzate solo
dalle caratteristiche del singolo genitore, ma dgmo - tra le molteplici e complesse
variabili che entrano in gioco — anche dalla relaei fra i coniugi, dalla possibilita di
ricevere supporto sociale, dall’'eta del bambin@¢Bccia, 2005:146-149).

Sebbene siano numerosi i lavori che propendonaparmposizione di relativita
del rischio appare indubbio, da ureview della letteratura, che i problemi psichiatrici
dei genitori possono influenzare negativamenteilogo ed il benessere dei bambini.

Come evidenziano Reder e Duncan (2003) i bamless@no risentire di sintomi
di disagio psicopatologico dei genitori quali I'aggsivita, l'irritabilita, il ritiro sociale,
ideazione e comportamenti bizzarri che spessoenflano le capacita di pianificazione
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favorendo una generale incoerenza nei comportamegénerano conflitti nella coppia
e portano ad un deterioramento dello stile di vita.

Riprendendo la teoria dei fattori di rischio e pmhotezione della Di Blasio
analizzata in precedenza, appare verosimile chedsenza di disturbi psichiatrici nei
genitori possa costituire un fattore di rischidenmini di difficolta psicosociali, disturbi
affettivi e comportamentali, psicopatologia, abfisito e sessuale e trascuratezza.

Tale lettura appare altresi fondata a fronte atellisi delle teorie sui bisogni e
sull'attaccamento presentate precedentementealdagdello sviluppo di un bambino e
predittiva delle sue capacita di far fronte alldfichlta o al contrario della sua
vulnerabilita. Il genitore sintomatico per patolgpsichiatrica, caratterizzato dagli
aspetti visti nel paragrafo precedente, potrebbe @ssere in grado di garantire |l
soddisfacimento dei bisogni e I'attaccamento dabipo figlio.

I modello di Hall, rielaborato da Procaccia, cemte una ulteriore riflessione sul
tema dei fattori che possono ridurre o accentuatechi. Hall (1996) individua tre
diversi ordini di fattori che definisce predispotierperpetuanti o precipitanti che
possono influenzare lo sviluppo del bambino, cboindo alla sua resilienza, intesa
come capacita di far fronte agli eventi avversiieeversa, alla sua vulnerabilita allo
stress.

| fattori predisponenti - prossimali di rischiode amplificazione del rischio
legati alle peculiarita del bambino in Di Blasicsi- riferiscono alle caratteristiche di
personalita, cognitive, fisiche, legate al genellg presenza di malattie o disabilita
congenite 0 acquisite che possono rendere il bampin vulnerabile e piu incline a
incontrare difficoltd nel far fronte alla presendaun genitore affetto da problemi
psichiatrici. Un buon livello intellettivo costitste un fattore di protezione dello
sviluppo poiché consente di comprendere ed elabopai efficacemente la realta
circostante, di conseguire buoni risultati sco@gtiaumenta |'autostima.

La sintomatologia psichiatrica dell'adulto gergioad eccezione di situazioni
nelle quali i figli sono accuditi da madri depres$® possono non essere in grado di
stimolare i figli, non sembra esercitare grandduariza sullo sviluppo cognitivo dei
figli: il buon livello intellettivo che questi poseso raggiungere costituisce quindi un
fattore di protezione, in grado di contrastare gffetti negativi della malattia
psichiatrica dei genitori.

Analizzando altre caratteristiche dei bambini,akegai ritmi e alle particolarita
caratteriali, emerge come tra i figli di genitpsicotici vi € una maggiore incidenza di
bambini con temperamento difficile, rispetto allaopplazione normale e tali
caratteristiche, connotate da ritmi irregolari s@hno e nell'alimentazione, da segnali di
ritiro e rifiuto delle situazioni nuove, da scarsapacita d’adattamento, da umore
negativo e reazioni molto intense fanno correrebaimbino maggiore rischio di
maltrattamento e abuso.

In tali situazioni secondo Hall (1996) la presemizasintomi psichiatrici puo
fungere da amplificatore del rischio per i bambimgenitori possono vivere le difficolta
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di gestione dei propri figli come fallimenti persdini loro sintomi possono peggiorare
ed aumenta il rischio di condotte aggressive.

Come il temperamento difficile anche la presenzardblemi comportamentali
nel bambino puo essere un fattoreslessche peggiora il rapporto col genitore malato
riducendone le competenze parentali.

Secondo Nicholsoat al. (cit. in Procaccia, 2005) il ruolo dei fattorirgaici non
e chiaro, essendo difficile isolarne gli effettivalutarne I'interazione con i fattori
ambientali, ma i rischi di sviluppo psicopatologioei bambini possono comunque
essere aumentati dall'influenza dellambiente stegse e negativo creato dalla
patologia del genitore e dall'influenza di ulteriagenti di stress correlati, quali la
presenza di conflitto coniugale, di aggressivits#lita, di divorzio e separazione.

Rientrano tra i fattori predisponenti le difficdlpre o perinatali che sono piu
frequenti nei figli di genitori psichiatrici a caaugli fattori quali gravidanze precoci e
non desiderate, negate, nelle quali le madri aseancomportamenti a rischio per il
feto. La mancanza di controlli regolari, di undestlimentare corretto, I'assunzione di
alcool o droghe determinano una maggiore incideltx@ambini nati pre-termine o con
patologie fisiche. | neonati che nascono a segdliigravidanze non seguite presentano
in misura elevata bassi punteg§ypgar, ipotonia e scarse capacita di auto-calmarsi,
fattori che costituiscono un rischio per la creaeialel legame di attaccamento tra
mamma e bambino.

Parimenti, la presenza di patologie del bambionopehandicapdi varia natura
0 malattie croniche, che secondo la letteratur&eunt genitori non affetti da patologie
predispongono verso comportamenti trascuranti esaiiyy aumentano il rischio di
maltrattamento da parte di genitori affetti da page psichiatriche, poiché il disagio
del bambino amplifica la loro tendenza ad essdigtanti. Le caratteristiche del
bambino, il genere, l'ordine di genitura, il tem@eento, lo stato di salute, le diverse
modalita con cui affronta le varie fasi evolutiventribuiscono quindi a caratterizzare
positivamente o negativamente la relazione coneilitgre. In letteratura numerosi
contributi rilevano che un temperamento difficileopcostituire per i genitori una prova
gravosa e una fonte di difficolta rappresentandiprattutto se associato ad altra
problematicita, un fattore di rischio per I'insonga di problematiche relazionali e di
disagio psicologico del bambino. Si evidenzia ca®epur in presenza di tali difficolta
una conoscenza delle competenze emotive, comurecagnitive specifiche per ogni
fase evolutiva, aiuta i genitori a crearsi rappnéseioni e aspettative piu realistiche del
bambino, ad orientarsi nella relazione con attevei@lle diverse fasi evolutive:
affiancare i genitori permette loro di riconosceceimpetenti negli scambi interattivi fin
dalla nascita e a migliorare sensibilita e respotésnei confronti dei figli (Manaresi,
Marianecci, 2006:50).

La possibilita di sviluppo e la gravita del digtar mentale del bambino
dipendono dalla qualita delle relazioni che ha damondo degli adulti, molte volte
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imparano a controllare le loro emozioni per sopert’insicurezza, la tensione e la
paura legata alla patologia dei loro genitori. Wiagnosi della patologia dei genitori

puo facilitare il loro adattamento riducendo il serdi colpa e di responsabilita per le
manifestazioni dell'adulto, puo favorire un miglamtattamento. Nascondere la malattia,
al contrario, accentua i problemi. (Procaccia, 20098-153)

Tra i perpetuating factorsfattori che perdurano durante il corso di vita e,
interagendo in modo piu diretto con la vulneradilideterminata dai fattori
predisponenti, possono compromettere o agevolarsvimppo e il benessere del
bambino troviamo la qualita del legame mamma-bamiginle dinamiche familiari
(fattori prossimali di rischio e di amplificaziordel rischio legati alla famiglia in Di
Blasio).

Appare importante, poiché richiama i gia citatidstsui cicli di vita delle
famiglie e sugli eventi critici, ilfocus di Hall sulle caratteristiche delle relazioni
familiari, che possono variare considerevolmentan solo tra differenti famiglie, ma
nella stessa famiglia in momenti diversi, sia rigpalla fase del ciclo di vita sia in
relazione alla specificita dell’evento critico pigd 0 negativo che sia.

Il discorso si correla anche agli studi sulla $tma visti con Minuchin e gli stili
familiari possono essere collocati lungo continuumche caratterizza le dimensioni
della vicinanza (invischiamento-vicinanza-distanzaglell'organizzazione (caos-
flessillita-organizzazione-rigidita), dell'affettivita  (calore-amélenza-freddezza-
ostilitad), della gestione del conflitto (negato-ifesesplosivo-irrisolto).

Nelle famiglie con un genitore sintomatico pergbagia psichiatrica lo stile
genitoriale & spesso caratterizzato da indifferempancanza di coinvolgimento,
trascuratezza, incapacita di porre regole che smuessivamente rigide o del tutto
assenti. Queste caratteristiche incrementano mebina I'aggressivita, generano bassa
autostima, scarso controllo degli impulsi e difftéaelazionali.

La durata delle interazioni, la loro coerenzatasipo, la presenza di un genitore
con uno stile differente caratterizzato dalla cépadi gestire il conflitto, di dare ai
bambini calore affettivo, vicinanza, flessibilitioeganizzazione, costituiscono elementi
in grado di contrastare I'impatto della patologe& denitore malato sul funzionamento
familiare complessivo e quindi, indirettamentesaliluppo del bambino.

Ulteriori aspetti presenti tra i fattori perdurnamt Hall - che ritroviamo tra i
fattori di rischio distali in Di Blasio — sono qlidegati all'ambiente socio—culturale nel
guale la famiglia vive ed al livello socio-economic

La presenza di una rete familiare e amicale ird@rei offrire un supporto
relazionale e concreto ai genitori affetti da pagoh psichiatrica anche in Hall
costituisce un fattore protettivo (fattori prosslim@otettivi e di riduzione del rischio
legata ai fattori familiari in Di Blasio) poiché giliora le competenze garentinge
incrementa la capacita dei bambini di far fronte siress (Procaccia, 2005:153-157)

In ultimo, nel modello di Hall vengono individuatiattori precipitanti, variabili
che possono intervenire durante il ciclo di vitalladefamiglia, interagendo
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negativamente con la psicopatologia del genitarareentando il rischio per i bambini:
tra questi troviamo difficolta familiari temporanemme disoccupazione, conflitto
coniugale, divorzio, frequenti cambi plartner, lutti e perdite, eventi presenti in modo
superiore alla media nelle famiglie con genitorilatiapsichiatrici. Lincidenza del
divorzio, delle separazioni e del conflitto conilgyaostituisce fattore di rischio per i
figli, poiché il conflitto familiare pud evolvereniforme di maltrattamento, abuso,
trascuratezza o favorire lo sviluppo di disturbingmrtamentali e affettivi.

| figli di pazienti psichiatrici possono quindipe maggiore frequenza, andare
incontro a separazioni, perdite e lutti della fayali accudimento, sia sul piano concreto
(ricoveri, suicidio, divorzio) sia sul piano emativ psicologico, sotto forma di senso di
perdita e alienazione dovute all'assenza emotieffedtiva del genitore (Nicholson et
al. in Procaccia, 2005).

Tra i fattori precipitanti € possibile segnalaaegokrdita di custodia dei figli ed in
generale si rileva che i pazienti psichiatrici -agdo figli sono collocati in affido
extrafamiliare o in comunita - incontrano maggidifficolta, se non adeguatamente
supportati, nel mantenere i contatti perché ricoodaon fatica gli appuntamenti, le
ricorrenze, sono discontinui negli incontri che g diventare fonte di stress sia per il
genitore che per i figli, soprattutto se non beangicati e organizzati (Nicholson et al.
in Procaccia, 2005:158-159).

3. lrischi per i figli di genitori affetti da palogia psichiatrica

Se in passato i figli di genitori affetti da patgia psichiatrica potevano dover
affrontare la perdita del genitore che veniva remato in Ospedale Psichiatrico oggi Si
trovano in una situazione di continuo cambiamendarestabilita.

Nelle fasi acute della malattia € possibile cheadllti debbano allontanarsi da
casa per ricoveri piu 0 meno lunghi, mentre neli €i remissione possono rientrare in
famiglia: I'alternanza di periodi di discreto besm® ad altri di sofferenza per l'intero
nucleo familiare possono creare situazioni nellalige esigenze di cura dgknitore-
pazientesono in conflitto con quelle dei figli (Caffo, 188.14).

Secondo Caffo (1988) i figli di un genitore sintatico per patologia psichiatrica
sono ad alto rischio - dovendosi adattare quotati@nte a tipi di pensiero e a
comportamenti bizzarri del genitore, senza modshHibili nei quali identificarsi — e
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vivono spesso in un ambiente turbato non solo suwlgaffettivo ma anche su quello
sociale.

Strettamente connesso ai comportamenti del gengq@resente per il minore un
rischio psicosocialeche comprende quella gamma di fattori negativi ch@ssociano
con altissima frequenza ai disordini psichiatri@gli adulti, quali: I'isolamento sociale,

il rifiuto della famiglia di chiedere aiuto, le bas condizioni socio-economiche, le
condizioni di vita precarie, le liti continue fradoniugi, le separazione dei genitori
(Caffo, 1988:114).

Nel rapporto tra genitori e figli - facendo riferento alla teoria
dell'attaccamento presentata nei capitoli preceédemiccorre prestare attenzione alle
vulnerabilita di tutti i soggetti coinvolti con laonsapevolezza che dalla malattia
possono derivare difficolta che emergono anchestaniza di molto tempo, magari
nell'adolescenza e nell’eta adulta (Anthony, citGaffo, 1995:114).

Rispetto ai possibili rischi per i figli di pazigrpsichiatrici alcuni esperti si
preoccupano della possibilita che il bambino subedtusi e maltrattamenti e ritengono
che, nella maggior parte dei casi, sia opporturdiohtanamento dei minori; altri
sostengono chéallontanamento debba essere evitato ad ogni c@stthe i bambini
debbano essere lasciati con i loro genitori ma{&eder, Lucey, 1997:197).

Le due posizioni, antitetiche, sono affrontatdeitteratura da molti anni e sono
molteplici le teorie sui rischi per i minori. Dustesi interessanti, sebbene non recenti,
sono quelle di Beardslee et al. (1983) e RutteruetQn (1984), rispetto alle quali,
senza differenziare i rischi connessi alle divepsgologie dei genitori € possibile
delineare quali sono comportamenti piu diffusublesconseguenze per il minore.

Non é infrequente che il genitore sintomatico patologia psichiatrica possa
presentare difficolta sin dalla nascita del progigtio al quale e possibile che 'adulto
attribuisca la responsabilita del malessere. Cammeso Cummings e Davies (1994, in
Reder, Lucey, 1997:199) in queste situazioni eipesl verificarsi diatteggiamenti di
insensibilita e inaccessibilita,(...) di collera eguosciache influenzano e limitano lo
sviluppo da parte del bambino della capacittnddulare gli stati d’anime le richieste
nei confronti degli adulti. La collera puo indurile genitore all'enfatizzazione dei
comportamenti negativi dei bambini che vengono ieewati, anche violentemente, con
un comportamento piu coercitivo, incoerente (...) eudilizzo di mezzi educativi che
fanno leva sull'ansia e il senso di colpa dei figli

Puckering (1988, in Reder, Lucey, 1995:199) indieidnella maggiore
probabilita didiventare autocritici, e ci0 viene a costituire ostacolo allo sviluppo
dell'autostimale conseguenze di un'educazione piu coercitivansthbile e le critiche
continue alle quali i bambini che vivono esperienae genitori come quelli descritti da
Cummings e Davies. Inoltre, come visto nell'amidtdla teoria dell'attaccamento, la
capacita di instaurare relazioni sicure e gestipropri stati d’animo dipende dalle
interazioni che il bambino sperimenta nei primiiazon le figure di riferimento.
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Nuovamente in riferimento alla teoria dell'attaneato possono essere letti i
rischi di scarsa socievolezza e timore nei confrdegli adulti non conosciuti, ridotto
sviluppo socioemozionale e cognitivosituazioni nelle quali la madre e caratterizzata
da basso coinvolgimento relazionale, scarsa corsymea dei bisogni e della sofferenza
del figlio, a causa di una patologia depressiva ellandepressiongost partum
(Ammaniti et al., 2007:60).

In base all'eta ad allo sviluppo del bambino, elthe possibile osservare
problemi nella sfera emotiva, che si traducono iifficdlta affettive, e nella sfera
cognitiva, nella quale si osservano bassi puntegiQl, disturbi nel sonno, deficit
d’attenzione, sintomi psicosomatici, ansia da ssEpane, rivalita, impazienza, condotte
devianti, ritiro (Ammaniti et al., 2007:61).

L'ansia dell’adulto affetto da disturbi dell'aresigotica puo essere dannosa per i
figli se limita la loro possibilita di svilupparesso di identita, stringere relazioni con il
mondo esterno, inoltre una vita non equilibratatahile, un’alimentazione caotica puo
portare nel bambino delle difficolta anche nellascita fisica. In queste situazioni
psicopatologiche degli adulti ulteriori elementirgichio per i bambini sono legati alla
mancanza di comunicazione, all'isolamento, alladperdi contatto con la realta —
manifestazioni caratteristiche come abbiamo vistaquksto tipo di patologia, che
possono causare incidenti e portare ad una gertesatairatezza. E possibile parlare di
pericolosita del genitore quanto il bambino entfargparte del contenuto dei deliri del
genitore (Reder, Lucey, 1997:203-4).

Secondo Bortolotti et al. (1994:150-1) il figlioi denitore sintomatico per
patologia psichiatrica, eredita usandizione di vulnerabilita bio-psicologicehe puo
essere ridotta o amplificata dall'ambiente, in deesituazioni, frequentemente
deteriorate sul piano sociale, fattori geneticngbeentali creano un rischio elevato che
pud manifestarsi nelle piu differenti forme. | fis@on sono chiaramente identificabili
soprattutto se il disturbo € mascherato da compeméi socialmente accettabili e la
famiglia ha unequilibrio omeostaticache ha delle difficolta in occasione degli eventi
critici connessi al ciclo vitale quando le richeestociali poste al bambino entrano in
collisione con la dinamica familiare. La non corsagezza ed il non riconoscimento
della malattia da parte degli adulti costituisceattore di rischio.

E utile ai fini del lavoro complessivo una diffamazione dei rischi in base
all'eta dei bambini.

La patologia psichiatrica materna puo crearedifta nell'instaurarsi del legame
con il bambino gia nella fase prenatale: le ditti@opre o perinatali sono infatti
frequenti nei figli di genitori pazienti psichiatrie appaiono correlate ad un elevata
incidenza di psicopatologia nei figli. Secondo Bay(cit. in Procaccia, 2005), le donne
affette da psicopatologia incontrano con maggiaerudenza difficolta durante la
gravidanza - assumendo comportamenti a rischidl feto, non effettuando i controllo
necessari, non seguendo diete alimentari corretgsumendo alcool o droghe
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aumentano i rischi perinatali - e nei primi mesivda dei loro bambini a causa di un
maggiore rischio di sintomi depressipost-partumche possono trasformarsi, con
incidenza superiore alla popolazione, in psiposit-partum

Nel periodo post-natale i sintomi psichiatrici poS0 interagire negativamente
con le capacita dparenting: le madri interagiscono meno con i propri heonadi, n
stimolano poco la reciprocita, ricorrono con piéduenza ad espressioni di disappunto
e rabbia davanti alle loro richieste, mostranelliyiu elevati di aggressivita fisica e
verbale con il rischio di indurre nel neonato uiefiiore reattivita, difficolta nel regolare
i propri ritmi che possono tradursi nel tempo irfficblta comportamentali, di
regolazione delle emozioni, di basse capacitardirfete allo stress (Campbel et al. in
Procaccia, 2005).

Le madri sintomatiche per patologia psichiatrimane abbiamo visto nel primo
capitolo vi sono caratteristiche presenti in motjuadri diagnostici, possono
caratterizzarsi per comportamenti contraddittonpn coerenti nei confronti delle
richieste dei propri bambini, possono avere diffecanella regolazione della distanza
fisica - prendere in braccio, cullare, carezzaee emotiva - scarso calore, invariabilita
del tono vocale e nelle espressioni facciali, imp@¢ezza del linguaggio. Possono
inoltre avere difficolta nell’esprimere le propriemozioni, soprattutto se positive,
ostacolando I'apprendimento del bambino della cépalt esprimere e regolare a sua
volta le emozioni (Gopfert et al. in Procaccia, 200

Aspetto considerato rilevante nella possibilitdrditaurazione di un legame tra
madre e bambino & quello legato alla precocitadsimparsa dei sintomi: alcuni autori
segnalano che quanto piu precocemente si manitestasintomi della malattia
psichiatrica e quanto piu si iscrivono in quadnngdessi e multi sintomatici, tanto piu
aumenta il rischio relazionale riducendo la podsibdi sviluppo di un attaccamento
sicuro da parte del bambino. Al contrario, I'insorga della patologia materna dopo il
primo anno di vita del bambino costituisce un fisgtprotettivo (Field et al., 2003).

Ulteriore elemento di rischio nella prima infan&ala cronicita dei sintomi
depressivi materni: la ricerca sembra dimostrare @Qli che hanno vissuto la
depressione della madre esclusivamente nei primmssi di vita sviluppano meno
disturbi dei bambini di madri depresse croniche.

Cassell e Coleman (1997) evidenziano come maaffigsti di critica e ostilita,
instabilita delle risposte, appiattimento affettivadti livelli di stresspresentati dalle
madri affette da disturbi psichici possono genecangdotte trascuranti e/o maltrattanti
nei confronti dei bambini. Pur in presenza di paga, la qualita ed il tipo di supporto
che le madri ricevono puo pero supportarle neliuppo della relazione: se da un lato
I'incidenza di disturbi emotivi e comportamentalsé@periore nei figli di genitori affetti
da patologia, dall’altra la variabile predittivanmipale e la qualita del supporto sociale
e delle relazioni e non tanto la diagnosi dei genitli per sé (Fitzpatrick in Reder,
Lucey, 1997:132-133).
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Nella fase della seconda infanzia gli effetti dadifficolta genitoriali legati alla
patologia psichiatrica sono connessi al perduraedle dcondotte aggressive e
imprevedibili ed alla rigidita nel tempo deiatterns di risposta disfunzionale: stili
genitoriali caratterizzati da indifferenza, non roalgimento e trascuratezza sono
associati allincremento nei bambini di aggresaivitli bassa autostima, di scarso
controllo degli impulsi e di difficolta nella relmne genitore-figlio (Fitzpatrick, Reder,
Lucey, 1997:72-90). Lo stile parentale, in gradofaliorire come abbiamo visto nei
capitoli precedenti I'attaccamento e lo sviluppsi dambini, risulta predittivo di
difficolta emotive e relazionali: figli di madri costili permissivi presentano sintomi
depressivi, ansia e bassa autostima, con incideageriore rispetto ai figli di madri
che, a parita di patologia, hanno uno stilgalientingpiu strutturato, maggiormente
direttivo.

Gli effetti dello stile genitoriale sono mediaflth durata delle interazioni, dalla
loro coerenza nel tempo e dalla presenza di untaggencon uno stile positivo, che
faccia sperimentare al bambino una relazione @iffer. la capacita di gestire il
conflitto, la presenza di calore affettivo, vicizan flessibilita e organizzazione,
costituiscono elementi in grado di contrastarepatio della patologia del genitore sul
funzionamento familiare e quindi, indirettamentassviluppo del bambino (Smith in
Reder, Lucey, 1997:107-124).

Come abbiamo visto lo sviluppo dei figli di gemit@won psicopatologia si
caratterizza per un'incidenza superiore ai coetdineventi di vita negativi, separazioni
precoci genitore—figlio, disoccupazione, confldtiniugali, divorzio, frequenti cambi di
partner, lutti e perdite: non devono essere soltitath quindi, oltre all'impatto negativo
dei sintomi diretti della patologia, anche leidifita di pianificazione, l'instabilita ed il
deterioramento complessivo dello stile di vita.

Riprendendo Anna Freud si evidenzia, in ultimopme non sussista una
relazione biunivoca fra le cure genitoriali sfavead e le distorsioni che ne potrebbero
derivare sul piano dello sviluppo del bambino. (.. )risultato evolutivo non é
determinato tanto dall'interferenza ambientale @ir €, quanto piuttosto dalla sua
interazione con le risorse innate e acquisite dminbino(1976, cit in Reder e Lucey,
1997:79).

Come abbiamo visto, i fattori di protezione possdeviare traiettorie rischiose:
tra i fattori che favoriscono la resilienza dei lani, cioe la capacita di adattarsi e
riprendersi dopo un trauma, assumono una graneleanka i supporti alle competenze
genitoriali e gli interventi di aiuto diretto ai tdini che possono essere offerti dal
sistema dei servizi e dalle reti sociali del barobéndella famiglia.

Sebbene siano presenti numerosi rischi, in gemerdbambini che hanno un
genitore affetto da disturbi psichiatrici possoreere con lui o con lei senza risentirne
in misura significativa ma occorre un'attenta \atiine di fattori specifici relativi al
genitore che incrementano i rischi per lo svilugp® figli. Comportamenti ostili o
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aggressivi, particolarmente nel caso in cui viwwganamnesi positiva di atti violenti,
atti autolesionisti ripetuti, deliri e allucinaziopossono costituire una minaccia.
Condizioni mentali rapidamente mutevoli, il coingimhento dei figli nei sintomi del
genitore, specialmente nel caso di idee delirgmtgsenza di sintomi (come, per
esempio, l'irritabilita e il ritiro sociale) o padipazione a una terapia possono interferire
con i compiti genitoriali riducendo o annullandodapacita garantire la sicurezza dei
figli o di provvedere ai loro bisogni fondamentadjuesti fattori dovrebbero essere
valutati dallo psichiatra che si occupa del gemitcine dovrebbe fornire agli specialisti
che devono formulare progetti per i figli e la fgia le informazioni necessarie per la
progettazione ed attuazione di interventi in grddsostenere e tutelare il nucleo nel
suo complesso.

Gli esperti della valutazione e della progettagiai interventi di sostegno alle
competenze genitoriali dovrebbero essere in gradordprendere il rischio presente in
situazioni nelle quali il bambino si fa carico dgnitore oppure evidenzia problemi
significativi sul piano dell'attaccamento, dellaffelienziazione psicologica, della
formazione dell'identita, della competenza relaziencon i pari, dell'autostima,
dell'abilita di gestione dei conflitti (Cassel, €oian, 1998).

4. |l sostegno al genitore affetto da patologiipatrica

A fronte dei rischi evidenziati dalla letterat@saminata, appare evidente che se
il minore ha diritto di crescere ed essere eduaatia propria famiglia € perd necessario
definire prospettive politiche e progettuali capali promuovere forme di cura e
supporto tanto dei minori quanto delle loro famggder poter sostenere questo diritto.

In questa prospettiva, per sostenere la geniti@riaccorre accogliere le fragilita
e promuovere le risorse delle famiglie ed attivarii gli interventi necessari per
permettere, laddove possibile, che costituiscana dsorsa per i figli. Parlare di
protezione del minore quando la malattia mentale gimitore colpisce e altera
I'esercizio della funzione parentale significa widuare ed intervenire quando i bisogni
affettivi e di sicurezza fondamentali per lo svihepdella personalita del bambino non
vengono soddisfatti dagli adulti di riferimento: auadeguata protezione deve essere
inserita in sistemi di cure in cui sono compresi afulti ed i bambini e nei quali
l'obiettivo deve essere indirizzato al supportolingity della vita quotidiana, nella sfera
dell'affettivita attraverso aiuti concreti e psigici per elaborare traumi, ferite, lutti,
conflitti.

Proteggere e curare famiglie nelle quali convivanmori e adulti affetti da
patologia psichiatrica significa tutelare nucleadili nei quali hanno rilevanza le
esigenze di protezione del minore e di tuteladddti affettivi del genitore.
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La tutela degli adulti affetti da patologia pskifnica - oggi non piu “incapaci”,
ma deboli, vulnerabili, bisognosi d’aiuto - noni@te unicamente agli aspetti clinici ed
alla vita economica e patrimoniale, ma anche — mgbetto della globalita e
dell'integrita dell’essere umano — alla possibildtessa di realizzare pienamente la
propria persona nelle varie dimensioni emozionaffettive, sessuali, familiari e
genitoriali (Bandini, Rocca, 2010).

Il diritto alla conservazione dei legami parentidl paziente psichiatrico e stato
oggetto d’'importanti riflessioni anche da parte @@mitato Nazionale di Bioetica
(2000) che ha sottolineato il dovere di difendergénitorialita del paziente sofferente
psichico.

Il diritto alla genitorialita del paziente psictriao € una questione complessa e
dibattuta caratterizzata da differenti posizione ghossono essere sintetizzate in due
polarizzazioni. Da un lato troviamo la posiziongyld@peratori dei Centri di Salute
Mentale che sottolineano la necessita di manteiheantatto tra il genitore affetto da
malattia psichiatrica e il figlio allo scopo di peggere e conservare le risorse affettive e
relazionali del paziente stesso, dall’altro 'apgmio dei servizi sociali maggiormente
orientato alla difesa del minore dall’'esposizioh&liaturbo mentale del genitore ed ai
rischi che da questo derivano (Massara, Aroud, &ra2000, Battista, 2007).

Le opposte posizioni dei tecnici dei diversi serviischiano di acuire le
difficolta tra genitore e figlio interferendo sultacuperabilita della relazione parentale
(Cirillo et al., 2002).

A partire dal progressivo superamento dei pregiudhe per secoli hanno
condizionato la visione della follia, il diritto lal genitorialita anche per i pazienti
psichiatrici e stato argomento dibattuto in giurnigfenza dagli anni '70 in coincidenza
con I'emergere di concezioni non stigmatizzanti egregative dell'intervento sulla
patologia mentale rese possibili anche grazie abgmesso delle terapie
psicofarmacologiche e psicoterapiche.

La Corte di Cassazioffe ha affermato che insufficienze mentali anche
permanenti dell'adulto non corrispondono in modmatico ad una inadeguatezza del
ruolo genitoriale.

La valutazione della personalita, delle carattiehe personali e delle abilita
genitoriali deve quindi essere fatta escludendadptiche e automatiche correlazioni
tra psicopatologia e impossibilita di una suffiteeoapacita genitoriale.

E’ ormai consolidata I'idea che non esistegaid standardHynan, 2003, cit. in
Alfano et al., 2012) per la valutazione della cagdagenitoriale e Woodcock (2003)
ricorda come ogni famiglia possieda una propriaindgbne interna di funzione
genitoriale.

4 Cfr. sentenza 9 gennaio 1998 n.120
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In questa prospettiva occorre associare il datcampente diagnostico alla
conoscenza delle caratteristiche della persondlintatsita, rilevanza e gravita delle
manifestazioni psicopatologiche. Il processo dalian delle competenze genitoriali
dovrebbe tenere in considerazione anche la ptsithi recuperabilita in correlazione
con lI'andamento del disturbo mentale, con la sueciipa incidenza sul compito
parentale, con i tempi di sviluppo e di resilied& minore, con le effettive risorse
degli operatori coinvolti.

Si evidenzia come la precocitd dell'intervento @stegno della relazione
genitore-figlio e il sostegno dei familiari nelltervento da parte di specialisti possano
compensare in parte le limitazioni, promuovendbtalparentali.

Il sostegno costante di un adulto esente da ga®fsichiche che sia in grado di
fornire opportunita di apprendimento, consigli priatassistenza nei compiti quotidiani
attraverso strategie d’insegnamento appropriate @itenzialita mentali del genitore e
che sia disponibile in alcuni momenti a interverfiaeendosi carico direttamente di
alcuni compiti, pué compensare, integrare e sosteinemodo positivo la relazione del
genitore affetto da malattia mentale con il figininore (Greco, Maniglio, 2010).

In questa prospettiva gli interventi di tutela delinore finalizzati alla
recuperabilita della relazione possono preveddesvanti differenti quali la presenza di
un educatore a domicilio, la collocazione in conumadre-bambino, la collocazione
etero familiare o in struttura residenziale del onen

Gli studi empirici presenti in letteratura (Hogenal. 2002:381-340) segnalano
che proprio i nuclei familiari pit vulnerabili norescono a usufruire di supporto sociale
oppure ricevono un supporto che si rivela ineffecacaddirittura controproducente. In
presenza di una o piu condizioni problematicheiraéirno del nucleo familiare i
genitori tendono ad essere privi di abilita sodialgrado di permettere loro di stabilire
relazioni informali d’aiuto, di chiedere supportaiapdo ne hanno bisogno o di
percepire il supporto esistente come concretanaisponibile ed efficace a risolvere i
loro problemi. Possono inoltre godere di opportursbciali limitate, a causa dello
svantaggio socioeconomico o perché portatori dildiga fisiche o psichiche o possono
aver perso la fonte principale o unica di suppgréy,esempio ibartnero i genitori.

Per quanto riguarda i genitori affetti da patoéogsichiatriche frequentemente
percepiscono la fonte di aiuto come minacciosarsgueitoria, tendendo in tal modo a
fare un uso limitato dei servizi o a utilizzarlircestrema diffidenza, nascondendo le
proprie difficolta nella cura dei figli, o esterrdmie con notevole esitazione, poiché
temono di essere giudicati come genitori inadegriatie siano loro sottratti i figli.

A fronte di tale situazione la relazione di aidtwvrebbe essere caratterizzata da
un approccio poco invasivo e non stigmatizzantesibde, indirizzato ad instaurare un
rapporto diretto, semplice e durevole con i bemaficin grado di riconoscere il loro
punto di vista.

La presenza di una o piu condizioni sfavorevoliirdérno di un nucleo
familiare rende I'approccio con i servizi caoticalisorganizzato. In particolare per le
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persone affette da disturbi psichici entrare intatta con molti professionisti e
complesso e puo generare confusione.

La qualita del sostegno ricevuto incide maggionaella quantita di interventi
ed operatori: si possono considerare efficaci igm@oimi di supporto, mirati a
migliorare la salute mentale e fisica, la qualigdlalvita e le attitudini e abilita correlate
alla genitorialita (Jenner, Gent, 1995; Canali, cVeato, Whittaker, 2008; Maluccio,
Canali, Vecchiato, Lightburn, Algate, Wendy, 20Eaya Viziello 2011)

Gli interventi di supporto alla genitorialita dexw avere una strutturazione sul
lungo periodo soprattutto se le condizioni sfavotepresenti nel nucleo familiare sono
croniche: particolarmente utili sono interventiespo domiciliari, a lungo termine,
finalizzati a fornire un sostegno emotivo, soprabtun periodi di ricovero dei genitori,
e un supporto pratico per i compiti parentali etivita domestiche, per evitare che i
figli assumano stabilmente il ruolo clregiver

| programmi che si focalizzano su famiglie muibiplematiche sono in grado di
migliorare la salute dei bambini, il funzionamerftmiliare, la sicurezza domestica
attraverso il rafforzamento dei legami familiaril® promozione di abilita (Canali,
Vecchiato, Whittaker, 2008).

Gli interventi di supporto ai nuclei familiari mudroblematici hanno
un’efficacia maggiore nell'implementare le abilgparentali e il benessere familiare se
vengono effettuati a domicilio: visite frequentia sstrutturate sia informali, nelle
abitazioni delle famiglie piu a rischio da parte @peratori capaci di supportare
materialmente ed emotivamente tutti i membri dddaniglia sono in grado di
promuovere la salute, le abilita parentali e lauszza ambientale e monitorare le
condizioni problematiche presenti.

Con un'ottica preventiva, tesa a prevenire i mdiméincrisi, si avrebbe una
riduzione dei costi - economici ed umani — necespar affrontare le crisi (cure
farmacologiche, visite ambulatoriali, ricoveri odp8eri). Un approccio preventivo
dovrebbe inoltre tenere in considerazione il sufpoaturale, piu economico e piu
durevole di quello formale. In tale prospettiva @mte su un piano individuale
incrementare negli utenti la capacita di percel@reelazioni gia esistenti e incentivare
le abilita di stabilire nuove relazioni e su unrmacollettivo coinvolgere parenti, amici,
vicini di casa, altri genitori per rendere le re#iturali maggiormente competenti nel
supporto (Fava Viziello, 2011).

5. Sistema servizi tutela minori pubblici e privatsistema servizi specialistici
pubblici per la salute mentale: collaborazionerig8tuzionale in presenza
di genitori con patologia psichiatrica.
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In quest'ultimo paragrafo si evidenziano riferirtiesostanziali sul tema della
collaborazione interprofessionale che, insieme agkrventi di cui si € parlato in
precedenza, e uno dei fuochi conoscitivi di quéatomro di tesi. Le politiche per la
famiglia e l'attenzione al sostegno delle competegenitoriali rientrano da molti anni
tra le priorita normate a livello Nazionale, coaHiettivo di sensibilizzare le istituzioni
e i loro operatori riguardo I'esigenza di sosteniegenitori nel compito di educare i
figli 4.

La tutela dell'infanzia presuppone un continuofommto tra temi fondamentali
della vita sociale: la protezione dei bambiniuiblo della famiglia, il ruolo dell’autorita
giudiziaria nella difesa dei diritti dei soggetghbli, la funzione del sistema dei servizi.
Si tratta di sistemi interdipendenti e i mutamentiognuna delle diverse aree hanno
influenze sulle altre (Bertotti, 2010).

Rispetto al tema specifico della tutela del minfigko di genitori psichiatrici la
presa in carico e effettuata sia da operatori Bo(@asistente sociale ed educatore
professionale) dipendenti dell’ente gestore dellmzfoni socio-assistenziali del
territorio in cui il minore risiede, della comunith accoglienza che eventualmente lo
ospita o del servizio specialistico che ha in clirgenitore, sia da operatori sanitari
(psicologi dell’eta evolutiva, psichiatri, infermie soggetti che hanno profili
professionali e riferimenti concettuali diversiii@enti mandati istituzionali.

In situazioni nelle quali uno o entrambi i geniteanno una diagnosi di malattia
mentale, I'intervento pone delle sfide particolana in ogni caso stabilire una relazione
collaborativa e di supporto con le famiglie, e aeltesso tempo proteggere i bambini da
possibili danni, rappresenta una questione fondtateemella quale il rischio piu
consistente & che la relazione tra genitori edaiperdei servizi di tutela dei minori si
strutturi in termini di una contrapposizione nebi@ale l'altro € percepito come
avversario. Tale antagonismo sembra riproporsi enoélla relazione tra operatori
deputati alla protezione dei bambini ed operateliadpsichiatria, che intervengono con
il 0 i genitori sofferenti (Hall et al, 2006).

L'accento metodologico che esalta I'approccio clasgo centrato sulla rete dei
servizi, piuttosto che sugli apporti specifici d@ngoli operatori assume che nessun
operatore e nessun servizio territoriale o spestiedi abbia tutte le competenze per
agire da solo in una situazione complessa.

4 Cfr Legge 28 agosto 1997, n. 2&%isposizioni per la promozione di diritti e di opunita per l'nfanzia e I'adolescenzia

quale ha permesso il finanziamento di progettiidastal sostegno delle responsabilita genitorialiparticolare mediante (art.
4) I'erogazione di un ambiente familiare e assizdealternativa minimo vitale a favore di minoristato di bisogno inseriti in
famiglie o affidati a uno solo dei genitori; att&idi informazione e di sostegno alle scelte diemmata e paternita, facilitando
l'accesso ai servizi di assistenza alla famiglialla maternita; azioni di sostegno al minore eamngonenti della famiglia al
fine di realizzare un’efficace azione di preveneatelle situazioni di crisi e di rischio psicosdejaservizi di mediazione
familiare e di consulenza per famiglie e minoriiaé del superamento delle difficolta relazionali.

% Lsg giugno 1990, n. 142 Ordinamento delle autaedocali.
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Numerosi autori concordano sul fatto che la sceleoricamente e
metodologicamente indicata € quella di far concerf@u competenze e piu punti di
vista per elaborare e gestire un progetto (Campa&nRiva, 2010: Campanini, Luppi
1988; Folgheraiter 1990; Ferrario 1992; Ghezzi 1938lentani 1998).

La collaborazione tra figure professionali cher@ifunzioni e ruoli differenti e
differenti competenze e percorsi formativi, risctisessere caratterizzata da linguaggi,
categorie concettuali e strategie di interventéodifi.

Il rischio di non riuscire a lavorare insieme énpee presente ma € piu elevato
guando i diversi operatori appartengono a enti gamzzazioni diverse e devono
negoziare non solo il significato delle specifict@mpetenze professionali, ma anche
quello dei rispettivi enti di appartenenza, le clagiche di intervento non
necessariamente coincidono (Campanini, Riva, 2GHechini, 2012). Non bisogha
inoltre sottovalutare il fatto che la richiestacdilaborazione allo psichiatra di un adulto
e la richiesta di esprimere una valutazione sutitopunita di allontanare i figli puo
creare numerosi problemi nell'ambito della relaei@derapeutica con il genitore malato.
Il conflitto di interessi che puo venire a creamsin solo pud mettere in difficolta lo
specialista interessato ma pud anche generaradh@ld sentimenti di sfiducia anche
nei confronti del proprio medico (Reder, Lucey, 17p9

E fondamentale chiarire quali specialisti hanneelgponsabilita dei figli e chi si
prende carico dei bisogni del genitore malato madichiatra dell'adulto deve anche
riuscire a trovare delle strategie che gli consemt# conciliare la terapia del genitore e
la difesa dei suoi diritti con il riconoscimentd geoblema del benessere dei figli.

Cassel e Coleman (1995:211 in Reder e Lucey) ewidea comeuna
distinzione netta dei ruoli sia non solo possibifeg anche necessaria, e che gquesta, se
e coniugata con la comprensione dei rispettivi gigalel genitore e del figlio, permette
di compiere valutazioni complementari nell'inteeesis entramhi

Gli incontri di rete possono permettere di indiader modalitd di lavoro
condivise e possono costituire momenti di verifileh lavoro in parallelo degli esperti:
secondo il modello proposto da Reder e Lucey (Z2¢11) lo psichiatra che si
occupa del genitore dovrebbe contribuire mettendaligposizione le informazioni
raccolte attraverso la valutazione del pazienten amn'attenzione particolare alla
diagnosi e alla prognosi. Allo scopo di aiutare g@litri specialisti a formulare un
progetto per i figli del paziente, li informera faterminologia, sui progetti terapeutici
e sui tempi previsti per la riabilitazione, e daaécune indicazioni sulle conseguenze
che la malattia e i farmaci potrebbero avere suizimnamento generale del genitore.
Lo psichiatra infantile valutera i bisogni dei figl'impatto che il disturbo del genitore
ha su di loro, la relazione genitore figlio, le &t e la competenza genitoriale, il
funzionamento familiare, la presenza di rischi perfigli e le potenzialita di
cambiamento sul piano delle relazioni familiari. peichiatra infantile puo contribuire
a interpretare i problemi psicopatologici e a spaeg le loro implicazioni per i figli. Per
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poter dare al tribunale delle raccomandazioni valicth merito al futuro dei figli, lo
psichiatra infantile deve conoscere l'esito dellwazione psichiatrica del genitore
con riguardo alla diagnosi e alla prognosi.

Questa lunga citazione risulta particolarmenteerggsante anche perché
costituisce illeit motiv delle rappresentazioni degli operatori intervistall’'ambito
della ricerca che viene presentata nella seconda: papercorso sembra essere pero
spesso ostacolato dalla percezione della diffiodiltéategrazione tra diversi operatori e
servizi.

Al proposito & importante sottolineare che l'intgone puo verificarsi a
differenti livelli: tra operatore ed utente, traeogtori nei gruppi professionali sia
allinterno dello stesso ente che tra enti diversi,responsabili e operatori di servizi
pubblici e privati, tra strutture decisionali palite diverse (Dal Pra Ponticelli, 2002).

Per affrontare globalmente il tema del suppotte eompetenze genitoriali
occorrerebbe conoscere e valutare tutti i diviersili ma, lavorando a questa ricerca, €
stato necessario fare delle scelte che non hannmegso di indagare e meglio
comprendere gli aspetti specifici e le influenzapeoche che li caratterizzano.
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La ricerca. Note metodologiche

1. Gli obiettivi della ricerca

La ricerca riguarda i temi del sostegno delle cetmpze genitoriali di adulti
affetti da patologia psichiatrica con figli minodi eta e della collaborazione
interprofessionale tra assistenti sociali e pstchieell'ambito di progetti di sostegno e
tutela di questi adulti e dei loro figli in un'aéi di benessere familiare cosi come
definito dalla Carta dei Diritti Fondamentali déltiione Europea (ratificata nel 2009 dal
trattato di Lisbona).

Nello specifico, l'interrogativo generale dellaeerica € di tipo esplorativo e mira
a produrre una descrizione delle rappresentaziorasdistenti sociali e psichiatri
rispetto agli interventi ed agli strumenti professli attivabili e rispetto alla
collaborazione ed integrazione in situazioni ngliali I'adulto genitore di figli minori &
affetto da una patologia psichiatrica ed é segiatentrambe le figure professionali.

Le specifiche domande conoscitive che hanno @&ierit mio lavoro

Q1. Nell'ambito di situazioni di minori figli di getori con patologia psichiatrica
certificata con progetti di sostegno e controlliedeompetenze genitoriali da parte dei
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servizi sociali territoriali e dei centri di saluteentale quali interventi e quali strumenti
pOSSoNo essere attivati da assistenti socialichipsi?

Q2. Gli interventi attivati si differenziano in gate situazioni da quelli utilizzati in
situazioni di difficolta nelle competenze genitdiria possono essere implementati a
fronte delle difficolta specifiche? | diversi in@nti e strumenti hanno una
maggiore/minore valenza di controllo o supportoifhre professionisti?

Q3. Cosa pensano assistenti sociali e psichiatgudsti interventi e strumenti
professionali?

Q4. Esiste collaborazione tra assistenti sociafisehiatri? Che significato vi
attribuiscono e quali difficolta emergono?

Le ipotesi di fondo sono legate all'idea che nehpa della tutela minori e delle
loro famiglie gli orientamenti normativi, teorici metodologici propendono per una
tendenza all’equilibrio tra i bisogni e la tutg@edtezione dei bambini ed il benessere
della famiglia nel suo complesso. Nellambito debgetti rivolti a genitori con
patologia psichiatrica ipotizzo che la complessitdinessa alla malattia, ai rischi di
cronicizzazione degli interventi, alle difficolta dalutazione dei rischi per i bambini,
alla mancanza di competenze specifiche sulla nelattentale possa portare al
prevalere di una posizione nella quale si sottalrele carenze dei comportamenti dei
genitori. Rispetto ai rapporti tra assistenti stbce psichiatri l'ipotesi di fondo e che le
collaborazione sia complessa, caratterizzata dardetdifferenti legate alle culture
professionali, allamissionistituzionali. In questo quadro mi interessa camosa gli
interessati pensano del loro lavoro, degli intetveshe possono attivare, della
collaborazione con altre figure professionali, geéémenti e rappresentazioni possono
influenzare i processi decisionali (Dal Pra Porliic2002, Fiorentino Buselli, 2002).

L'interesse per lo studio delle rappresentazioovdr fondamento nella tesi,
condivisa all'interno della comunita dei sociologhe la realta sia una costruzione
sociale (Berger, Luckmann, 1969) che si attua \&ts®d un processo dialettico tra
I'individuo e la societa. In quest'accezione limdiuo viene considerato pro-attivo
nella costruzione della realta e le rappresentanonm sono un filtro ma la realta stessa
(Amerio, 1990), sono tutto cio di cui disponiamo dddovici, 1989:25). Possiamo
definire le rappresentazioni sociali come un puwdadine dell’attivita cognitiva degli
individui poiché permettono di orientarsi nel moraiicostante.

E’ importante sottolineare che la rappresentazisoeale interviene in vari
processi: la diffusione e l'assimilazione delle @scenze, lo sviluppo individuale e
collettivo, la definizione delle identita personaldi gruppo, I'espressione dei gruppi e
le trasformazioni sociali. Le rappresentazioni ahbgcicostituendo una realta per
l'individuo, ne influenzano le azioni e le interami e sono dunque rilevanti per
comprendere e spiegare I'azione sociale (Cardaih)2
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2. Riepilogo delle attivita svolte

In considerazione delle osservazioni e dei coriegraersi in occasione della
discussione di avanzamento del gennaio 2012, une gastanziale del tempo lavoro e
stata dedicata alla completa ridefinizione del pttigtanto sul piano teorico quanto sul
quello metodologico.

Ci si e inoltre concentrati all'approfondimentdlaeicerca di sfondo sui temi
della tutela dell'infanzia e del supporto alla ¢eméalita.

La ricerca sul campo, svolta nella regione Piemon& avuto inizio nel mese di
ottobre 2012 e si e conclusa nella prima settindianese di maggio 2013. Essa si €
servita di metodi qualitativi; sono state realizza®7 interviste semi-strutturate,
somministrate ad assistenti sociali e psichiate operano nei servizi pubblici socio
assistenziali e sanitari.

Contestualmente alle interviste ci si € dedicditagprofondimento teorico,
all'ascolto, riascolto e sbobinatura, con trasoneisu file di scrittura, delle interviste
effettuate. Lo stile ed i segni convenzionali distrizione sono quelli proposti da Bichi
(2002) e mirano ad essere quanto piu fedeli aiecarii delle registrazioni.

Il lavoro di scrittura della tesi di dottorato @ziato nel mese di giugno 2013
parallelamente al lavoro di analisi delle interwigter il quale ci si € avvalsi anche del
software Atlas-ti. La prima operazione svolta atefidi procedere all'analisi del
materiale €& stata la trascrizione delle interviktascolto, il riascolto e la sbobinatura,
con trascrizione su file di scrittura, si sono kate operazioni complesse e hanno
richiesto un rilevante numero di ore di lavorolaNoro di trascrizione é stato portato a
termine in un arco temporale lungo, di alcuni maktermine del quale é stata ottenuta
una grande quantita di dati.

L'analisi dei risultati della ricerca si e con@usel settembre 2013.

L'andamento della ricerca - soprattutto nella fiasgale - ha incontrato alcuni
ostacoli nell'individuazione delle disponibilitarpe interviste che sono state superate
attraverso:

1. pubblicazione sul sito dell'Ordine Assistenti SbcRiemonte di richiesta di
collaborazione alla ricerca  (pubblicata il 7 ot®br 2012).
http://www.oaspiemonte.org/promuovere-il-benesskiebambinj

2. inserimento della richiesta di collaborazione netlewsletter ottobre/2012,
novembre/2012 e dicembre/2012 inviata dall'Ordieah 740 iscritti interessati
alla ricezione della NL;

3. presentazione della ricerca alla Direzione Regmrblitiche Sociali della
regione Piemonte che in data 8 novembre 2012 ensiderazione dell'interesse
agli obiettivi conoscitivi della ricerca - ha im0 e-mail a tutti i Responsabili
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degli Enti Gestori del Piemonte con richiesta dilaborazione alla ricerca
(allegatol);

4. invio progetto e richiesta collaborazione Al Diggitdi Dipartimento Salute
Mentale e Responsabili Centri di Salute Mentale PGB, Asl TO1, ASL AL,
Asl| AT, Asl CN1, Asl CN2.

3. Laricerca sul campo

In premessa occorre dire che una parte rilevartelavoro e stata dedicata
all'ulteriore approfondimento della ricerca di sonsui temi del supporto alla
genitorialita, degli interventi dei servizi sociag sanitari, della collaborazione
interprofessionale, dell'assetto organizzativoseevizi della regione Piemonte.

Per questo approfondimento, oltre alle biblioteeldealle risorse telematiche e
stato utile accedere, grazie alla disponibilitd'Assessorato alle Politiche Sociali della
Regione Piemonte, alle banche dati relative ad degli interventi di supporto alle
competenze genitoriali possibili: I'inserimento d@nori in strutture residenziali.

Su un piano teorico e legislativo in generale sonwnerose, seppur non
esplicitamente riferite al campo in esame, le iagioni finalizzate a facilitare o
prescrivere lintegrazione attraversequipe multidisciplinari. Tali indicazioni non
bastano perd a descrivere e definire i rapportdivarse istituzioni ed operatori poiché
l'integrazione professionale si realizza solo a&#rao una precisa ed orientata
progettualita condivisa (Campanini, 2010:196).

Il lavoro di ricerca sulle rappresentazioni degglichiatri e degli assistenti sociali
puo essere inserito nella cosiddeptactice research studio delle pratiche, che si
colloca in un filone di ricerca che si va svilupdann questi ultimi anni nel servizio
sociale e rappresenta una delle linee di studioiqmovative in quest’area (Lorenz,
2004; Allen-Meares et al. 2005; Carter, et al. 2006mond e O'Connor, 2004;
Riemann, 2005, Shaw et al, 2010; Mitchell et 1@ Fargion, 2009, Allegri, 2013).

A fronte della mancanza di teorie o ipotesi speled da controllare, la ricerca
empirica e di tipo esplorativo: non nasce a e n@vikippa a partire da problemi ma da
domande, ossia bisogni di conoscenza. Gli intetigiggono di natura essenzialmente
descrittiva, e non ambiscono a produrre spiegazemhiinterpretazioni di portata
generale (Ricolfi, 1997: 20-1).

La formulazione di una domanda e non di un’ipotesiferma la finalita piu di
tipo conoscitivo che esplicativo dell'indagin 'approccio scelto e di tipo qualitativo
ritenuto piu adatto per esplorare quanto avvietie peatiche.
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Essendo una materia non molto esplorata sianmrneteorici che di ricerche sul
campo, a fronte di alcuni punti di riferimento cettaali, sulle tracce dell&rounded
Theory di Glaser e Strauss (1967), viene utilizzato urtoah@ induttivo, facendo
emergere la teoria dall’analisi sul campo.

Insieme ai metodi etnografici, questo metodo esktarato opportuno anche
dagli studiosi di servizio sociale (Fargion, 2009).

4. La selezione degli intervistati

Nella scelta del campione si e deciso di individudue figure professionali:
quella dell'assistente sociale e quella dello paich assumendo che siano le figure piu
rilevanti nei processi decisionali in progetti didla e supporto dei minori e delle loro
famiglie. A fronte di mandati sociali, istituzidhaprofessionali diversi, questa scelta
permette di concentrarsi su due figure professiatiierenti per competenze, studi e
sguardi professionali, tagli operativi, con I'obiad di focalizzare le rappresentazioni su
specificita e problematiche della collaborazioraratteristiche e modalita del processo
decisionale, modalita di lavoro con le famiglie.

La ricerca empirica € stata effettuata nella negiBiemonte.

La motivazione di tale scelta si fonda tanto sulégessita di riduzione della
complessita che avrebbe comportato il confronto ragioni con differenti assetti
organizzativi dei servizi (non solo dei servizi sti¢ dai quali dipendono attivita, ruoli,
mansioni di coloro che vi sono occupati (Trivellatmrenz, 2010) quanto, sul piano
pratico, sulla maggiore facilita di accesso al camp

In riferimento al campione ipotizzato in fase iaie:

1. assistenti sociali e psichiatri che abbiano coltatmin un progetto di supporto e
cura di nucleo famigliare con adulto affetto déopgia psichiatrica (madri con
disturbo psichiatrico lieve o con disturbo gravadm con disturbo psichiatrico
lieve o con disturbo grave) e figli minori per iajuNON si € reso necessario
I'allontanamento dalla famiglia;

2. assistenti sociali e psichiatri che abbiano coltatwin un progetto di supporto e
cura di nucleo famigliare con adulto affetto daopagia psichiatrica (madri con
disturbo psichiatrico lieve o con disturbo gravadm con disturbo psichiatrico
lieve o con disturbo grave) e figli minori per iajusi € reso necessario
I'allontanamento dalla famiglia;
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la fase esplorativa della ricerca ha suggeritopgiogtare alcune modifiche alla
scelta dei partecipanti all'indagine in ordine & dwestioni.

| contatti intercorsi con i vari professionisti fmp evidenziato una netta
prevalenza di situazioni nelle quali € la madregénitore affetto da patologia
psichiatrica seguito dal servizio.ttiand iniziale si € mantenuto costante ed in assenza
di segnalazione/manifestazioni di disponibilitapdate di assistenti sociali o psichiatri
che hanno seguito padri € stato necessario madifitacampione escludendo le
situazioni di padri con patologia psichiatrica.

Alla luce della letteratura psicologica sul tenadlal funzione e dell'importanza
della figura paterna nello sviluppo dei bamffiréi & ritenuto comunque importante
affrontare il tema in sede di intervista. E staitradotta nella traccia dell'intervista
semistrutturata una domanda che indaga le ipotagi dperatori in riferimento a tale
dato (Cosa pensano del fatto che i papa non ci?’s@usa pensano rispetto alla loro
presenza all'interno dei nuclei e come la rammesmo? Come e possibile sostenere
una relazione, magari a distanza, tra padri e?figlbcarso € in letteratura il materiale
esistente sulla relazione fra la psicopatogia delre e le cure genitoriali (Pagotto,
2008) le interviste possono fornire alcune rifleasin tal senso.

La seconda variazione del campione teorico irezidduarda la selezione di
coppie di operatori (assistenti sociali e psicijiathe avessero lavorato insieme
nell'ambito di una stessa situazione familiare. @& prime interviste (effettuate ad
operatori che avevano lavorato insieme e ad alg oon rientravano in questa
tipologia) tale scelta é risultata non necessdiftonte dell'obiettivo di comprendere
come viene costruito, inteso, interpretato il propuolo professionale, come si crea o
non si crea pensiero comune tra assistenti sacipdichiatri, quale senso viene dato al
proprio intervento, a quello dell'altro operataka collaborazione é risultata sufficiente
la strategia di individuare una situazione speaieguita sulla quale riflettere nel corso
dell'intervista. Tale strategia ha permesso ditéire la componente proiettiva e la
possibilita di generalizzazioni che passa in secgpidno a favore dell'esperienza in
situazioni reali, con utenti reali e nellinteraz& con operatori altrettanto reali
(Trivellato, Lorenz, 2010:265).

Collocando la ricerca nell'ambito delarounded Theorytali scelte appaiono
giustificabili sul piano metodologico: emerse pehhtiche, criticitd e potenzialita nella
prima fase di accesso al campo il campionamentdcte@iene adattato alla realta
empirica in esame alla luce di aspetti su cui tests

La nuova ipotesi di lavoro ha previsto l'individi@ne di:

6 Cabrera, Ryan, Shannon, Brooks-Gunn, Vogel, Rakes. 2004; Cabrera, Tamis-Lemonda, Bradley, éftf Lamb,
2000; Ferrari, 2006; Fivaz-Depeursinge, 2002; FJdBuchanan, 2003; Lamb 2000, 2004; Lavanco, Tra@)3; Lewis, Lamb,
2003; Marsiglio, Day, Lamb, 2000; Tamis-Lemondabf@sa, 2002, Rassegna bibliografica in Fava Vilziél. (a cura di), 2008,
Paternita in cerca d'autore. Elvier Masson, Milano.
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1. assistenti sociali che abbiano lavorato in un pitogdi supporto e cura di
nucleo famigliare con madre affetta da patologi@lpatrica (madri con
disturbo psichiatrico lieve o madri con disturbag) e figli minori per i
qualiNON si é reso necessario l'allontanamentdalla famiglia;

2. assistenti sociali che abbiano lavorato in un ptog#i supporto e cura di
nucleo famigliare con madre affetta da patologi&patrica (madri con
disturbo psichiatrico lieve o madri con disturbag) e figli minori per i
qualisi e reso necessario l'allontanamentdalla famiglia;

3. psichiatri che abbiano lavorato in un progetto dporto e cura di
nucleo famigliare con madre affetta da patologi&lpatrica (madri con
disturbo psichiatrico lieve o madri con disturbag) e figli minori per i
qualiNON si é reso necessario l'allontanamentdalla famiglia;

4. psichiatri che abbiano lavorato in un progetto dpmorto e cura di
nucleo famigliare con madre affetta da patologi&patrica (madri con
disturbo psichiatrico lieve o madri con disturbag) e figli minori per i
qualisi e reso necessario l'allontanamentdalla famiglia.

Nell'ipotesi che le rappresentazioni di assistestciali e psichiatri possano
essere differenti in relazione alla gravita del#agtogia del genitore nella scelta degli
intervistati & stato tenuto in considerazione bfiyp diagnostico: a) disturbi gravi: i
disturbi dello spettro schizofrenico, i disturbi licenti e i disturbi dellumore
accompagnati nelle fasi critiche da idee deliragiindi tutti quei disturbi che
presentano, anche se non continuativamente, sigtifé alterazioni del rapporto con la
realta, del contenuto del pensiero e/o della pe&nez b) disturbi lievi: i disturbi
dell'umore non accompagnati da idee deliranti, stutbi della personalita, i disturbi
nevrotici. Tale suddivisione, pur non essendo tanpossibile, si rifa ad uno studio su
lavoro e disturbo psichico realizzato a Torino @ a0, 2005) ed & coerente con quella
comunemente adottata nella pratica clinica e itabita dei Centri di Salute Mentale
piemontesi. Si tratta, inoltre, di una distinziomhe ha un fondamento non
esclusivamente pragmatico: la percezione di quakézazioni suscita - di norma -
allarme sociale anche quando queste ultime nono samsociate ad anomalie nel
comportamento. Per ragioni di riservatezza e dilfic pratiche che non consentono
I'analisi delle cartelle cliniche dei paziente Bagnazione all'una o all’altra classe
diagnostica avviene unicamente sulla base dellgnd& attribuita dallo psichiatra che
ha seguito il paziente.

In considerazione del fatto che anche I'esito degptto di sostegno ad un nucleo
familiare puo influenzare le rappresentazioni sghiéicato degli interventi e degli
strumenti professionali e sulla collaborazione anasltelta degli intervistati si € tenuto
conto di due tipologie di situazioni: quelle nefjeali il minore € stato allontanato dal
nucleo familiare e quelle in cui ha potuto invesseze mantenuto nell’ambito della
famiglia.
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5. Descrizione degli intervistati

Per facilitare I'elaborazione dei dati e la comibne da parte degli intervistati
sono stati predisposti tre questionari line (modulo assistente sociale modulo
psichiatrd®, modulo nucleo familia®®) che ciascun intervistato ha compilato prima
dellincontro. lllink & stato inviato a mezauail con la conferma dell'appuntamento. |
dati sono stati raccolti automaticamente su unidadjllavoroexcell

La scelta di questa strategia per la raccolteedefbrmazioni (funzionale anche
per la rielaborazione dei dati) e stata effettupést non appesantire il momento
dell'intervista e per avere un quadro della siti@iprima dell'incontro.

Non vi sono state segnalazioni di problemi, il pemnecessario per la
compilazione dei questionari € di 5 minuti perdaeda intervistato e di 15 minuti circa
per quella del nucleo familiare (il tempo variarglazione al numero di figli minori
presenti nel nucleo).

5.1. Gli assistenti sociali intervistati

La distribuzione di genere dei 20 assistenti dociaonferma i dati sulla
professione (Benvenuti, Gristina, 1998, Facchi@ii®123) con la presenza di una netta
prevalenza del genere femminile (F. 90%, M. 10%).

Rispetto al titolo di accesso alla professionecadmpione e costituito in
prevalenza da assistenti sociali in possesso dellaea in Servizio Sociale (70%),
seguono con il 20% il titolo di Diploma in ServizBociale, con il 5% il titolo ottenuto
attraverso la Scuola diretta a Fini Speciali eitéf la Laurea Magistrale.

Variabili quali i percorsi di studio successivil @%, NO 60%) e il numero di
anni di esperienza (meno di 11, tra 12 e 14, pildlisaranno utilizzate per analizzare i
temi trattati.

L'analisi ha evidenziato quali elementi signifivadi differenziazione il numero
di anni di anzianita ed il titolo di studio dal deiadiscendono competenze diverse

“"hitps://docs.google.com/a/campus.unimib.it/spreeelghiewform ?formkey=dE9GYTdDbWIHV1hGd3VEWKRxdFR26MQ
“https://docs.google.com/a/campus.unimib.it/spreaelgiewform ?formkey=dDJQaVVPeDhNVEpNWFOWWTg4Y 1 BEgMQ
“https://docs.google.com/a/campus.unimib.it/spreeelgtiewform ?formkey=dFRzZ0trUV8yYU9UeVNhNGS5icjRFSBMQ
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(Trivellato, Lorenz, 2010): tra gli assistenti sacipiu giovani emerge una diversa

adesione al mandato professionale rispetto a qgigitozionale con una prevalenza del

primo sul secondo mentre nelle assistenti socali @il esperienza & tendenzialmente
presente una sorta di "schiacciamento” sul mandatozionale.

5.2. Gli psichiatri intervistati

Gli psichiatri intervistati sono stati 17 con usastanziale uguaglianza tra i
generi (F. 47%, M. 53%). Le ipotesi emerse nel eatslle pre-analisi delle interviste
sono state nel tempo confermate e anche tra glhjasii emerge una differenziazione
legata agli anni di esperienza professionale. @idferenza si traduce in una sorta di
polarizzazione su posizioni onnipotenti/disincamtetie differenzia giovani psichiatri (il
41% del totale) e psichiatri con maggiore espede(per la definizione di giovani
psichiatri viene utilizzato il criterio di accessb Coordinamento Nazionale Giovani
Psichiatri area della Societa Italiana di PsicldaaiBIP- rivolta a giovani soci specialisti
in psichiatria che abbiano meno di 40 anni o seexializzati da meno di cinque).

6. Le interviste: costruzione ed analisi del materempirico

Le interviste effettuate sono durate da un mindnd0 minuti ad un massimo di
2 ore.

La traccia dell'intervista costituita da otto deoma aperte con possibilita di
rilanci in caso di difficolta nella risposta o dinii non trattati in modo spontaneo ha
permesso di affrontare i temi gia evidenziati casnealle rappresentazioni degli
intervistati.

Nello specifico la traccia ha permesso di evidaeziadividuare quali sono gli
interventi e gli strumenti utilizzati dagli assistesociali dei servizi sociali territoriali e
dagli psichiatri dei centri di salute mentale a@libito dei progetti di sostegno alle
competenze genitoriali, le loro rappresentazioniedficacia di tali strumenti e del
lavoro nel suo complesso, sul proprio ruolo pratesse, sulle aspettative e sulle
difficolta della collaborazione. Nella parte finaleno state indagate le difficolta vissute
dagli operatori in un periodo di mutamenti legati Gambiamenti negli assetti
organizzativi dei sistemi dei servizi ed alla caatone delle risorse.

Gli intervistati non hanno avuto problemi nellspaste: la strutturazione della
traccia ha permesso di lasciare ampio spazio talfirstato con minimi interventi del
ricercatore.

Le interviste si sono svolte in un clima distason sono emersi atteggiamenti di
sfiducia nei confronti del ricercatore e il racamndegli assistenti sociali e degli
psichiatri e stato caratterizzato dalla disportéilalla condivisione delle proprie
esperienze. Molti intervistati hanno commentato itp@nente il tempo dedicato
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all'intervista riconoscendolo come luogo dove harmaito la possibilita di mettere a
confronto la pratica con il pensiero.

La conversazione si € sempre spostata su un gananformale attraverso
I'impiego della forma piu colloquiale e reciprocal du nelle interviste agli assistenti
sociali. Questo non é avvenuto con gli psichiatn cquali il registro & stato formale in
tutte le situazioni di non pregressa conoscenziegsmnale personale.

Per quanto concerne lo stile di conversazione H€tta, 1999:415) esso si €
adattato agli interlocutori con i quali era condo/un linguaggio professionale.

Il ricorso alla traccia di intervista & stato esgale soprattutto nella fase iniziale
della ricerca poiche ha consentito di affrontartti gli argomenti presenti in scaletta.
Successivamente, in quasi tutte le interviste e@mzione della prima domanda uguale
per tutti gli intervistati (ma diversa per assisteociali e psichiatri) — sono stati variati
l'ordine con il quale i temi sono stati propostiaeformulazione delle domande. Tale
strategia ha permesso di approfondire alcuni argtinenersi dalla interazione con
l'intervistato.

Questa modalita di conduzione ha permesso di ghiece le informazioni in
modo analitico ma anche la flessibilitd necesgagiapoter cogliere argomenti rilevanti
che sono emersi dalle diverse interviste.

Le principali difficolta incontrate durante i cotjui con gli assistenti sociali
sono collegate alle caratteristiche delle personervistate e alla tensione tra il mio
ruolo di ricercatore e quello di assistente sociake richiesta di collaborazione alla
ricerca inviata dall'Assessorato alle Politiche iSiocegionale e dall'Ordine regionale
Assistenti Sociali se da un lato ha facilitato dntatto e la selezione dall'altro ha
“disvelato” la mia professione rendendo piu comgdeda neutralita agli occhi
dell'intervistato. L'attenzione nel mettere in sem piano la mia esperienza
professionale e stata necessaria tanto per maateméoggettivita rispetto ai temi
guanto per facilitare la creazione di un clima nssuto come valutante o giudicante
delle rappresentazioni degli intervistati.

Tale aspetto € stato meno evidente nelle intenash gli psichiatri. Per loro la
conoscenza della mia formazione ed esperienza gsiofeale non e stata neutra ma
tendenzialmente valutata (anche esplicitamentdcimna interviste) come elemento di
differenza e di disponibilita alla comprensionel@&ro idee sul tema.

Rispetto alsetting tutte le interviste sono state effettuate presservizi di
appartenenza degli assistenti sociali e degli pichll riconoscimento del senso della
mia proposta di collaborazione é stato evidentel@bisono sempre stata accolta in
stanze dove era stato chiesto di non passarecleneate, in sale colloqui isolate, dove
non ci sono mai state interruzioni della narrazidnegenerale le interviste non hanno
subito perturbazioni da parte di fattori esternelldl fase iniziale dell'intervista ad uno
psichiatra — che ho visto in ospedale poiche grariieile presso il Reparto Psichiatrico
di Urgenza Ospedaliero (SPDC) — il medico e stdi@mmato per un'urgenza e di
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comune accordo abbiamo deciso di posticipare hirgka alla settimana successiva.
Un'intervista ad uno psichiatra in pensione é sedtattuata in un parco della citta di
Alessandria ma anche in questo caso i possibihetei di disturbo ambientale sono
stati controllati scegliendo un luogo il pit posklappartato.

Anche lo strumento di registrazione - in alcunienviste percepito inizialmente
come una fonte di inibizione — non ha creato pnobldopo la rassicurazione della
anonimita delle interviste che sembra aver ga@néttranquillita per aprirsi con il
ricercatore.

Al fine di tutelare I'anonimato degli intervistaf, ciascuna intervista e stato
abbinato un codice AS da 1 a 20 per gli assistentiali e PSI da 1 a 17 per gli
psichiatri.

Il programma Atlas-ti (versione 5.0) si e rivelamtile in fase iniziale per
ordinare e sistematizzare I'ampio materiale racce@tmi ha permesso una iniziale
categorizzazione dei contenuti rispetto alle aree wolevo indagare ossia il tipo di
intervento, le percezioni sulle possibilita e madabdi utilizzo, sulle caratteristiche
positive e negative, sul significato della colladmoone, le sue caratteristiche, i suoi
limiti ed i suoi vantaggi. L'utilizzo desoftwaresi & fermato ad una iniziale codifica di
porzioni di testo ed alla creazione di report degaria.

Successivamente sono passata ad una proceduralidi aranuale caratterizzata
dalla rilettura sistematica dei materiali e dalleazione di quadri di sintesi.
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Interventi e strumenti professionali a sostegno di
genitori pazienti psichiatrici.
| e e

Nella letteratura di servizio sociale emerge un&mza di scritti che analizzano
gli interventi dal punto di vista degli operatoFiefrario, 1996; Ardesi, Filippini, 2008;
Jones, Cooper, Ferguson, 2009; Bertotti, 2012).

Il capitolo si concentra sui progetti di sostegnaoatrollo delle competenze
genitoriali di adulti affetti da patologia psichiaa con I'obiettivo, partendo dal
racconto degli intervistati, di delineare comeageratori descrivono ed interpretano le
loro pratiche nelllambito di tali situazioni ma daecdi comprendere cosa pensano e che
significato attribuiscono al loro lavoro, agli inéenti effettuati da altri professionisti,
agli strumenti professionali che utilizzano, qualgionamenti portano alla scelta degli
interventi che attuano e quali difficolta caratteeéno la relazione di aiuto. La
conoscenza di queste rappresentazioni ed il teotdtisintesi che propongo costituisce
un punto di partenza per lo studio delle pratichefgssionali di assistenti sociali e
psichiatri impegnati negli interventi in favore thambini con genitori affetti da
patologia psichiatrica.

Seguendo l'approccio di Jones, Cooper e Fergus008(2trad.it. 2009) il
capitolo propone un approccio che mira a cogligranti di forza e di debolezza degli
interventi professionali che vengono realizzatia@ratica professionale quotidiana a
partire dalla prospettiva dei protagonisti. Nortraita di un lavoro di riflessione sulle
buone pratiche poiché, come € noto, questo presapl@oconoscenza e I'analisi del
punto di vista di tutti gli operatori coinvoltidegli utenti. Sebbene limitato a due figure
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professionali si ritiene che la presentazione deitati della ricerca possano sviluppare
conoscenza ed indurre riflessioni sul tema.

Nel primo paragrafo vengono presentati gli intetvehe vengono considerati
dagli intervistati come le risorse chiave per soste le famiglie in questa situazione.
Tra questi troviamo il sostegno infermieristicondoiliare, I'educativa territoriale,
I'assistenza domiciliare, I'affidamento intra eckret familiare e quello professionale,
linserimento in comunita madre-bambino e residaleziper i soli minori, la
segnalazione all’'Autorita Giudiziaria. Tutti gli terventi vengono presentati dagli
intervistati come aventi una valenza di sostegdoantrollo delle capacita genitoriali.
L'ordine con cui si e scelto di presentarli e otéta su un continuum nel quale sono piu
0 meno presenti i due aspetti.

Nel secondo paragrafo viene proposto lo strumerttegsionale del colloquio
che sia assistenti sociali e psichiatri presentanbodo da comprenderne modalita ed
obiettivi specifici.

Il terzo paragrafo affronta il tema di come vierappresentato il contesto
dell'intervento con riferimento alle difficolta cagizzative dei servizi. Il focus,
attraverso I'utilizzo delle categorie concettuadl durn out € legato alle difficolta che
gli operatori rilevano a fronte della contrazioredlel risorse e del’aumento dei carichi
di lavoro.

Nel quarto paragrafo i limiti che emergono dallédemiste nella pratica
professionale quotidiana, vengono letti nell’ottdiacomprendere la percezione degli
operatori sulla reale possibilita di sostenere denpetenze genitoriali dei pazienti
psichiatrici. In ultimo si affronta il tema dellarimazione.

1. gliinterventi di sostegno e tutela.

Come abbiamo visto nella prima parte, nella vaiotez e nel sostegno delle
competenze genitoriali di un paziente psichiatrmocorre considerare gli aspetti
diagnostici associandoli alla conoscenza delle twarstiche della persona,
dell'intensita, rilevanza e gravita delle manifegiai psicopatologiche.

E stato inoltre evidenziato come la precocita degkrventi di sostegno della
relazione genitore-figlio e il sostegno dei famili@a parte di specialisti possano
compensare in parte le limitazioni, promuovendbtatparentali.

Riprendendo le considerazioni di Greco e Manidg®@1Q) il sostegno di un adulto
esente da patologie psichiche che sia in gradordire opportunita di apprendimento,
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consigli pratici, assistenza nei compiti quotidiatiraverso strategie d’'insegnamento
appropriate alle potenzialita mentali del geniterehe sia disponibile in alcuni momenti
a intervenire facendosi carico direttamente di@ilcompiti, pud compensare, integrare
e sostenere in modo positivo la relazione del gemiaffetto da malattia mentale con il
figlio minore.

Gli interventi di sostegno alla genitorialita dewoavere una strutturazione sul
lungo periodo soprattutto se le condizioni sfavotiepresenti nel nucleo familiare sono
croniche: particolarmente utili sono interventiespo domiciliari, a lungo termine,
finalizzati a fornire un sostegno emotivo, soprabtun periodi di ricovero dei genitori,
e un supporto pratico per i compiti parentali eativita domestiche, per evitare che i
figli assumano stabilmente il ruolo clregiver

| programmi che si focalizzano su famiglie muitiplematiche sono in grado di
migliorare la salute dei bambini, il funzionameritmiliare, la sicurezza domestica
attraverso il rafforzamento dei legami familiarila promozione di abilita (Canali,
Vecchiato, Whittaker, 2008).

Abbiamo inoltre evidenziato come gli interventiglipporto ai nuclei familiari
multiproblematici abbiano un’efficacia maggiorelilplementare le abilita parentali e
il benessere familiare se vengono effettuati a ddimi visite frequenti, sia strutturate
sia informali, nelle abitazioni delle famiglie p&irischio da parte di operatori capaci di
supportare materialmente ed emotivamente tuttirmbredella famiglia sono in grado
di promuovere la salute, le abilita parentali esieurezza ambientale e monitorare le
condizioni problematiche presenti.

Nel caso della ricerca, quali sono gli intervents@stegno delle competenze
genitoriali di adulti affetti da patologia psichiaa? e vi sono differenze nel loro
utilizzo?

A tutti gli assistenti sociali &€ stato chiestdrdiividuare, inizialmente, quali sono
gli interventi rivolti a tutte le famiglie nelle qli si rilevano fragilita genitoriali che
possono mettere a rischio il sano sviluppo psicafigiei minori. Da questa prima
domanda si € poi passati allo specifico di situgizielle quali uno o entrambi i genitori
sono affetti da una patologia psichiatrica.

Si intendeva con questo rilevare se vi erano dglkificita rispetto al sostegno
genitoriale a fronte di problematiche diverse.

Non é stato possibile, evidentemente, fare questmzione con gli psichiatri
poiché per la loro professione specifica si occopamicamente della seconda
fattispecie di situazioni.

Gli interventi concreti che vengono presentati conserse per migliorare la
relazione tra figlio e genitore incrementando lenpetenze di quest’ultimo, comportano
una cooperazione anche con altre figure: possomvegdere la presenza di un
infermiere, di un educatore o di un assistente diiare, l'affidamento diurno,
professionale o residenziale, la collocazione im@oita madre-bambino ed in struttura
residenziale del minore.
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La scelta tra i diversi interventi e presentata eonodulata in base alle esigenze
di sostegno e di tutela dei minori e delle loro iiglra. Si introduce tra questi interventi
anche la segnalazione all’autorita giudiziaria.

Nel capitolo successivo il tema della segnalazigaga ripreso per illustrare
come vengono percepite le modalita di collaborazitma operatori in questo snodo
fondamentale che indica il passaggio da un contisiuto spontaneo ad uno coatto.

1.1. Il supporto infermieristico domiciliare. Glnfermieri: “portatori sani” di
fiducia.

Il sostegno infermieristico domiciliare viene w#ato in numerose situazioni (ne
parlano 17 su 20 assistenti sociali e la totalégli psichiatri); cid non significa che
viene attivato in tutte le situazioni di adulti etti da patologia psichiatrica con figli
minori ma che gli operatori intervistati hanno avwgsperienze nelle quali & stato
possibile introdurre anche questo tipo di intergehia possibilita dell’intervento viene
valutata dal medico psichiatra in base alle caiatiehe dei pazienti ed e strettamente
connessa alla fase clinica della patologia ma gjtpatri intervistati evidenziano che
sempre piu i carichi di lavoro non consentono legaia della presenza di questa figura
professionale. La presenza della figura dell'infiem® e dell’assistenza infermieristica
domiciliare in situazioni di sostegno e controllelld competenze genitoriali non e
codificata nei servizi, non emergono linee guidadicatori che ne definiscono il ruolo
e la necessita: tale situazione crea una situaziomecertezza negli assistenti sociali
che affermano di non sapere se e in quali sitnagioesto intervento viene attivato dal
centro di salute mentale.

Quando questo tipo di intervento € utilizzato asswma connotazione positiva e
costituisce una strategia che permette una vicamagmotiva al genitore paziente
psichiatrico. Tale vicinanza, realizzabile ancheattee figure professionali, in questo
intervento si caratterizza tanto per competenzetssan specifiche rispetto alla
patologia quanto per la connotazione “amica” difigure che fanno parte dediquipe
del centro di salute mentale e pertanto sono tsentime maggiormente vicine. A
questa figura professionale si riconosce la pd#sibdi assumere un ruolo di
“mediatore relazionale”, di “portatore sano” di dwa tra il genitore e l'assistente
sociale:
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lei, per quello che dicevo prima, aveva una maggiempatia
con il personale del ciffl in particolare con le infermiere. Le
due che turnavano sulla situazione andavano a sasa erano
di grosso sostegno anche morale per lei, hannoo fath
grandissimo lavoro per farla focalizzare sul mioolo, sul dire
“certo ha un ruolo di controllo ma c'é anche un&ta di
opportunita per te e per i tuoi figli” questo érgio molto,
assolutamente. (AS11)

Per gli assistenti sociali e gli psichiatri intistati la possibilita di avere un
intervento domiciliare da parte degli infermieri han solo una valenza di sostegno
emotivo ma costituisce un controllo sul percorsuko stato di salute dell’adulto e dei
suoi figli. Emerge chiaramente dalle parole di P&1é si dice rassicurata dal fatto che
I'infermiere andasse a casa della paziente, anehera gia presente un intervento di
educativa territoriale, poiché le competenze inferistiche permettono un’attenzione
maggiore agli aspetti clinici:

durante la settimana l'infermiere il passaggio da lo faceva
anche se c’erano le educatrici, magari non tutgierni come
guando era in gravidanza, ma una volta alla settimauna
mattina o un pomeriggio l'infermiera andava per ifieare
come stava lei ma ne approfittava per vedere cotaeasil
bambino.

La possibilita di sostenere ma anche di controllana situazione attraverso
I'intervento domiciliare degli infermieri viene @ldita anche da PSI11:

era importante per me avere un infermiere che aadacasa
una volta alla settimana sia per dare un supporia persona
sia anche verificare in qualche modo che le cowdizifossero
sufficientemente buone per i figli minori. L'inféera chiedeva
di andare in presenza dei figli per osservarli utimmo. Qualora
si riscontrino delle anomalie, delle situazioni ntevoli di

attenzioni a quel punto gli infermieri lo segnalaaonoi che
prendiamo i contatti con i servizi sociali.

Dall’analisi delle interviste emerge inoltre che ghtervistati ritengono che
'infermiere in grado di sostenere il paziente iromenti particolari che possono
generare fattori dstressaggiuntivi. Abbiamo visto nella prima parte che nmedello di
Hall vengono individuati i fattori precipitanti, a@ quelle variabili che possono
intervenire durante il ciclo di vita della famiglianteragendo negativamente con la
psicopatologia del genitore e aumentando il risghés i bambini. E la situazione

% Lintervistato utilizza una vecchia denominaziate centro di salute mentale. L’acronimo CIM siggdfcentro di igiene mentale.
Come vedremo in altre interviste vi sono numera@gelp che sono entrate nel lessico degli operatndn sono state sostituite
dalle variazioni delineate dalla normativa.
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descritta da PSI7 che racconta un momento di difigparticolare vissuto dal paziente
in occasione di un incidente occorso alla figlia:

la bambina del mio paziente aveva avuto un bruttadiente. Il
sostegno che é stato dato al paziente, nell'andatmvare la
bambina in ospedale, nel supportarlo in quella fasestato
importante. Si & sentito accudito, tenuto, e avay@ossibilita in
qualsiasi momento di poter parlare o con me o corfelrmiere
che era piu disponibile. Aveva una figura di rifeento
comunque sempre pronta e disponibile.

Anche la perdita di custodia dei figli rientra iréattori precipitanti descritti da
Hall: in queste situazioni la presenza dell'infegnei appare importante nel momento
dell'allontanamento e, come vedremo successivamenéd mantenimento delle
relazioni con i figli. Nel momento dell’allontanamte dei figli la situazione appare
complessa sotto diversi aspetti. Gli assistentiaiointervistati affermano di sentire di
dover tutelare il bambino ma sono consapevoli dedleessita di attenzione all’adulto.
Inoltre riconoscono come i bambini abbiano bisoghessere rassicurati dal genitore.
Appare esemplificativa la situazione descritta &L3 che ha organizzato I'inserimento
del minore in comunita con la collaborazione demgberatori del centro di salute
mentale. Quel giorno c’erano le infermiere dedicdla gestione della relazione con la
mamma:

I'infermiere cercava di tranquillizzarla in modoléache potesse
accompagnare il figlio in comunita. La presenza’oidermiere
ha consentito di garantire un’attenzione sia allamma che al
figlio. In quel momento il fatto che la madre fossatenuta sul
piano emotivo e avesse dei riferimenti di suppdeonfermiere
del servizio di salute mentale, & stato funzionpéaché é
riuscita ad accompagnare il ragazzino in comunkiuscita a
mantenere un comportamento adeguato, a facilitdresuio
inserimento. Per quanto sia stato difficile un caantento cosi
radicale e riuscita a facilitare la sua permanenaacomunita.

Un lavoro di questo tipo non sembra perd essedificato nelle prassi degli
interventi del centro di salute mentale, PSI7, damdo una specifica situazione di
sostegno ad un genitore, precisa che gli infernseno stati disponibili oltre il loro
mansionario:

nella situazione di emergenza gli infermieri nos@no sottratti,
nell’ampliare, per esempio, I'orario di lavoro, qudi anche una
presenza che andava anche un po’ al di la diciardel
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mansionario tipico, dell’'orario tipico, io credo ehquello sia
stato molto utile.

Sebbene vi sia consenso tra gli assistenti so@agli psichiatri sul fatto che la
presenza dell'infermiere tanto a domicilio quantaeriomenti particolari possa garantire
la risposta a bisogni clinici e relazionali dei gen evitando un aggravamento del
quadro psicopatologico in un’ottica preventivaetahtervento, come detto, non e
codificato in nessuna delle realta incontrate. teimento dell'infermiere si colloca in
questi contesti in un quadro di cultura dei sereizjli operatori che sono coinvolti lo
sono sulla base di una disponibilita o di un irdseepersonale non supportato da una
formazione teorica. Le competenze sono acquisitéa nprassi. Il rischio di
un’organizzazione di questo tipo emerge chiaramelai€analisi dei risultati della
ricerca e riguarda secondo gli intervistati duee#tspil primo e connesso alla
formazione, il secondo alla riduzione della presedegli infermieri a fronte della
contrazione delle risorse.

Rispetto alla mancanza di una formazione specifi@e ravvisato tanto dagli
psichiatri quanto dagli assistenti sociali il hgzche gli interventi siano parziali poiché
le osservazioni non sono supportate da una conoaagegli aspetti di rischio per i
minori ed il fuoco di osservazione privilegiato&dulto. Cosi si esprime PSI3.

Si é piu attenti a cose diverse, ossia, c’'é staton@mento in cui
la situazione psicopatologica era comunque riegratc’e stata
una segnalazione da parte del servizio sociale rsu mancata
cura della casa da parte della signora, cosa di nai non ci
eravamo in qualche modo accorti, pur con deglinmiieri che
settimanalmente si recavano a domicilio.

Un secondo limite rilevato dagli intervistati € faeche si connette alla vicinanza
emotiva al paziente. Se da un lato, come abbiamsto,vijuesto permette di instaurare
delle relazioni di fiducia con le persone, dalfalé possibile che produca difficolta sul
piano emotivo che si traducono poi in wmpassaul piano operativo:

il rischio grosso di non aver una preparazione e shrischi ora
di aderire completamente, tra virgolette, alla causlel
bambino, ora di aderire completamente alla causbhg#mitore
maltrattato e bistrattato dai servizi sociali, sanziuscire a
mettere queste due componenti assieme, senzagiasgensare
alla relazione genitori-bambini prima che al gemécsingolo e
bambino singolo. (PSI4)

La presenza o l'assenza di questa figura profealodipende dai contesti
specifici, non e prevista e tantomeno garantitamiado diffuso. Non essendo
codificata, inoltre, puo essere ridotta se nonirétida eliminata dalla contrazione delle
risorse e dall'aumento dei carichi di lavoro. PS&ffronta il discorso in modo esplicito:
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una volta era possibile, io ho lavorato ancora inaustagione
fortunata, perché le dico, ci sono stati gli angli, anni ottanta,
gli anni novanta, in cui, io quando sono arrivatai gla Acqui
c'erano venti infermieri, adesso ce ne sono quaicfanno le
cose urgenti non si riesce a garantire tutto etkrvento in
queste situazioni non c’e praticamente piu.

Gli interventi infermieristici sono visti dagli dastenti sociali e dagli psichiatri
come una risorsa essenziale e positiva che, sebpersenti una dimensione di
controllo, viene percepita in prevalenza come dteggno. La loro presenza nella
quotidianita dei genitori pazienti psichiatricicgiratterizza per una capacita di vicinanza
emotiva che puo sostenere il paziente anche in mbrerdtici. Rispetto all’utilita della
loro presenza, un elemento di differenza tra le figere professionali riguarda le
aspettative rispetto agli obiettivi del loro intento. Per gli psichiatri, in prevalenza,
l'intervento e finalizzato al monitoraggio dellatugizione psico-patologica e solo
secondariamente all’'osservazione delle dinamichelitai e relazionali. Gli assistenti
sociali evidenziano invece l'aspettativa oppostaclee possano cioé osservare
principalmente la relazione tra madre e bambino.

Rispetto ai limiti evidenziati dagli intervistaBmerge come prevalente I'idea che
gli infermieri non abbiano una formazione speaeaifisul tema del sostegno e del
controllo delle competenze genitoriali. La mancamiacompetenze tecniche che
permetta una maggiore oggettivita favorisce nebecgzioni di assistenti sociali e
psichiatri il rischio di alleanze con l'adulto clp@ssono portare ad una posizione di
contrapposizione tra figure che si occupano dallade figure che si occupano del
minore: e opinione condivisa che queste figure ebolero essere formate per evitare i
rischi che la maggiore vicinanza emotiva e relaziemll’adulto genitore comporta.

Ulteriore limite viene evidenziato da parte degliatenti sociali nel fatto che non
essendo il ruolo dell'infermiere definito e codéto nell’ambito di progetto di sostegno
delle competenze genitoriali di pazienti psich@trion sanno in quali situazioni e se
verra attivato. Sul punto la motivazione che emetgearte degli psichiatri si colloca
tanto sulla sottolineatura che non é uno specd@auolo professionale di queste figure
quanto sul fatto che la riduzione delle risorse nparmette di dedicare personale a
questo tipo di progetti che non sono di specificenpetenza dei centri di salute
mentale.

Sembra rimanere sullo sfondo il fatto che, peoiiblruolo, gli infermieri possono
avere numerose ed importati informazioni conoseitsul nucleo familiare: dalle
interviste effettuate emerge poco un’attenzione aicchezza di contributo alla
comprensione che potrebbero dare. In altre pasokeihsazione € che si parli di queste
ed altre figure, come vedremo, in modo strumengaleche nei termini di costituzione
di équipemulti-professionali.
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1.2. Gli interventi di educativa territoriale tralyblico e privato sociale.

Come abbiamo visto nella prima parte la gravitdadgiagnosi non appare di per
sé sufficiente per definire un quadro di inadeguede genitoriale ma occorre
comprendere quali sono i limiti e le potenzialitie mella vita quotidiana il genitore
presenta (Fava Vizziello et al. 1991; Reder e Lut897, Procaccia, 2005; Hall, 2006).

Partendo da questo presupposto teorico, in cutglsmea come sia un fattore di
rischio maggiore il comportamento nel quotidianataisto che la gravita della diagnosi
di per sé, ho voluto comprendere quali interveniticsutilizzati dagli assistenti sociali e
dagli psichiatri per conoscere questi aspetti éegsignificato vi attribuiscono.

Oltre ai gia citati interventi infermieristici, danalisi delle interviste emerge che
gli interventi di educativa territoriale possons@&® utili nella fase di valutazione delle
competenze genitoriali e nella fase di sostegniarecdipero delle abilita parentali.

I limiti relativi a questo tipo di intervento soegati alle scelte organizzative che
incidono sulla presenza o meno delleducatore pedmale all’interno dei servizi.
Analizzando i diversi contesti, emerge come soltesassistenti sociali su venti
lavorino in servizi nei quali I'educatore profegsate e dipendente dell’Ente Gestore
delle funzioni socio-assistenziali. Nelle altrauaitioni i progetti di educativa territoriale
sono gestiti da personale in convenzione.

In entrambe le situazioni, per motivi differentiintervento di educativa
territoriale ha subito nel corso degli anni unasistente riduzione.

Nei contesti dove I'educatore & dipendente dekesitrileva che la presenza é
sottostimata rispetto all’esigenza. Tutti gli assiéi sociali che si trovano in questa
situazione sottolineano di dover individuare deli@rita nelle quali possono attivare
l'intervento:

pit 0 meno il nostro territorio € di riferimento pguarantamila
abitanti e ci sono due educatrici a tempo parzigbercio
praticamente un educatore a tempo pieno. E chidre oon
puoi fare tante cose. La priorita € data alle sitigni in cui
coinvolta I'autorita giudiziaria. (AS11)

La scelta di dare priorita alle situazioni nelleatjue gia coinvolta l'autorita
giudiziaria non consente di utilizzare l'intervenhella fase di valutazione delle
competenze genitoriali ma viene attivato quanddaestata individuata una fragilita
nelle competenze parentali ed un rischio per i min8i rileva inoltre come
nell'opinione degli assistenti sociali il numeimitato di educatori professionali non
sia ritenuto sufficiente per sostenere i genitorun percorso di recupero delle capacita
di cura:
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I'organizzazione del lavoro prevede interventi dahto di vista
concreto limitati. Due ore al giorno, due volte altettimana o
magari tre volte alla settimana. Se si pensa ad m@@nma che
ha anche un problema di salute sono troppo pochwerébbe
essere un aiuto dal punto di vista educativo edditigne della
prole ma anche un aiuto nella gestione della quatida, nella

gestione della casa, se c'é bisogno di imparareecengestisce
il denaro, come si fa la spesa, come si fa il bagrmme si
lavano i capelli, come si prepara da mangiare. Eqec@ando cCi
sono anche questi aspetti messi insieme devo deelia fine

le risorse che abbiamo ci permettono di fare deglerventi

poco incisivi. (AS17)

Uno spazio particolare € riconosciuto agli edugateli’ambito dei luoghi neutri,
momenti nei quali gli adulti possono incontrareriol figli che sono stati allontanati in
un contesto protetto e controllato. Come abbiamovgsto rispetto all’intervento degli
infermieri, gli operatori intervistati sottolinearla necessita per i genitori di essere
supportati in questi momenti da persone in gradaiutarli nella gestione dell'incontro
tanto su un piano concreto quanto su un pianoicglale.

A fronte dellaumento esponenziale della richiedda parte dell’autorita
giudiziaria di incontri di questo tipo, sono maltervizi socio-assistenziali che hanno
organizzato servizi dedicati. Nelle sette situazion cui I'educatore e dipendente
dellEnte Gestore delle funzioni socio-assistenzigi occupa direttamente degli
incontri. Nelle altre situazioni il servizio & giéstda operatori dipendenti di cooperative
che hanno in convenzione i servizi. Il luogo neutostituisce per tutti gli assistenti
sociali un momento importante per la tutela deioriima anche, in una prospettiva di
temporaneita dell’allontanamento dei bambini, pea walutazione della qualita del
rapporto e delle competenze degli adulti.

E importante che i luoghi neutri vengano fatti apeesenza di
un educatore in modo da poter aiutare la mammainetintro
con il proprio bambino. Il tentativo dell’educatodeve essere
quello di favorire e aiutare la mamma nel riavviarsi al figlio.
(AS7)

La continuita della presenza degli educatori nelope® nel quale é prevista questa
modalita di visita permette di instaurare un legadndiducia e di lavorare con Il
genitore sulle difficolta che emergono duranteckintro. Solo in situazioni particolari,
legate alla carenza di figure professionali deéiaatin momenti di ridefinizione del
progetto, e presente l'assistente sociale aglinticoln generale la scelta e quella di
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favorire la presenza di un educatore con il qublgenitore ha una relazione meno
conflittuale:

il supporto alla genitorialita era svolto dalle edatrici del
luogo neutro che preparavano questincontro e atieegno il
disagio e le criticita che portava la mamma subdopo.
Qualche volta ero coinvolto anch’io ma direi nonnmodo molto
significativo ed efficace. Era molto piu efficateanfronto nel
qui ed ora con le educatrici con cui la mamma avewve
relazione di fiducia. (AS2)

Secondo gli intervistati la creazione di un rappai fiducia pud essere garantita
dalla predisposizione di spazi di ascolto che gtene I'incontro, momenti nei quali gli
adulti possono sentirsi accolti nelle loro diffitzol

Nei contesti nei quali il servizio di educativa riteriale € gestito con
convenzioni, alla limitazione delle ore di intert@rsi aggiunge la difficolta per gli
assistenti sociali di dover motivare nei confrotill’organizzazione la richiesta di
spesa. Cosi delinea la questione AS12 che lavooitréavent’anni:

io capisco la necessita di dare un ordine e unaicag di

razionalizzare gli interventi in questo periodoadisi pero oltre

un certo livello e piu l'energia che tu metti nedrcare di

convincere l'organizzazione che quello che progoimportante
che non quella che metti in tutto il resto. Pemwvacere
I'organizzazione che e meglio che tu dia almeno drge di

educatore alla settimana in una famiglia devi nrette
un‘energia pazzesca, per poi magari sentirti diree i te lo
daranno ma magari non due ore alla settimana e magan

domani ma fra sei mesi.

Dalle parole di AS11 emerge I'impotenza legata atbasapevolezza che anche
quando lintervento viene autorizzato non € sidfite in generale e tantomeno in
situazioni di adulti con patologia psichiatrica:

ho una sensazione di profonda impotenza, percinéeiirento
dell’educatore che si svolge settimanalmente indéa poco
sulle dinamiche relazionali di una famiglia con gte
problematiche.

Oltre alle difficolta legate alla riduzione delisarse ed all’esternalizzazione degli
interventi di educativa territoriale emergono dugesjioni legate alla necessita di
ridefinizione dei compiti degli educatori ed alkad formazione sul tema specifico.

Soprattutto dagli assistenti sociali che lavoranservizi che prevedono la figura
professionale all'interno dell’ente gestore, emezige, negli anni, il fuoco di attenzione
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degli interventi si & spostato dal sostegno ai mi@ao una richiesta di maggiore
attenzione alle famiglie nel loro complesso:

la cosa che si chiede oggi agli educatori nella giagparte dei

casi non e solo di fare un intervento esterno &laniglia, cioe

portare il bambino a teatro, in piscina ma di fadomche in casa
per monitorare le relazioni, dare degli input. Qteg un pezzo
in piu che noi assistenti sociali chiediamo. L'ivento di

educativa individuale come era concepito dieci afeninel

tempo e stato abbandonato e abbiamo sempre piuongsgs
focus sui genitori. Il focus sulla famiglia ce ltalamo molto piu
in mente. (AS5)

Lo spostamento di asse ha creato delle resisteagleaducatori ai quali e stato
chiesto di ridefinire il loro ruolo nellambito girogetti di sostegno alla genitorialita. E
ancora AS5 a sottolineare questo aspetto:

ci sono state delle resistenze da parte degli ewicperché e
un modo un po’ diverso di concepire il proprio raoPrima loro
si immaginavano proprio per il minore con l'ideaecli adulti
sono competenza di altri.

AS5 fa emergere una questione che mi sembra imygertavidenziare. Va
sottolineato infatti che gli assistenti socialieviino che negli anni c’é stato un
passaggio dal considerare adulti con patologiehgitca “come genitori da sostituire”
a potenziali genitori, almeno in parte, che se stpgi possono svolgere un ruolo
importante per i bambini. Quello che questa instata rileva € che questo
cambiamento non sembra essere stato elaboratt alikelli. Come gia sottolineato
per gli interventi degli infermieri, mi sembra clgd intervistati mostrino come la
scomposizione del problema di una famiglia in peafil dei singoli possa portare a
percepirsi come figure professionali a sostegndi @detylti genitori o dei figli in una
sorta di contrapposizione che non permette uno rdgualla complessita delle
dinamiche nel loro complesso e con il rischio dieimenti volti maggiormente al
sostegno oppure alla tutela ed al controllo a &odella parzialita del fuoco di
osservazione.

Le richieste di cambiamento del ruolo sembranode@ in modo minore nei
progetti di educativa professionale gestiti attraseconvenzioni con il privato sociale.
In questa situazione sembra esserci una maggessilfilita da parte dell’'operatore nei
confronti delle richieste del servizio forse anchefronte della diversa capacita
negoziale che possono avere operatori che lavorafasma di convenzione con l'ente
pubblico.
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Gli psichiatri intervistati lavorano tutti in centi salute mentale all'interno dei
quali e prevista la figura dell’educatore, dipent@ehsl. Gli educatori professionali dei
centri di salute mentale, presenti numericamentenado ridotto rispetto alle altre
figure professionali, si occupano di progetti fiigdtivi prevalentemente legati al
reinserimento lavorativo ed alla risocializzaziolmenessuna delle situazioni analizzate
fanno parte stabilmente deltquipeche si occupano del sostegno alle competenze
genitoriali o hanno effettuato interventi diretbirccarattere di continuita.

In un’unica situazione, per un progetto che haipte il sostegno a domicilio di
una paziente con disturbo psicotico € stato attiy@r alcuni anni un intervento di
educativa territoriale domiciliare. Tale interverdma stato sostenuto economicamente
dal centro di salute mentale con un assegno tetiapeed era stato monitorato dalla
psichiatra. Rientrata la situazione di acuzie eliongte le competenze genitoriali della
madre era stato interrotto in accordo con I'asststsociale del servizio territoriale. Il
progetto risale ad un periodo precedente a queltui e stata effettuata l'intervista e a
causa della riduzione dello stanziamento di foneli b pagamento di progetti non
effettuati direttamente da personale Asl non ne o stati attivati.

Gli interventi di educativa territoriale sono vistagli assistenti sociali e dagli
psichiatri come una risorsa positiva ma con al@spietti di criticita che ne limitano le
potenzialita di sostegno alle famiglie trasformdndointerventi con marcate funzioni
di controllo. Gli assistenti sociali evidenzianoechl ruolo del’educatore si é
trasformato nel tempo a causa della riduzione dedtegse disponibili. Se un tempo era
possibile che un ruolo di maggiore sostegno altapmienze genitoriali e che un lavoro
in ottica preventiva oggi questo intervento € magygente orientato a funzioni di
controllo perché viene attivato, prevalentementesituazioni gravi nelle quali e gia
presente un dispositivo dell'autorita giudiziaria. altre parole, l'intervento viene
attivato quando sono gia state evidenziate incoemzet genitoriali ed € quindi letto
come forma di controllo. La dimensione di sostegsolta sfumata.

Si aggiunga a cio un secondo aspetto gia evidenzriat paragrafo su questo
punto.

Gli assistenti sociali rilevano che negli anni saambiate le richieste che vanno
nella direzione di una maggiore attenzione allaigéimnel suo complesso e non solo
al bambino. Da interventi al di fuori della famalfinalizzati ad offrire al minore
attivita educative individuali si € passati ad ménti all'interno della famiglia con
I'obiettivo di uno sguardo alle dinamiche familiaw@l loro complesso. Questo secondo
aspetto puo essere connesso ad passaggio diatéa@nsidera possibile il sostegno al
genitore psichiatrico che non necessariamente dssere sostituito completamente
nelle funzioni parentali e che pud comunque maméerspazi di competenza nella
relazione con i figli.

Gli psichiatri, in prevalenza, hanno nei confrodii questo intervento una
posizione neutra, non lo vedono cioe connotatoectorma di controllo o di sostegno
dei loro pazienti se non nell’ambito degli incontriluogo neutro dove in realta il ruolo
e marcatamente di controllo dell’incontro tra I'tdued il minore. Dall’analisi delle
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interviste emerge infatti come gli psichiatri indivino nell’educatore una figura
dedicata al minore, alle sue esigenze e necessitinal sostegno delle competenze
parentali del paziente. La mancanza di una fornm&zispecifica rispetto all'adulto
affetto da patologia psichiatrica non permette Idrdfare delle osservazioni utili al
progetto di cura. Evidenziano inoltre come la suatle mancanza di formazione sugli
aspetti psicopatologici possa portare a valutazmmgative a fronte di comportamenti
eclatanti connessi alla sintomatologia.

Mi sembra importante sottolineare che le critigtéadenziate dagli psichiatri non
portano ad immaginare interventi differenti effatiuper esempio, dagli educatori dei
centri di salute mentale.

La sensazione e che quando assistenti socialichigsi parlano di queste figure
le rappresentino su un piano ideale ma nel conclegti interventi la mancanza di una
formazione specifica, la difficolta di accettaziogieun ruolo non solo di vicinanza ai
bambini ma anche di sostegno dei genitori, la iimhe& dellampiezza degli interventi
porta ad una sostanziale scarsa possibilita diémeinella vita delle famiglie.

1.3. L'assistenza domiciliare.

Y

Un altro intervento considerato rilevante nelleemaiste e lintervento di
assistenza domiciliare svolto da operatori prépaalo scopo e opportunamente
qualificati (Operatori Socio Sanitari - 0S8)Questo tipo di intervento rientra tra le
possibilita di sostegno e controllo delle funziogénitoriali attivabili tanto nelle
situazioni di generica fragilita e difficolta quantn quelle specifiche di difficolta
connesse alla malattia psichiatrica. Tutti gli stesiti sociali intervistati lo collocano tra
i possibili interventi nella fase di valutazionenequella di trattamento riconoscendo a
queste figure rilevanti competenze nell’osservazi@n nella descrizione di cio che
avviene in queste famiglie in ambito domesticoehtrambe le fasi le prestazioni che
tale servizio garantisce sono finalizzate al sdddimento di esigenze individuali come
I'igiene personale, l'aiuto nel consumare i pasgl, movimento e possono essere rivolte
ad esigenze ambientali come la pulizia ed il difow della casa, il lavaggio biancheria,
il miglioramento del livello dcomfortdell’abitazione. Possono inoltre essere finaliezat
alla gestione di attivita extra domestiche tradalgtroviamo il pagamento di bollette,
'accompagnamento a visite mediche, 'accompagnamanscuola di bambini. Gli

%1 Gli operatori intervistati utilizzano I'acronimor®n la denominazione completa per indicare qugsiadi operatori.
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interventi dovrebbero essere in grado di stimolamecupero, il mantenimento e lo
sviluppo dellautonomia personale e la vita so@tazionale.

Gli interventi connessi alla domiciliarita, lemmarbdotto per la prima volta nel
1993 nell'lambito delle attivita formative e di rica della Fondazione Zancan, dopo una
fase iniziale nella quale sono stati rivolti prerdkemente ad anziani parzialmente
autosufficienti, si sono diffusi ad altri ambiti.

Abbiamo visto come il supporto prestato da aduie diventano un punto di
riferimento per il paziente psichiatrico nella gasé della quotidianita possono
migliorare lo stato di salute generale ed ancheolmpetenze genitoriali (Di Blasio,
1995; 2000, Hall, 2006). In tutte le interviste iaggsistenti sociali questo intervento
viene presentato tra le diverse opportunita.

L'assistenza domiciliare viene utilizzata dagliisnti sociali intervistati per il
sostegno nella gestione della casa soprattutte sillazioni di madri depresse o affette
da disturbi dell’area psicotica, a fronte dellaevdzione delle loro difficolta ad
occuparsene in modo diretto, soprattutto nelledaste della malattia:

ho scoperto che c'era un ambiente devastante,arsosche le
camere da letto erano in uno stato pietoso. Tigteettimane
per due ore, una oss, la stessa oss, perché navoalhe si
cambiassero troppi operatori perché per lei &€ daso, aiuta la
signora rispetto a questo lavoro di pulizia ma a@chli
riappropriazione degli spazi di vita, perché leiewva abdicato a
qualsiasi cosa. (AS1)

Nell’opinione degli intervistati risulta fondamelgacome sottolinea AS1 evitare
la presenza di piu operatori a fronte delle ditt@arelazionali e della situazione di
fragilita legata a fasi acute della malattia. Ldizia degli ambienti puo diventare uno
strumento per instaurare una relazione di fidubie permette anche di lavorare per la
riappropriazione di spazi della propria vita.

Nella rappresentazione degli assistenti sociali n secondo obiettivo
dell'intervento di assistenza domiciliare € maggiente legato al sostegno nella
relazione con i figli ed anche in questo caso viea#olineata la doppia valenza di
sostegno e di controllo della situazione.

Si e attivata I'assistenza domiciliare a supportora controllo
della situazione quindi sia per gli accompagnamergiproprio
per aiutare la signora a relazionarsi con questmbetto (AS6)

La possibilita di un sostegno nelle modalita diazgne con i figli viene
maggiormente segnalata in situazioni nelle qualbambini sono molto piccoli.
L'intervento dell'operatore socio sanitario viendizzato tanto in situazioni di sostegno
alle competenze genitoriali nelle quali i minorinasono stati allontanati dai genitori
quanto in situazioni nelle quali occorre una vaigae sul recupero delle competenze
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genitoriali a seguito di periodo di aggravamenttfadeatologia che ha reso necessario
un temporaneo allontanamento dalla coppia geniéortail caso di cui parla AS7 che, a
seguito di un grave episodio nel quale la mammaurdibambino di dieci mesi
minacciava di gettarsi dal balcone con il figli@ $egnalato all’Autorita Giudiziaria la
situazione richiedendo un affidamento urgente @nnoDopo un periodo di cure e di
interventi di sostegno il progetto prevede la dub& di un rientro a casa del bambino
ma l'assistente sociale necessita di informaziomi cupero delle capacita di
accudimento e di organizzazione della madre.

Per favorire il ritorno a casa di questo bimbo hadividuato
delle ore in cui l'assistente domiciliare mi ha @ito a capire
cosa fa la mamma con il bambino senza la preseezaahni.
Ho organizzato momenti di due o tre ore alla sedtian in cui
questo bimbo veniva portato a casa della mammannsialla
oss. Decidono insieme le attivita che si possone: fana
passeggiata o andare a comprare insieme al bambiho
bisogno di vedere come questa mamma si comportia nel
quotidianita. (AS7)

Gli assistenti sociali e gli psichiatri segnalatmme l'assistenza domiciliare
debba in generale essere caratterizzata da atteneioispetto delle persone e dei loro
spazi. Si aggiunge, alla complessita sempre presanthe la difficolta di relazione con
persone affette da patologia psichiatrica che remb®ssario uno scambio costante di
informazioni con le figure sanitarie:

la oss per aiutarla ad organizzare la casa, l'igger'aspetto
economico, si € mossa davvero sulla punta deii ggohsso
dopo passo lo condivideva con infermiere e psichidAS11)

le osservazioni delle Oss che vanno a casa sonortami,
avere incontri con le Oss che vanno a casa, chéaporil loro
pezzo di osservazione, € fondamentale anche pgqueste sono
situazioni complesse. Lavorare con un paziente certe
sintomatologie anche dal punto di vista del carfpoduttivo
dell'operatore che ci lavora, € molto impegnatillacapporto e
molto intenso ed é necessario un confronto conti(R8115)

Anche gli assistenti sociali segnalano di averedaessita negli interventi di
assistenza domiciliare di un continuo confronto dodquipe del centro di salute
mentale in modo da fornire agli operatori indicazisulle possibili difficolta al
domicilio:
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nel caso di pazienti psichiatrici sono interventlto calibrati
con il supporto della psichiatria. o prima di maame un 0ss in
casa di una paziente psichiatrica, voglio poter gatare con
una certa attendibilita quello che potrebbe succed®n questa
persona, dare delle indicazioni su come é meglipr@qriarsi e
avere comunque uno scambio, direi costante, perntgua
possibile, con il terapeuta perché se questo nowieae
rischiamo di fare dei danni. (AS1)

Un ultimo aspetto emerso dalle interviste € legaktofattore tempo. Nella
descrizione dei progetti di sostegno e di contralkdle competenze genitoriali la
decisione di sospendere gli interventi a fronterdegjlioramento della situazione e del
venir meno della preoccupazione per il benessarenoh®ri viene presentata come un
momento che coinvolge tutti gli operatori e le fghi@. Come abbiamo visto con gli
studi di Hall sulle caratteristiche delle relaziofamiliari queste possono variare
considerevolmente non solo tra differenti famigieg nella stessa famiglia in momenti
diversi, sia rispetto alla fase del ciclo di vita 81 relazione alla specificita dell’evento
critico positivo o negativo che sia. E possibiléngli che gli interventi debbano essere
attivati in momenti critici ma devono poi conclusienel momento in cui le persone
hanno riconquistato capacita di gestione autonogigobpri bisogni e di quelli dei
figli. Anche nelle rappresentazioni degli intereistquesto momento e presentato come
complesso ma, come emerge dalla parole di ASllkaisandamentale anche in quanto
permette un rimando positivo sui miglioramentiifatt

In questa situazione l'idea era quella di non ddegli interventi
di assistenza domiciliare a tempo indeterminato cpér
avrebbero sminuito lo sforzo di autonomia che tu@samma
depressa in questi anni ha fatto. Credo che ciasiahe un altro
rischio nel senso che ci si asseconda anche mattinfente.
Avere un oss tutte le settimane che viene edielie cose, poi ti
fa imparare a farle un pochino da sola, poi ti @utd
organizzarti ad un certo punto magari si puo snrettdi
investire sull'essere capace a farlo da sola tar¥ochi lo fa per
lei. 1o ho lavorato tanto su questo e le dicevosono stati tanti
progressi, Angela non ci sara per sempre, guardaripetto al
passato tu sei piu in grado di..” e cosi via.

Tra gli interventi attivabili in progetti di sosteg e controllo delle competenze
genitoriali di pazienti psichiatrici, I'assistend@miciliare & nelle rappresentazioni di
assistenti sociali e psichiatri quello meno covérso. Entrambe le figure professionali
lo percepiscono come un vero sostegno dell’adyéw: gli assistenti sociali assume
anche la funzione di controllo delle relazioni genitori e figli mentre per gli psichiatri,
si caratterizza per la possibilita di affiancargehitore negli aspetti della quotidianita.
Sebbene tutti gli interventi si collochino in un agwo di generale riduzione
dell'intensita degli interventi I'assistenza dorlianie € spesso garantita in piu giorni alla
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settimana e per un numero di ore maggiore che glttltri interventi. Ritengo un
aspetto interessante quello legato alla formazidegli operatori socio assistenziali.
Mentre la presenza di riferimenti teorici aspecifispetto alla patologia psichiatrica o
ai rischi per i minori sono visti come un limitegliaassistenti sociali e dagli psichiatri
questo non sembra avvenire per gli operatori seaiutari. La formazione di questa
figura avviene attraverso un corso professionatitezdi mille ore al quale si accede con
il titolo di licenza di scuola media non € pertaptevisto che abbiano una formazione
specifica ma sembra verosimile che la mancanzeoulipetenze teoriche permetta a
questi operatori di essere un punto di riferimgrgpla descrizione di cid che avviene in
famiglia. Descrizione che non si accompagna ad imterpretazione di cid che
osservano come invece accade con altre figure gsiofeali. Gli operatori socio-sanitari
sembrano appartenere formalmente all’équipe e iestqucaso appare rilevante la
disponibilita di psichiatri ed assistenti socialad incontri con queste figure che
permettono di fornire loro indicazioni sulle modalrelazionali da adottare con queste
famiglie e di acquisire elementi conoscitivi chengoutili per la valutazione della
situazione tanto rispetto agli aspetti psicopataioguanto alle competenze genitoriali.

Sul piano concreto gli operatori socio sanitarostcupano di bisogni legati alla
gestone della casa, dei compiti di accudimentdigiei sono in grado di instaurare con i
pazienti relazioni interpersonali significative channo al di la del dato diagnostico. E
inoltre da evidenziare che per gli psichiatri qoestervento sembra avere unicamente
funzioni di sostegno e appare essenziale per rauaciavorire I'unita familiare e questo
mi pare essere l'aspetto unificante della prosgeettii questa figura professionale. Al
contrario, gli assistenti sociali si esprimonocaadre di una compresenza di funzioni.
Per la possibilita di costituire una forma di raasazione sul funzionamento familiare
puo pero accadere che diventi un intervento ddatal tempo e che non favorisca una
riappropriazione delle competenze da parte deitgenQuesto rischio mi pare limitato
dai citati problemi di riduzione delle risorse chencolano ad interventi non
continuativi.

1.4. Laffidamento intra ed etero familiare e liddimento professionale tra
cultura professionale e contrazione delle risorse.

Le Linee di indirizzo per l'affidamento familiarepprovate dalla Conferenza
Unificata in data 25 ottobre 2012 definiscono i@dimento familiare un sistema
d’interventi ad elevata complessita relazione etigeale, che necessita di modelli
organizzativi e operativi congruenti e rigorosi,ngoti e funzioni ben definiti, da
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svolgersi con il massimo di professionalita e cor@pee in cui ogni attore e tenuto ad
operare in modo integrato, riconoscendo l'altro eomterlocutore e come risorsa
indispensabile al buon andamento del progettofid@iento familiare si fonda su una
visione positiva delle possibilita di cambiamentellel persone e in particolare dei
bambini, concezione validata empiricamente dallsity@ esperienze realizzate negli
ultimi decenni e dai recenti studi sulla resilienzae dimostrano che i bambini possono
far fronte in maniera positiva a eventi traumatiicvaria natura e intensita quando sono
sostenuti da una rete sociale all'interno dellalgs&iluppano relazioni interpersonali
significative e di effettivo sostegno alla crescitanee indirizzo per I'affidamento
familiare, 2012:1). La legge n. 184/1983, cosi conuglificata dalla legge n. 149/2001,
rafforza sia il diritto del minore a crescere eegdere educato nell’ambito della propria
famiglia, sia il diritto del minore a crescere e @skere educato nell’ambito di una
famiglia differente dalla sua. Come abbiamo visbprimo capitolo il minore ha diritto
ad essere educato nell'ambito della propria famiglia tal fine a favore della famiglia
d’origine sono disposti interventi di sostegno aidito. La legge all’art. 2 prevede che
il minore temporaneamente privo di un ambiente fharie idoneo sia affidato ad
un’altra famiglia, preferibilmente con figli mingro ad una persona singola, in grado di
assicurargli il mantenimento, I'educazione, I'iziane e le relazioni affettive di cui egli
ha bisogno e solo ove questo non fosse possibdengentito I'inserimento in una
comunita di tipo familiare o, in mancanza, in utituso. Si sottolinea che i minori di sei
anni possono essere inseriti solo presso comuiiiggodfamiliare.

Prima di proporre [laffidamento familiare i servizisociali devono,
prioritariamente, porre in essere tutti gli intertredi sostegno alla famiglia, affinché
questa, anche con il supporto della rete paremtalelle reti informali di solidarieta,
riesca ad esprimere appieno le proprie risorsenp@i, assicurando un ambiente
idoneo a consentire il permanere dei minori al poomterno.

Le linee guida citate definiscono nello specificoodalita e caratteristiche
dell’affidamento residenziale, altre due tipologdieaffidamento quello diurno e quello
professionale possono costituire strumenti di gpstealle competenze genitoriali
attivabili in situazioni nelle quali le famiglie so caratterizzate da difficolta nella
gestione dei figli a fronte della presenza di uaslogia psichiatrica.

Gli assistenti sociali intervistati evidenziancedhaffidamento in molte situazioni
corrisponde ad una scelta secondaria legata atbasipilita di inserimento in comunita
e viene motivata su un piano economico e non @l#uw teorico. Il rischio & quello di
un fallimento progettuale con rilevanti ricadutdagalute dei bambini e sulla relazione
con i loro genitori. Rispetto al punto non eme@aalle interviste ipotesi connesse
nello specifico ai genitori con patologia psichiedr In generale gli assistenti sociali
ritengono che in situazioni di gravita di problerolaé relazionali o di carenza nelle
competenze di cura dei nuclei familiari di origitee scelta iniziale debba essere la
comunita residenziale per minori e non [l'affidateefamiliare, ad eccezione del caso
di bambini nella fascia di eta 0-3 anni. Ritenge duesta posizione possa essere legata
alla necessitd piu volte evidenziata dagli inteatis di interventi effettuati da
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professionisti in grado di accogliere e gestirestdferenza di minori allontanati da
nuclei famigliari con gravi carenze soprattuttgpg@siamo al fatto che gli interventi di
allontanamento sono definiti ormai prevalentemémtgtuazioni di gravi danni ai danni
di minori.

Si rileva inoltre come la carenza di disponibifier gli affidi diurni, visti come un
reale sostegno alle famiglie, abbia reso necesladasiduazione di altre strategie.

Risulta molto utilizzato I'intervento dell’affido rpfessionale: sono dieci le
assistenti sociali che riferiscono che nel loroeeqiesto intervento viene utilizzato e
due affermano che é una soluzione verso la quakrizio si sta orientando. L'affido
professionale garantisce un maggiore numero disetgmanali ed una maggiore una
flessibilita. Nelle esperienze degli assistenti i@oc intervistati ['affidatario
professionale € un giovane studente, tendenziabraitcorsi di laurea in psicologia,
servizio sociale, scienze dell’educazione.

Nella situazione che presenta AS1 la scelta dirmce all’'affidamento
professionale € dettata dalla mancanza della asaltsernativa dell’affidamento diurno
di famiglia a famiglia che

poteva far sperimentare a questi bambini anche mibiante
familiare, tipo, il sabato e la domenica quando n@amno
mai niente. L’affido diurno potrebbe essere appuntta
famiglia che dice, oggi andiamo in montagna a greceon
la neve, venite anche voi, e non trova la rigidia parte di
guesti genitori, che magari si passano la domenadare
coppia.

Questo intervento ha obiettivi differenti da quelill’'educativa domiciliare e
viene attivato non in situazioni nelle quali oceovalutare le competenze genitoriali ma
in situazioni nelle quali il nucleo familiare hasbgno di forme di sostegno flessibili e
rivolte ad ambiti specifici che riguardano la stizieazione dei bambini:

I'affidamento professionale (ndé) una scelta. E una scelta
perché l'intervento educativo, sarebbe superfluagiresto
momento. o non ho bisogno di capire come questaalsi
comporta con i suoi bambini, perché lo so. Ho bisngli
gualcuno che sostenga questi bambini perché hanno
bisogno di aiuto, concreto, in alcune attivita @efjiornata.
L'intervento educativo puo avere fondamento laddove
possono venire fuori delle lacune, per esempioetispal
passaggio delle regole, alla relazione tra mamme e
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bambini, o papa e bambini, allora li si che mi \&er
'educatore. (AS1)

L’affido professionale si differenzia dagli intentedomiciliari per una maggiore
flessibilita oraria e per la possibilita di supmom ambiti informali € ancora AS1 che
sottolinea questi aspetti:

I'affido professionale si pud modellare con un ngoote

piu elevato, non e cosi tecnico e quindi puo copridei
bisogni che vanno dall'accompagnamento, allo stare
casa, avere un occhio rispetto alla dinamica faanéi, puo
essere anche un po' di supporto a questa mamma, nel
momento in cui si trovano insieme fare delle cose
bambini.

Come detto, a fronte della carenza di disponibiea gli affidamenti diurni e
della contrazione delle ore di educativa territesiaalcuni enti che inizialmente non
condividevano la scelta di utilizzare interventi affidamento professionale hanno
iniziato ad introdurlo:

si € molto alzato il livello di affidi professiomandando un po’

a compensare l'intervento educativo classico irdirgile che si
attuava di piu un tempo. Per scelta il mio ente hanmai nel
passato avuto affidi professionali, era contrarioerghé
sembrava una forma di occupazione in nero, di futur
professionisti. Negli ultimi anni vi abbiamo ricersanche noi
per far fronte a tutta una serie di esigenze diitdim di minori
che altrimenti non avrebbero avuto risposte. (AS5)

negli ultimi due anni hanno preso molto piedeigterventi di
affidamento professionale in cui dei volontari z&@ati che
hanno una formazione specifica, quindi o in camgoacativo o
in campo psicologico, o come assistenti socialiaatfano le
famiglie. In situazioni in cui i genitori sono uro’@rascuranti
magari sul piano scolastico, dove c'e davvero umgeassita
anche educativa, viene un po’ utilizzato questastiu tipo di
sostegno. Fanno un minimo di tre pomeriggi a settiay a volte
vengono anche inclusi il sabato e la domenica. Soteyventi
orientati al minore e alla famiglia: si sostituisto alla famiglia
in cose che la famiglia non € in grado di portaraati e sono
uno stimolo per dare degli spunti, dei supporti emtivi che poi
la famiglia riesca poi magari, speriamo auspichigma
riprodurre con il proprio figlio. (AS17)
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Rispetto all’affidamento professionale mi sembra pditer dire che in un
continuum da maggiore a minore sostegno o contrqllesto intervento per gli
assistenti sociali si colloca in modo quasi esetusra gli interventi di sostegno non
solo al minore ma anche al nucleo famigliare nehglesso. Gli psichiatri non fanno
valutazioni specifiche di questa declinazione dekrvento di affidamento. Differente
e il discorso dell’affidamento residenziale, si@es parenti oppure extra-familiare.
Rispetto all'affidamento extra-familiare questo ergepito dagli psichiatri come un
intervento che interrompe o limita fortemente l&z®ni, “divide le famiglie”. Non
sempre nella loro percezione all'allontanamentaigponde un successivo lavoro di
recupero delle competenze genitoriali e le formendontro tra i bambini ed i genitori
non sono valutate sufficienti per un mantenimedaeb legame affettivo. Una diversa
valutazione viene fatta dell’affidamento residefezia parenti perché ritengono che
permetta al genitore il mantenimento di spazi domtro con i figli ed al contempo
permette ai bambini di rimanere in un ambiente kan@. Rispetto agli assistenti sociali
vi sono percezioni differenti a seconda del tipandervento. L'affidamento diurno e
professionale si collocano tra gli interventi dissmgno al nucleo familiare mentre
I'affidamento residenziale viene utilizzato comeaunrma di tutela. Rispetto al limiti
degli interventi, di cui parlerd piu avanti, I'agfmeemaggiormente evidenziato € quello
della difficolta o impossibilita di progetti di ttamento delle difficolta genitoriali.
Valutato il rischio per i minori gli assistenti salt segnalano che il servizio sociale non
dispone di interventi specifici, per loroissionistituzionale i servizi di salute mentale
non si occupano di tali disfunzionamenti ed ithi® e che interventi potenzialmente di
sostegno temporaneo si trasformino in adozioni hexsde a fronte dell’impossibilita di
favorire il cambiamento e I'autonomia delle famggli

1.5. L'inserimento in comunita per minori e le $tmwe madre-bambino.

In questo paragrafo vengono presentati due intérganquali assistenti sociali e
psichiatri si sono soffermati: gli inserimenti irorounita madre e bambino e gl
inserimenti dei bambini senza la loro famiglia.

| presupposti di questi due tipi di inserimento odifferenti, vediamoli
brevemente.

Le comunita per minori sono nate come alternatpglaistituti e sono normate a
livello nazionale e regionale: devono avere un’oiggazione di tipo familiare, un
ridotto numero di ospiti e devono accogliere bambkiineta omogenea in modo da
garantire attivita ed attenzioni coerenti con leoléase evolutiva. Le esperienze di
accoglienza in un ambiente familiare offrono al bam una prima risposta ai suoi
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bisogni e la possibilita di sperimentare relazidniaccudimento ed educative carenti
nella famiglia di origine. L'allontanamento del rone dal nucleo familiare avviene
unicamente in situazioni di grave rischio per ibsano sviluppo psicofisico o a seguito
di un percorso di valutazione delle competenzetgaali nel quale si e verificata
I'incapacita del ruolo parentale o in situazionia@hergenza di abbandono morale e
materiale o di maltrattamento fisico e abuso séssua

Le comunita per gestanti e per madri con bambimm strutture di tutela sociale
e sostegno alla genitorialita ed hanno la fingiianaria di assicurare la protezione dei
bambini che stanno per nascere o dei minori, ieveki a tale scopo soprattutto sul
sostegno e sullo sviluppo delle capacita genitoriblriferimenti normativi non
identificanostandarddifferenti da quelli di personale o strutturalom prevedono cioé
una strutturazione legata alle caratteristiche ieflisogni delle madri. Le comunita
madre-bambino nella Regione Piemonte sono rivdliteradtamento di genitori con
difficolta legate a problemi di dipendenza patotagda sostanze dei genitori, problemi
sociali, violenza domestica.

Sono due gli aspetti di criticita rilevati daglitémvistati rispetto ai due strumenti.
Il primo e legato alla situazione di crisi econoanidei servizi socio-assistenziali e si
riferisce nello specifico ai progetti di inseriment comunita per i soli minori e viene
presentato unicamente dagli assistenti socialsetfondo € connesso all'assenza di
strutture comunitarie per mamme e bambini dedieatpreparate alla gestione di
situazioni di genitori affetti da patologia psidhniea. La difficoltd connessa a questo
secondo elemento e tema di riflessione tanto di& plegli assistenti sociali che degli
psichiatri.

Sul primo punto una recente ricerca di Bert@@1(1) ha indagato il fenomeno
della riduzione degli interventi di allontanamental nucleo familiare e del numero di
inserimenti in comunita dei soli bambini evidendarcome una delle motivazioni sia
lo spostamento dell'asse culturale del Tribunaleipgdinorenni da una prospettiva di
maggiore tutela dei minori ad una di proteziondag@miglia. | risultati della ricerca di
Bertotti ipotizzano che questo spostamento, effddlle diverse proposte di riforma
della giustizia minorile, sia caratterizzato analee aspetti connessi alla carenza di
risorse.

Nelle loro percezioni gli assistenti sociali cadfiv nella mia ricerca riconducono
la riduzione non tanto all’Autorita Giudiziaria cheome vedremo piu avanti, viene
spesso utilizzata in modo strumentale per averpoksibilita di attivare interventi a
favore delle famiglie, quanto a scelte degli Entes@ri delle funzioni socio-
assistenziali.

E importante evidenziare come il dato numerico eonf la percezione di
riduzione dell'utilizzo di tali strumenti: si rilevche il numero complessivo di minori in
affidamento residenziale al 31.12 di ogni annoraimliiito di circa il 16% dal 2007 al
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2010, laddove il numero di minori in comunita e gimto dell'8% ed il numero di
affidi diurni si & incrementato del 175%

La riduzione dell'inserimento di minori in comunitéoon sembra collocarsi nel
pensiero degli operatori in un quadro di revisideée linee guida e delle procedure per
la tutela dei minori e non appare orientata darctoe sui possibili danni degli interventi
di allontanamento quanto invece su un piano ecotmmi

AS1, un’assistente sociale con vent'anni di espedenell’ambito dei servizi per
le famiglie e per i minori, € molto esplicita abposito:

non ci sono soldi e quindi diciamo che la comumitén ha piu
un significato. Per la progettualita sui minori accontentiamo
di interventi simili quali I'affidamento e quest@ \a ridurre
sicuramente la spesa ma incide molto sulla quditétervento.

Queste considerazioni sono trasversali a tutteskstenti sociali intervistate
indipendentemente dagli anni di esperienza e d#lbelel progetto di cui hanno parlato
nel dettaglio (allontanamento o permanenza neleoutdmiliare, patologia psichiatrica
lieve o grave), e dello stesso parere AS4 che #adarcirca dieci anni come assistente
sociale in un consorzio della cintura torinese:

'inserimento in comunita oggi, del solo bambino, péco
utilizzato, sicuramente per problemi di natura eoorica,
perché non penso sia venuto meno il senso. E uapicspli
crescita diverso dalla propria famiglia di quel bhmo ma
sembra che oggi gli inserimenti in comunita norpassano piu
fare per chissa quale motivo pero una comunita haenso, lo
ha avuto in passato, lo avrebbe anche adesso te sguazioni.
L'intervento oggi lo si critica per un discorso emmico.

AS1 continua le sue riflessioni con attenzione altmdute che queste scelte
possono avere nella vita dei bambini. Si intervieae un rischio di fallimento molto
alto e questo crea problemi ai bambini, viene nainlat credibilita e la fiducia dei
cittadini nei confronti dei servizi:

e un intervento non calibrato al bisogno di queleuazione, di
quella famiglia, di quel bambino. Facciamo deglieirventi di
affido che rischiano di fallire e falliscono nelrgidi poco
perché abbiamo sovrastimato le risorse della famigl
affidataria come strumento progettuale.

®2 Fonte dati Regione Piemonte Osservatorio per hinfae I'adolescenza - report inserimenti residgne in affidamento anno
2010 e 2011http://www.regione.piemonte.it/polsoc/osservatorio/
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Come per altri interventi che possono essere &ttitarna nelle parole di AS1 il
tema delle competenze professionali che dovrebbaratterizzare gli interventi e che
non possono essere presenti in famiglie affidatafiS1 segnala inoltre come la scelta
dovrebbe tenere conto non unicamente dell’asgetbmomico ma delle reali necessita
dei bambini:

il fatto che un bambino vada in affido o in comanion
dipende dall’eta ma dalla gravita e dal danno cledubito. Il
processo metodologico che abbiamo sempre sostemuto
gualche modo viene attaccato da questa posizioeencm ha
alle spalle un pensiero teorico ma un bisogno diparmio
economico, questo € il rischio piu grosso che stigorrendo.

Rispetto al secondo strumento, l'inserimento in goitd madre-bambino, si
rileva come tutti gli psichiatri intervistati lotengano un intervento di reale sostegno
delle capacita genitoriali. Su un piano teoricomiimerose situazioni seguite nel corso
della carriera professionale avrebbero preferit proposta di questo tipo piuttosto che
il ricorso all'inserimento comunitario del solo bbimo o all’affidamento residenziale
poiché tale soluzione permette una reale valutaziensostegno delle competenze
materne e non viene visto come un’interruzionelelghme come invece avviene per
gli altri interventi di allontanamento. Sembrereldbe nell’opinione degli psichiatri gli
interventi che dovrebbero essere temporanei e ifmal al miglioramento delle
competenze parentali siano in realta delle fornieee® di tutela dei minori che non
prevedono in alcuna situazione un loro rientro g¢ogenitori o, quantomeno, la
possibilita di continuare comunque a far parteadeia dei figli nelle modalita e con le
capacita di cui dispongono.

Gli assistenti sociali concordano con la posizidagli psichiatri ed evidenziano
che le strutture comunitarie per mamme e bambini Bono adeguate alla gestione di
madri con patologie psichiatriche poiché hamnigsiondifferenti e gli operatori non
hanno le competenze necessarie per la gestiongpditaconnessi alla psicopatologia
dell’adulto. Il rischio & che queste strutture, slieun piano teorico potrebbero garantire
la tutela dei bambini ma contestualmente un lawdirgostegno e di recupero delle
competenze genitoriali, nella pratica si rilevinonn in grado di assolvere a questa
seconda esigenza e si trasformino quindi in intgivdi sola tutela dei bambini.
Evidenziano inoltre che anche questo tipo di prtogét fortemente limitato dalle
difficolta economiche che gli enti stanno affrordan

Quando tu fai le conclusioni e proponi un progetse, prima

magari eri sicuro che andava bene lintervento iomunita

mamma/bambino, adesso sai che sono due rette alogi@00

euro, e sai gia che per un caso cosi, tre-sei-moesi ce li devi
fare. Se sette anni fa tu lo proponevi e andavalmasi, adesso
si valuta molto I'aspetto economico e non sappiana se le

nostre proposte saranno accettate.
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Come emerge dalle parole di AS8 che lavora da nulindieci anni in un
consorzio della provincia di Alessandria, in quetgho di intervento la riduzione delle
risorse impedisce di strutturare percorsi di sosieglle competenze genitoriali e la
situazione genera incertezza sull’esito delle pstgpahe vengono formulate a fronte
della valutazione professionale. Questo sembralénei sull’autonomia professionale,
tema sul quale si tornera piu avanti.

Si aggiunga a cio che mentre in passato era plessibinserimento di questo tipo
con una condivisione del pagamento della retta adepdei dipartimenti di salute
mentale oggi tale intervento trova molti ostacoiclee sul piano della possibilita di
compartecipazione.

Tornando alla possibilita di reale sostegno di madn patologia psichiatrica in
strutture comunitarie la ricerca conferma che aitar di uno strumento controverso.
Ricordiamo che tra le 37 situazioni presentate gmo cinque e stato definito un
intervento di questo tipo. In una sola delle sitoaizha portato al rientro a domicilio di
madre e figlio mentre nelle altre i bambini sonatisinseriti in famiglie affidatarie a
seguito del fallimento del progetto comunitario.dhlla di queste specifiche situazioni
assistenti sociali e psichiatri hanno espressewvatit perplessita su un piano generale
rispetto a tale intervento.

Spesso gli operatori a fronte della mancanza,Piemonte, di comunita
specifiche per la gestioni di situazioni di donnadm affette da patologia psichiatrica si
trovano a dover valutare “il meno peggio”. Lo evidea tra gli altri PSI7 che condivide
la necessita di offrire alla sua paziente un irgetg educativo in ambito comunitario
per migliorare le sue competenze genitoriali tutdtaal tempo stesso lei ed il figlio:

eravamo d’accordo sul fatto che entrasse in unanwaita
mamma bambino, pero sul tipo di comunita abbianeteda
meno peggio. Diciamo cosi: abbiamo scelto quella abeva le
caratteristiche che potevano andar bene per tutia serie di
guestioni, consapevoli che funzionano anche unapgéconda
degli operatori presenti. Una comunita mamma bambion ti
da la possibilita di avere un’assistenza psicotécape cosi ne
abbiamo scelta una vicina in modo che avesse |aipiita di

mantenere comungue un legame anche settimanalé C&M.

In alcune situazioni un intervento di inserimentocomunita madre bambino
permetterebbe di offrire uno strumento per il ndgimento delle competenze
relazionali ma la mancanza di strutture in gradaeltire la complessita di alcune
situazioni fortemente influenzate dal quadro psatojogico impedisce la realizzazione
del progetto. Anche per questo strumento gli instati evidenziano l'idea che in
questo tipo di situazioni non sia possibile inggrive senza una professionalita
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specifica in grado di coniugare le esigenze deitbanton quelle delle loro madri. E il

caso di AS2 che evidenzia come in una fase pragetfarecedente all’allontanamento
del bambino ed al suo inserimento in affidamentuiliare I'équipeavesse ipotizzato

un inserimento comunitario reso poi impraticabileaausa della difficolta di gestione
della patologia della madre affetta da un distudbogersonalita. Linserimento in

comunita avrebbe esasperato le criticita inveceichele:

le caratteristiche personali della mamma avrebbemso

I'inserimento in comunitd mamma bambino non unarsgnto
utile per aiutarla. Credo che al contrario avrebbeesso piu in
luce le criticita: questa mamma non si riconoscesl

effettivamente non aveva, un problema di autonomidi

competenza nel concreto. Questi aspetti sono sbdieta un

educatore di comunita. | problemi erano le diffiéoldi

relazione, gli agiti aggressivi, la difficolta a da

un’organizzazione di vita e l'incapacita di ricoraese questo
problema. L'inserimento in comunita sarebbe statanodo per
verificare che avrebbe aggredito qualcuno e sarebbappata
due ore dopo senza aver neanche potuto dimostraee le
competenze ce le aveva.

PSI1 ha seguito la situazione di una madre alldegs@no state allontanate le tre
figlie dopo un periodo di un anno in una comunit@dne-bambino. Si rilevano le stesse
difficolta evidenziate da AS2 poiché le carattéctst di personalita della madre, legate
ad un disturbo di personalita, non riescono aeresgestite dagli operatori:

c’é stato un periodo in cui la madre e le bambioacs state
inserite in una comunita madre bambino. Il progettaurato
circa un anno e in questo periodo ci sono state ghaadi crisi
depressive della signora che ha perso di vista latsmente le
bambine. E stata a quel punto inserita per un breggodo in
una delle nostre strutture e poi si allontanata ldatomunita
dove era inserita con le figlie non preoccupandosi
assolutamente di come stavano le bambine. Il prodlein
realta, e stata la tolleranza alle regole di comane questo e
legato alla sua patologia di base, un disturbo digpnalita che
non le permette di riuscire ad entrare in un ordidieregole
precise. Quello che capitava € che si sentiva ooatinente
giudicata dalle educatrici che non avevano le cetapze per
gestire la situazione.

AS2 sottolinea che le comunita madre e bambino thvammpetenze enission
legate ad altre tipologie di fragilita familiari:rischi di un fallimento dell’inserimento
sono legati a questo aspetto e non alle carditéesdiagnostiche delle madri:
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le comunita che conosco non avrebbero avuto le etenge e la
mission. Le donne che vengono inserite in comwtited donne
maltrattate e non e questo il caso, hanno limiti'aetonomia
ma questa signora non aveva questi problemi.

La mancanza di strutture specializzate costituisceproblema rilevante e gli
operatori si chiedono se siano davvero intervdiitiquelli effettuabili:

sSpesso ci si trova a dover gestire queste mamnhe cainunita
per tossicodipendenti quindi pensate e organizpatepersone
con problematiche completamente differenti. Nomsail se fai
un intervento, diciamo, in qualche modo costrottv utile.
Dovrebbe essere una fase temporanea dove si sidpm®
l'aiuto necessario al bambino e anche alla mammauim
ambiente idoneo. Da li si potrebbe progettare umcpeso di
maggior autonomia, di uscita. Ma queste comunitancaao e
magari sei costretto a scegliere la famiglia affislda. E una
mancanza che avverto anche perché ho I'impressibeestiano
aumentando le situazioni di questo tipo. (PSI15)

Le difficolta connesse all’utilizzo di interventi ¢thserimento in comunita sono
rilevate da molti operatori intervistati, perceiso che la mancanza di risorse adeguate
alle necessita delle pazienti rende il lavoro mamwsivo, residuale, sembra molto
limitata la possibilita di offrire un sostegno ceete con le difficolta delle mamme con
patologia psichiatrica. E’ interessante sottolieeaome per gli psichiatri I'inserimento
in comunita madre-bambino sia, insieme all’assiedomiciliare, l'unico intervento
che si connota chiaramente per funzioni di sostetglle competenze genitoriali delle
pazienti psichiatriche. La percezione della insigiiza degli interventi di sostegno
verra affrontata piu avanti quando si presenteranmisultati sul punto specifico
dell'utilita degli interventi nel loro complesso.

1.6. La segnalazione all’autorita giudiziaria: agb| strumento, sfondamento del
limite.

L'obbligo della segnalazione €& contenuto nelle deggi sull’adozione e
I'affidamento (la 184/1983 e la 149/2001) e prevedmme abbiamo visto nel primo
capitolo, la segnalazione di tutte quelle situazioelle quali il minore sia in una
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situazione di abbandono materiale e morale e, patogia, in situazioni di grave
pregiudizio.

Le riflessioni degli assistenti sociali si collocasu posizioni sostanzialmente
univoche rispetto al significato attribuito allaghalazione: in nessuna delle situazione
viene letto come un adempimento di legge.

La segnalazione e vista invece come uno strumeetotytelare i minori
vincolando alla collaborazione la coppia genitaialln questa prospettiva, la
segnalazione all’autorita giudiziaria diviene urasd del percorso di sostegno e
controllo delle competenze genitoriali, uno strutneohe permette di innescare un
cambiamento sia nel momento in cui effettivamenéne inviata la segnalazione ma
anche in una fase precedente nella quale si daplicle preoccupazioni sul percorso:

si mette a nudo con i genitori, il fatto che sesiazione non
viene affrontata, se non ci diamo dei tempi, sirgldite anche
arrivare al coinvolgimento di un autorita giudiziar ed
eventualmente anche proporre interventi di sostegsterno
alla famiglia. (AS5)

Anche AS7, seppur consapevole degli obblighi digégattribuisce alla
segnalazione all’autorita giudiziaria un grandeepeinella possibilita di continuita della
relazione e nella legittimazione del proprio inemto:

in situazioni di questo tipo gioco a carte scopeitdribunale

da un lato mi serve per evitare che le personeradarto punto,
mi dicano ciao e se ne vadano via: se c¢’é un dednet anche
un autorita reale, non solo data dal ruolo e dappmrto o dalla
relazione che si crea, perché dico “non puoi andad, perché
il tribunale dice che tu hai I'obbligo di collabare”, quindi mi

puo servire e in determinate situazioni. Poi natomante c’é
anche un discorso di obbligo. Di fronte a certeia#tioni io ho
comunque l'obbligo di segnalare, ma, in generalglizao in

maniera strumentale il decreto del tribunale.

Una terza motivazione alla base della decisionesegjnalazione all’autorita
giudiziaria, non indicata dalla modesta letteraiarenateria ma segnalata recentemente
da magistrati minorili, deriva dalla necessitaatifronte a vincoli organizzativi.

La segnalazione in questa prospettiva e finalizaateottenere un decreto nel
quale si richiede la presa in carico della situagida parte di altri servizi specialistici, il
centro di salute mentale o0 la psicologia dell’etélutiva, e consente all'assistente
sociale di proporre interventi di sostegno che lbaumm costo per I'ente di appartenenza.
Il “tentativo di sfondamento del limite” diviene arrstrategia che sembra essere figlia
della crisi del sistema dei servizi improntato sesnpiu alla gestione di situazioni di
urgenza piuttosto che alla prevenzione. E ancora &%appresentare in modo chiaro
questa possibilita:
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la segnalazione al tribunal®@i serve biecamente per attivare
degli interventi. In carenza di soldi se ho l'autérgiudiziaria
ho piu speranza che vengano attivati, mi serve pare la
collaborazione di altri servizi.

Similmente AS5, un’assistente sociale che lavoraypeconsorzio di comuni
associati nella gestione dei servizi socio assisaéinafferma che:

a causa dei tagli, il servizio ha operato delle Iseon cosi
condivise dagli operatori. Noi fino a un paio di ranfa
potevamo arrivare anche a dei progetti di tutelaclam su base
consensuale, cioé senza il coinvolgimento dell'atio
giudiziaria 0 comunque con un coinvolgimento dowendava a
far presente all’autorita giudiziaria, che la pers® condivideva
quel tipo di progetto, che i genitori condividevagoel tipo di
progetto e che c’era accordo, c’'era consenso. Aalesm piu.
Adesso a causa dei tagli economici gli inseriménttomunita
piuttosto che in casa famiglia, piuttosto che ifidaf, o qualsiasi
cosa, possiamo attivarli se c'€ un decreto delkaith
giudiziaria che li definisce, che li stabilisce ech prescrive.

L'estremizzazione di situazioni nelle quali la nesta di un intervento coatto
viene fatto strumentalmente per ottenere la cotitione di altri servizi emerge dalle
parole di AS4 che afferma di sentirsi costretta antenere aperto il quadro giuridico
non per una reale motivazione connessa al riscigoi bambini possono correre ma
per una rassicurazione legata all’'obbligo delldatmirazione:

a volte ho I'angoscia di mantenere il quadro giuca intorno,
perché questo mi permette di avere conoscenzaaebperato
(si riferisce al lavoro del centro di salute meataildr) Quando
guesto quadro giuridico si chiude, io le situazitmperdo, ho la
paura che mi sfugga il loro stato mentale, la I®ibuazione
clinica, lo stato psicologico, come stanno. Qugsiate qua mi
sfugge se il tribunale chiude il procedimento. (AS4

Come emerge dalle parole di AS2 I'utilizzo dellgrs@lazione per quello che ho
definito “il tentativo di sfondare il limite” gema nell'operatore sentimenti di
frustrazione e di impotenza anche perché incidéastbnomia professionale, sulla
possibilita di controllare il proprio lavoro.

L'indicazione che io ho da un anno e mezzo é cks@attivare
interventi che abbiano una prescrizione del triblenappure
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una valutazione dell'umvd Quindi nel caso di minore privo
di patologia e in assenza di un decreto non ped¢seare nulla
che abbia un costo. Ho le mani legate.

Ancora AS5 sottolinea come questa scelta, effettyagr poter avere la
disponibilita di risorse aggiuntive, incide sullaosgibilita di lavorare per la
consapevolezza e I'accordo delle persone:

questo io personalmente lo percepisco come unagrpsrdita.
Nel lavoro con le famiglie multiproblematiche gaelfascia
grigia, cioe quella fase in cui si lavorava percibnsenso, era
utilissima. Se la famiglia viene dietro nel peranrsagli
operatori, se si fida, si affida ai servizi, sigparrivare anche a
fare delle cose molto grosse, magari anche moltordese ma
con il consenso, dandone un senso. Adesso non @sgifinon
c'é piu per me come operatore questa possibilita. sBno
necessari interventi piu forti si dice alla fammgiche si scrivera
in tribunale per proporre quello.

Rispetto all’autorita giudiziaria emerge in alcwperatori il pensiero che non
sia piu un’autorita terza, che si stia cioé adaltbaalla crisi del sistema dei servizi. AS3
afferma di avere strumenti limitati, scarsa autoroprofessionale e riduzione della
fiducia nei confronti della reale terzieta del tnifale per i minorenni:

cosi tappi un po' i buchi in questo periodo, e ¢anblte ti
accorgi, si accorge l'utente, ti accorgi tu che istappando i
buchi. E lavori perché devi lavorare, ma non dalleleisposte,
lo sai molto bene, sempre di piu € cosi e su tat@tuazioni,
anche le piu gravi. Anche il tribunale comincia“pigliare
quest'aria” perché sa che i consorzi sono in ddfia. Questo lo
trovo grave, perché una valutazione giuridica, degsere una
valutazione giuridica, punto.

La segnalazione di una situazione al tribunalel p@norenni oltre a modificare
il contesto della relazione con la famiglia puotitaBe un momento di conflittualita
nella relazione tra assistenti sociali e psichia® dira di questo nel capitolo
successivo.

Alcuni aspetti di sintesi mi sembrano particolarteenteressanti. Mentre per gli
psichiatri la segnalazione all’Autorita Giudiziatia unicamente un valore di controllo
delle famiglie, per gli assistenti sociali la camigiuridica viene spesso utilizzata in
maniera strumentale per riuscire a potenziare stegmo che puo essere offerto alle
famiglie. Come ho detto in precedenza, l'intervedéb Tribunale per i Minorenni puo
avere la funzione di obbligare il genitore ad upp@to di collaborazione con il

%3 Unita multidisciplinare di valutazione minori
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servizio sociale ma prevale I'idea che sia unonsémnto da utilizzare per vincolare alla
collaborazione i servizi specialistici per la saluhentale e della psicologia dell’eta
evolutiva. Inoltre a fronte della riduzione delisarse che i servizi socio assistenziali
possono mettere in campo per il sostegno dellegigane indicazioni degli Enti gestori
spingono ad intervenire in situazioni di rischimmclamato e non presunto limitando la
possibilita di proposta di interventi in ottica peativa. In questa situazione i rischi si
collocano su due livelli. Da un lato la necessitaud dispositivo dell’Autorita
Giudiziaria che prevede I'attivazione di serviziltedfetto di ridurre la possibilita di un
lavoro con le famiglie nel quale si ricerca I'aadore la consapevolezza delle situazioni
di difficoltd. Questo lavoro, in passato, potevatpe all'attivazione di progetti di
sostegno dei minori senza dover ricorrere al Tribeired era maggiormente chiaro per
le famiglie che il lavoro si collocava in un coritesli sostegno. Di converso oggi le
famiglie devono affrontare l'iter giudiziario, laoovocazione di fronte al giudice
minorile e questi elementi portano ad una maggoomaplessita della relazione con i
servizi che sono vissuti come punitivi. Un ultegorischio € legato al fatto che |l
mantenimento della cornice giuridica permette agéiistenti sociali una rassicurazione
sulla continuita della collaborazione degli psittii@ questo risulta particolarmente
squalificante nei confronti delle famiglie poichéulta piu difficile il riconoscimento
dei miglioramenti nelle competenze genitoriali.

2. Gli strumenti professionali di sostegno alle petenze genitoriali: i colloqui
professionali di servizio sociale e i colloquigisatrici.

Il colloquio e lo strumento professionali principathe gli operatori possono
utilizzare nella relazione con le persone. Nellaspntazione dei risultati della ricerca
dopo una breve introduzione teorica sullo strumeptesentero prima i colloqui
professionali di servizio sociale e successivamenuili clinici per individuare quali
caratteristiche assumono nell’ambito di progettsdstegno e controllo delle capacita
genitoriali di pazienti psichiatrici e quali sonb gspetti critici.

2.1. i colloqui professionali di servizio sociale

Nellambito della vasta letteratura di servizio isde sul colloquio lo si
riconosce come strumento fondamentale nel procesaiuto. E una forma di
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comunicazione interpersonale guidata dall’assistawiciale verso uno o piu scopi al
fine di instaurare con la persona una relazionefaherisca la comprensione reciproca
della situazione, permetta di intravedere soluzpssibili e motivi gli interessati ad

impegnarsi nella realizzazione dei compiti connessi le soluzione prospettate (Dal
Pra Ponticelli, 1987:144).

Attraverso il colloquio e possibile la costruziodeuna relazione significativa
orientata alla crescita dell'utente ed e possikéltivazione di mezzi ed opportunita di
cui dispone l'istituzione, delle risorse familigrisociali.

La relazione non puo essere gestita totalmentendadai due partecipanti, ma e
necessario che sia co-creata da entrambi e dastordll'interno del quale si sviluppa.

L'assistente sociale, in quanto professionista, b sottrarsi dall’affrontare nel
corso del colloquio contenuti molto carichi emoinente, cio richiede che I'operatore
abbia sviluppato un buon livello di conoscenzecaitthe ma anche di approfondimento
del suo “saper essere”. Deve cioeé essere in gradgestire la situazione con la
consapevolezza delle difficolta che potra incometrax fronte di situazioni che
risvegliano ansie personali, presenti e passate@ainvolgono molto il piano emotivo
(Campanini, 2002:149 e seg.).

L'assistente sociale deve cercare di stimolareeldsgna a parlare di sé e ha la
responsabilita che l'interazione emotiva sia effec® soddisfacente e che si sviluppi e
permanga una relazione positiva.

2.2. | colloqui psichiatrici.

Il tema del colloquio psichiatrico € molto vastaan € mia intenzione parlarne in
modo completo e diffuso. Come per i colloqui divsap sociale intendo fare una breve
premessa nella quale mi concentro unicamente sitagpnerali utili per comprendere
le riflessioni che gli psichiatri hanno fatto risige allo specifico dei colloqui con
genitori affetti da patologia. La complessita detidazione terapeutica si articola
prevalentemente attraverso il colloquio che in Ipsitia rappresenta lo strumento
principale e significativo per accedere al mondbpadeiente. In ambito psichiatrico, la
valutazione non e separabile dalla considerazi@iedidturbi e delle esperienze del
paziente e viene effettuata attraverso colloquii@lied anamnestici, eventualmente
integrati dalla somministrazione di specifici tegér la rilevazione di sintomi
riconducibili a sofferenze di cui si conosco a glidmee il decorso e l'esito.

L'obiettivo e quello di definire una diagnosi psathica, spesso secondo i criteri
nosografici delle classificazioni internazionali @M-IV o dell' ICD-10 che abbiamo
visto nel terzo capitolo.

Particolare importanza assumono i vissuti del paeiele loro caratteristiche, il
risvolto che questi hanno nelle relazioni interpaedi dell'individuo: la loro
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comprensione dipende dalla relazione tra le fontbdoscenza psichiatrica e la cornice
metodologica (teorica e clinica) in cui viene dffeta la diagnosi, cioe dal modello
teorico di riferimento dello psichiatra.

La modalita del colloquio psichiatrico riflette tém e prassi ben precise ed é
influenzata dalla dimensione personale del terapel puo incidere sulla conoscenza.
Sono due le modalitd di colloquio psichiatrico @ewnti. La prima é legata ad un
modello psicoterapeutico nel quale dinamica aff@tt osservazione sono compresenti,
nel secondo l'osservazione coincide con I'esanohipsi (Sullivan, 1967).

Effettuata questa brevissima premessa sulle castitbe del colloquio di
servizio sociale e psichiatrico passiamo a presemtasultati della ricerca sull’utilizzo
di questo strumento professionale.

2.3. Gli obiettivi del colloquio professionale @irgizio sociale.

Sono solo tre su venti gli assistenti sociali cba nitano il colloquio di servizio
sociale tra gli strumenti specifici di lavoro inuazioni di pazienti psichiatrici genitori
per i quali si & reso necessario un progetto ditaalone sostegno delle competenze
genitoriali. In queste tre situazioni gli assistesuiciali si riconoscono un ruolo di regia
di interventi effettuati da altri professionisti, attivatori di reti e di risorse, effettuano
colloqui di ridefinizione degli accordi ma non egeno spazi di lavoro sulle
competenze genitoriali:

io faccio dei colloqui con i genitori che principaénte servono
per fare un po’ il punto rispetto al percorso fatecapire dove
vogliamo andare, come vogliamo procedere. Solitaee

colloqui sono in stretto rapporto con tutta un'atrserie di

interventi come I'affidamento o l'intervento edtiga e quindi

magari tu raccogli le informazioni dagli altri opatori che

lavorano con te. Il lavoro sulla genitorialita l@afno loro, io

rimetto i confini, i paletti, riprendo le famiglise sono da
riprendere su alcune cose o verifico con loro deao le
difficolta rispetto agli interventi. (AS18)

Quello descritto appare un ruolo marginale nel gliaksistente sociale delega ad
altre figure professionali gli aspetti di valutazéo e sostegno. La scelta di non
effettuare colloqui con i genitori in questa sitome e legata alla percezione di non
riuscire ad instaurare una relazione significavdi fiducia, al timore di creare, come
vedremo piu avanti, problemi al paziente.
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| 17 assistenti sociali che affermano di utilizdrcolloquio lo identificano come
strumento di conoscenza delle famiglie, di valuaeidelle competenze parentali e di
monitoraggio della situazione. Questi tre momermtncs collocati all’interno della
metodologia del servizio sociale che identifica passistente sociale il processo di
analisi e gestione di situazioni problematiche e shrealizza attraverso una sequenza
di fasi sempre uguali: analizzare/conoscere, vadlifgotizzare, progettare/attuare,
verificare/validare (Dal Pra Ponticelli, 2013).

L'analisi delle interviste porta ad individuare pena, famiglia e rete come fuochi
di attenzione. Quando parliamo di persona ci af@o all'adulto genitore ed ai suoi
figli, parlando di famiglia intendiamo aggiungergartner, la rete primaria, quando
parliamo di rete il discorso si sposta sulle risodella comunita. Rispetto a questi
aspetti sembra esserci una delle piu grandi diffexdra assistenti sociali e psichiatri. |
primi tendono ad approfondire l'analisi e la vaklitene con una prospettiva multi-
sistemica, i secondi sembrano maggiormente orieati persona che riconoscono
come “loro paziente”.

Come abbiamo visto nella prima parte, gli interveinsostegno delle competenze
genitoriali e di protezione dei minori si struttnoaa partire dalla valutazione dei fattori
di rischio per lo sviluppo dei bambini. Abbiamo tetiheato come ogni fattore di
rischio, sia se considerato isolatamente, sia Bo@azione con altri, pud essere
responsabile solo di una parte delle disfunziomiifiari (Di Blasio, 1996; Hall, 2006).
Molte persone, anche i minori, hanno la capacitaalintenere un discreto adattamento
anche in condizioni di vita particolarmente sfawole E possibile che cid avvenga
perché i fattori di rischio che esistono nella I@ituazione, sono neutralizzati - o
comunque affievoliti - dai cosiddetti fattori prttei.

La valutazione dei fattori di rischio per le cagatitiche viste sui piano teorico
non puo essere circoscritta ad una specificadabprocesso di aiuto ma avviene nelle
diverse fasi: la valutazione dei cambiamenti € gmts nel corso dell’intero progetto di
aiuto e le trasformazioni sono possibili grazie agerventi di sostegno domiciliare o di
allontanamento dei minori dal nucleo familiare.

Le osservazioni di tutti i professionisti coinvoltiei diversi interventi sono
utilizzate dagli assistenti sociali nel corso @deiloqui per aiutare i genitori nella
comprensione delle difficolta e nell’individuaziodestrategie per farvi fronte.

Un secondo aspetto di interesse si collega al ibomdr teorico relativo alle
tipologie di maltrattamento visto nella prima parte

Questi riferimenti orientano la raccolta delle imf@zione e la valutazione delle
situazioni di tutti gli assistenti sociali intestati sebbene, come vedremo nell’ultimo
paragrafo, i riferimenti teorici non vengano esipditi.

Rispetto alla presenza di condotte dannose detayesui figli, tanto le interviste
quanto l'analisi dei dati raccolti con i questianan linerelativi alle caratteristiche dei
nuclei familiari hanno permesso di evidenziare mi@spetti comuni.

Riferendosi alle diverse forme di maltrattamentosiderate nella prima parte é
possibile ipotizzare una bassissima correlazioaadisturbi psichiatrici dei genitori e
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forme di maltrattamento fisico: in soli due casninori hanno subito maltrattamenti di
qguesto tipo (AS4 e AS7) ed in uno dei due casi d$raétato di una minaccia di
maltrattamento in realta non agita.

Rispetto all'abuso sessuale non vi € alcuna aai@he: in nessuna delle 37
situazioni analizzate € emersa questa forma dirat@mento. Si puo al contrario
constatare la presenza di condotte omissive, falin@scuratezza pit 0 meno rilevanti
che influenzano la relazione con i figli e lo sppo di legami di fiducia ed
attaccamento sicuro nei minori e che sono preserttitte le situazioni analizzate. |
dati raccolti inducono ad aspettarsi che la malaisichica dei genitori possa condurre
ad assumere condotte inadeguate nei confronti igéi dhe non si esprimono in
comportamenti abusanti o maltrattanti sul pianacdisma attraverso comportamenti
caratterizzati da una scarsa capacita di fornille deare, sia sul piano materiale che sul
piano psicologico. Le difficolta connesse alle zédai di coppia, alle relazioni familiari
ed in generale alle relazioni interpersonali sembranoltre favorire situazioni di
violenza assistita nelle quali i minori non sowmgolti come spettatori.

| colloqui professionali di servizio sociale vertosulla raccolta di informazioni
rispetto ai fattori di rischio e di protezione dl'spprofondimento di aspetti conoscitivi
legati alle risorse degli interessati ma ancheadette primaria e dalla rete secondaria:

la valutazione della situazione dipende dalle rsorche ha la
famiglia. Anche mamme con problematiche psichib&ic
rilevanti possono occuparsi dei loro figli se somserite in
nuclei familiari presenti. Noi sappiamo che qualibino vive
con quella mamma che ha quella patologia ma c’@dana, c’'é
il papa, i servizi sono attivi, la situazione é ritorata dai
servizi di salute mentale. Se la mamma collabossume la
terapia, pur avendo una diagnosi grave noi con@muo a
valutare che il bambino puo stare a casa. (AS14)

Tutti gli assistenti sociali intervistati affermanbe la presenza di una patologia
psichiatrica crea in generale allarme connesso tamto alla patologia in sé quanto
all'eta dei figli ed alle difficolta che manifestanE inoltre un elemento indispensabile
comprendere la prognosi e la ricaduta che la siatologia psichiatrica puo avere sulla
relazione con i figli. Come vedremo nel prossimgpitdo € su questi aspetti che gli
assistenti sociali chiedono agli psichiatri diquaciarsi.

Nella fase di attuazione di interventi di sostegnali controllo gli assistenti
sociali effettuano verifiche sullandamento debgetti ma sottolineano come non sia
di per sé l'intervento ad essere valutato ma détefche questo genera sul piano delle
relazioni familiari e delle competenze parentali:
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certo, faccio le verifiche su come va l'affido diar I'assistenza
domiciliare e se va tutto bene siamo tutti conteR&ro poi
facciamo anche il colloquio dove, solo tra aduits operatore e
adulti, ci diciamo quali sono i nodi critici, quaBono le loro
carenze, quali sono le cose ancora da fare e gg@iio le cose
che loro non riescono a fare, i motivi per cui magaon

riescono a seguire un percorso terapeutico. Lo Epaer la

relazione con i genitori nel mio agire professiamai’é molto.
Non mi occupo solo dei minori, mi occupo anchdadklro

famiglia (AS5)

Come sappiamo, un buon esercizio delle funzionitgeali o il fallimento nei
compiti di cura sono esito di percorsi influenziincontri, eventi, legami significativi,
condizioni esistenziali (Reder e Lucey, 1995, Diadtb, 1996, Hall, 2006, Fava
Vizziello, 2011).

Il lavoro di valutazione di questi aspetti si cabonell’ambito di colloqui che
sono finalizzati alla consapevolezza dei rischicdmportamenti inadeguati per lo
sviluppo dei bambini. Molti assistenti sociali ssiffermano su questo punto poiché si
tratta di un lavoro sociale e psicologico, effetituan collaborazione con gli psicologi
dell’eta evolutiva, che presuppone la possibilga ipgenitore di affrontare un percorso
di questo tipo. AS1 chiarisce che & un lavoro foilesicon i pazienti psichiatrici ma
previa valutazione di opportunita da parte dellictpatra:

il mio lavoro nel corso dei colloqui e di riflessie delle
ricadute delle difficolta personali sulla genitolitéz. Con i
genitori io devo lavorare per far comprendere qupbssono
essere i danni sui minori. Il lavoro sulla geniwlita, sulle
competenze, sulla consapevolezza, non pud avvamen c'e
una presa in carico da parte del servizio degli kidahe si
occupa della cura della persona. E la cura che enubi
possibile un lavoro sulla genitorialita. Con un paze
psichiatrico non in cura il mio lavoro e falliment in
partenza. Lo psichiatra mi deve dire se questa gre&ase in
grado di reggere un colloquio sociale e psicologisalla
genitorialita. lo non posso rischiare di fare unlloquio in cui
lo manderei ancora piu in crisi e cosi confermelai sua
incapacita.

Anche AS5 si sofferma sul tema del riconoscimergtieddifficolta affermando
pero che occorre riconoscere i limiti delle persdreeconsapevolezza che gli operatori
vorrebbero raggiungere non & sempre possibile edr@in alcuni casi ridimensionare
le proprie aspettative:

il iconoscimento della difficolta magari non érae ce I'hanno
in mente gli operatori perché forse sarebbe doloroBochi
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riescono a fare questo tipo di lavoro. E’ importantero riuscire
a far capire che effettivamente, senza volerlo, pade di loro

ha inciso negativamente sui loro figli pud esseastosun loro

comportamento, un loro stile di vita, le difficolt&l rapportarsi
con laltro, il modo di viversi come genitori. Miekgono in
mente situazioni in cui eravamo partiti con unaetatmolto
forte, molto alta rispetto ai minori, richiedendon@éhe un
apertura di adottabilita. Poi grazie a un lavoroatrservizio
sociale, servizio specialistico si € arrivati a pare non il

rientro a casa dei bambini, perché questo non erecoaa

possibile, pero la chiusura dell’adottabilita e ffalamento
residenziale con frequentazione assidua con i ganin questo
senso c’e stato un lungo lavoro che ha prodottorisaltato

significativo importante, il legame non si e int&to, non si
interrotto mai, e i genitori stanno molto megliogliando siamo
partiti. (AS5)

Emerge dalle parole di AS5 come la possibilita ttieradere il cambiamento, il
miglioramento delle condizioni psichiche, la commmiene delle difficolta possa
permettere anche nelle situazioni piu gravi di mderrompere i legami tra genitori e
figli salvaguardando la relazione. Questa consmeng apre il discorso rispetto al
fattore tempo. Sono molti gli assistenti socialhecsi soffermano su questo aspetto
evidenziando come i tempi necessari per la consdgeza dei problemi e per |l
cambiamento possano essere troppo lunghi rispdfevauzione dei bambini, il
discorso si collega agli interventi di tutela deantbini. Emerge che l'attesa é
compatibile nelle situazioni in cui i bambini sostti allontanati dal nucleo familiare
ed hanno la possibilita di sperimentare relaziasifive e continuative con altri adulti.
In queste situazioni, come abbiamo visto con Af®ssibile salvaguardare i rapporti.
La situazione non appare invece possibile se ibr@mivono insieme ai genitori. In
questo caso prevale la necessita di tutela:

quando le fragilita e le difficolta personali delemgjtore
richiederebbero anni e anni di lavoro solo per aare a un
risultato minimo di riconoscimento o di cambiamené&
sostanzialmente al servizio richiedono solo intatveoncreti
bisogna capire se il minimo cambiamento del geait@&
sufficiente a far star bene i bambini. Non sem@rpossibile
aspettare perché ne andrebbe a svantaggio delltuppa
psicologico di questi futuri adulti. (AS5)

Le difficolta nella gestione dei colloqui e nellagsibilita di incidere sulle
situazioni di difficolta sono quasi sempre riferdie difficolta relazionali con i pazienti
psichiatrici. 1l limite che viene evidenziato € laelpossibilita di lavorare sulla
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consapevolezza, sulla preoccupazione, in mancamzaombscenze precise sulla
patologia e sugli effetti che pud avere, di “farendi” sottoponendo le persone a
situazioni stressanti che non si sa come gestokeepotrebbero avere ricadute sulla
loro sintomatologia.

forse ci aspettiamo un livello di consapevolezzapdate di
guesti genitori, che forse proprio non ce la fare avere e
quindi lavoriamo su due piani diversi. Per me soste vuol
dire anche lavorare sulla consapevolezza del gemieoquando
c'eé una patologia psichiatrica accertata o presurfidase non
sempre e possibile. Per me e difficile avere unregpo
differente in base alla patologia perché spesso men ho
proprio la conoscenza. (AS16)

Le difficolta di questo lavoro si collocano, neflituazioni di adulti con patologia
psichiatrica sul piano della possibilita di entrareelazione. Come abbiamo visto nella
premessa attraverso il colloquio € possibile ldraagne di una relazione significativa
orientata alla crescita dell'utente ma questo étditm dalla presenza di una patologia
psichiatrica che altera i comportamenti delle peese non permette all’assistente
sociale di comprendere le possibilita di compremsida parte delle persone tanto dei
contenuti del colloquio quanto del contesto.

Tra i tanti contributi sul tema ne prendo ad esentpie. In entrambe le situazioni
I minori sono stati allontanati dalla madre.

C’e piu la difficolta quando si fanno colloqui c@enitori con
patologia psichiatrica ad entrare in relazione. Q@te avviene
soprattutto in quelle situazioni dove non assumono
regolarmente il farmaco o se lo assumono sono titorn
guesti casi il rapporto € meno autentico. (AS18)

Inizialmente era una mamma... era pallidissima, aggchi
spiritati cioé... era proprio un soprammobile... cio®n
parlava, era difficile comunicare con lei e quinguesto era
guello che passava al bambino. lo non sapevo come
relazionarmi, era impossibile instaurare una ret@ee. (AS7)

In sintesi, emerge che nelle rappresentazioni dagistenti sociali, come
vedremo anche nel prossimo capitolo, non sembrsilplesutilizzare lo strumento del
colloquio di servizio sociale in situazioni di dileon patologia psichiatrica, a fronte
delle rilevanti difficolta nell'instaurare una relane e della mancanza di conoscenza
sulla patologia, senza un lavoro di collaboraziooe lo psichiatria. Attraverso tale
relazione inter-professionale e possibile individustrategie che facilitano la relazione
e che permettono una considerazione degli aspsttiogiagnostici orientata alle
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difficoltd e potenzialita dell’adulto genitore. Ldifficolta che gli assistenti sociali
individuano rispetto all'utilizzo di questo strunten professionale rischiano di
enfatizzare un ruolo di tutela e controllo rispettitabuso e alla negligenza, concentrato
sull'identificazione delle difficolta. Il rischio quello di ridurre I'attivita degli assistenti
sociali a puri controllori della vita familiare nomiuscendo a considerare centrale la
prevenzione e il supporto alla famiglia. Abbiameatei nel primo capitolo di questo
lavoro come l'orientamento normativo si sia evoludnso una maggiore attenzione alla
famiglia ed al supporto delle competenze genitorfallivello generale gli assistenti
sociali mantengono in questo quadro una duplitenza di sostegno ai genitori e di
protezione dei minori ed in altre sedi (Bertott12) e stato messo in luce che
'appartenenza degli assistenti sociali a sersf@ si occupano di tutela li pud portare
ad inquadrare ogni elemento informativo nelle adrmlella protezione dei minori
trascurando le strade dell’aiuto. Risulta interagsaichiamare un contributo di Fargion
(2007) sui registri cognitivi degli assistenti saciNella sua analisi evidenzia che un
primo registro, di tipo razionale, € connesso dlmtamento della tutela e della
protezione e porta a considerare i rischi e a lsoti@are le carenze dei genitori. Un
secondo registro, riflessivo, € invece connessor@htamento al benessere della
famiglia e porta a valutare i bisogni della fan@dgla coinvolgere i genitori nelle
decisioni, trascurando la dimensione del benessgréambino. La normativa italiana
propende per un bilanciamento delle due posizimomfermato dallo studio di Bertotti
del 2012 che evidenzia che cio é possibile nelkunaiin cui si riesce a non polarizzare
questi due orientamenti. Nell’analisi delle rapergszioni sull'utilizzo del colloquio
professionale di servizio sociale, in situazionidui il genitore ha una patologia
psichiatrica sembra difficile per gli assistenticieéi mantenere una posizione di
equilibrio tra i mandati di sostegno e di controll@ difficolta sul piano relazionale, il
prevalere di una dimensione di preoccupazione panibini, la mancanza di strumenti
di lettura degli aspetti psicodiagnostici sembraidire la relazione con il genitore ed il
rapporto rischia di essere caratterizzato dallalusfa. Questi aspetti sembrano
confermare le ipotesi di fondo e collocare linemo in una cornice di
tutela/protezione dei minori.

2.4 Obiettivi dei colloqui psichiatrici.

Gli psichiatri come gia accennato, non ritengopecsico del loro ruolo un
sostegno alle competenze genitoriali. Questo asgettnaggiormente evidente negli
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psichiatri “anziani®, con eta superiore ai 40 anni. Utilizzeremo leofeadi PSI16 per
rappresentare I'idea che gli interventi di quegbo sono di “seconda intenzione” ma
non uno specifico dei centri di salute mentale:

interventi di sostegno alle competenze genitoriah ce ne sono
se non di seconda intenzione. Insomma, si valutgainla

situazione del paziente, se viene richiesto, ma siolavora

nello specifico su questo ambito. Seconda interzggnifica

che la stabilizzazione del quadro clinico del pate pud

favorire, diciamo cosi, 'interazione in ambito nigygliare ma

noi non ci occupiamo direttamente di competenzégeali.

Sebbene quasi tutti gli psichiatri abbiano iniziahte affermato di non
occuparsi delle competenze genitoriali nel momeantaui é stato chiesto loro di
spiegare quali sono i contenuti dei colloqui in sfoetipo di situazione € emerso un
lavoro finalizzato alla consapevolezza delle ridadche la patologia pud avere nelle
relazioni interpersonali e quindi, nello specifenache sui figli.

La riabilitazione psichiatrica ha progressivamemiturato nel corso degli anni
I'attitudine a strutturare con coerenza perconsigeutico — riabilitativi per affrontare la
disabilita correlata alla malattia mentale graweyum’ottica di attenzione alla persona e
al contesto sociale, di complessita, multidiscipliata integrata, valutazione dei
processi e degli esiti. Questo approccio e pregaritdti gli psichiatri intervistati.

Gli psichiatri lavorano con i genitori cercandoiddividuare con loro forze e
debolezze in modo che possano sentirsi piu si@ifaffrontare nuove situazioni. Nel
lavoro di indagine sulle potenzialita delle persomegrande spazio viene lasciato alla
comprensione di cio che desiderano:

e importante sapere che cosa la signora dentrarilescira a
fare, cioé e in grado di pensare ad un allontanarmneamotivo?
E' una cosa che le serve? A cosa serve? A lei sequealcosa?
Ai suoi figli servira qualcosa avere una mamma évaobente
molto distante? Cerco di lavorare con questa peasomer
comprendere assieme a lei cosa e in grado di fareha se,
appunto i suoi movimenti, per ora, sono “o tuttanolla’ o

molto molto vicina o molto molto lontana. Un lavoideale
vorrebbe che questa persona riuscisse a trovare posazione
intermedia. (PSl14)

Il lavoro connesso alle difficolta che la patologisichiatrica puo creare viene
effettuato come vediamo dalle parole di PSI5 targtito specifico della relazione con il

% Sj ricorda si & fatto ricorso per la definizioniegibvani psichiatri al criterio di accesso al Cdiaamento Nazionale Giovani
Psichiatri area della Societa Italiana di Psiclaat8IP- rivolta a giovani soci specialisti in gsitria che abbiano meno di 40
anni o siano specializzati da meno di cinque. @fr $.2.
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figlio ma con la consapevolezza che lo sguardo @ssgere rivolto ad un miglioramento
complessivo della situazione. In questo caso diseuton lo psichiatra delle difficolta
oggettive permette al genitore di comprendere i Booti e di provare a lavorare su
questi aspetti:

con guesta mamma siamo in una situazione di comgesare

le risorse perché possa occuparsi del bambino tith itgensi. Ci
concentriamo sulla necessita di stabilita lavoratigugli aspetti
economici, sull’energia e sulla fatica che deve iggare per
raggiungere questi obiettivi. Cerco di aiutarla athborare la
sofferenza che ha portato la distanza dal figlio,
'allontanamento. Le sue energie, le sue fatichev@®o per
avere poi la possibilita di occuparsi del figli@SI5)

Un lavoro sulla consapevolezza permette al genitibimpegnarsi nel percorsi
di recupero delle competenze raggiungendo dei comessi:

alla fin fine € il compromesso del paziente costesso, ognuno
di noi fa dei patti con se stesso, si patteggiaangi puo vincere
su tutta la linea, si patteggia quello che si vuialee. (PSI15)

Dalle parole degli psichiatri emerge come |'obigitdel loro lavoro sia quello di
aiutare i pazienti a darsi uno scopo, assumeree detesponsabilita cercando di
monitorare, governare e compensare il disturbg@ragrio contesto sociale. La persona
sentendosi piu solida, riesce a combattere gétteféecondari della malattia come
ansia,stresse stigma nel contesto in cui vive. Come abbianstovnella prima parte le
diverse fasi del ciclo vitale, gli eventi inasp#itapossono in generale influire sulle
capacita genitoriali. Nelle persone con patologi@ntale lostresspuo aggravare la
sintomatologia di base ma la percezione di essgrace di gestire I'ansia che deriva da
tali situazioni puo contribuire ad aumentare leppi® competenze nel prendere parte
piu attiva e determinata nel progetto di vita, meliluppare strategie per affrontare i
problemi e imparare a esercitare autocontrollssuomi.

E importante ricordare come la patologia psictgatrsi caratterizzi per una
ciclicita nella quale si alternano momenti di bess®s e momenti di malessere. |
percorsi terapeutici per questo motivo non sonedii, procedono gradualmente, si
fondano sulla crescita ma prevedono la possitldiiticadute. Il lavoro degli psichiatri &
attento a queste evoluzioni e cerca di sosten@azikente in un percorso di assunzione
di responsabilita, di ricostruzione del sé. Lasapevolezza del fatto che i progressi in

- 160 -



un’area possono generare incertezze in un’altrangpee presente e necessita di un
monitoraggio costante.
Questa necessita € ben rappresentata dalle paf&isi

guesta era una mamma che prima non aveva consagzeeotli
malattia adesso si, e quindi si cura, e stato gid bel
cambiamento. Con la consapevolezza di malattiaonbspero
anche degli effetti collaterali di paura, la sengae di
malessere. C’e@ una situazione di insicurezza legdtaver
compreso gli errori fatti, alla consapevolezza ddlifficolta da
affrontare. Oggi lavoriamo su questi aspetti: leffidblta
guotidiane, le situazioni quotidiane, avere unauszza nel
poter sostenere il bambino, avere le energie pes fa cose.
(PSI5)

Come vedremo nel prossimo capitolo le aspettategli dassistenti sociali nei
confronti della collaborazione con gli psichiatensbrano collocarsi tra gli scopi
tradizionali del colloquio psichiatrico: la diagma®sografica, I'ipotesi psicodinamica,
la prognosi, la terapia. Questi aspetti appaionear limitanti nella prospettiva dei
medici poiché come emerge dalle interviste, il setsl loro intervento, in gran parte
non conosciuto dagli assistenti sociali, € maggerte finalizzato ad instaurare un
rapporto che, qualunque sia la cura prescrittacaceti rifiutare la sola attivita
diagnostica, di per sé non sufficiente. L'obiaidtidel colloquio psichiatrico viene
delineato dai medici in senso psicoterapico anehéapproccio appare non sempre
possibile poiché la riduzione delle risorse nedlalta riduce spesso questo strumento ad
un mero controllo degli sintomatologia riportandalgli scopi tradizionali dei quali si e
accennato. Rispetto alle funzioni di sostegno drotla delle competenze genitoriali gli
psichiatri affermano che non € uno specifico dgltafessione medica ma ritengo
opportuna una riflessione generale sulle funziantahtrollo nellambito della salute
mentale. Gli psichiatri intervistati segnalano tiygamente nelle loro considerazioni di
dover quotidianamente fare i conti con aspetti wigativi che limitano fortemente |l
loro ruolo e che sono legati alla riduzione deghrodi apertura dei centri di salute
mentale, alla riduzione del personale, al sostémzannullamento delle attivita
terapeutiche di sostegno alla terapia farmacolpgaibesponenziale aumento dei
ricoveri in strutture private convenzionate. Laudtbne di risorse umane si traduce in
generale in una rilevante difficolta nella presaamico e quindi nell'inadeguatezza della
proposta di cura che ha conseguenze importantinm@inenti di crisi e acuzie
psichiatriche ma anche nelle situazioni complessaecquelle delle famiglie in cui vi
sono genitori con figli minori ed al carico deghterventi sanitari si aggiunge la
necessita di collaborazioni interprofessionali. &e un lato il rifiuto di compiti di
controllo delle competenze genitoriali si puo cdtere all’esplicita considerazione di
non competenza in questo ambito, credo che questetta vada collegato anche ai
rischi che gli psichiatri vedono nel tentativo aiondurre la psichiatria alla condizione
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di mero strumento per il controllo sociale, che aiiona la sua vocazione di cura per
rispondere a necessita custodialistiche.

3. il senso del proprio lavoro. Operatori in prec@&quilibrio.

Rispetto ai limiti degli interventi sembra delimgiauna sorta di paralisi operativa
influenzata dalla fatica che gli operatori vivongotjdianamente nella tensione tra cio
che riterrebbero utile e cido che in realta é pdlssitare. Questa situazione assume
caratteristiche differenti tra assistenti socialipsichiatri. | primi si concentrano
maggiormente sulla possibilita di offrire, oltre @blloqui professionali di servizio
sociale anche interventi concreti di sostegno diiaie. | secondi addebitano ai
carichi di lavoro ed alle trasformazioni organizzatl'impossibilita di utilizzo dello
strumento professionale del colloquio clinico ot&a in senso psicoterapico nel
sostegno ai loro pazienti.

Per entrambe le figure la situazione incide solbwe ed induce l'operatore a
ripensare al senso che puo ancora avere il susdal® numerose situazioni sembra
profilarsi il rischio della sindrome délurnout generalmente impiegata per riferirsi ad
uno stato di esaurimento emotivo e professionale sfmbra riguardare, in modo
particolare, le cosiddette professioni d’aiuto (@&m 2004) tra le quali quelle sociali e
sanitarie.

Tra i fattori che incidono sulla sindrome deélurnout sono citati quelli
organizzativi, quali ambienti di lavoro ad alta @idtwalita, in cui gli obiettivi e le
regole del gioco sono poco chiare e incontroll&ellégrino, 2006:22-24). In Italia
alcuni autori hanno offerto il loro contributo geima delburnouttra questi troviamo
Rossati e Magro (1999) che identificano la caugszipale nella deficienza di mezzi a
disposizione in rapporto alle necessita concretsugporto: questo produce una forte
tensione.

Nello studio delle varie cause scatenanti il fenoosono quindi inclusi aspetti
legati al contesto organizzativo nel quale il sdtggepera: sia la struttura che il
funzionamento di questo contesto sociale plasmanonéniera in cui le persone
svolgono la loro attivita.

Il fenomeno ha sempre maggiori probabilita di gwiarsi quando si € in
presenza di una discordanza forte tra la naturkadero e la natura dell'individuo che
svolge una determinata attivita professionale:guallo, cioe, che le persors®noe
guello che sono costrette a fare (Maslach, Lex@00:17).
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In estrema sintesi: le organizzazioni rappresentama condizione favorevole
per I'insorgenza deburnout quandotrascurano le capacita interpersonali a favore di
guelle tecniche e/o economiche. E’ sugli aspettjanizzativi in una situazione di
contrazione di risorse che ci si concentra in qupatagrafo: dall'analisi delle interviste
effettuate ad assistenti sociali e psichiatri @oeo numerosi elementi che
accomunano le rappresentazioni delle due figurepsmnali e che creano discrepanze
tra le persone ed il lavoro. Le difficoltd emersdiainterviste riguardano alcuni aspetti
specifici che vengono analizzati utilizzando coreggpdi riflessione teorica lo studio di
Maslach e Leiter che individua tra i fattori sti@s$ il sovraccarico di lavoro, il
contrasto tra valori e la mancanza di controllopobrio lavoro.

3.1. Il sovraccarico di lavoro.

Probabilmentee il segnale piu evidente di una discordanzadrpéersona e |l
lavoro. Questo fattore sottolinea il contrastoléraossibilita dell’individuo e il compito
che gli € assegnato. Se il ritmo lavorativo divebtappo pressante, la richiesta
eccessiva rispetto al tempo e ai mezzi che si hantisposizione, questo si ripercuote
sull’efficacia del lavoro stesso, sul cliMadel’ambiente lavorativo, standardizza la
prestazione e quindi incanala I'individuo versburnout(Maslach, Leiter, 200:17)

ASG6 e AS10 rappresentano con le loro riflessiam@sto rischio.

Ci sono alcuni periodi in cui non sei assolutametigponibile:

devi seguire quello che ti viene dato e alle védteuna finta

progettazione anche in situazioni in cui ci sonaoni. Non vedi
e non vuoi vedere. Sicuramente questo é legattmadomento
di stanchezza personale che perdo non e stanchmzszanale
che uno si porta da casa perché non ha dormitcebgurella
notte. Ci sono anche dei cambiamenti organizzatividei

momenti storici che ti tolgono veramente tutterlergie, per cui
su situazioni particolari, per quello che mi rigu, non voglio
lavorare piu di tanto, non voglio vedere cosa @ dietro in

situazioni di tossicodipendenti piuttosto che ronche

psichiatrici. E in piu devo fare un milione di coseun contesto
in cui non so domani che risorse avro, devo diraasu tutto,
e allora tanto vale che non veda che questo gemitrin

difficolta non solo dal punto di vista economicalee questo
ragazzino sta un po’ faticando. (AS6)

55 Con il termine clima, si intende “un insiemeetBémenti, opinioni, sentimenti, percezioni dei stjgche colgono la qualita”
dellambiente lavorativo. G.P. Quaglino, S. Caaade, “Gruppo di lavoro, lavoro di gruppo”, MilanBaffaello Cortina
editore, 1992, p. 157.
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Il sovraccarico lavorativo genera una stanchezresopale che incide sulla qualita
del lavoro, sulla disponibilita di andare oltre i che € immediatamente evidente ed
aumenta il rischio di standardizzazione degli vgati che possono ridursi ad interventi
economici, laddove questo e possibile, oppure port@la completa impossibilita di
dare una risposta alle famiglie.

A volte ci sono anche fasi storiche dove cioettotdove ti giri

arrivano casi e allora non riesci ad essere cosiido e cosi
fermo nel fare determinate cose. Ci sono a voliedmlasci di

fare delle cose perché inconsciamente o scientendaitdelle
priorita diverse. Se hai due mani non puoi in urgtilana

lavorativa seguire dieci situazioni alle stessontieo modo. Se
SONO CON una persona non posso essere con un'altraposso
andare a fare una riunione o seguirne un'altra. {Ap

Nelle parole dello PSI6 emerge chiaramente comeailco di lavoro possa
ostacolare una prassi orientata alla partecipazaeia persona, al suo ascolto, al
coinvolgimento nei percorsi di cura e quindi, intesi, possa rendere impossibile un
approccio psicoterapico alla cura:

un lavoro di questo tipo richiede tempo. Quandoiririato a
lavorare le indicazioni erano seguire il pazientéspettare i
tempi, non vedere piu di cinque persone in un p@yeEr o in
una mattina. Le mie visite in ambulatorio duravamaaranta
minuti, tre quarti d’'ora, con il paziente riusciva lavorarci.
Adesso abbiamo duecento pazienti in carico e amcheu. E’
chiaro che con questi numeri € impossibile.

Il sostegno nelle relazioni interpersonali e nealjmecifico alle difficolta nella
gestione dei figli e delle relazioni di coppia, Bebe come abbiamo detto sia
considerato un intervento di seconda intenzionpadtte di molti psichiatri, necessita di
tempo per l'ascolto. Vi e pieno accordo su quesiot@ e 'aumento dei carichi di
lavoro sembra non consentire piu questi spazi:

il mio ruolo eintanto di circoscrivere i problemi, per quelloeh
mi e possibile fare, e poi di contribuire anche'aibdlamento
famigliare piu adeguato e piu idoneo. Cerco di farenodo che
il mio paziente abbia interazioni piu congrue comeisto della
famiglia. Questo lavoro perdo non e che noi ce tmliamo a
cercare, per ovwvi motivi, perché purtroppo, la tragione di
tempo o risorse di personale ci mette in condizidn@tirarci
anziché di proporci. (PSI15)
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3.2 Il contrasto tra valori.

Il contrasto tra valori e costituito nella classéizione di Maslach e Leiter da una
differenza di principi tra cio che pensa il lavorat e cio che gli viene richiesto dalla
mansione che svolge. Nuovamente psichiatri ed tessissociali si concentrano su
aspetti differenti ma non vi sono differenze ipprafessionali o legate all’esito del
progetto per i nuclei familiari con genitori afiatta patologia.

Gli assistenti sociali individuano nella riduziodelle risorse il rischio di indurre
cronicita invece che sviluppare processegipowerment

non potendo intervenire in maniera idonea, in memie
sufficientemente adeguata rispetto al bisogno diellgu
situazione quindi proponendo interventi non compl&i
aumentiamo la cronicita perché non puoi curare taspirina
una polmonite. La persona peggiora, anche se tsipdiraverle
curato qualcosa, ma gli hai dato I'aspirina quandwagari c'e
bisogno di antibiotico e allora devi fare una seeltl rischio
che vedo e quello di una cronicizzazione ed un ipegimento di
situazioni che con un investimento diverso potreblevere
delle possibilita... e potrebbero anche in qualchelmtovare
un maggior consenso da parte dei colleghi dei gzemper gli
adulti. (AS1)

Gli assistenti sociali segnalano di essere nelldsgibilita attivare interventi
adeguati alle necessita e gli psichiatri evidenziemme sia sempre piu difficile lavorare
in un’ottica preventiva:

ci sia adatta a quello che c'é€ ma non sempre ridporeramente
a quella che puo essere l'esigenza (AS16);

corro il rischio di agire ed operare sempre piu lsubenza e
non sulla prevenzione, sul monitoraggio delleastani, sulla
possibilita di fornire un supporto ai nuclei fanaiti
problematici. (PSI3)

Anche su questo punto, come detto, gli psichiatcibsacentrano prevalentemente
sulle difficolta legate alla gestione dei collogidenziano la difficolta di spostare |l
proprio intervento da modalita tradizionali legatiecontrollo della sintomatologia.
PSI7 rappresenta il pensiero del gruppo profeskona
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mi piacerebbe molto poter avere delle ore duraatedttimana
da trascorrere con lei, mi piacerebbe cercare draitare la
situazione, poter discutere con lei per aiutarla.orée
notoriamente non viene considerata una funzioneicagg@ero
vorrei cercare di capire che indicazione dare, rdfié lei
rifletta su come si muove. Nel momento in cuiatwoti con il
paziente, se hai un osservazione diretta, € maltocefiicace |l
lavoro. lo ho visto la signora qui con il bimbefpa piccolo e
certe cose gliele ho potute dire, perché erano entigd erano
sotto gli occhi. Quando lei mi raccontava delleuaitioni di
disperazione e il bambino la chiamava e lei nogigava io le
dicevo: “ma lo guardi, fermiamoci un attimo, guaadio che
cosa deve dire lui” € piu facile in questo modo.

3.3. La mancanza di controllo sul proprio lavoro.

Un ultimo aspetto di difficolta che emerge dalléemiste € quello legato alla
sensazione di non poter controllare il propricolav Questo avviene quando il soggetto

hY

non é libero di determinare come portare avantilaforo secondo il proprio
intendimento, quindi non sente di avere alcun gotdrcisionale o di cambiamento
rispetto ad un modo di procedere unificato e stahzzato.

La percezione di riduzione di potere e di autonowiene evidenziata dagli
assistenti sociali rispetto alle valutazioni prefesali che devono sempre piu tenere
conto dei vincoli di bilancio:

In tempi diversi quattro o cinque anni fa ci potev@permettere
di fare delle cose diverse, adesso non possiame ipdn
lavoriamo piu in un'ottica di sostegno, di prevema, adesso
dobbiamo lavorare sull'urgenza. (AS3)

Non ci chiediamo solo che cosa & necessario e abe € utile,
per quella situazione, cosa serve. Ci chiediamohance
possiamo farlo, e qui le due cose spesso, rischiammn farci
pensare subito al vero bisogno di quella situaziona a
chiederci se quello che chiederemmo sarebbe coneunqu
approvato o no. Oggi ci chiedono, per un’otticapasmio
economico, di pensare che questo possa essere pruteeione

o controllo, ma gli interventi che possiamo dare@micilio,
sono davvero degli interventi parziali. Non riustio ad avere

un osservazione completa delle dinamiche familiatglle
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difficolta di questa mamma con problematiche psitithe.
Questa non & veramente un’ottica di protezionesspeci Si
illude che possa esserlo, ma non lo e. (AS4)

Gli psichiatri intervistati segnalano rilevanti fitiblta riconducibili alla
mancanza di controllo del proprio lavoro. La diffida sembra essere anche collegata
alla ridefinizione dei compiti istituzionali delfigure mediche e della ridefinizione dei
budgete dell’organizzazione istituzionale.

In seguito all'entrata in vigore del d.lgs. n. 2289, la disciplina riguardante la
dirigenza del SSN e stata sostanzialmente modifidaa tale atto discende che alla
componente dirigenziale del personale sanitaritata smposta anche la responsabilita
di assumersi responsabilita tipiche delle aziempdi@na estranee alla loro professione.
Budget rendimento, risorse, risultati, efficacia, efficza, economicita e competitivita
aspetti manageriali tipici devono quindi essere lwoati con le competenze
professionali specifiche. Il principio secondo ulade tutti i dirigenti sono anche titolari
di compiti istituzionali ha creato tanto una sitwae di confusione tra funzioni
manageriali-gestionali e funzioni professionali giwaun aumento dei tempi connessi
ad aspetti burocratici e procedurali. (Gaboardi,2201-42)

Questi aspetti sottraggono tempo alla relazioneiquawzienti, alla possibilita di
fare colloqui ed interventi incisivi. Sono esemiphtive al proposito le riflessioni dello
PSI15:

nella pratica avviene che facciamo corsi sulla 626|I'anti
incendio, prolifera la burocrazia, proliferano lprocedere e
non prolifera una possibilita di controllo sul laxo. Questo
impedisce la puntualizzazione di qualunque problgia&115)

L'impoverimento dei servizi sanitari e sociali, noesso alla necessita di riordino
dei conti pubblici, porta con se la necessita dovau strategie e riflessioni che
consentano il riconoscimento della persona nebasieressa ed universalita affinché si
possa perseguire il fine istituzionale che rimaaetdtela della salute quale diritto
fondamentale costituzionalmente tutelato dal nostdinamento (Gaboardi, 2012:11-
12). Al tempo stesso l'assunzione di nuove cometesembra limitare il ruolo ed il
potere del medico. Ancora nel pensiero dello PSI15:

lei dica chiaramente che il medico ha potere tenelenzero. I
medico non conta piu nulla dal punto di vista amgzativo
gestionale. Il medico negli ospedali, negli ambaoitat nelle
diverse strutture sanitarie nelle quali si trova agerare nel
pubblico ha un peso specifico molto basso. E quesita € una
buona cosa. Non € una buona cosa per gli assigédr le
persone che lavorano con il medico e poi alla famehe per il
medico. Alla fine dei conti un problema sanitariareproblema
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sanitario si 0 no? Si. Che poi abbia anche dei algvdi
politica, amministrativi, sanitari, di impostazioneeorica,
concettuale, ideologica se vogliamo, no, anche..cabedo
pero di fatto € un problema medico e quindi perith@edico
non deve poter dare delle indicazioni chiare eoimtcovertibili?

Anche sul piano della possibilita di assunzioneedponsabilita e di innovazione
del lavoro le ricadute di un approccio manageradla salute sembrano avere un peso
rilevante:

ti scontri con un sistema burocratizzato e immobHe tutto
molto ingessato, devi chiedere [I'autorizzazione,ssga al
capitolato, insomma, € un sistema un po’ complica{®SI13)

Le rappresentazioni sul significato del propriodevaccomunano la posizione di
assistenti sociali e psichiatri. In generale llemalelle riflessioni su questo punto fa
emergere la percezione di una situazione di instaldone e di limitazione
dellautonomia professionale. Il sovraccarico latvo, il contrasto tra valori, la
mancanza di controllo del proprio lavoro possonsees ricondotte alla complessita
delle funzioni che sono attribuite ad assistenttiado e psichiatri in un ambito
complesso come quello della tutela e del sostegngeditori affetti da patologie
psichiatriche ma e da sottolineare che non emgugsto aspetto dalle interviste. Le
difficolta come abbiamo visto sono ricondotte d#ae di crisi delle risorse del sistema
socio assistenziale e sanitario, alla riduzionepdesonale che incide sulla qualita dei
progetti di cura. In particolare, il cambiamentdl@eondizioni organizzative incide sul
ruolo e sulle funzioni di assistenti sociali epdichiatri perché limita la disponibilita
delle risorse modificando le scelte sulla loro @loione. Come evidenziava Ferrario
(1999:109) le risorse sono uno strumento per landé&ne di un piano di aiuto e
vengono utilizzate durante il percorso. Gli interweche assistenti sociali e psichiatri
possono attivare come abbiamo visto nella primdepdel capitolo sono ridotti ed
appare complesso poter offrire alle famiglie pescdr sostegno che siano realmente in
grado di incidere sulle difficolta incrementandopletenzialita individuale. Il rischio é
nuovamente quello di una riduzione dell'interventd mero controllo della
sintomatologia e dei rischi per i minori senza ¢sgbilita di un’offerta di interventi in
grado di sostenere i genitori nelle responsabp#gentali. Le rappresentazioni degli
intervistati sui rischi di un approccio di questpot vengono presentati nel prossimo
paragrafo.
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4. Possiamo davvero aiutare i genitori? | limiti ohterventi e strumenti
professionali.

Nella prima parte abbiamo differenziato tra intetvee strumenti di sostegno e
tutela delle famiglie, nell’analisi dei limiti e We difficoltd vengono invece analizzati
complessivamente. Lidea che soggiace a questdaseelche la valutazione sulla
possibilita per il lavoro di sostegno alle competegenitoriali dei pazienti psichiatrici
di essere incisivo, di sostenere un cambiamentamgiementare le capacita delle
persone di gestione autonoma e di tutelare i msiarostituisca sulla complessita delle
strategie operative e non su un singolo intervergbumento professionale.

Come sappiamo, i cambiamenti che avvengono a diveticiale nel modo di
relazionarsi ed instaurare legami con gli altriuehzano direttamente ed indirettamente
l'organizzazione familiare e le diverse forme in leugenitorialita si concretizza. Gli
interventi dei servizi sociali e sanitari, per aont appaiono sostanzialmente
caratterizzati da staticita nelle forme e nell'oigaazione quando non — in
considerazione della riduzione delle risorse diggbr- in riduzione.

Come abbiamo visto gli assistenti sociali si goffeno sul fatto che vengono
offerti in supporto alle famiglie una serie di intenti limitati nel tempo e finalizzati,
prevalentemente, alla valutazione piuttosto cheoategno delle competenze parentali.
Anche gli psichiatri evidenziano limiti nella possita di lavoro con le persone che
riconducono alle trasformazioni dei servizi samjtatla riduzione complessiva delle
risorse ed alla ridefinizione del ruolo medico fefibito del Servizio Sanitario
Nazionale.

Gli intervistati descrivono la fatica e la compiéssdi un sistema di cure
fortemente influenzato dalla riduzione delle rigoes dalle contraddizioni insite nella
tensione tra cio che si vorrebbe fare e cio chieesce a fare, tra funzioni di sostegno e
di controllo. Come vedremo nel prossimo capitolohenla possibilita di collaborazione
inter-professionale ed inter-istituzionale é cardtizata da questi aspetti e da difficolta
di relazione che si collocano anche sul piano agfferenti culture professionali.

La risposta alla domanda del titolo sembra essegativa e la percezione degli
intervistati € che gli interventi siano sostanziahte insufficienti per far fronte alla
complessita delle situazioni di cui si occupano.

Gli ambiti connessi alla prevenzione ed al trattatmesembrano essere quelli
maggiormente in difficolta, emerge inoltre uno spat riflessione interessante legato
al tempo ed alla parola cronicita.

Rispetto alla prevenzione gli assistenti socialjns¢éano che la progettualita
nell'ambito della tutela dei minori &€ ormai resithigSe questo é I'approccio, quando le
situazioni di adulti con patologia psichiatricaiglifminori vengono segnalate ai servizi
gli unici interventi sembrano essere quelli di isxione dei danni:
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il servizio si sta un po’ focalizzando, concentrandulle
situazioni piu urgenti. Ormai si lavora sul dannaen piu sul
rischio. Credo che si debba trovare il modo percoigrire una
parte del lavoro sociale che € piu un lavoro dimtmita e non
solo di intervento e credo che in questo momertocst Ci sia
una grossa sfida per ridurre le contaminazioni amstrative
che tendono a minare il lavoro tecnico. (AS1)

Effettuata I'analisi della situazione e valutatankressita di interventi di sostegno
al nucleo familiare i servizi si trovano spessd’imebossibilita di attuare i progetti che
ritengono necessari. Prosegue la riflessione AStblseando come nelle situazioni
migliori sia possibile aiutare le famiglie a “ragggere la sufficienza” con il rischio che
poi, lasciate nuovamente sole, sopraggiunganopatiblemi.

Supporto per una famiglia significa avere qualcurite € in
grado di affiancarli nel ruolo genitoriale e sia igrado di
aiutarli a ristabilire un equilibrio allinterno d#e relazioni
familiari. Per far questo oltre all'intervento dé&lsistente
sociale che puo fare dei colloqui occorre poterrigdf delle
risorse. Con i nostri interventi, quando va benegte famiglie
raggiungono la sufficienza rispetto alla genitoiial Questo € il
punto massimo che noi possiamo raggiungere. Quio é il
lavoro di cura e di cambiamento richiede un lungedro ma
questo manca.

Anche la possibilita di interventi attivati dirett@nte dai centri di salute mentale,
non sempre presente in passato ma segnalata tteocassistenti sociali, non appare
piu utilizzabile e gli operatori hanno la percezaati doversi contendere una coperta
sempre piu corta:

in passato ho sfiorato delle situazioni in cui lamme avevano
degli interventi domiciliari mandati proprio dal rdeo: 'oss,
I'infermiere. Ad oggi non mi sembra che nelle sitaai di cui ci
occupiamo noi ci siano degli interventi attivatirettamente
dalla salute mentale e proprio mirati alla persooan problemi
di salute. Devo dire che dobbiamo fare i conti t®misorse che
abbiamo e non possiamo utilizzarne altre. (AS17)

Un’organizzazione del lavoro che non consente ittidi prevenzione dei rischi
secondari in situazioni di fragilita genitoriale vilba a patologia psichiatrica non
consente di favorire l'assunzione delle respongabdenitoriali ma sembra anche
essere in contrapposizione con i dettati normatng, come abbiamo visto nel primo
capitolo, dovrebbero garantire I'esercizio deltthralla genitorialita:
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la prevenzione si € annullata. Se prima ti pofimettere di
fare degli interventi educativi, laddove ti semlaali ravvisare
un po' di fatica e con una stampella magari le cpséevano
andare bene, adesso lo puoi fare su casi del talriglove c'é
necessita di vigilare. Ci sarebbe bisogno di un psufo

familiare come Dio comanda, nel senso che ci vdreelmnagari,
un intervento, anche solo per sei mesi concentdiiye una
persona, un educatore fa un monte ore importarderesore al
giorno in momenti diversi che possono essere inaptrper il

genitore e per i bambini. (AS3)

In molte interviste si segnala la mancanza di wora di comunita che potrebbe
portare ad una responsabilita diffusa, AS7 impuista mancanza in modo esplicito ad
una mancanza di interesse politico per questi temi:

una carenza che ho sempre visto € il lavoro di aotau
Riuscire ad entrare all'interno del territorio atindo delle
attivita di prevenzione e di aggregazione spontasasgebbe
utile per questi minori e per le loro famiglie. A2eno provato
due anni fa ma i soldi non c'erano perché non wveogspesi
per la prevenzione. Difficilmente nella mia espezi sono stati
spesi per la prevenzione perché la prevenzione paga
politicamente.

L'intervento di supporto alle competenze genitoridil pazienti psichiatrici,
persone come abbiamo visto maggiormente influendatke diverse fasi del ciclo
vitale, dai fattori precipitanti che interagendoncta patologia possono portare a
difficolta ricorrenti nel corso della vita, dovreblessere intermittente (Fava Vizziello,
et. al. 2011). Dovrebbe cioé essere flessibile, utasdi nel tempo a seconda delle
esigenze, assumere una strutturazione sul medgolyeriodo. Introduciamo per
affrontare questo tema il termine cronicita che [s®m avere un'accezione
prevalentemente negativa per gli assistenti soomntre sotto il profilo clinico e
sanitario sembra non avere tale connotazione: uhicadffetto da patologia psichiatrica
e spesso definito "cronico™ ma non per questotsriompono le cure o si sospendono i
progetti a meno che sia una sua scelta. Utilizaidenparole di PSI13 per chiarire
guesta posizione:

la cronicita... cosa vuol dire cronico? La vita € nrca... Sono
un po’ filosofico forse, ma io la punto su un al@aspetto: il
benessere, la qualita di vita, il piacere. Se goesimporta che
io mi devo pigliare per tutta la vita un farmaco rohi se ne
frega, non e un problema di cronicita, € un prolderdi

obiettivo differente. Le persone possono avere goisodel
medico per tutta la vita questo non significa noessere
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autonomi. Occorre mettere degli obiettivi ma peralguno
bisogna fare attenzione alla questione temporatgrdquanto?
Entro quanto tempo paradossalmente é tutta la iR&113)

Per gli assistenti sociali far fronte a questo tp situazioni € complesso poiché
la tensione tra diritti dei bambini e diritti degldulti sembra propendere per i primi. In
situazioni nelle quali I'adulto é affetto da patgi® psichiatrica I'attesa da parte del
professionista svolge un ruolo cruciale: attendesaper attendere consentono all'altro
di partire, sperimentarsi e tornare, sicuro di arevnuovamente conforto, sostegno,
accoglienza, (Winnicot, 1962:53). Come abbiamo gi@ennato nel paragrafo sul
colloquio professionale di servizio sociale peragsistenti la possibilita di attesa del
miglioramento delle condizioni di salute del gerstosembra essere strettamente
connessa alla possibilita di tutela del minore meha alla sua eta.

In situazioni di patologie croniche la soglia dlaaine degli assistenti sociali
sembra essere massima per i bambini nella fasBiarthi poiché le esigenze di cura e
di sperimentazione di un attaccamento sicuro cgerilitore possono essere fortemente
limitate dalla malattia. In assenza di reti di egsio primarie, a fronte della residualita
degli interventi che possono essere attivati étirazioni nelle quali non c’é un progetto
di cura del centro di salute mentale l'allontanatoetalla madre a tutela della sicurezza
del minore sembra essere 'unica possibilita.

AS9 una giovane assistente sociale che lavora dep diecinque anni presenta
una posizione estrema:

in queste situazioni io vedo che c’e disinvestimeperché
soprattutto se il bambino € appena nato cerchiamdack le
cose piu veloci possibile. | bambini piccoli hanmlle
possibilita di andare in adozione, vanno come ih@a quindi
non si lavora troppo con i genitori. Dopo i 10rare perso puo
starsene in quella famiglia, non lo vuole piu nessSe va bene
lo mandi in una famiglia affidataria.

Si tratta dell’'unica intervista nella quale il disso viene affrontato in termini cosi
espliciti e negativi, la connessione tra patolqggachiatrica del genitore ed eta dei figli
viene pero evidenziata da tutti gli assistenti alo@ gli interventi in questa fascia di eta
sono sempre maggiormente orientati alla tutelabdenbini. Fanno eccezione tra le
situazioni analizzate quelle di due minori gravetaatisabilt®. In queste situazioni pur
in presenza di gravi patologie psichiatriche delteadre e stato possibile il
mantenimento a domicilio. Le due assistenti socsdittolineano come la possibilita di

% presentate da AS6 ed AS10.
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un rilevante intervento domiciliare legato allaatigita dei due bambini abbia permesso
alle madri di occuparsene affiancate da assistiemtiiciliari ed educatori. Per entrambi

I progetti non sono previste interruzioni in corsakzione della patologia dei bambini
ed é stato possibile creare intorno alla famigtia tete di volontariato nel’ambito delle

reti di associazionismo sulla disabilita. Appaioparticolarmente interessanti queste
due esperienze poiché potrebbero costituire ipotdisiavoro con associazioni che si
occupano di patologia psichiatrica e che potreblessere coinvolte in progetti di

sostegno a nuclei familiari con figli.

Ancora in riferimento alla cronicita della patolagiel genitore ed all’eta dei figli
una seconda ricorrenza si individua nei bambini'etal della preadolescenza in poi.
Indipendentemente dalla gravita della sintomatalagi genitori, dalla presenza di una
rete primaria, dal tipo di collaborazione tra seinmh queste situazioni gli interventi di
elezione sono quelli di sostegno domiciliare, imeento in centri diurni, collaborazione
con le scuole. Lattesa del miglioramento delledinioni del genitore, la tolleranza alla
ciclicita della malattia sono possibili a frontdldeifficolta di collocazione in strutture
comunitarie o in affidamento familiare e delle miaggcapacita di gestione delle
difficolta da parte dei figli:

'adolescente si € gia strutturato in un certo maglguindi ha
strutturato anche la sua capacita di reazione, ggelarsi in
certe situazioni, ha sviluppato delle capacita diaramento.
(AS13)

Risulta impossibile fare ipotesi sulla fascia cle@irdsco grigia, quella nella quale
i bambini hanno un’eta compresa tra i 6 ed i 12i.aDalle interviste effettuate non
emergono ricorrenze legate alla gravita della paial alla presenza di una rete di
sostegno, alle caratteristiche dei bambini. Seesiacdi leggere quali sono i criteri che
orientano la scelte di mantenimento in famiglia iesdstegno delle competenze
genitoriali mi sembra che gli unici aspetti che gmw® costituire differenza sono quelli
legati alla precocita della conoscenza della situgzda parte dei servizio sociale, alle
caratteristiche della collaborazione tra i servspecialistici ed alla possibilita di
attivazione di interventi domiciliari. Laspetto elsembra maggiormente influenzare le
scelte e connesso alle caratteristiche ed alle etanpe dell’'operatore.

Rispetto ai progetti di sostegno alle competenzetgeali di pazienti psichiatrici,
in generale, la domanda che tendeva a comprendea wella percezione degli
operatori “non funziona” nel produrre un miglioranto del funzionamento familiare
non appare identificabile ma legato ad una serieirdostanze apparentemente non
prevedibili. Le riflessioni su questi aspetti ssanducono alle difficolta organizzative,
alla riduzione delle risorse ed alla mancanza @irirenti che possano differenziarsi da
altre situazioni. Gli interventi che possono essatevati in situazioni nelle quali il
genitore ha una patologia psichiatrica non sied#hziano da quelli attivabili in altre
situazioni di minore complessita e nella percezidagli assistenti sociali rischiano di
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peggiorare la situazione delle persone e di norrpegsere visti come reale sostegno
dagli psichiatri:

Non potendo offrire interventi specifici per quegirsone m
viene da dire che creiamo maggiore cronicita. Nartepdo
intervenire in maniera idonea al bisogno di quediduazione
quindi con interventi ed attivando interventi monah non
completi, aumentiamo la cronicita di situazioni chen un
investimento diverso potrebbero avere delle pokisibi e
potrebbero anche in qualche modo trovare un maggior
consenso da parte dei colleghi dei servizi per agtlulti.
Potremmo davvero sostenere le famiglie (AS1).

lo credo che riusciamo a incidere su queste sitw@zmolto
poco. Non abbiamo mai scelto di differenziare gterventi dal
punto di vista delle ore impiegate o del tipo dienvento. Si e
sempre cercato di dare un po’ a tutti ma se perglbiaterventi
sui minore e sulle famiglie in queste situazionntérvento
educativo ha un’incidenza di 2 o 3 la settimanaspre la
famiglia. Anche quando abbiamo provato a pensardede
modalita diverse per gestire queste situazioni tpes
orientamento non & mai stato approvato dal nosirie e(AS4)

Come abbiamo visto appare invece presente unasgiifiee sulle difficolta
relazionali con il paziente psichiatrico alle qugli assistenti sociali cercano di
rispondere, come vedremo nel capitolo successivtravarso la richiesta di
informazioni e di indicazioni agli psichiatri. Membra utile riproporre la riflessione
sugli orientamenti dei servizi tra posizioni di di#d/protezione e sostegno. Se in
generale abbiamo visto tanto negli aspetti normgtianto rispetto alle cornici teoriche
e metodologiche la ricerca di un equilibrio tra speedue funzioni, nelle situazioni di
genitori affetti da patologia psichiatrica gli intenti e gli strumenti professionali che
possono essere offerti a sostegno dei percorsiuth € di miglioramento delle
competenze parentali nella percezione degli indéatii sono insufficienti. Nelle
situazioni di genitori con patologia psichiatrigadossibilita di disegnare scenari futuri,
di prefigurare risultati, di coinvolgere le persomeprogetti di cambiamento appare
ridotta e nelle percezioni degli intervistati emeengn diffuso senso di impotenza, di
rassegnazione, di paralisi operativa che non Igulta sul piano concreto la possibilita
di interventi di sostegno a minori ed adulti ma beanpervadere le considerazioni sul
ruolo e sul significato del lavoro dei due professsti. Si aggiunga a cio che come
abbiamo visto sembra esserci in generale una scHisssione sull’efficacia degli
interventi ed e quindi particolarmente complessgaire ad argomentare le scelte e le
definizioni progettuali in un ambito nel quale, eorite della patologia, sembra
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particolarmente difficile individuare obiettivi, dircatori di risultato, conseguenze che la
malattia puo avere sullo sviluppo dei bambini.

5. Il sostegno alle competenze parentali dei péizosichiatrici: assistenti sociali
e psichiatri tra teoria e prassi.

Come abbiamo visto gli intervistati percepiscono exddenziano alcuni nodi
critici rispetto agli interventi e agli strumemtiofessionali di sostegno alle competenze
parentali dei pazienti psichiatrici. Gli assistestciali si sentono impreparati in questo
ambito specifico cosi come gli psichiatri.

Alcune assistenti sociali ed alcuni psichiatrianih come risorsa utilizzata nel
gestire questo tipo di situazioni il riferimentd’@dperienza che permette di acquisire
maggiori capacita nella gestione degli interventi.

Abbiamo presentato nella prima parte le coordinatemative, teoriche,
metodologiche presenti in letteratura tanto rigpettcampo della tutela dei minori e
delle loro famiglie in generale quanto nello speoifdi situazioni di adulti con
patologia psichiatrica. | contenuti presentati dstn@no come una delle caratteristiche
del servizio sociale sia quella di far uso di ie@splicative dei comportamenti umani e
sociali tratte da diverse discipline: la psicolgode sociologia, la psichiatria. Rispetto
alla professione medica sappiamo che si fonda gacipio della valutazione dei
migliori risultati della ricerca disponibili in qu@reciso momento di ricerca scientifica.
L’ evidence based medicigeuna medicina basata su prove di efficacia, si stinici
controllati e linee-guida di pratica clinica. La dn@na basata sulle prove cerca di
valutare la forza delle evidenze dei rischi e bienalei trattamenti, compresa la
mancanza di trattamento, nonché dei test diagno&tiesto aiuta i medici a prevedere
se un trattamento fara piu bene che male, e agoendeguenza nella prescrizione.

A fronte di queste due considerazioni sulla forromei e sulla pratica
professionale di assistenti sociali e psichiaél corso delle interviste si € esplorato
guanto gli operatori dicono di far riferimento aagui teorici e metodologici strutturati e
se e in che misura percepiscano questi riferimeotne un aiuto nella gestione di
situazioni di valutazione e sostegno della geratitéi di pazienti psichiatrici.

Lipotesi che avanzavo e che le competenze teoedadormazione professionale
post laurea, non solo prevista ma obbligatoria gggrambe le professioni, potessero
essere utili nella valutazione dei fattori di risck di protezione di minori figli di adulti
affetti da patologia psichiatrica, nella valutazodiagnostica, nella prognosi e nella
strutturazione di interventi di sostegno delle cetepze dei lori genitori.

In altre parole si & cercato di comprendere qualerg gli assistenti sociali e gli
psichiatri attribuiscono al mettere in atto uremrento scientificamente fondato, in cui
le garanzie di successo siano basate su studerehie che sostengono le probabilita di
un risultato positivo, con riferimento alle pratchasate sull'evidenza.
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Complessivamente sembra che gli assistenti sagigli psichiatri non facciano
particolare affidamento sui contributi teorici aestifici in questo specifico campo di
intervento.

Nei pochi casi in cui vengono citati dei riferimietgorici da parte degli assistenti
sociali questi sono tratti dalla psicologia e $eniscono alle teorie dell’attaccamento
che abbiamo visto nella prima parte. Una delle aksstenti sociali che ne parla, AS1,
lavora da oltre vent’anni nell’ambito della tutelai minori e delle famiglie e ha fatto
una formazione specifica nellambito degli intertresull’abuso ed il maltrattamento ai
minori:

ilo so che il mio intervento si basa sulla otticastemica
relazionale, prende delle le cose dalla teoria ‘déthccamento e
quindi mi so rifare a questo. lo mi riconosco inauteoria
perché questo permette di dare scientificita al mmi@rvento.
Prendo degli spunti da qualcosa un po' piu con itagl
psicologico, che viene tra virgolette adattatoatdro sociale.

La seconda assistente sociale che fa un riferimeliddeoria dell'attaccamento é
AS12 che afferma di utilizzare questo riferimeniocdi ha sentito parlare nei vari
protocolli sulla gestione di situazioni di abusmaltrattamento:

uso un po' di piu il discorso della teoria dellattamento € la
cosa che conosco di piu, nel senso che e stata #ari
protocolli maltrattamento e abuso.

Entrambe hanno presentato le situazioni di madrigrave patologia psichiatrica
che hanno potuto essere gestite in ambito donmreilémn un rilevante intervento di
sostegno senza dover ricorrere all’allontanameatdodo figli.

Un’unica psichiatra, PSI2 riferisce di aver fattegi approfondimenti personali
poiché nei corsi di medicina e di specializzaziapgsti temi non sono mai stati
affrontati:

ho imparato quello che so nella pratica perché rmoe I'ha
spiegato nessuno a scuola, né alla facolta di medioé alla
specializzazione in psichiatria. Delle cose utdi ho imparate
nel master in psichiatria forense perché si parlararibunali,
di perizie. La mia formazione in queste situaziénin po' un
puzzle unito a un po' di buonsenso. Se pensorabita penso
alle teorie della Melanie Klein una psicoanalistdec si é
occupata di bambini ma sono approfondimenti per§ona

PSI3 afferma invece di seguire la teoria bio psicoiale
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nella quale oltre alla parte biologica e psicologicc’é
un’integrazione anche con il sociale che porta wexie di
specializzazioni diverse e quindi anche di seniizersi.

In quattro casi sono stati citati riferimenti alésoria sistemico relazionale. Come
possiamo vedere si tratta anche di riferimenti oo

non ho mai pensato a che cosa corrisponde in tedbriaio

operato. Direi che cio che lo pud connotare, € siooente un
rifarsi al modello sistemico di famiglia. Mi chiedoome
lavorare con il sistema famiglia, come interversie quello per
superare determinate cose, determinati momenti lprodatici.

Tutte le teorizzazioni del CBM di Milano direi chre orientano
abbastanza, orientano abbastanza il mio operatbseaso che
mi ci ritrovo e magari anche inconsciamente neléogre sul
singolo caso ho in mente quei riferimenti |i e qliicerco di
portarli avanti in qualche modo. (AS5)

Le ipotesi che mi guidano, ecco, possono essem@ousempre
nelllambito di un approccio sistemico-relazionaleevo dire
che questo modello lo trovo abbastanza rispondente
all'intervento di servizio sociale, lo trovo effioa comunque
trovo che sia un supporto all'intervento, perchéreofdelle
cornici di riferimento entro cui guardare la situane. (AS10)

AS11, una delle quattro assistenti sociali che gomaxl di modello sistemico
relazionale evidenzia come sia difficile collegk@ratica alla teoria. Afferma pero che
I suoi insuccessi possono essere ricondotti adpota chiarezza degli interventi e
dell’approccio complessivo alla situazione:

l'utilizzo di teorie e la prassi quando lo spieghitirocinanti e

sempre chiaro. Poi nella pratica vai avanti un pasi, senza
pensare. lo sicuramente credo molto nell'otticatesrsco-

relazionale. Devo dire che nella mia esperienzaimguccessi
principali che ho avuto sono stati insuccessi doaufatto che

ho considerato, anche sullonda di dover fare deltese, di
dover rispondere alla segnalazione della scuolacbosiderato
il bimbo segnalato come un elemento problematiceeirsenza
tenere conto del suo sistema e di fatto in questdorsiamo
stati poco incisivi sul sistema stesso e la si@einon ha
avuto cambiamenti positivi.

Alcuni assistenti sociali parlano di autoformaziongono pero momenti
generalmente sporadici, non comuni alla maggi@ate servizi e non presenti su
questi temi nell’'ambito dei centri di salute meatal
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di situazioni andate bene non ne parliamo con stno
responsabili, tra colleghe un po' di piu... comeaaformazione
perché questo spazio ce lo abbiamo. Qui devo dive €
abbastanza una prassi che quando ci sono situgzioni
soprattutto situazioni in cui ci siano rapporti cattri servizi,
dove le cose girano in un certo modo, aldila deultati, le
condividiamo perché poi si puo creare un'abitudanéavorare

in certo modo se quel modo ha funzionato. (AS11)

Facciamo anche come area minori delle giornate sanmli.
Facciamo delle riunioni quindicinali e poi ogni t&n ci
incontriamo per una giornata intera e facciamo urpo della
situazione, sia da un punto di vista di gestionglidaterventi,
che da un punto di vista auto-formativo. (AS7)

Al di la di alcune eccezioni tra i medici e gli s$snti sociali il rapporto con la
lettura, come emerso anche in altre recenti riggréhquasi sempre subordinato alla
disponibilita di tempo ma anche alla disponibitiiz&spazio mentale

ogni tanto leggo articoli che qualcuno mi allungacbe io
riesco a vedere.. ti aprono delle finestre. Perog®vi riuscire a
vedere... confesso che devi essere nel momento giestoé
poi alle volte leggo ma senza capire, giusto perciharriva ma
non sono cosi disponibile. (AS6)

La formazione avviene principalmente attraversaegugpazione a convegni e
seminari. Tra i medici hanno partecipato a cordodnazione sulla tutela dei minori ed
il sostegno alle competenze genitoriali solo treclpatri che fanno parte nei loro
contesti territoriali delle équipe per il maltrattanto e I'abuso definite a livello
nazionale e da delibere regionali.

E da segnalare che nessuno degli intervistati h#aoamodo di partecipare a
convegni specifici sugli interventi di sostegnaaalienitorialita di pazienti psichiatrici.
Non si tratta di mancanza di disponibilita a fadodi diniego di consenso alla
formazione da parte degli enti ma di una reale mar& di occasioni formative
specifiche. Tutti gli assistenti sociali hannotpaipato a corsi di formazione sugli
interventi di sostegno e tutela delle genitorialta in nessuno di questi hanno mai
incontrato un focus specifico sul tema.
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6. sintesi dei principali risultati.

Mi avvalgo di una tabella per fornire un quadroirdiieme e per sintetizzare le
rappresentazioni e le percezioni degli intervissagli interventi di sostegno e controllo
delle competenze genitoriali di pazienti psich@tri

La strutturazione della tabella permette di idécdife le percezioni su vantaggi e
limiti di ciascun intervento o strumento professitene di evidenziare la prevalenza o
I'equilibrio tra funzioni di controllo o di sostegn

Interventi e Rappresentazioni degli | Rappresentazioni degli
strumenti Assistenti Sociali Psichiatri
professionali. Vantaggi Limiti Vantaggi Limiti
-maggiore - incertezza -maggiore -figura non
vicinanza presenza della vicinanza codificata;
emotivo- figura; emotivo- - disponibilita
relazionale; - incertezza relazionale; personale e non
-mediatori della sulle - monitoraggio professionale;
relazione con AS,| motivazioni che | della situazione | - riduzione delle
- monitoraggio ne definiscono | psicopatologica. risorse
Intervento della relazione la presenza; - mancanza
infermieristico madre/bambino. - mancanza specifica
specifica formazione
formazione; nell’ambito dei
- rischio minori;
alleanze. - rischio
alleanze;
- prevalenza funzioni di sostegno; | - prevalenza funzioni di sostegno.
- aspettativa di valenza di controllo - il controllo si manifesta nel
della relazione madre/ba non controllo degli aspetti
eelizz psicopatologici
- osservazioni nel - riduzione -figure neutre -figure non
contesto di vita; | disponibilita e rispetto al qualificate
- supporto all’AS | contrazione a percorso, nell’ambito
per la situazioni di assumono una | della patologia
valutazione delle rischio valenza negativa| psichiatrica
Intervento di competenze conclamato e di controllo in | -non attivabile
. genitoriali. aumentano gli situazioni di direttamente
educativa aspetti di allontanamento dal CSM con
territoriale controllo; In situazioni d personale
- necessita incontri protetti .
trasformaz.ne tra paziente e dipendente.
obiettivi figlio.
intervento;
- poca
flessibilita
dipendenti
pubblici.
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- su un piano ideale prevalenza
funzioni di sostegno ma l'intervento
e depotenziato dai limiti individuati
dagli assistenti sociali e si traduce in]

una forma di controllo quasi

- non emerge la percezione di
prevalenza di funzioni di sostegno o

di controllo. Lintervento viene
valutato come di marcato controllo
solo quando effettuato nell’ambito

esclusiva,; dei luoghi neutri.
-maggiore -riduzione - reale sostegno -riduzione
numero di ore di possibilita ai pazienti possibilita
intervento; intervento; psichiatrici; intervento;
; -osservazione -osservazione
Intervento di dinamiche dinamiche
assistenza familiari; familiari;
Y -capacita -mancanza
domiciliare osservative; formazione
- mancanza di specifica;
formazione
specifica
-equilibrio tra funzioni di sostegno e| -prevalenza funzioni di sostegno.
di controllo; Intervento valutato in modo
positivo da tutti gli intervistati.
Reale possibilita di sostegno.
- possibilita di - scelta - possibilita di - inadeguatezza
. valutazione delle | possibile solo in| valutazione delle strutture
Intervento di competenze situazioni di competenze presenti a
: : : genitoriali in rischio genitoriali in livello
Inserimento in ambiente conclamato e ambiente regionale;
comunita tutelante per il non come tutelante per il
. bambino; sostegno bambino;
madre/bambino preventivo -rilevante
- mancanza di percezione di
strutture sostegno delle
idonee; competenze
genitoriali

-tutela per il minore e controllo dei

-la pitl completa forma di sostegno
al paziente € depotenziata dalla
mancanza di strutture idonee

La segnalazione
allAG

genitore
-obbligo di legge -rischio di
non prevalente; limitazione

-vincolo alla della possibilita
collaborazione | di negoziazione
da parte dei di accordi con
genitori; le famiglie
-strumento di legate alla

sfondamento del necessita

limite per strumentale di
ottenere la segnalazione;
collaborazione di
altri

professionisti e
l'autorizzazione
alla spesa per gli

interventi.

-non emergono | -la segnalazione

aspetti di viene vista dagli
positivita psichiatri
rispetto al unicamente
coinvolgimento | come intervento
dell’AG nei di controllo del
progetti; loro lavoro e dei

pazienti

-strumentale per poter attivare
interventi di sostegno, funzione di
controllo nei confronti dei processi

-unicamente funzioni di controllo.
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maggiore che rispetto alle famiglie
- € uno specifico - difficolta -il sostegno delle| - il sovraccarico
I'obiettivo di relazionali; competenze di lavoro limita
lavoro sulle -scarsa genitoriali non € | le possibilita di
competenze negoziazione da| un obiettivo dei comprensione
genitoriali; parte del colloqui clinici della situazione
I colloqui paziente; globale della
. . persona;
professionali -mancanza di
strumenti di
lettura dei
rischi per i
bambini
-I'aspettativa di funzioni di sostegno| -il colloquio psichiatrico non ha
del colloquio viene fortemente obiettivi specifici di sostegno o di
limitata dalle difficolta relazionali e controllo delle competenze
il colloquio si riduce ad una genitoriali ma solo degli aspetti
funzione di controllo del percorso psicopatologici

Tabella 2. Elementi di sintesi. Le rappresentaziirassistenti sociali e psichiatri sugli intertiem sugli strumenti
professionali. Il sostegno ed il controllo.

Abbiamo visto nella prima parte come le funziomig@riali non sono influenzate
solo dalle caratteristiche del singolo genitore, dipendono - tra le molteplici e
complesse variabili che entrano in gioco — anchéa dalazione fra i coniugi, dalla
possibilita di ricevere supporto sociale, dall'el@& bambino (Di Blasio, 1995, Hall,
2006, Bertotti, 2012).

Il modello di Hall (2006) ci indica quali sono isghi specifici per i figli dei
pazienti psichiatrici concentrandosi sui fattoregisponenti, perpetuanti o precipitanti.
Gli interventi domiciliari effettuati da infermierieducatori, assistenti domiciliari
potrebbero offrire un sostegno alle famiglie nerigmi inter-critici, potrebbero cioé
assicurare la tutela dei minori e dei loro genitai periodi nei quali il rischio specifico
e dato dai fattori predisponenti legati alla pafgdo La continuita dell'intervento
potrebbe garantire il monitoraggio della situazienk valutazione dell’organizzazione
in momenti nei quali il quadro psicopatologico piegg a fronte di fattori perpetuanti o
precipitanti. L'attuale organizzazione dei serviacondo gli intervistati, non sembra
poter accogliere queste esigenze e la tendenzevasse quella di chiudere I'intervento
risolta la crisi acuta. Occorre pero individuaralggpazi possono essere lasciati aperti
in considerazione del fatto che le patologie deilali ci occupiamo hanno un carattere
di cronicita e di ciclicitd e sono influenzate déitgli eventi che le famiglie affrontano.

Rispetto agli interventi presentati nel capitoladewzio gli aspetti maggiormente
significativi.

Gli interventi infermieristici sono visti dagli dastenti sociali e dagli psichiatri
come una risorsa essenziale e positiva che, sebpersenti una dimensione di
controllo, viene percepita in prevalenza come dstegno. La percezione degli
intervistati si differenzia rispetto alle aspettatidegli obiettivi dell'intervento: gli
psichiatri, in prevalenza, evidenziano la poss#itli un monitoraggio della situazione
psico-patologica e solo secondariamente obiettivioskervazione delle dinamiche
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familiari e relazionali, per gli assistenti socidiispettativa € opposta e prevale una
funzione di osservazione della relazione tra maglrambino. Rispetto ai limiti
evidenziati dagli intervistati prevale la perceaodi una mancanza di competenze
tecniche che permetta una maggiore oggettivitariellezione del rischio di alleanze con
I'adulto. Ulteriore limite viene evidenziato da pmdegli assistenti sociali nell'assenza
di una definizione di compiti e funzioni specifiche questa figura professionale che
non sempre viene utilizzata nei progetti. Sembmamere sullo sfondo il fatto che, per
il loro ruolo, gli infermieri possono avere numero®d importati informazioni
conoscitive sul nucleo familiare: dalle intervigfettuate emerge poco un’attenzione
alla ricchezza di contributo alla comprensione pb&ebbero dare. In altre parole la
sensazione € che si parli di queste ed altre figuremodo strumentale piu che nei
termini di costituzione di équipe multi-professitina

Gli interventi di educativa territoriale sono visgagli assistenti sociali come una
risorsa positiva, per entrambe le figure sono presespetti di criticita che ne limitano
le potenzialita di sostegno alle famiglie trasfonwali in interventi con marcate
funzioni di controllo perché a fronte della conteae delle risorse questo tipo di
intervento viene attivato in situazioni gravi netigali & gia presente un dispositivo
dell’'autorita giudiziaria. Entrambe le figure evidano come la sostanziale mancanza
di formazione sugli aspetti psicopatologici poseggre a valutazioni negative a fronte
di comportamenti eclatanti connessi alla sintonugfial. La sensazione e che quando
assistenti sociali e psichiatri parlano di quegsgare le rappresentino su un piano ideale
ma nel concreto degli interventi la mancanza difonmazione specifica, la difficolta di
accettazione di un ruolo non solo di vicinanza anbini ma anche di sostegno dei
genitori, la riduzione dellampiezza degli intertieporta ad una sostanziale scarsa
possibilita di incidere nella vita delle famiglie.

L'assistenza domiciliare si caratterizza per funzidi sostegno per entrambe le
figure professionali. Mentre per gli assistentiiabc sono evidenti anche funzioni di
controllo delle relazioni tra genitori e figli pegli psichiatri questo aspetto non e
presente. Rispetto a questo intervento e interessaspetto legato alla formazione:
mentre la presenza di riferimenti teorici aspecifispetto alla patologia psichiatrica o
ai rischi per i minori sono visti come un limitegliaassistenti sociali e dagli psichiatri
guando parlano degli interventi di infermieri eduedtori questo non sembra avvenire
per gli operatori socio sanitari che proprio a eadslla mancanza di riferimenti teorici
possono essere per assistenti sociali e psichiatripunto di riferimento per la
descrizione di cio che avviene in famiglia, desonez che non si accompagna ad una
interpretazione di cio che osservano come invecadeccon altre figure professionali.

Rispetto all'affidamento professionale mi sembra pditer dire che in un
continuum da maggiore a minore sostegno o contrqllesto intervento per gli
assistenti sociali si colloca in modo quasi esetusra gli interventi di sostegno non
solo al minore ma anche al nucleo famigliare nehglesso. Gli psichiatri non fanno
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valutazioni specifiche di questa declinazione delrvento mentre percepiscono come
unicamente di controllo altre forme di affidamerpoiché nella loro percezione
all'allontanamento non corrisponde un successavoro di recupero delle competenze
genitoriali e le forme di incontro tra i bambini egenitori non sono valutate sufficienti
per un mantenimento del legame affettivo. Una daewalutazione viene fatta
dell'affidamento residenziale a parenti perchéndgtano che permetta al genitore il
mantenimento di spazi di incontro con i figli edcantempo permette ai bambini di
rimanere in un ambiente familiare. Rispetto ag8istenti sociali vi sono percezioni
differenti a seconda del tipo di intervento. L'ddimento diurno e professionale si
collocano tra gli interventi di sostegno al nucl&miliare mentre l'affidamento
residenziale viene utilizzato come una forma deltaut

Le difficolta connesse all’utilizzo di interventi ¢thserimento in comunita sono
rilevate da molti operatori intervistati, percepiso che la mancanza di risorse adeguate
alle necessita delle pazienti rende il lavoro mamisivo, residuale, sembra molto
limitata la possibilita di offrire un sostegno ceete con le difficolta delle mamme con
patologia psichiatrica. E’ interessante sottoliee@ome per gli psichiatri I'inserimento
in comunita madre-bambino sia, insieme all’assistedomiciliare, I'unico intervento
che si connota chiaramente per funzioni di sostetglle competenze genitoriali delle
pazienti psichiatriche.

Rispetto alla segnalazione all'autorita giudiziaakuni aspetti di sintesi mi
sembrano particolarmente interessanti. Mentre piepsichiatri la segnalazione ha
unicamente un valore di controllo delle famigliesr mli assistenti sociali la cornice
giuridica viene spesso utilizzata in maniera stnotale per riuscire a potenziare |l
sostegno che puo essere offerto alle famiglie. égnalazione viene utilizzata per
vincolare ad un rapporto di collaborazione coreilv&zio sociale i genitori ed i servizi
specialistici per la salute mentale e della psigi@lalell’eta evolutiva, per I'attivazione
di servizi ed interventi. L'utilizzo di questo stngénto con questi presupposti puo
incidere sulla possibilita di lavorare con le fah&igper la negoziazione di posizioni
comuni, per I'accettazione e la condivisione dstielte progettuali. Limita in sintesi la
possibilita di coinvolgere le persone nel loro eeso. Un ulteriore rischio e legato al
fatto che il mantenimento della cornice giuridicarmpette agli assistenti sociali una
rassicurazione sulla continuita della collaboragioma questa scelta puo rendere
difficile il riconoscimento dei miglioramenti nelmpetenze genitoriali.

Le rappresentazioni di assistenti sociali e paichsullo strumento del colloquio
evidenziano prevalentemente limiti e non potertaialLe difficolta sul piano
relazionale, il prevalere di una dimensione di poepazione per i bambini, la
mancanza di strumenti di lettura degli aspetti gai@gnostici sembrano irrigidire la
relazione tra assistenti sociali e genitori echpporto rischia di essere caratterizzato
dalla sfiducia. Questi aspetti sembrano confermarépotesi di fondo e collocare
I'intervento in una cornice di tutela/protezione danori. Gli psichiatri evidenziano
come un approccio al paziente in senso psicoteyapo sempre sia possibile poiché la
riduzione delle risorse limita spesso questo stnimead un mero controllo della
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sintomatologia: la riduzione complessiva dell'oféerdei servizi specialistici per la
salute mentale e 'aumento della richiesta di csr&raduce in generale in una difficolta
nella presa in carico delle situazioni e quindi'imeldeguatezza della proposta di cura
che ha conseguenze importanti nelle situazioni ¢essp come quelle delle famiglie in
cui vi sono genitori con figli minori perché necémso di una integrazione con altri
professionisti e servizi.

Le rappresentazioni sul significato del propriodewvaccomunano la posizione di
assistenti sociali e psichiatri ed in generaladigi delle riflessioni su questo punto fa
emergere la percezione di una situazione di instaldone e di limitazione
dell’autonomia professionale. Gli interventi chespono essere attivati, come abbiamo
visto nella prima parte del capitolo, sono ridetti appare complesso poter offrire alle
famiglie percorsi di sostegno che siano realmemtgrado di incidere sulle difficolta
incrementando le potenzialita individuali.

Concludo questa sintesi riportando l'attenzionelisugentamenti dei servizi tra
posizioni di tutela/protezione e sostegno.

Gli psichiatri sembrano sempre collocarsi sullaizpose di non dividere |
bambini dalle loro madri e valutano come interveitsostegno quelli che sono ritenuti
in grado di permettere il raggiungimento di quesheettivo. Come emerge dalla tabella
sono due gli interventi che secondo questi prodessti si connotano maggiormente di
valenze di sostegno: l'intervento di assistenzaidiiare e I'inserimento in comunita
madre/bambino. E interessante evidenziare che eehtprimo viene attuato a
domicilio, il secondo prevede I'inserimento deltgppia madre/bambino in una struttura
comunitaria e quindi la contemporanea tutela ddlifeo e del bambino. Ritengo
importante sottolineare questo elemento poichéemibsa presente nei medici in questa
situazione un’attenzione ai minori ed ai loro bisiogon individuata in linea generale.
In presenza di gravi carenze nelle competenze @@litessi non escludono che sia
necessario progettare interventi che permettanorigiizione dei rischi che possono
correre i minori ma anche in questa situazione evglente [lattenzione al
mantenimento della relazione.

Rispetto agli altri interventi attivabili la sensaze degli psichiatri € che nessuno
sia in grado di favorire un reale sostegno dellelnmad il rischio € quindi che in
mancanza di sostegni adeguati i minori siano aloati dal nucleo familiare.

La percezione degli assistenti sociali rispettee dlinzioni di sostegno o di
tutela/controllo dei diversi interventi mi sembi@ootata da un maggiore equilibrio ma
guesta compresenza sembra collocarsi su un piaateiggerché nella pratica si scontra
con le limitazioni imposte dalla contrazione ddilgorse economiche e di personale.
Nellanalisi delle interviste emerge che anche iglierventi che potenzialmente
potrebbero avere delle marcate componenti di sosteglle competenze genitoriali,
come quelle per esempio degli interventi di edweaterritoriale assumono la forma del
controllo poiché possono essere attivati solo tmagioni di rischio conclamato e
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perdono quindi le potenzialita di prevenzione ahe€dnnotano su un piano teorico. In
guesta situazione gli interventi del servizio slcossono diventare realmente forme
di controllo degli adulti, gli spazi di lavoro ssbstegno delle competenze parentali si
riducono e risultano aumentati i rischi di doveuate interventi di tutela dei bambini
attraverso il loro allontanamento dal genitore.l&ehppresentazioni degli operatori la
situazione si presenta quindi come polarizzataliia opposte posizioni: da un lato gli
psichiatri lavorano per “tenere insieme” le famagé dall’altro gli assistenti sociali “le
separano”. A fronte di questa percezione risulteefoente limitata la possibilita di una
collaborazione tra le due figure professionali.

Se in generale abbiamo visto tanto negli aspettmatvi quanto rispetto alle
cornici teoriche e metodologiche la ricerca di gaikbrio tra funzioni di sostegno e di
controllo, nelle situazioni di genitori affetti dgatologia psichiatrica questo
orientamento appare particolarmente complesso. le N&tuazioni di genitori con
patologia psichiatrica appare ridotta la poss#bitit coinvolgere le persone nei progetti,
di immaginare risultati in grado di tutelare tuttimembri della famiglia e nelle
percezioni degli intervistati emerge un diffuso sei impotenza che limita sul piano
concreto la possibilita di interventi di sostegnmiaori ed adulti ed influenza in senso
negativo le considerazioni sul ruolo e sul sigaiftcdel lavoro dei due professionisti.

Si aggiunga a cio che come abbiamo visto sembexase generale una scarsa
riflessione sull’'efficacia degli interventi ed eindi particolarmente complesso riuscire
ad argomentare le scelte e le definizioni progétinaun ambito nel quale, a fronte
della patologia, sembra particolarmente difficiledividuare obiettivi, indicatori di
risultato, conseguenze che la malattia puo avéie stiluppo dei bambini.

Nellambito dei progetti rivolti a genitori con maAbgia psichiatrica sembra
confermarsi l'ipotesi che la complessita connesdla analattia, ai rischi di
cronicizzazione degli interventi, alle difficolta dalutazione dei rischi per i bambini,
alla mancanza di competenze specifiche sulla nealeantale porti al prevalere di una
posizione nella quale si sottolineano le carenzeam®portamenti genitori.
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Su un’unica scrivania”.

La collaborazione e le équipe integrate.
|

Il tema del rapporto interprofessionale tra assistsociali e psichiatri si collega
ad uno dei riferimenti metodologici cruciali anaki nei capitoli iniziali. Abbiamo
osservato come tanto dal punto di vista giuridic@nto rispetto alle priorita delle
politiche per la famiglia I'attenzione ai compiii gbstegno delle competenze genitoriali
e costantemente sottolineata. Inoltre la tutelalidf@nzia coinvolge sistemi
interdipendenti, la famiglia, l'autorita giudiziati il sistema dei servizi e come i
mutamenti in ciascun sistema influenzano gli §Bertotti, 2012).

Operativamente, abbiamo messo in evidenza comsieugzioni nelle quali uno o
entrambi i genitori hanno una diagnosi di malattientale, I'intervento si caratterizza
per una maggiore complessita ma la necessita tdiurese una relazione collaborativa e
di sostegno con le famiglie, proteggendo i bamlaai possibili danni laddove é
necessario, rappresenta una strategia fondamer(@émpanini, Luppi 1988;
Folgheraiter 1990; Ferrario 1992; Ghezzi 1996; &wlini 1998; Campanini, 2010).
Nel capitolo precedente abbiamo messo in luce elfficolta presenti relativamente
a tale indicazione sembrano favorire interventapakati su funzioni di controllo.

% tratto dallintervista ad AS6

- 187 -



Abbiamo inoltre evidenziato come la scelta teorieata e metodologicamente
fondata in questo tipo di situazioni sia quellafali concorrere piu competenze e piu
punti di vista per elaborare e gestire un progetto.

Si e inoltre sottolineato come la collaborazion figure professionali che
hanno funzioni, ruoli, competenze e percorsi formatifferenti sia caratterizzata da
linguaggi, categorie concettuali e strategie demnento difformi e che il rischio sia
guello di non riuscire a lavorare insieme, soptaitquando, come nel caso della nostra
ricerca, 1 diversi operatori appartengono a eiterdi e devono quindi negoziare non
solo il significato delle diverse competenze prefesali, ma anche quello dei rispettivi
enti, le cui logiche di intervento non necessariat@eoincidono. Non bisogna inoltre
sottovalutare gli aspetti legati al conflitto ditenessi che puo mettere in difficolta lo
specialista psichiatra se viene chiamato ad espgim@a valutazione rispetto alla
necessita di allontanare i figli da un paziente gajquale ha una relazione di fiducia
(Reder, Lucey, 1997).

In ultimo abbiamo evidenziato come nell’ambito geogetti di valutazione e
sostegno delle capacita genitoriali di pazientclpisitrici sia necessario attribuire in
modo chiaro le responsabilita attraverso un’egglidivisione di ruoli e di competenze
che devono essere poi ricomposte nellambito éllipe integrate sul caso che
possono permettere di individuare modalita di lavoondivise e possono costituire
momenti di verifica del lavoro svolto in paralledai diversi operatori.

Nel capitolo precedente abbiamo gia messo in logome gli operatori
evidenzino una erosione dell’autonomia professmmrainseguente alla riduzione delle
risorse che ha ricadute sulla possibilita di odfrinterventi strutturati e continuativi nel
tempo. Tale situazione mette in discussione sulg@perativo il mandato istituzionale
di sostegno e tutela delle famiglie ed incide salndato sociale e professionale di
assistenti sociali e psichiatri.

In questo capitolo, nell’analizzare le intervisievedra come sul piano della
collaborazione inter-professionale ed inter-isitnale nelle rappresentazioni di
assistenti sociali e psichiatri vi siano aspettiic legati ai temi del sostegno e del
controllo emersi nel precedente capitolo, ai défeér mandati istituzionali e sul piano
organizzativo.

Per affrontare globalmente il tema del support@ a@bmpetenze genitoriali
avremmo dovuto affrontare il tema dell'integrazi@ndiversi livelli e cioé tra operatore
ed utente, tra operatori nei gruppi professionaliadl'interno dello stesso ente che tra
enti diversi, tra responsabili e operatori di sarypubblici e privati, tra strutture
decisionali politiche diverse. La scelta di camgteteuata permette di focalizzare
I'attenzione su uno dei livelli: I'integrazione ngruppi professionali. Come per gli
interventi e gli strumenti visti nel capitolo prelemte anche rispetto a questo livello si e
cercato di conoscere rappresentazioni e perceziehilavoro di collaborazione tra
assistenti sociali e psichiatri. Senza addentrargotesi su cosa funziona e cosa non
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funziona in termini generali, mi attengo nell@gentazione dei risultati agli obiettivi
conoscitivi e cioé quale sia la prospettiva di gtesiti sociali e psichiatri, figure che
hanno un ruolo chiave e di regia rispetto aglirveati. Come e stato evidenziato in
altri passaggi del lavoro si tratta di un risultpeorziale, che ritengo perd importante in
un quadro piu ampio di conoscenza su questo temaatna beneficiare degli elementi
conoscitivi che qui vengono evidenziati.

Nella prima parte del capitolo il lavoro éguipeviene brevemente delineato
attraverso alcune coordinate teoriche: questo pggsaargomentativo risulta
particolarmente importante per la funzione di riooddegli elementi di conoscenza
senza i quali i successivi passaggi descrittivalegl tema specifico potrebbero risultare
meno comprensibili o scarsamente fondati. Dal s#goparagrafo, mantenendo
I'approccio descrittivo utilizzato nel quinto cagid, i risultati della ricerca relativi al
lavoro di gruppo nell’lambito dei progetti di sogtege controllo delle competenze
genitoriali di pazienti psichiatrici vengono pretgncon attenzione alle immagini che
gli assistenti sociali e gli psichiatri hanno delo riconoscimento professionale, ai
bisogni professionali che spingono alla collabayaei ai contributi professionali che
ciascun professionista puo offrire per il raggiumgnto degli obiettivi del gruppo ed
alle modalita della collaborazione con attenziole aspettative reciproche di assistenti

sociali e psichiatri. In ultimo contributi e rifisioni degli intervistati vengono presentati
in correlazione ai mandati istituzionali.

1. Il lavoro diéquipe

Quando si parla ddquipesi fa riferimento a un gruppo di persone con eger e
obiettivi comuni che lavorano insieme unendo i leforzi per ideare e progettare uno
stesso disegno professionale: vi sono moltepli¢ind@oni del lavoro d’équipe, ma
tutte rimandano al concetto di lavorare insieme g@ggiungere un fine condiviso
(Cellentani, 2004:177). Sono presenti in lettematdiversi contribuiti allo studio del
gruppo: il piu significativo e il concetto interdipdenza teorizzato da Lewin (1948 in
Quaglino et.al 1992:19) il quale afferma che ilgpa non € un’addizione di individui,
ma una totalita interdipendente in continua evalneia cui ogni persona apporta, non
solo le sue competenze e conoscenze, ma anche iladsuvidualita e personalita

In Italia, il lavoro déquipeemerge come modalita operativa nel secondo dopo
guerra ma si sviluppa e diffonde come strumentéegsionale con le riforme degli anni
"70-'80 periodo nel quale il quadro giuridico eitiszionale dei servizi subisce rilevanti
trasformazioni. | presupposti del lavoroédjuipesono legati all'integrazione di aspetti
sociali e psicologici nella definizione di bisogr® malattia, alla necessita di
integrazione sociale e sanitaria che consentesplondere unitariamente alla multi-
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fattorialitd e complessita del disagio, al supenameli una concezione individualistica
dell'intervento a favore di una concezione partetipe democratica (Zini, Miodini,
1999; Ferrario, 2001; Fabbri, 2006; Miodini, 2013).

L’ équipe € un gruppo orientato al compito, costituto da persone con
conoscenze e competenze differenti, che in un rappioreciproca interazione cerca di
raggiungere finalita comuni attraverso una parteggne attiva e responsabile.
L'elemento chiave di questa definizione e il cdtaei integrazione intesa, nel campo
della politica sociale e dell'organizzazione derve®, come metodo operativo che
consente di rispondere unitariamente alla multbfalita e complessita del disagio.
Affinché si realizzi un processo di integraziona foperatori per I'elaborazione di
progetti individuali e di intervento sociale, taralbinterno dello stesso ente quanto tra
enti diversi, € necessario che ci sia I'accettazidell’altro, I'ascolto empatico e |l
confronto critico.

L'accettazione dell'altro implica il riconoscimentdel ruolo di ciascun
professionista in quanto esperto di una determinega/servizio (Diomede Canevini,
Vecchiato, 2002:57). Gli individui all'interno dnugruppo, oltre che interagire fra loro,
devono essere consapevoli gli uni dell’'esistenzgli datri, avere la coscienza di
costituire un gruppo. E fondamentale che geflliipenon esista una gerarchia di saperi:
tutti 1 punti di vista devono essere considerati ¢@ medesima attenzione e ciascuno
deve valorizzare la competenza e il sapere dedl:alt

Un altro atteggiamento indispensabile per poteorare positivamente nel
gruppo e I'ascolto empatico che, come afferma Dalfnticelli (in Diomede Canevini
e Vecchiato, 2002:58onsiste nel cercare di capire il senso delle afi@zioni altrui, il
loro retroterra culturale e teorico e il rapportooa il problema in discussion®uesto
ascolto empatico presuppone la capacita di riggelgasingole professionalita.

Lintegrazione fra le diverse professionalita avdese vi € un confronto critico
fra le idee e le posizioni dei diversi professitinisio implica la necessita di conoscere
le basi teoriche su cui si fonda I'agire profesalendegli altri operatori, i metodi di
analisi e di intervento e gli obiettivi che intemdo perseguire. Come sostiene
Bartolomei (2005:185)l lavoro di gruppo non € un dibattito dove ciasoutenta di
convincere l'altro della propria tesi, ma € un camfto consapevole, condiviso e
organizzato intorno a temi specifici per analizgatomprenderli, arricchirli con
diversi punti di vista, con l'apporto, cioe, di é@rse conoscenze, esperienze e
competenze

Elisabetta Neve sostiene che non é sempre possiblkevoro di integrazione fra
professionalita diverse. Cio che pero € necesgarngealizzare processi di integrazione
professionale &€ agire con una mentalita integratbssa indica una dimensione del
pensiero che consiste in una apertura mentalajdie gpermette una maturazione della
propria professionalita attraverso I'apertura aesiage ad ambiti disciplinari diversi, da
cui possono emergere punti di vista differenti. Gopossibile solamente se |l
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professionista ha interiorizzato un’identitd prefesale solida, ma aperta e critica (in
Diomede Canevini e Vecchiato, 2002:81) .

Affinché sia possibile lavorare insieme & necessahie i membri del gruppo
condividano obiettivi, compiti e strategie. L'otiieo istituisce il gruppo definendone
I'origine e il fine, permettendo di rispondere atlamanda “Perché ci siamo riuniti?”.
Esso rappresenta la meta e il traguardo attesonibito e I'attivita che si € chiamati a
svolgere, ovvero il lavoro che permette di raggeneg’obiettivo. Infatti esso risponde
alla domandaChe cosa dobbiamo faré? necessario che il compito, di volta in volta,
venga definito, chiarito ed esplicitato per poterrpettere il ragionamento in termini di
metodo, risorse e vincoli. E importante distingufee obiettivo e compito perché se
viene chiarito solo I'obiettivo é difficile comprdare come operare in modo concreto.
Al contrario se viene chiarito solamente il compigt individui non sono in grado di
valutare la finalita dell’azione.

Oltre all'importanza di avere un obiettivo, un catope una strategia condivisa,
il lavoro d’équipedeve essere caratterizzato da alcuni aspettuirgiabili: un percorso
metodologico confrontabile; una base teorica oasitile che puo anche essere
espressa con modalita di intervento diverse da pkritvari professionisti; una continua
valutazione dei risultati raggiunti (Diomede Camey/ecchiato, 2002:60) .

Si pud concludere con le parole di Ferrario (1988)orare come componente di
un’équipesignifica avere un'immagine interna della pro@partenenza, della propria
specificita professionale, dei propri livelli ditanomia e differenziazione, ma anche
sentirsi parte di un gruppo di lavoro che ha ur@ppa fisionomia ed identita, propri
compiti e funzioni, obiettivi contrattati e definin comune ed un proprio modo di
interpretarli. Cio non significa acquiescenza a @@ non si condivide, ma vuol dire
piuttosto avere costantemente presente, anche owienti di lavoro individuale, la
cornice degli obiettivi dell’équipe. Lequipe € qdi un luogo per molti aspetti
complesso come complessa € la realta di cui déggessarsi.

L’ équipe nasce solo nominalmente dall’aggregazione di psifmisti con
competenze complementari funzionali al raggiungitmesh un mandato istituzionale,
nel nostro caso il sostegno alle competenze géaitoia tutela dei minori e la cura
dell’adulto genitore con patologia psichiatricafidéhé sia in grado di rispondere ai
suoi obiettivi € necessario un percorso comune felediti la capacita di lavorare
insieme. Come afferma Ferrario (1992:110) sono imbré dell’équipe nominale che
possono produrre, con differenti livelli di respahbgitd, una équiperete. Le
caratteristiche che ostacolano o rendono possitpiesto passaggio sono legate al
riconoscimento professionale, ai bisogni professliache spingono alla collaborazione,
ai contributi professionali che ciascun professtamipuo offrire per il raggiungimento
degli obiettivi del gruppo e sulle modalita dellallaborazione con attenzione alle
aspettative reciproche di assistenti sociali elpairi, ai diversi mandati delle due
diverse figure professionali e dai contesti orgaaixi. Su ciascuno di questi aspetti ci
soffermeremo con attenzione alle relazioni intespeali ed ai sistemi di appartenenza:
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la dinamica dei gruppi € determinata da questitigpeiché il rapporto tra singolo e
gruppo e caratterizzato dal legame tra gli indiviche ne fanno parte.

In generale i gruppi sono caratterizzati da unafigarazione dinamica
influenzata dai bisogni individuali, del gruppoalld pressione dellambiente e del
momento, come abbiamo visto nella riflessione dirdf®, l'integrazione non si
realizza attraverso la semplice formazione di umpgo in un sistema sociale
organizzato che assegna un compito, ma assumécatjriegati alle caratteristiche dei
membri ed alle modalita di lavoro.

2. la collaborazione tra riconoscimento e squeifi

La prospettiva verso la quale ci si orienta sukaate del lavoro di cura é quella
di interventi che devono essere realizzati attiswdinterazione strategica tra soggetti
istituzionali i quali tendono alla realizzazioneuti comune obiettivo mediante forme di
collaborazione sinergica. In questa ottica appaneldmentale mettere in risalto che il
prerequisito piu importante di questa interazioneagpresentato dal riconoscimento
reciproco di una diversa e specifica competenzalepittima a intervenire i diversi
attori coinvolti (Salvini, 1996).

Accanto al lavoro concreto, orientato ai compiti pguali il gruppo si costituisce
e al raggiungimento degli obiettivi che danno & \all'interazione troviamo fantasie
legate alle rappresentazioni, alle immagini ed #i che possono ostacolare o favorire
il lavoro di équipe Questi miti si fondano sulle emozioni e su seatitn) positivi e
negativi: trattandosi di interiorizzazioni persanalifficiimente vengono portate a
conoscenza del gruppo che non puo quindi ricontesaesplicitarle, rielaborarle.

Dalle interviste ad entrambe le figure professiomaherge, in prevalenza, la
percezione di mancato riconoscimento del loro lav&ono pochi gli assistenti sociali
che pensano di essere visti come utili dagli patchisono invece numerose (15 su 20)
le situazioni nelle quali gli assistenti sociaffeamano di essere viste in modo negativo.
E importante sottolineare che sto parlando di @méooé che reputo importante
evidenziare perché I'idea di come si viene percegltuenza le modalita relazionali e la
collaborazione anche se questa rappresentazionen@ocessariamente corrisponde nella
realta al pensiero dell’altro professionista.

Venendo a cio che ho riscontrato nelle due figurefgssionali inizio dagli
assistenti sociali. AS10 parla della sensazioressiere considerate

un po' delle impiccione. “ecco, queste sociali girza, devono
sempre segnalare”

-192 -



All'idea di essere considerate delle “impiccionai, associa la percezione di
essere sempre viste come “le cattive della sitn&?joAS3 afferma di sentirsi
considerata dagli psichiatri la “megera’:

mi considerano la cattiva della situazione, & caredicessero
“arriva la megera della situazione, che entra e ¢oom dire

che ci sono delle cose che non vanno”. Il mio ouobn le
famiglie e molto faticoso perché non é supportataglid
psichiatri.

La sensazione di non essere riconosciuti sul pfofessionale crea difficolta
nella relazione interprofessionale e puo limitar@dssibilita di instaurare una relazione
di fiducia. Come emerge dal brano che segue glstassi sociali percepiscono una
resistenza diffusa alla collaborazione legata pleoccupazione degli interventi di
limitazione della potesta genitoriale:

per alcuni medici I'invio al servizio sociale cosponde sempre
alla pena per i genitori di allontanamento dei lorigli,
nonostante tanti anni di collaborazione. Ci sondltimfantasmi
rispetto al ruolo del servizio sociale che e quadlte punisce,
che allontana, che divide le famiglie, che le sfas@S5)

L'idea di non essere riconosciuti e di essere termdtte in discussione gli
assistenti sociali sul piano professionale e semtoslla relazione con gli psichiatri, di
dover spesso giustificare le loro azioni:

hai sempre il dubbio di non aver agito nel modoliorg e passi
per la cattiva. In questa situazione, mi facevamasgare come
operatore cattivo che non tiene conto delle esigediz una

madre. Avevano sempre paura che il servizio sequaintasse
ad allontanare il minore, invece noi abbiamo semgetto che
collaboravamo per sostenere la signora, ma cheatiergrosse
difficolta, che io avrei lasciato il minore li, swlse c’erano le
condizioni di tutela. Erano convinti che io lavosasontro il

genitore e, nonostante tutti i chiarimenti, hanrampre avuto
guesta paura. (AS8)

E’ molto comune tra gli assistenti sociali riconduagli psichiatri stereotipi
culturali sugli assistenti sociali che “rubanoantbini”, lo esplicita tra gli altri AS16
affermando di essere preoccupata che cido avverdeata parte di professionisti con i
quali vi sono esperienze protratte di collaboragion

e ancora molto diffusa purtroppo lidea che dalBadente
sociale se ci sono dei figli minori piu ne staiaaldrga meglio e.
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E inutile nasconderci, & diffusa nella cittadinapma, cosa che
mi preoccupa ancora di piu, € diffusa tra gli psath.

In generale gli assistenti sociali si sentonoidsme pericolosi ma sottolineano
come le preoccupazioni degli psichiatri non si&splicitate e quindi sia difficile il
confronto:

e presente e forte nel nostro servizio per gli tidlildea del
servizio sociale come pericoloso rispetto a quallee € la
genitorialita dei loro pazienti. Passa ancora tra Fighe |l
pensiero che se si arriva al servizio, I'assistestdeiale ha come
obiettivo quello di individuare problemi, magagme;apacita e
quindi propone delle limitazioni alla genitorialiti strisciante
guesto timore, questa preoccupazione. Non viepleikata ma
€ come se i pazienti quando vengono inviati alisenfossero
messi sotto la radiografia e fosse nostra intengibnvare tutto
quello che non va perché si vogliono allontanareuthi i costi
questi bambini. (AS17)

Gli psichiatri evidenziano maggiormente vissutidegalla non credibilita delle
loro posizioni poiché accusati di collusione cdoro pazienti.

lo so che dicono “non chiedere a *Rperché non & neutrale”.
Credo che questo sia molto svalutante, mi sembrgioco di

potere e non si fa sulla vita delle persone. Ilvégo sociale e
considerato piu neutrale rispetto alla mia posiaodi alleata

terapeutica anche dal Tribunale. L’ho visto scrittoun decreto
del tribunale che la psichiatra, essendo terapeutan é

credibile. (PSI2)

Un secondo aspetto é legato all'idea di esserevoltimjuando € gia stata fatta
dall'assistente sociale una valutazione di patalagilla base di comportamenti bizzarri
che non necessariamente hanno una motivazioneppsatogica. In questo caso ho la
sensazione che possa essere ripreso il discorsoaol di controllo sociale di cui, in
generale, gli psichiatri non vogliono essere itities

gli altri vedono un disturbo e allora noi dobbianfare. Questo
e un elemento di scontro, nel senso “noi vediamo de
comportamenti alterati e a questo punto voi dovyaendervi
carico dei comportamenti che noi vediamo”. In quedanodo e
un po' una delega al nostro servizio ad aggiustarsituazioni

%8 PSI2 si riferisce a se stessa chiamandosi perocogn
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secondo determinate aspettative e questo pud direenin
elemento di scontro. (PSI3)

Gli psichiatri sentono di essere investiti di asgéte magiche. Pensano cioé che
le richieste che vengono poste dagli assistentab@iano di risoluzione della malattia,
dei comportamenti inadeguati, degli aspetti di potaticita, di restituzione di un
genitore sano ai bambini. Il tema é affrontato dasgtutti gli intervistati.

Le aspettative sono sempre magiche. Spesso vedsi peasa
che non vogliamo fare le cose mentre invece daweniPSI4)

Nei gruppi di lavoro & presente un mondo non matofehe prende forma dalle
esperienze che hanno influenzato e caratterizaagtotia professionale degli operatori:
spesso e poco visibile nei gruppi perché non co spazi per parlarne. Dove sono stati
individuati spazi nei quali confrontarsi su quespetti ci sono stati dei miglioramenti
evidenti che hanno portato a forme di collaboragistrutturate e soddisfacenti e che
sembrano aver ridotto la percezione di non essayrosciuti:

I primi contatti che ho avuto con il consorzio eoaaritici Si
diceva sempre “il centro di salute mentale noroleuare”. 1o
sono arrivato qua da un altro centro di salute naat e mi
sembrava strano che non si collaborasse. Poi hauttodare
atto che la collaborazione mancava perché mancawa
definizione di principio, insomma, cioé “che cosaghamo
noi?” e “cosa volete voi?”, diciamoci reciprocamente cose.
Abbiamo organizzato dei momenti per farlo e addsscose
funzionano. (PSI13)

Sintetizzando, come abbiamo gia visto nel capitptecedente rispetto agli
interventi ed agli strumenti professionali, anckerdppresentazioni sulla percezione
della propria figura professionale sembra polanzizau due posizioni diverse che
partono da differenti obiettivi. Da un lato gli etenti sociali pensano di essere visti
come coloro che colgono i rischi per i minori, ifidolta, le disfunzionalita familiari e
per questi aspetti, coerenti con il mandato isibile di tutela dei minori, rischiano di
non essere riconosciuti per il loro ruolo di sostegelle famiglie. Sul versante opposto
gli psichiatri, che come abbiamo visto nel capitplecedente sembrano essere mossi
dall'obiettivo di non dividere le famiglie, affeano di non sentirsi creduti, come se la
loro fosse una visione ottimistica, non support#dadati di realta. Come emerge da
alcuni intervistati, sia assistenti sociali checpstri, nelle situazioni in cui e stato
possibile individuare strategie per trovare spazespressione che vanno oltre alla
singola e specifica situazione questo sembra asmengsso di uscire da una situazione
di imprigionamento nella dimensione emotiva chelifada formazione di sottogruppi,

il prevalere dei sentimenti di antipatia o simpatia eccessiva focalizzazione sui propri
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bisogni e interessi. Ritengo che questo passagie, I'incontro tra professionisti, la

conoscenza delle reciproche aspettative e ruobpaeessere un primo passo di un
percorso che permetta il superamento della framemente prodotta dallo sviluppo di

competenze ultra-specialistiche. Lipotesi che prgp € che le frammentazioni, le
compartimentazioni, le separazioni generino unasscaualita delle cure in una

situazione dove, come abbiamo visto nel capitolec@dente, sono gia presenti
numerosi limiti alla possibilita di progettare persi di sostegno alle competenze
genitoriali e percorsi diagnostici terapeutici agpiati che permettano ai pazienti
genitori di essere seguiti, lungo il decorso dellattia, secondo il tipo di necessita.

3. la necessita della collaborazione. Arrampicateordata e in solitaria.

Ma la collaborazione € davvero necessaria secondestg due figure
professionali? Per comprendere se la collaboraziendavvero ritenuta sempre
necessaria e stato chiesto a tutti gli intervissatinella loro carriera professionale vi
sono esempi di situazioni nelle quali non avevatemuto necessari la segnalazione ed
il confronto con l'altro servizio.

Le posizioni che ho rilevato sono differenti.

Per tutti gli assistenti sociali la valutazione kdsostegno delle competenze
genitoriali di adulti affetti da patologia psicimat dovrebbe avvenire solo attraverso un
dialogo ed una condivisione con gli operatori dettte dei servizi specialistici del
territorio, psichiatri e psicologi dell’eta evolua.

Non vi € nella carriera professionale dei ventenvistati una sola situazione di
adulti genitori affetti da patologia psichiatrica cui non vi sia stata la richiesta di
intervento del centro di salute mentale. Tale dsta deriva, nella percezione degli
intervistati, dalla consapevolezza della mancanzacampetenze specifiche nella
valutazione delle difficolta connesse alla malatian sempre tale richiesta ha portato
alla possibilitd di progetti condivisi ed in mangzandella collaborazione I'esito
dell'intervento, in presenza di pit 0 meno gravitop@gie psichiatriche, & stato
caratterizzato dall'impossibilita di sostegno dellempetenze genitoriali e dalla
necessita di interventi di tutela dei minori chama visto anche il loro allontanamento
dalle famiglie. In sintesi, un orientamento pda&to sul rischio a fronte
dell'impossibilita di instaurare una relazione ablbrativa con il genitore.

La necessita di collaborazione non e ravvisatagim eituazione dagli psichiatri:
ognuno dei diciassette intervistati ricorda pituda situazione in cui non ha ritenuto
necessario il coinvolgimento del servizio socialeerritoriale. Le motivazioni si
collocano su differenti livelli.
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Da un lato gli psichiatri evidenziano che la szetti non richiedere la
collaborazione degli assistenti sociali € legata alossibilita di offrire ai pazienti
interventi di sostegno di per sé sufficienti nektegno delle competenze genitoriali
senza dover richiedere risorse aggiuntive:

io faccio un discorso di risorse. Se con deterngnesorse
senza allocarne altre riusciamo a gestire beneitaagione, se
guello che riesco a fare io con le mie risorse ddmo di
ambulatorio con gli infermieri che ho a disposizofunziona,
non ho bisogno di avere una batteria completa derventi.
(PSI11)

BN

Tale posizione, come specifica PSI11 non € stasunés per la paura
dell'intervento del servizio sociale ma per unautatione di opportunita. Questa
decisione puo risultare problematica se pensiamquanto emerso nel capitolo
precedente. Quali competenze specifiche rispettda alalutazione del
benessere/malessere dei bambini possono essere mesampo dagli operatori dei
centri di salute mentale? Il rischio di una posigai questo tipo € legata tanto al fatto

di non

identificare elementi problematici quanto fatto di negare alle famiglie

interventi che potrebbero migliorare la qualitd pdessiva delle relazioni, con
attenzione al benessere di tutti i membri. Ememgtuite le interviste, come detto, la
convinzione di poter valutare autonomamente i isdgi bambini pur con competenze
teoriche, relazionali e spazi di osservazione tiddtsemplificativa al proposito
I'affermazione di PSI8 che motiva la decisione dnnsegnalare la situazione di una
madre al servizio sociale territoriale:

io la valutazione di non segnalare al servizioiateclI'ho fatta
perché ho un buon rapporto con la signora. Spessochan
portato il figlio quando era a casa da scuola a oscere e
quindi io ho visto che & un bambino che si relazitene con
gli altri, gioca, parla, non ha un ritardo, non ave segnalazioni
da scuola. Aveva un funzionamento scolastico buowon
aveva nessun segnale di allarme aspecifico chespiot@lutare
io. Lo conosco da cinque anni I'ho visto cresceren ho mai
visto segni di disattenzione nei suoi confronti mirte della
madre o da come lui si presentava: non I'ho maitovis
macchiato, sporco, spettinato, non I'ho mai vistaleducato,
non ha mai fatto un capriccio, mentre io davo urcetta alla
mamma. Credo che lui sia in grado di capire chenkanma non
e scentrata totalmente. (PSI8)

In altre situazioni emerge invece come il medicegaonon rendersi conto della
presenza di difficolta familiari poiché il paziemten ne parla nel corso dei colloqui e |l
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medico non fa indagini specifiche sul punto. ltesii questa posizione di centratura
sulla persona in cura fa si che prevalentemente sianil centro di salute mentale a
segnalare situazioni di persone con figli al seovisociale. Lo psichiatra viene

ingaggiato nella collaborazione dall’assistenteadec

| casi piu frequenti sono i casi in cui il servidociale segnala a
noi la sofferenza, perché di fatto il servizio psatrico, che

rimane ancora molto un servizio sanitario e quimaedico, é
molto centrato sul paziente, su colui che afferigtservizio e
solo in casi piuttosto rari succede che la persanan qualche
modo possa segnalare delle difficolta familiarir Repiu sono i
servizi sociali che si avvedono di qualche diffiaa quindi ce
la segnalano. A mio parere, il mio servizio non Bemancora
essere molto capace di testare queste situaziachgenon ci

sono una serie di professionalita capaci di fafleSI13)

Sembra emergere una mancanza di chiarezza sulkssi&, evidenziata sul
piano teorico, di una collaborazione interprofesale in queste situazioni.
L'integrazione tra servizi come ricorda Pedroccariardi (2008), puo assicurare alle
famiglie quegli aiuti che consentono di uscire @albna di rischio e di farsi carico, con
il dovuto sostegno, del compito genitoriale prinfee d’'incapacita, la solitudine, le
conseguenze di esperienze esistenziali negativendeigo in carenze genitoriali gravi,
procurando danno alla prole.

Le aspettative nei confronti della collaborazionenc in alcune situazioni
caratterizzate da stereotipi positivi: si rilevanonerose affermazioni che rimandano ad
una collaborazione che nasce in modo spontaneommnatito e che non necessita di un
lavoro di costruzione di significati condivisi.

Come per le aspettative nei confronti degli psichighe vedremo nel prossimo
paragrafo, anche in questo caso € il gruppo diagibassistenti sociali che esprimono
tali idee e ritengono in qualche modo “dovuta” t@laborazione nelle&quipeinter-
professionali. Per i piu anziani & un percorso dbee essere costruito e sul quale
occorre investire le proprie capacita professionali

la collaborazione & fondamentale per poter gesiireaso. E
essenziale, perché diventi utile, trovare unuiaggio comune,
quindi & un lavoro in piu. Il mio pensare che eeszdale mi
porta a cercare forme di collaborazione e il miormd nei
confronti del servizio di salute mentale rientral n@o lavoro
professionale. La collaborazione non mi e dovutaoltM
assistenti sociali dicono “é loro compito, devonallaborare”
ma a me non me ne frega niente che loro lo devare A me
interessa che questa psichiatra faccia il suo lavoon questa
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donna e quindi mi pongo della situazione di aveyme utente,
tra virgolette, come bersaglio del mio interven@® $alute
mentale. (AS1)

Un approccio di questo tipo sembra permettere latregpione di alleanze
professionali in grado di far fronte alla compléssielle situazioni. Gli assistenti sociali
che condividono questa posizione affermano di aleresponsabilita complessiva del
benessere familiare e non solo dei minori. In tuesospettiva I'assistente sociale si
riconosce un ruolo di garante di un progetto cosgi®.

Mentre per gli assistenti sociali la collaborazai ritenuta necessaria a fronte
della consapevolezza di mancanza di competenza gettione di situazioni di pazienti
psichiatrici, per gli psichiatri la collaboraziogevista prevalentemente come un lavoro
aggiuntivo ed evidenziano, in coerenza con quantesgmte in letteratura, una
sostanziale mancanza di cultura professionalecallaborazione:

per certi versi agli psichiatri manca un po' la tuda della
collaborazione. Spesso € molto piu semplice farerdlprio
lavoro senza organizzare incontri, telefonate. bdaborazione
puo essere una fatica in piu. (PSI2)

Come emergera piu avanti, in alcune situazioni,eguso di esperienze di
collaborazione che hanno portato all’allontanamedtéd minori dalla famiglia e ad
incomprensioni tra gli operatori, alcuni psichiagwidenziano come tendenzialmente
evitino di segnalare le situazioni dei loro pazigrdiché temono che gli esiti siano
predeterminati e che vi sia una sorta di equazpamente psichiatrico uguale cattivo
genitore.

Emergono due posizioni differenti. Su un piano itsmgr gli interventi degli
assistenti sociali dovrebbero essere attuati inpoocesso che dovrebbe avere
caratteristiche evolutive e non assistenzialigti¢?er rendere possibile questo obiettivo
la relazione con le persone dovrebbe essere inogdadsostenere i processi di
cambiamento, la progressiva acquisizione di consdeeza rispetto alle difficolta nei
compiti genitoriali. Mi sembra di poter dire cheracessita che gli assistenti sociali
individuano nella collaborazione possa essere iettpesta prospettiva e, in mancanza
delle competenze teoriche che permettano di cordprercome entrare in relazione con
il genitore con patologia psichiatrica, la colladmone con lo psichiatra diviene
fondamentale per riuscire a collocare l'aiuto imutimensione relazionale. Secondo
Campanini (2002:44) la dimensione relazionale parmgto il processo di aiuto
accompagnando I'erogazione di prestazioni o I'aftur@e degli interventi e costituisce
un intervento a sé, con sue specificita. Il coliogpuo essere uno strumento di
chiarificazione e di sostegno, di rilettura dekdarioni familiari, delle difficolta che la
famiglia affronta ed e in questa dimensione chattsia la possibilita di lavorare con un
orientamento attento alle risorse ed ai bisogniadgkersona. In mancanza della
collaborazione che non permette di comprenderé soiao i margini di intervento sul
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piano relazionale questo strumento professionaléta depotenziato ed il rischio e che
i colloqui e gli interventi degli assistenti sociassumano la valenza di controllo del
percorso. Per gli psichiatri non appare sempre ssec@ la presenza dell’assistente
sociale nei progetti di sostegno dei pazienti patcici. In alcune situazioni ritengono di
poter lavorare con l'adulto genitore senza l'inemo del servizio sociale. Questa
posizione come abbiamo visto viene motivata cqmolssibilita di verificare i rischi per

i bambini nel corso di incontri estemporanei nealqli vedono insieme al genitore
oppure con valutazioni legate al risparmio di rigoche € possibile se non chiedono al
servizio sociale di intervenire con progetti dsssmno dei pazienti. Questa posizione
puo scontrarsi con la reale possibilita di valutaresigenze dei minori e le difficolta ed
i rischi che possono correre in ambito familiare.

4.do ut descosa cerco e cosa porto nella collaborazione.

In questo paragrafo tento di evidenziare le rammegioni su cido che gl
assistenti sociali e gli psichiatri si attendond’diéro professionista e su cid che invece
pensano di poter offrire.

Rispetto a cio che laltra figura puo offrire lechieste e le aspettative degli
assistenti sociali si collocano su due posizioffedénti rappresentate dalla parte piu
anziana del campione e da quella piu giovane.

Da un lato gli assistenti sociali con un’esperieqzafessionale superiore ai
quindici anni ritengono necessaria la collaboragioan gli psichiatri per comprendere
gli aspetti diagnostici, le implicazioni che quegtssono avere tanto nel funzionamento
sociale globale quanto, soprattutto, rispetto géatione delle responsabilita parentali.
Non chiedono invece di esprimersi sulle competeyeratoriali:

un servizio di psichiatria non dovrebbe esprimessilla
genitorialitd nel senso che a loro viene chiestoedprimersi
rispetto alla sofferenza della persona, alla patpég a che tipo
di percorso di cura si puo attivare per questa pa@ Nella
rete possiamo discutere sulla misura protettiva ppresti
bambini perd non viene mai chiesto alla psichatli fare una
valutazione sulla capacita genitoriale. (AS1)
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Questa posizione trova I'accordo di tutti gli psath che evidenziano come non
sia di loro competenza una valutazione delle cépaeanitoriali:

a volte mi chiedevano di fare una valutazione sg#aitorialita
e credo che detta valutazione non sia io a dovéal® non
avendo le competenze giuste per certi aspettioks@ fare una
valutazione psichiatrica. Ma la valutazione sullengorialita e
di competenza di altri (PSI1).

Si tratta di differentimission stituzionali ma anche di consapevolezza della
mancanza di strumenti professionali adeguati eridehio di inficiare la relazione di
alleanza terapeutica con il proprio paziente, asppiesto sottolineato a livello teorico
nella prima parte della trattazione. Questo aspitnbra contraddittorio se si pensa al
fatto che tutti gli psichiatri hanno evidenziato aver seguito nella loro carriera
professionale situazioni di pazienti con figli senzchiedere l'intervento del servizio
sociale di territorio. La differenza amnissionistituzionale e professionali tra i due
operatori emerge in modo evidente e gli psichgtdttolineano che si tratta anche di un
problema di formazione:

essendo una psichiatra c’é 'alleanza terapeutioa @ genitore
che va salvaguardata. lo sono una psichiatra quimdioccupo
della persona, non mi hanno insegnato per quantoiguiarda
che prima c’e il bambino poi c’é tutto il resto.Pae prima c’e
il paziente. Siamo abbastanza a compartimenti stagrfianno
lavorare cosi, ci hanno insegnato cosi (PSI3).

Dalle parole di PSI3 emerge chiaramente la peroezit un mandato di sostegno
dell'adulto che ¢ il principale, se non unico, tiestario dell'intervento. Come detto gli
assistenti sociali si collocano su posizioni ddfei rispetto alle aspettative nei
confronti degli psichiatri. Gli assistenti sociabin meno esperienza professionale, forse
a causa di una minore abitudine e competenza geditione di situazioni complesse, si
attendono un sostegno proprio nella valutazionée depacita genitoriali. Sono le
situazioni nelle quali vi sono maggiori elementi idsoddisfazione nella relazione
interprofessionale riconducibili alla posizione blgxgichiatri che, come abbiamo visto,
non si occupano di tale aspetto e in tutte leagitani analizzate rispondono a tali
richieste con un diniego.

Tra le aspettative degli assistenti sociali trowwarmanche la necessita di
condivisione di responsabilita nell’assunzione dcidioni. Sebbene il compito della
tutela dei minori sia istituzionalmente ricondadiicservizi sociali territoriali la richiesta
degli assistenti sociali e che la valutazione wzerffettuata in collaborazione con i
servizi specialistici per la salute mentale, fatva la necessita di individuare le
condizioni di maggior tutela per il minore.
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La madre aveva un rifiuto per questo bambino e djuldavoro
che ha fatto la collega, la psichiatra, & stato kp€i cercare di
capire quale fosse la possibilita di recupero edtcettazione di

hY

questo bimbo della mamma... perché & un atteggi@ment
gravemente danneggiante il bambino questo rifi(A&7)

La collaborazione con la psichiatra, in assenzaurmh formazione specifica
nellambito della patologia psichiatrica & sostaleiper meglio comprendere la
situazione ed arrivare alla definizione del progett

dove c'é la presenza di una patologia psichiatriéa
indispensabile la presenza del servizio di salutentale. Il
servizio sociale non ha competenze specifiche nmtonguindi
e assolutamente indispensabile il coinvolgiment®, nen e
ancora presente, oppure il contatto, se il genitergia in cura.
L’assistente sociale deve capire qual e la pat@pgn cosa
consiste, quali sono i limiti del genitore dettdéilla patologia.
Se io seguo mamma “normodotata” che non ha problemi
sanitari, i suoi limiti, le sue capacita genitorigle sue difficolta
S0 a che cosa ricondurle. Se c’e la presenza di patalogia
psichiatrica € assolutamente indispensabile persdistente
sociale capire come si esplica o piuttosto se migee prende la
terapia e cosa succede se non la prende. (AS14)

Ritengo che questa sottolineatura sia riconduciifedlea che in questo tipo di
situazioni senza la collaborazione con gli psichrain sia gestibile tanto a fronte della
necessita di instaurare una relazione con la parspanto in considerazione della
necessita di avere elementi che permettano diar@wuanto i limiti nelle competenze
genitoriali siano connessi alla malattia e quabilita vi sono di sostenere I'adulto.

Ulteriore elemento che gli assistenti sociali sé@ma tra le aspettative nei
confronti degli psichiatri € quello legato alla tonita della relazione di cura: questa
richiesta appare spesso disattesa. Questo avvierehéplo psichiatra mantiene un
monitoraggio nel tempo se la persona si presentsemlizio ma se non vi & una
richiesta di cura il medico non si attiva per fas®un ritorno al servizio.

Possiamo connettere l'aspettativa degli assistestciali alla necessita
evidenziata da Fava Vizziello (2011) di strutturane situazioni di pazienti con
patologia psichiatrica, interventi intermittentiinguali a seconda della fase della
malattia vi € una maggiore o minore intensita gpati. Questa possibilita e coerente
con la necessita di riconoscere che anche in siiadi malattia mentale vi sono fasi
dei cicli vitali delle famiglie nelle quali vi € ubuon funzionamento complessivo.
Occorre pero definire quale servizio mantiene iitatto con le famiglie in modo da
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garantire loro la sicurezza di un luogo ove matafesproblemi ma anche un controllo
della situazione.

Occorre mantenere il sostegno minimo... in questa
situazione non c'é stato un sostegno minimo, mscsehe,

ad un certo punto, tutti gli interventi di supporoquesto
nucleo sono venuti meno, € venuta meno la suadrag

al servizio di psichiatria, ma non c’e stata l'atizone di
dire: *“questa donna comunque ha due bambini me la
cerco, in qualche modo tengo attenta I'attenzisnkesuo
percorso”. (AS1)

Credo che il discorso possa essere nuovamentecatdldn riferimento alla
prevalenza di un approccio di tutela/controllo astegno. Abbiamo visto che negli
interventi degli assistenti sociali le funzionitdiela del minore in situazioni di adulti
affetti da patologia psichiatrica sembrano prewaldn questo quadro e difficile
immaginare che l'intervento del centro di salutentake possa essere interrotto perché
questo viene collocato nello stesso orientamentéutdla dei minori proprio degli
assistenti sociali:

al servizio per adulti c'é meno la cura del manteento di una
continuita del paziente. Se non viene, non si mtase
all'appuntamento e non ha richiamato per fissarmealtro, lo
psichiatra aspetta che richiami. Per noi queste ecasono
difficili da accettare perché e proprio una modaldiversa, se
una mamma da me non viene e so che é una situaditinge,
la mia preoccupazione mi porta a chiamarla, a capprerché
non e venuta, a fissare un altro appuntamentol@\S

Se collochiamo in questa prospettiva le riflessidegli assistenti sociali appare
possibile che la richiesta di un monitoraggio daligiazioni risponda al bisogno per
questo professionista di mantenere un controllasituazione legato agli obiettivi di
tutela del minore. Questi obiettivi sembrano essprevalenti e questo emerge anche
da altre affermazioni degli assistenti sociali cbe,da un lato riconoscono la necessita
di una consapevolezza del paziente poiché per pairmicercano, dall’altra segnalano
che per il servizio sociale il legame con il naclee vi sono dei minori non puo
comunque essere interrotto mentre questo puo aeveer il progetto di sostegno e
cura del centro di salute mentale:

ci sono stati casi in cui forse anche per [l'atteggento
rifiutante dell’adulto non é stato fatto gran chegaesto € un
nodo. Nel nostro caso se ci sono dei minori chgeilitore sia
collaborativo o meno noi dobbiamo comunque prermden
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carico. Per lo psichiatra se c’e un genitore poalaborativo
la tendenza € quella di mollare la presa, perckfgttivamente,
lintervento dello psichiatra richiede un minimo di
consapevolezza e disponibilita del genitore a dallare.
Questo e un nodo critico rilevante perché nei niuiciecui Ci
sono minori, se non c’é il supporto della psichi@tin presenza
di disturbi psichiatrici € ovvio che noi abbiamoqoospazio di
intervento. (AS13)

Le aspettative degli psichiatri rispetto all’'utilitdella collaborazione con gli
assistenti sociali nelle situazioni in cui quesita avviata, si collocano sul piano della
possibilita di aumentare la conoscenza delle sibmanel loro complesso:

gli assistenti sociali hanno sicuramente una bucapacita di
osservazione del nucleo familiare e quindi dannoltanan

termini anamnestici. Accelerano il processo diadiwosche tu
fai con i genitori perché le loro osservazioni sosypecifiche,
puntuali. Danno molto in termini di collaborazionperché se
c’é qualcosa che non va alzano il telefono, tditmno e quindi
tu hai un’informazione esatta. In questo senso dammolto.
(PSI13)

Inoltre, si soffermano spesso anche sulla possibiler gli assistenti sociali di
utilizzare con maggiore frequenza lo strumentoadéhita domiciliare che permette una
valutazione della situazione in contesti differesdi quelli normalmente utilizzati dal
medico:

secondo me avere delle informazioni sulla quotidéane
fondamentale, quando fai la visita domiciliare, dvia casa, ti
rendi conto di certe dinamiche. In ambulatorio iedo la
mamma, quando vai a casa trovi anche il papa e gjuan
attimo la dinamica relazionale, i ruoli di potereatle diverse
componenti. Sei sul loro territorio. Questo € formdstale,
avere quelle informazioni li € molto utile. (PS114)

Dagli stralci di intervista che ho riportato emangaspetti positivi nell'incontro e
nello scambio con l'assistente sociale ma comeaahbivisto nel paragrafo precedente,
la collaborazione non e ricercata dagli psichi&to.provato quindi ad evidenziare quali
sono i limiti che individuano nel ruolo degli agsisti sociali immaginando che siano
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questi ad ostacolare la collaborazione. Elementmuce nella percezione degli
psichiatri € legato alle valutazioni che gli assist sociali fanno sull’idoneita dei

comportamenti: evidenziano che la valutazione sandssere legata a parametri di
valutazione standardizzati.

Un elemento di scontro € sulla  considerazione adell
sintomatologia e di come va valutato un comportameioneo.
Probabilmente noi siamo sempre di manica larga, eveld
molti comportamenti cosi, siamo piu duttili nelwalre I'aspetto
patologico. lo vedo da parte di molte assistentia® maggior
rigiditd. E come se ci fosse un solo comportamekeguato e
mi sembrano eccessivamente rigidi nella valutazionquesto
senso. (PSI5)

La rigidita nella valutazione viene ricondotta athumancanza di competenze
sulla malattia mentale, ed alla complessita diuota di controllo.

Le rigidita le vediamo prevalentemente negli assistsociali
che non sono del nostro servizio. Probabilment& g@noblema
di formazione, di strumenti, di necessita di colidtoCredo che
sia una situazione molto stressante quella delisdsate
sociale. lo credo che gli strumenti che hanno edinte gli
assistenti sociali per valutare situazioni di quesipo, siano a
volte veramente scarsi. Sono situazioni compléBsd5)

E ancora PSI5 ad evidenziare che per gli assistentali & prevalente un ruolo
di controllo e di tutela dei bambini e che nelleolvalutazioni prevale I'osservazione
degli aspetti piu eclatanti. A conferma di quagia@ emerso, gli interventi degli
assistenti sociali sono collocati in una cornicenmativa, di controllo, anche in
mancanza di un esplicito mandato dell’autorita giiadia:

tutti noi, ma gli assistenti sociali maggiormendepbbiamo fare
delle cose che siano legalmente adeguate. C'éeltasmella
cornice: intervengo su aspetti eclatanti perchésalcuno vede
che io non intervengo su una situazione di qugsttere sono
perseguibile. In questo modo si rischia di penaliede famiglie
nelle quali c’é un genitore con patologia psichies&r perché
magari c’é una trascuratezza fisica che balza altlio. Credo
che ci siano aspetti molto piu sottili e dannosr pdambini

anche in mancanza di patologia dei genitori ma bjusdno

difficili da indagare.

Collegata alla visione precedente c'e la considen&z gli assistenti sociali
hanno una visione stereotipata di “famiglia buoaaiha mancanza di coraggio nel dare
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fiducia al paziente psichiatrico. In questo sersme afferma PSI13 che come abbiamo
visto evidenzia anche aspetti positivi nella cadl@zione, non si tratta di un valore
aggiunto per le famiglie:

le assistenti sociali dei consorzi dentro la ldesta hanno che
l'unica famiglia che funziona € quella del MulinciaBco.

Naturalmente e la visione di uno che ¢ abituatavarare solo

con la famiglia con problemi psichiatrici quindi mo so cosa
accade nelle altre situazioni. La mancanza di cgragsta nel

non riuscire mai a dare fiducia fino in fondo ad paziente con
problemi psichiatrici. Scatta I'atteggiamento digvo, scatta la
sottolineatura negativa di un determinato comporato che
magari non € diverso da quello che succede in anadlia per

bene, per bene tra virgolette, ma che nel caso pdaliente
psichiatrico assume una connotazione completamersa,

come se il paziente non avesse mai il controlleedstesso.

Il secondo obiettivo conoscitivo di questo paragre@me ho anticipato € legato
alla domanda su quale puo essere il valore aggipoitato da ciascuna figura
professionale. Come sappiamo i servizi sono orgatizecondo criteri di campo e di
competenza rigidi ma il contributo di ciascuno, atipe dal ruolo rappresentato, e
fondamentale in funzione degli obiettivi da raggare. Un buon livello di
collaborazione permette lo sviluppo di una retesdpporto e di orientamento ma
occorre una chiarezza nella definizione degli Bjpecompiti che possono ostacolarsi,
sommarsi negativamente, innestando conflitti e cgtmni che possono amplificare le
disfunzioni familiari (Campanini, 2002:72).

In riferimento a queste considerazioni ritengo rnegsante evidenziare cosa le
due figure professionali ritengono sostanzialelorel ruolo in questo tipo di situazioni.

Gli assistenti sociali si riconoscono il ruolo dolaro che rappresentano le
esigenze dei minori:

il problema e che far capire che occuparsi dell'®duvuol dire
occuparsi anche del bambino nel senso che, éurduadulto.
Occuparsi dell'adulto vuol dire anche aiutarlo amessere di
danno per i suoi bambini, quindi € una forma dita quella
che loro esercitano nel mettersi in relazione con (AS1)

Inoltre gli assistenti sociali sono costantementpeagnati a far comprendere la
presenza del duplice mandato di sostegno e diatmtmaggiormente presente se vi &
un intervento dell’autorita giudiziaria:
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mettere sempre sulla bilancia il fatto che il nasé& un ruolo di
aiuto e di controllo in contemporanea € veramentsse
portante nei miei interventi. In certe situaziorormgiudiziali

prevale l'aspetto del sostegno, che poi € sempnedato dal

controllo, ma le famiglie stesse e il servizio aluse mentale lo
riescono piu a sentire come un supporto un aiutm spazio di
confronto e sfogo. Laddove c'é l'aspetto giudizisaiamo piu
percepiti come controllo e la parte normativa éepl@valente, la
differenza la fa tanto la cornice giudiziaria o nwe (AS11)

Un ulteriore elemento messo in luce da alcuni tesdissociali € la necessita di
far comprendere quale pud essere il valore aggidetta loro figura professionale.
Mentre € molto specifica la competenza dei medie@ éegata alla diagnosi ed alla cura
della patologia psichiatrica, alla terapia farmagata, il rischio e che gli psichiatri non
abbiano una piena comprensione del ruolo dell'sssis sociale. Lo evidenzia AS14
che afferma di avere avuto la necessita di spiegaae puo essere il suo ruolo.

hY

Per il medico probabilmente non €& cosi strettamente
indispensabile capire cosa fa I'assistente sociale quella
situazione li. Quando la persona va in colloquidut@no la
situazione, decidono se prescrivere 0 meno al tarampn sto
banalizzando e quello che mi é stato spiegato dagjthiatri,
quello € il loro pezzo di lavoro, quelle sono leclcompetenze.
Non é cosi sempre indispensabile capire se qualtaoma &
seguita dall'assistente sociale e cosa sta faceraksistente
sociale. Il nostro ruolo ha confini meno chiari, moeeprecisi, piu
di aiuto e di supporto e meno specifico rispettd alfri servizi
sanitari. Nel servizio sociale rientrano tanti tipli supporto.
Questo mi € stato fatto notare dagli specialistie er loro alle
volte e piu difficile capire come noi possiamo gntee il loro
lavoro o come noi possiamo aiutarli e perché e &mdntale
contattarci.

Gli psichiatri evidenziano un ruolo di garante demlulti. Cosi lo evidenzia
PSI16:

ho la sensazione di essere il depositario dellaaziene,
dell’esperienza della persona. In qualche modorovd a dover
sempre difendere il mio paziente. Anche nei castunera
necessario, era legittimo l'intervento, sono semprepo’ piu
dalla parte dei pazienti psichiatrici, delle famgle dei genitori.
Anche se ci sono madri inadeguate, genitori inadéigun
gualche modo le situazioni vanno tutelate con aitare
all’equilibrio complessivo della famiglia.
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L’'orientamento degli psichiatri alla tutela del pare si concretizza nel lavoro
che fanno per far comprendere agli assistenti Bath@ aspetti psicopatologici e di
cronicita della patologia non necessariamente dintitcompletamente le competenze
genitoriali. Rappresentano il loro ruolo come queldi chi cerca di normalizzare dli
aspetti di patologia, di porre questi genitori sudtesso piano di altri che non hanno
una malattia mentale. Un’ulteriore interessantkessione e quella che gli psichiatri
fanno in riferimento al fattore tempo ed alla pefore di immutabilita delle situazioni
influenzate dalle caratteristiche della patologicuni psichiatri parlano del termine
cronicitd evidenziando come sia necessario cheaggistenti sociali riescano a
contemplare nei progetti il fatto che le personsspoo fare dei cambiamenti quasi
impercettibili e che possono necessitare del soetpgr periodo molto lunghi:

a volte ci pud essere questa preoccupazione, quegt@ssione
di riuscire a fare poco perché la persona non caamiel tempo,
la sintomatologia si mantiene, ha un andamentaaaclll mio

obiettivo e cercare di ridurre quella paura, cerdolimitare le

idee preconcette e di lavorare su ogni singolo ces@ando le
soluzioni possibili. Non sempre si puo andare vensaliscorso
di maggior autonomia o si riesce a tenere insiegpnitori con

il minore, perd se si riesce ad avere dei momenincontro

abbastanza strutturali e di verifica fra servizi isesce a far
capire che la sintomatologia si mantiene nel teng@wo si

possono avere dei periodi di discreto benessesjtenomia di
questa persona, questo e un po’ lo psichiatra ohedéve
spiegare. (PSI15)

Nel capitolo precedente ho evidenziato come legz#oai di assistenti sociali e
psichiatri rispetto agli interventi deponga per upalarizzazione tra due opposte
posizioni una finalizzata al mantenimento dell’anfamiliare e I'altra alla tutela dei
minori in quanto soggetti deboli e da proteggereadalti inadeguati sul piano delle
competenze genitoriali. Ipotizzavo che a frontegdesta percezione fosse fortemente
limitata la possibilita di un lavoro di collaborame tra operatori che si collocano su
differenti posizioni. Nell’analisi delle rappresamioni degli psichiatri e degli assistenti
sociali su cido che possono dare ed ottenere nellaborazione mi pare che si assista
nuovamente ad uno scontro tra posizioni differegltiassistenti sociali “proteggono i
bambini” e gli psichiatri “proteggono gli adultiSembra mancare la possibilita di una
riflessione sulla possibilita di integrare, perbiénessere delle persone coinvolte, le
diverse visioni.
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5. il crocevia di diverse culture professionali.

La collaborazione interprofessionale nell’ambito gtuppi di lavoro avviene
allinterno di un sistema sociale organizzato ahlguciascun membro appartiene.
Questa pluri-appartenenza €, sul piano lavoratidouna categoria professionale o ad
istituzioni differenti. Entrambe queste dimensi@ono presenti ed influenzano la
relazione tra le due figure professionali interaist

Nei paragrafi precedenti ho cercato di far emerdgeminamiche soggettive ed i
significati attribuiti da assistenti sociali e gsiatri al proprio essere dentro progetti di
sostegno e controllo delle competenze genitorigladienti psichiatrici. Come abbiamo
visto ogni soggetto ha propri vissuti, proprie maéali interpretazione delle situazioni,
delle relazioni.

In quest'ultimo paragrafo voglio provare a collegde difficolta emerse alle
diverse culture professionali ed ai mandati istdnali dei due professionisti. Il tema
della segnalazione di una situazione all’autoritadigiaria, cioé il momento che segna
in modo esplicito il passaggio da un contesto dicaad uno di controllo, mi sembra
rappresentare e sintetizzare le difficolta chea ddentamenti professionali incontrano.
Mi sembra importante anticipare come un tema dresse sia la questione del potere e
di come questo sia vissuto dalle due figure pradesdi. A differenza di molte altre
situazioni ampiamente descritte in letteraturalengquali la figura medica assume un
potere superiore alle altre figure professionadljanpercezione degli psichiatri e degli
assistenti sociali coinvolti nella mia ricerca,llaenbito dei progetti di sostegno e
controllo delle competenze genitoriali di pazigugichiatrici il potere appare nelle mani
degli assistenti sociali. Questa ipotesi emergeoatdé di quanto rilevato rispetto al
passaggio di contesto ed alla segnalazione alfgatgiudiziaria.

Gli obiettivi, le funzioni e le modalita d’intervém sono stabiliti dalle norme e
dall'organizzazione che definiscono come l'assigtesociale deve intervenire nei
confronti di cittadini utenti di un determinato @eio (Pieroni, Dal Pra Ponticelli,
2008). Uguale considerazione & presente per lagsmine medica che se esercitata,
come nel nostro caso, in ambito pubblico, vienéenttafe regolamentata nell’ambito del
contratto di tipo privatistico con I'azienda san#a Questi aspetti variano a seconda del
settore d’intervento, dell’ente o del servizio i cprofessionisti sono inseriti (Pieroni,
2005:85) ed influenzano la cultura professionale.

Nella percezione degli intervistati la cultura tethanizzazione di appartenenza
sembra definire in modo rigido il ruolo. Gli psieki ritengono gli assistenti sociali
maggiormente orientati alla tutela dei minori edajpporto con i loro genitori sembra
sempre essere sullo sfondo:
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il consorzio mette in atto delle operazioni di sogp,
soprattutto quando c'é di mezzo, un paziente [,
occupandosi prevalentemente dei minori. Il servéiiterritorio
supporta i bambini, ha alcuni contatti con il geni¢, sia quello
non ammalato che quello ammalato, che perd0 songprEem
molto centrati sulla relazione con i bambini. Inadche modo
c'é una delega del supporto al genitore tra virgi@enalato al
servizio psichiatrico. (PSl14)

by

La delega in alcune situazioni € percepita come ptet@ anche rispetto al
sostegno delle competenze genitoriali. PSI4 coatilausua riflessione evidenziando
come questa impostazione non riesca a garamtpazeenti psichiatrici un adeguato
intervento:

vedo una sorta di difficolta ad occuparsi di un@asip quale
guello psichiatrico, psichico, patologico, che sreferisce
demandare a persone che vengono sentite come ieslert
discorso e un po' come se uno che ha avuto untmfassia un
paziente cardiopatico, se ha un problema con i bhamboi
dessimo queste competenze a quelli della cardi@logi
Ovviamente questa € un po' una forzatura ma sucoesie

Alcuni assistenti sociali confermano la percezial® medici e delineano la
centratura su un ruolo che ruota intorno al minoomsiderato il piu debole e indifeso,
anche in considerazione della necessita di unifaenigproprio intervento di fronte a
pressanti aspettative della collettivita. La stesggdita viene riferita anche agli
psichiatri che hanno invece unicamente un approzmtrato sul paziente.

Come forse e anche giusto che sia, Idgti psichiatri, ndr)
hanno in testa tutto in riferimento al paziente eingli non

guanto tutto questo puo incidere sul bambino. Pemamma
psichiatrica con bimbo piccolo gli interventi ditéla possono
essere in situazioni gravi anche di allontanameateb bambino
dalla mamma. Qui si vede la differenza: per il $8o/sociale
una tutela del bambino, per il servizio di salutentale € un
intervento che mette a rischio la vita della mampaché il
bambino e strumentale, funzionale alla sua pataagguindi il
toglierlo peggiora la sua condizione. Dal loro pardi vista, il
toglierlo crea un maggiore danno ma nella mammar. Fa

certo che questo non € piacevole pero noi siamancaii a
valutare la tutela del minore e quindi a volte giriea al

contrasto. (AS16)
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In un approccio di questo tipo non solo si assiteuna contrapposizione di
interessi tra operatori (tutela del bambino vsléutiell'adulto) ma il rischio € quello di
perdere di vista l'unitarieta della famiglia e giofila una possibile frattura con il
mandato professionale degli assistenti sociali shéspira invece a principi quali
l'autodeterminazione, il sostegno ai nuclei familida promozione delle abilita e
competenze individuali, familiari e dell'intera conita. La cultura ed il mandato
professionale del Servizio sociale sono condividivallo internazionale e possono
essere sintetizzate con la definizione di sengpiciale della Federazione Internazionale
degli Assistenti sociali: lanissiondel servizio sociale € abilitare tutte le persane
sviluppare il proprio pieno potenziale, arricchiieeloro vite e prevenire le disfunzioni.
Il servizio sociale professionale promuove il caambénto sociale, la soluzione dei
problemi nelle relazioni umane e la restituzionpatere delle persone per aumentare |l
benessere.

Rispetto agli interventi nelllambito di progetti diostegno delle competenze
genitoriali se emerge la prevalenza di attenzioeeconfronti del solo bambino le
istanze degli adulti non sembrano trovare spazascblto:

ho fatto piu che altro interventi di protezione llooamento in
comunita, affidamento a terzi e in ultimo affidateercon
rischio giuridico. Interventi in netta contrappomine con
'adulto che avrebbe voluto altro ma io dovevo teme la
possibilita che il bambino fosse danneggiato damportamenti
degli adulti che lo circondavano. (AS2)

Diviene difficile in un quadro di questo tipo urterzione alle istanze personali
ed al principio di autodeterminazione. In situaziodi gravita del quadro
psicopatologico si puo arrivare a limitare anchedpacita di negoziazione del paziente.
E una situazione non segnalata frequentemente idégivistati in termini cosi espliciti
ma il rischio & quello di interventi nei quali lergone non sono coinvolte e neppure si
provano ad individuare delle strategie per farlevare alla comprensione del senso
degli interventi di limitazione della genitorialita

le esperienze che ho avuto erano sempre di perdobastanza
compromesse, entrate ed uscite dal reparto psicbagtdove la
loro patologia e la loro malattia era al primo pos Era
difficile lavorare perché vedessero le difficoltaella
genitorialita ma dall’altra c’era una facilita petté quando
erano a pezzi era piu facile far passare delle ¢cdse accettare
che non incontrassero i figli senza grosse patémi Con le
persone che non hanno una patologia se tu vuoiifiroace
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delle modalita di incontro le devi ben giustificagemotivare.
C’e quel vantaggio li se sono un po’ sedati... (8)S1

E’ interessante osservare come considerazioni ®li ngidi e polarizzati
sull’adulto o sul bambino siano comuni nelle sitoazin cui gli interventi di sostegno
alle competenze genitoriali non hanno soddisfa¢toaspettative degli operatori
coinvolti. Esperienze di allontanamento dei mirdai nucleo familiare e difficolta nella
collaborazione  sembrano portare alla presunzionecainprendere la cultura
professionale degli altri. Questa radicalizzazigne® portare alla convinzione di
svolgere il proprio lavoro nel modo giusto e chesa@li altri a sbagliare. Questo
processo produce stereotipi reciproci che potrebbssere limitati da spazi di dialogo,
confronto, ascolto che sebbene non portino allaluzione delle difficolta in tempi
brevi possono permettere di concentrarsi su aspmitireti favorendo un incontro tra le
due culture. Dall'analisi delle interviste € emersame in alcuni piccoli gruppi di
lavoro sia stato possibile sviluppare una cultwiganizzativa comune: questo e stato
possibile nelle situazioni in cui i gruppi hannauty una storia condivisa nella quale
hanno avuto la possibilita di evidenziare bisoghespettative. In queste situazioni non
emergono gli stereotipi evidenziati nella primatpatdel paragrafo che possono essere
ricondotti ed interpretati alla luce delle espererthe quegli operatori hanno vissuto:
come afferma Quaglino (1992:29-31) sono le espeeigorecedenti ad ostacolare o
favorire la possibilita di collaborazione dell'artbidei gruppi di lavoro poiché
predispongono le persone a determinati atteggiarnemportamenti.

Lo scontro tra culture e mandati differenti risudtadente in situazioni nelle quali
i rischi per i bambini sono tali da necessitareintervento dell’autorita giudiziaria.
Quando non vi € accordo sul progetto di interveihimnflitto sulle diverse posizioni si
manifesta nella contrapposizione di poteri: il petdella conoscenza, il sapere medico
rispetto a quello sociale, ed il potere della posig occupata, il servizio sociale
territoriale rispetto al servizio psichiatrico.

Le modalita concrete adottate per far fronte a tguigso di conflitti in una prima
fase si concentrano sulla possibilita di individuana soluzione che trovi I'accordo di
tutti. A questo fine si organizzano diversi inconei quali i servizi analizzano la
situazione sotto differenti prospettive. Quando assibile gli assistenti sociali  si
avvalgono della valutazione degli psicologi ded’etvolutiva per mettere in luce i
bisogni dei bambini ed i rischi per la loro salute.

La cosa un po’ strategica che noi facciamo d’accobn il
servizio di psicologia, con cui i rapporti sono tmobuoni, €
quella di coinvolgere lo psichiatra nel MelograniioFacciamo

% Nome che nel contesto territoriale di AS4 & déitécuipe multidisciplinare territoriale abuso e imattamento.
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le verifiche all'interno del di questa equipe in @oche loro in
qualche modo siano chiamati a essere presenti, guise
insieme a noi il caso. C’e un loro rappresentanta seconda
dellordine del giorno il rappresentante chiama néferente
della situazione ad essere presente. Questa € wakalita che
funziona. (AS4)

Nelle situazioni in cui non si riesce ad arrivatkun accordo la decisione viene
delegata al tribunale per i minorenni.

Il rischio € che ogni uno vada per se, e quindi nbefacciamo
guello che riteniamo giusto per il nostro servizioro fanno
quello che ritengono giusto per il loro e non cteincontro. C'é
poi un tribunale che decide, che prende una deuesie ci Si
adegua a quella. (AS16)

Nellopinione degli assistenti sociali quando sirhax a questa soluzione
tendenzialmente € il servizio sociale a riuscire iagborre la sua posizione. Le
motivazioni si collocano su due livelli. Da un labmn sempre il centro di salute
mentale senza un mandato dell’autorita giudiziem@a una relazione sulla condizione
clinica del paziente, dall'altro il servizio so@alsembra avere una relazione privilegiata
con i giudici del tribunale per i minorenni.

Spesso, credo per un discorso di legge sulla pyivacdi
trasmissione di alcune informazioni se l'altro seiv non viene
espressamente chiamato in causa, non da informiazion
facilmente e quindi il tribunale si basa sulle mestalutazioni.
(AS16)

Il servizio sociale in linea di massima &€ sempbbastanza
ascoltato dal tribunale che prende decisioni coéraon le
proposte del servizio anche in assenza di valutazio
psicologiche o psichiatriche assolutamente coerasdn la
richiesta degli altri servizi. (AS2)

La percezione degli assistenti sociali di decistarfavore” delle loro valutazioni
e condivisa soprattutto dagli psichiatri anziare sembrano ritenere sempre perdente la
posizione del loro servizio. Sono presenti numeroBessioni sugli esiti che tali
decisioni possono avere per i loro pazienti: glicipgtri sembrano condividere la
situazione di frustrazione e di dissenso alla qaladattano cercando di assumere
posizioni difensive. Sono esemplificative le testimanze di PSI7 e di PSI4
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Vedo nel tribunale una difficolta alla tolleranzalth malattia
mentale. Non si riescono a dare delle giustifioagzinon si puo
spiegare ad un giudice quali sono le caratteristighositive di
un paziente. Mi sembra che ci sia una situazionkule
dietro. Sto cercando di adattarmi a questa situaejo sto
cercando di avere un basso profilo. Cioé sto cedecaanche io
in qualche modo di seguire di meno le possibilitee ¢ miei
pazienti possano avere delle possibilita di tensva se i loro
figli, cerco in qualche modo di illudere molto dieno il mio
paziente. Forse c’'é anche la fantasia degli oparatlb poter
affrontare tutto, di risolvere tutto. Forse abbasda il profilo e
le aspettative nostre si riuscira a fare un lavoum po’
diverso.(PSI7)

Alla fine in questa situazione ho lasciato fareiaggsistenti
sociali, mi sono sentito in questo ruolo, in quetlee quando
piove tira fuori I'ombrello per la paziente, ho tatun po’
questo. (PSl14)

Nelle situazioni nelle quali i servizi hanno assupbsizioni differenti e si sono
rivolti al tribunale, individuato come figura in agto di dirimere il conflitto, gli esiti
sulle relazioni interprofessionali non solo traiedorofessionisti coinvolti ma anche tra i
servizi hanno avuto ripercussioni rilevanti in ¢éutle situazioni di collaborazione

successiva. Questo aspetto € rimarcato da quedi sgmbrano essere i perdenti
designati, gli psichiatri:

questo ha inciso profondamente sulla mia valutazisu servizi
sociali, profondamente. Sono prevenuta in manmeegativa,
assolutamente negativa, proprio a partire da questso. lo se
posso, non collaboro lascio, lascio ad altri, dedegon riesco
a conciliare il mio lavoro con il loro. (PSI12)

Tra quelle analizzate la posizione di PSI2 chen®rioga sul senso di questo
irrigidimento per il benessere dei pazienti € laaidi chiusura netta, nelle altre
situazioni prevalgono posizioni di disincanto syilassibilita di sostenere un paziente
psichiatrico nelle sue competenze genitoriali. talts di non segnalare al servizio
sociale  situazioni di pazienti psichiatrici conglifi che come abbiamo visto
precedentemente e legata nei giovani psichiagvglentemente all’idea di poter
valutare autonomamente i bisogni dei bambini, uesfe situazioni e strettamente
connessa ai rischi che gli psichiatri immaginantadicorrere agli adulti.

In conclusione, mi sembra di poter dire che il mad@oncepire il lavoro ed il

modo di organizzarsi per fornire interventi adegadi complessita di situazioni di
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genitori con malattia mentale € sicuramente cormagti schemi di riferimento tipici
delle culture professionali e dei mandati istitulh. Questa caratteristica puo diventare
un ulteriore ostacolo nel creare uno stile di lavoondiviso. In presenza di rigidita di
assunzione di ruolo e di polarizzazioni nelle gilatbnfronto non €& possibile. Sembra
inoltre prevalere la convinzione che questo esierapre in un gioco a somma zero in
cui la fatica della collaborazione non sara corspenné in termini di raggiungimento
dei risultati, né in termini di soddisfacimento ldedsigenze soggettive.

Le posizioni di assistenti sociali e psichiatripano caratterizzarsi per un
“presidio difensivo” del proprio ruolo professioea dei diretti ed immediati destinatari
del proprio intervento professionale.

6. sintesi dei principali risultati.

Olivetti Manoukian (1988) ha definito I'organizzame socio-sanitaria nel suo
complesso, all'interno della quale possiamo colleca progetti di cui abbiamo
lungamente parlato, come un sistema a legamilideboui le diverse componenti
mantengono la loro identita ed autonomia in unaagibne di collaborazione non
continuativa, spesso in forma indiretta. Abbiamehenvisto come il rischio di non
riuscire a lavorare insieme € sempre presente pna@evato quando i diversi operatori
appartengono a enti o organizzazioni diverse e mewegoziare non solo il significato
delle specifiche competenze professionali, ma anghello dei rispettivi enti di
appartenenza, le cui logiche di intervento non s&aeamente coincidono (Campanini,
Riva, 2010, Facchini, 2012). Le indicazioni finakte a facilitare o prescrivere
l'integrazione attraversequipemultidisciplinari non sembrano sufficienti a defeni
rapporti tra diverse istituzioni ed operatori pdicliintegrazione professionale si
realizza solo attraverso una precisa ed orientaigettualita condivisa.

Ripercorrendo i riferimenti teorici che hanno otego la ricerca occorre ribadire
che tale percorso di costruzione e di condivisioloerebbe diventare, per essere
davvero in grado di modificare le traiettorie rigde delle famiglie che abbiamo
descritto, un punto fondamentale nellagenda drafoe e servizi. Nell’analisi di cio
che ho rilevato nella mia ricerca prevalgono glpeds di criticita rispetto a quelli
positivi. Con l'obiettivo di una sistematizzaziowei risultati anche sul tema delle
rappresentazioni sul tema della collaborazione guigp uno schema riepilogativo di
guanto emerso nelle interviste.
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La
Collaborazione

Rappresentazioni Assistent
Sociali

Rappresentazioni degli
Psichiatri

Pensano di me....

Pensano di me....

- ruolo di controllo;
- sottolineatura dei deficit;
- separazione nuclei familiari

-aspettative magiche;

- scarsa credibilita per posizione
di alleanza con I'adulto;

- intervento sulla base di

Rappresenta- motivazioni non cliniche ma di
zioni controllo sociale
reciproche - ruolo di controllo - ruolo di sostegno 'dell’adulto
Cosa penso di loro... Cosa penso di loro...
-Visioni stereotipate di famiglie buone;
-Mancanza conoscenze teoriche sulla
malattia mentale;
-Mancanza di coraggio nel dare fiducia;
-Prevalenza cornice normativa e di
controllo
Ruolo di sostegno dell’adulto Ruolo prevalente di tutela dei minori
AS con > AS con < Giovani PSI Vecchi PSI
esperienza esperienza
-fondamentale | -fondamentale per| - non necessaria Non necessaria
per poter poter strutturare perché possono - per evitare
strutturare un un progetto di valutare assenza di| rischio equazione
Collaborare | progetto di aiuto aiuto che vada rischio per i malattia
che vada oltre le | oltre le funzioni di minori; mentale=incompet
0 non funzioni di controllo enza genitoriale
collaborare? controllo -la collaborazione | - & gquasi sempre - perché non
-la e “dovuta” richiesta dagli as individuano

collaborazione
deve essere
“costruita”
- € quasi sempre
richiesta dagli
assistenti sociali

- & quasi sempre
richiesta dagli
assistenti sociali

elementi di rischio
per i minori se non
sono portati alla
loro attenzione dai
genitori
- € quasi sempre
richiesta dagli
assistenti sociali

Cosa vorrei
ottenere

dalla
collaborazione

-implicazioni sul
funzionamento
sociale e rispetto
alla gestione
delle
responsabilita
parentali
- condivisione di

responsabilita

AS con AS con minore
maggiore esperienza
es g?ienza P -supporto nella conoscenza della
P : situazione dei pazienti;
~-aspetti -sostegno nella -osservazione dinamiche familiari
diagnostici, valutazione delle

competenze
genitoriali;

- condivisione di
responsabilita
nelle scelte
progettuali
-controllo del
paziente e
aggancio “forzato

-supporto nella conoscenza della
situazione dei pazienti
- osservazione dinamiche familiari
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nelle scelte al servizio”
progettuali
-controllo del
paziente e
aggancio
“forzato al
servizio”
Quale -uno sguardo sul minore; -comprensione degli aspetti --
ib -correlazioni tra intervento sull'adulto psicopatologici e di cronicita;
contri Ut(_) e ricadute sul minore; -normalizzazione della malattia;
posso offrire | attenzione alla compresenza di doppig  -riflessioni sul significato del termine
mandato di sostegno e controllo cronicita;
Gli PSI Gli AS
Culture e - tutela dell’adulto -sono orientati alla tutela cel
mandati minore e I'adulto é sullo sfondo;
profess li -delega allo psichiatra di
) guestioni non
Gli AS Gli PSI
- Sisentono i “difensori” dei - Approccio “sul” paziente;
minori
1l potere - prevalentemente riconosciuto| -prevalentemente riconosciuto all'as
all'as

Tabella 3. Elementi di sintesi. Le rappresentazidni assistenti sociali e psichiatri sulla collaézione
interprofessionale.

La tabella di sintesi permette di cogliere in magaa evidente la presenza di
alcuni elementi di fondo gia evidenziati nel calutgprecedente. Le due figure
immaginano di essere percepite come in realta s-@ercepiscono. Gli assistenti
sociali e gli psichiatri sembrano vivere la relamoprofessionale come un continuo
antagonismo tra chi tutela I'adulto e chi tutelaminore. Lipotesi di fondo che la
collaborazione interprofessionale fosse particotarta difficile risulta confermata ed
amplificata rispetto alle ipotesi iniziali ed emeng pochi spazi di collaborazione
effettiva intesa come capacita di co-progettazidingrogetti attenti alla globalita delle
situazioni.

Emerge un quadro nel quale gli assistenti so@alno le figure che individuano i
rischi per i minori, le difficolta, le disfunzion& familiari e per questi aspetti, coerenti
con il mandato istituzionale di tutela dei minaigschiano di non essere riconosciuti per
il loro ruolo di sostegno delle famiglie. Sul vanga opposto gli psichiatri sembrano
animati dall'obiettivo di non dividere le famigled affermano di non sentirsi creduti,
come se la loro fosse una visione ottimistica ngupsrtata da dati di realta. In questo
terreno le posizioni sembrano sempre differenti.

La letteratura sul tema della collaborazione mettkice le difficolta legate alla
possibilita di individuare percorsi che permettama co-progettazione e non si limitino
ad una sommatoria di interventi. La complicazionguksto specifico ambito e legata
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al fatto che a differenza di altri ambiti & dupliteestinatario dell'intervento poiché vi
sono i minori e gli adulti ed il rischio & che ialgervizi progettino percorsi di cura con
maggiore attenzione all’'uno o all’altro dei due.

A fronte della complessita delle situazioni di cabbiamo parlato, della
compresenza di diritti in capo a soggetti divedglle peculiarita legate alla malattia
psichiatrica, il rischio € che le due figure celtraei progetti non riescano ad
individuare dei canali di comunicazioni che permett di andare oltre alla visione di
mandati istituzionali che necessariamente non codamo.

Si conferma la percezione di due figure polarizzateobiettivi differenti - il
mantenimento dell’'unitd familiare e la tutela deinari - con il rischio che la
contrapposizione di interessi tra operatori nomrmedta a nessuna delle due figure di
lavorare con una visione unitaria della famiglia.

Questa radicalizzazione puo portare alla convimeidi svolgere il proprio lavoro
nel modo giusto e che siano gli altri a sbagliaf@uesto processo produce stereotipi
reciproci che potrebbero essere limitati da spazdidlogo, confronto, ascolto che
sebbene non portino alla risoluzione delle diffi@ah tempi brevi possono favorire un
incontro tra le due culture.

Nell'analisi delle interviste &€ emerso che sololendituazioni in cui & stato
possibile individuare strategie per trovare spagspressione che sono andati oltre alla
singola e specifica situazione questo sembra aangsso di uscire da situazioni di
incomprensione di ruoli, obiettivi, potenzialita ed ridimensionamento degli aspetti
conflittuali. Lipotesi che propongo € che le frarantazioni, le compartimentazioni, le
separazioni generino una scarsa qualita delleinurea situazione dove, come abbiamo
visto nel capitolo precedente, sono gia presentherasi limiti alla possibilita di
progettare percorsi di sostegno alle competenzetogisi e percorsi diagnostici
terapeutici appropriati che permettano ai pazieetiitori di essere seguiti, lungo |l
decorso della malattia, secondo il tipo di necassit
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In quest’'ultima parte, dopo una breve ricontestzalzione dell’ambito indagato,
presento le principali riflessioni emerse dall’asiatlei dati e gli sviluppi di ricerca e di
pensiero che si possono individuare.

Come detto piu volte nell’intero testo, il lavorelrsuo complesso e gli obiettivi
che mi prefiguravo all'inizio del percorso hanncaumatura conoscitiva e per questo
motivo la presentazione dei risultati effettuatd gqeinto e nel sesto capitolo ha una
natura essenzialmente descrittiva. Nelle conclusiom propongo [I'obiettivo di
individuare alcune potenzialita e limiti che possaronnettersi alle rappresentazioni
degli intervistati.

Essere genitori con una diagnosi di malattia mestal

Sul piano giuridico e su quello teorico si afferofee il binomio malattia mentale
e capacita genitoriale non pud essere risolto salicdinadeguatezza a svolgere |l
ruolo di genitori, da parte di tutti coloro i qualbno affetti da disturbi psichici (Reder,
Lucey, 1997, Fava Viziello et.al 2011). Allo stessodo sarebbe errato non porsi degli
interrogativi su quali possono essere gli effetllal malattia mentale sulle funzioni
genitoriali e dunque i rischi e i danni che posssabire i minori: situazioni in cui vi
sSono uno o entrambi i genitori affetti da distypkichici sono sicuramente complesse e
necessitano di valutazioni che tengano conto derdivelementi, che vanno oltre al
disturbo in sé (Di Blasio, 1995; Reder, Lucey, 19B8@va Viziello et.al 2011). Come
evidenzia, tra gli altri, Procaccia (2005) non étdala gravita della diagnosi a
determinare I'inadeguatezza genitoriale poiché ardikturbi mentali piu lievi possono
limitare I'esercizio del ruolo genitoriale, con etti negativi sui figli. Occorre fare una
valutazione della situazione in termini di risclilbe tenga conto dell’eta del minore,
della struttura familiare, della presenza e validit figure sostitutive, del’andamento
della malattia ed elementi di tipo sociale, qualndizioni socio-economiche, relazioni
del paziente e della famiglia con le strutture perdiche. Inoltre si consideri
'importanza della presenza di un gruppo curanideka sua efficienza: la prognosi
riguardo alla capacita genitoriale del paziente dimende solo dalla diagnosi, quanto
dal trattamento (Viziello Fava et.al.2011). L'imgdslita di effettuare un trattamento
adeguato impedisce la formulazione di una progrilosiie equivale allimpossibilita di
realizzare forme di tutela. Gli interventi attudéi diversi servizi rivestono dunque un
ruolo fondamentale a supporto della genitoriali@nehe a tutela dei minori (Dellavalle
1995, Ardesi, Filippini, 2008, Bertotti 2012), dlld delle problematiche presentate dai
diversi nuclei familiari in cui sia presente un ni@m affetto da disturbi mentali
(Malagoli Togliatti, 1988: Fava Viziello, 2011). driardo ai rischi e ai danni che
possono subire i minori, sembra difficile correldrdisturbo mentale dei genitori con
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condotte maltrattanti ed abusanti. Piuttosto € ipidesche vengano nessi in atto dei
comportamenti trascuranti.

Resta comunque la possibilita che la patologia tabendel genitore possa
incidere in maniera negativa sulla relazione caninori, con la conseguenza di non
soddisfare i bisogni dei figli, non solo materiaha soprattutto emotivi, cosa che puo
influire sul processo di sviluppo (Caffo, 1988; Rotti, 1994; Reder e Lucey, 1997;
Procaccia, 2005; Ammaniti, 2007). In questi casirgerventi che vengono attuati dai
servizi devono prevedere sia l'aiuto al genitoréetéd da disturbi psichici, sia la
salvaguardia dei minori.

A gquesto proposito, occorre considerare da un ilaaritto del genitore a
svolgere un ruolo educativo nei confronti del figlil quale a sua volta ha diritto allo
sviluppo della sua personalita attraverso il rafgpoon i suoi genitori (Moro, Fadiga,
2006).

Dopo questa breve premessa sull’ambito di indagmnepongo delle ipotesi di
lettura dei risultati a mio avviso maggiormentengigativi in connessione con |
riferimenti teorici proposti nella prima parte di@oro.

Quali sono le rappresentazioni di assistenti sacial psichiatri sugli interventi
che possono essere attivati nelle situazioni diegn® e controllo delle competenze
genitoriali di pazienti psichiatrici? Mi sono chias nello specifico, se questi sono
differenti da quelli che possono essere utilizrasituazioni in cui non vi e la presenza
di patologia e, al contempo, cosa gli assistertiatioe gli psichiatri pensano dei diversi
interventi e degli strumenti professionali. Inoleeo interessata a comprendere cosa
pensano dell'utilita del loro lavoro in queste aiioni e che idea hanno della possibilita
di sostenere le competenze genitoriali innescardoopsi di cambiamento.

Rispetto alle caratteristiche degli interventi egeedalla mia indagine che non
esistono interventi particolari che possono esatheati in queste situazioni né da parte
degli assistenti sociali né da parte degli psichi&li interventi non si differenziano
per obiettivi, modalitd di attuazione, intensitaalle situazioni di fragilita delle
competenze parentali in cui non vi sia un genit@ifetto da patologia psichiatrica.
Questo elemento appare a mio avviso interessanttupeaspetti.

Un primo aspetto e legato al fatto che abbiammwsie la letteratura in materia
evidenzia che lo sviluppo dei figli di genitori cgsicopatologia si caratterizza per
un'incidenza superiore ai coetanei di eventi da uitegativi, separazioni precoci
genitore—figlio, disoccupazione, conflitti coniugalivorzio, frequenti cambi di partner,
lutti e perdite: non devono essere sottovalutaindju oltre all'impatto negativo dei
sintomi diretti della patologia, anche le difficldi pianificazione, l'instabilita ed il
deterioramento complessivo dello stile di vitatr@ita dei fattori perpetuanti visti nel
modello di Hall (2006). Abbiamo anche visto chesupporto relazionale e concreto ai
genitori affetti da patologia psichiatrica costi#te un fattore protettivo e di riduzione
del rischio (Di Blasio, 1995; Hall, 2006) poichégimra le competenze ghiarentinge
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incrementa la capacita dei bambini di far fronte atress Gli interventi di sostegno
devono essere effettuati da personale qualificateveno strutturarsi sul lungo periodo.
Dall’analisi delle interviste emerge che raramenper i problemi connessi alla
riduzione delle risorse, gli interventi hanno geeséaratteristiche. Mi sembra che su
questo punto si evidenzi un primo elemento di isatella gestione di situazioni di
sostegno alla genitorialita in quanto non e pokesiigrantire né all’adulto né al minore
una continuita dell'intervento che possa averevalanza anche preventiva e non solo
di controllo. Una delle possibili conseguenze del@ncanza di continuita e di
coerenza interna nel corso del tempo dell'interoenthe le valutazioni di rischio per i
minori e di inadeguatezza genitoriale cui seguomerventi di allontanamento dal
nucleo familiare siano attuati non perché é statatata I'impossibilita di sostenere il
genitore malato, ma perché non ci sono risorse uadeg per cui la collocazione
eterofamiliare diventa, anche se impropria, comeito progetto praticabile.

Un secondo aspetto e legato al fatto che il priocipperativo della
individualizzazione non sembra entrare in crisicd@®o questo principio nella
relazione con le persone, gli assistenti sociakj come i medici, dovrebbero elaborare
progetti, interventi e programmi di cura calibratille singole situazioni (Filippini,
2008; Carrozza, 2010). | risultati della mia riGersembrano mettere in luce, al
contrario, una standardizzazione degli interventiai e sanitari ed i limiti rilevati
dagli operatori, come emerge nel quarto paragrafguinto capitolo, sono rilevanti.

Rispetto all'utilita di interventi attivati da alir professionisti nelle
rappresentazioni di psichiatri ed assistenti sgorate nel dettaglio nel quinto capitolo,
il tratto unificante e legato alla percezione deleressita di una formazione specifica
nella gestione di questo tipo di situazioni pertaa@ da un lato la sottovalutazione
degli elementi di rischio per i minori, éall’altro, la polarizzazione su situazioni di
tutela delladulto o del minore. Mi sembra intewedge collegare questo aspetto
all'ultimo paragrafo del quinto capitolo dove tmattiella formazione e dei riferimenti
teorici di assistenti sociali e psichiatri. Heexilito una sostanziale assenza di espliciti
riferimenti teorici specifici su quest'area. Mi sera di poter affermare che sarebbe
guanto mai necessario individuare delle possibditftormazione su questi ambiti. Per
quanto ho potuto vedere la mancanza di riferimedrici sul tema e di momenti di
riflessione e confronto tra professionisti che scupano di questa materia non €
connessa ad una indisponibilita degli operatoriattemancanza di occasioni formative
specifiche. Gli intervistati ravvisano il rischio dna polarizzazione tra posizioni di
tutela dell’adulto o del minore, assunte in maneade chiavi di lettura complessive
delle difficolta e delle potenzialitd del nucleariidiare nel suo complesso. Ritengo di
poter affermare che questo rischio puo caratterezanche la relazione tra assistenti
sociali e psichiatri. Sono numerose in letteratleariflessioni in tal senso (Malagoli
Togliatti et al, 1988; Dellavalle, 1996; Massarapéd, Bracco, 2000; Battista, 2007): le
opposte posizioni dei tecnici dei diversi servidchiano di acuire le difficolta tra
genitore e figlio interferendo sulla recuperabitiglla relazione parentale (Reder,
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Lucey, 1995, Cirillo, Selvini, Sorrentino, 2002)Questi risultati offrono spunti di
riflessione anche rispetto ad altri ambiti nei guahtervento viene definito e si
sviluppa attraversoéquipe professionali inter-istituzionali: il miglioramemt nella
collaborazione e nel prodotto dei gruppi di lavolmn puo essere ottenuto solo con
misure interne, ovvero con strategie adottate ddiMerse équipe, ma occorre una
riflessione piu ampia, che coinvolga direttamdaterganizzazioni erogatrici di servizi,
ad esempio attraverso un investimento sulla foramezcongiunta di operatori sociali e
sanitari.

Per quanto riguarda in ultimo Il'utilita e la possiiba di incidere nelle diverse
situazioni e di sostenere i genitori con patologsichiatricasi evidenziano numerosi
aspetti di criticita connessi non solo ai limitigieinterventi ma anche alla difficolta di
instaurare con i pazienti psichiatrici una relaeiafilitante.

L'incontro con le famiglie, con i genitori, la amstenza di cido che pensano, delle
loro abilita, dei loro problemi, di come si relagano tra loro, delle capacita di
accogliere i disagi e le sofferenze dei minori éndipione indispensabile per
I'elaborazione di progetti di intervento in gradacdnciliare la standardizzazione delle
prestazioni con esigenze specifiche (Fava Vizietlal. 2011). Per riuscire in questo
obiettivo & fondamentale parlare con le personmptenderle. Non riuscire a farlo
puo costituire un nodo critico maggiore che il mmter predisporre degli interventi. |l
fatto che l'assistente sociale non riesca ad igiter&on le persone affette da patologia
psichiatrica, per mancanza di strumenti speci®cinon riesca a collaborare con lo
psichiatra per capire quali strategie comunica#idettare  con il genitore affetto da
patologia, potrebbe impedire una valutazione cesgiVa dell'adattamento e del
funzionamento familiare, della relazione di coppiei sentimenti del bambino rispetto
alla malattia del genitore e quali strategie utdiper farvi fronte. Abbiamo invece visto
come questi elementi, sul piano teorico, dovrebless®re centrali in tutte le situazioni
nelle quali sia opportuna una valutazione del begresfamiliare, dei fattori di rischio e
di protezione per lo sviluppo del minore (Fava ¥l et al. 1991; Reder e Lucey,
1997; Procaccia, 2005).

Anche su un piano deontologico viene messo in kloee non sono i singoli
progetti o le azioni professionali ad essere pasitinegativi in sé, ma cio che li rende
utili, inutili o peggio ancora dannosi € la conergtossibilita che i componenti della
famiglia li ritengano 0 meno necessari per sé oumeloro membro (Filippini, 2008).
Accettazione e non giudizio presuppongono la néeéeds spazi di ascolto dell'altro,
I'adozione di un atteggiamento non giudicante chii ger sé difficile e puo rivelarsi
particolarmente complesso nel lavoro con famigé#enquali uno o entrambi i genitori
sono affetti da patologia psichiatrica.

La complessita nella relazione interpersonale dopaziente psichiatrico, agli
occhi degli assistenti sociali intervistati sembrandere difficile, quando non
impossibile, un lavoro sulla consapevolezza delfécdlta nell’esercizio del ruolo
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genitoriale. In questa situazione diviene difficielividuare strategie che riconoscono
I'incontro con le famiglie come incontro tra espdtassistente sociale di pratiche di
aiuto, la famiglia della propria storia, delle priepdifficolta, potenzialitd e risorse
(Filippini, 2008). L'attiva partecipazione del sista familiare alla definizione del
processo di aiuto puo essere facilitata dall'adezidi un atteggiamento professionale
collaborante e di un approccio orientato alla vakazione della famigliama in queste
situazioni il lavoro sembra fermarsi di fronte atiéficolta nella relazione con |l
paziente.

Gli assistenti sociali intervistati riportano frequemente progetti strutturati e
articolati per quanto riguarda il lavoro di protaze dei minori mentre spesso i genitori
rimangono sullo sfondo, considerati ostacoli jisttb che risorse da valorizzare fosse
anche solo per le abilita residue minime di cupdiggono.

Un altro grande limite evidenziato dagli assisteuitiali € legato alla difficolta,
imputata alla riduzione delle risorse, di un lavaan la comunita. Se su un piano
teorico, deontologico, metodologico gli assistergociali sono consapevoli
dellimportanza del lavoro di comunita con soggptibblici e privati, formali e
informali, finalizzato alla promozione di reti dirgiezione dellinfanzia e
dell'adolescenza affidate all'intera comunita, anglkatica professionale questo non
avviene. Seppure il tema sia trattato in molteringée, nell'operativita un lavoro di
prevenzione e di attivazione delle reti non vieffettuato. Secondo alcuni intervistati
potrebbe essere una strada per uscirdrdpissedella contrazione delle risorse ma in
nessuna delle situazioni che ho incontrato il pERs$i € ad oggi tradotto in azioni.

Mi sembra importante richiamare a questo puntored@onsiderazioni gia fatte in
precedenza. Due degli assistenti sociali intertri$tanno parlato nel corso del nostro
incontro di due situazioni nelle quali hanno gessituazioni di madri con grave
patologia psichiatrica. In entrambi i casi i fighanno una grave disabilita in
considerazione della quale e stato possibile definin progetto di sostegno
caratterizzato da un rilevante numero di ore dérvento domiciliare. Lintervento ha
permesso alle madri di occuparsi dei figli affialecala assistenti domiciliari ed
educatori. Questo elemento di per sé confermatégiache interventi strutturati e sul
lungo periodo possono garantire anche ad un genitmn una grave patologia
psichiatrica di occuparsi dei figli. Un ulteriordemento appare significativo. In
entrambe le situazioni il nucleo familiare é statostenuto da una fitta rete di
volontariato nel’lambito delle reti di associaziemio sulla disabilita che ha consentito
un incremento delle risorse disponibili, un sostega un controllo maggiore della
situazione. Ritengo particolarmente interessantestpl due esperienze poiché in
un’ottica di lavoro di comunita anche le associaziohe si occupano di patologia
psichiatrica potrebbero essere coinvolte in progktsostegno a nuclei familiari con
genitori affetti da malattia mentale e con figli.

Per quanto riguarda i risultati legati alle ragemazioni degli psichiatri
sull'utilita del loro lavoro, mi sembra di poterréiche le difficolta che possiamo
ravvisare sono legate al sovraccarico di lavoro, sao clinico ma anche organizzativo,
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che limita la disponibilita di tempo da dedicarepaizienti. Questo discorso vale in
generale ma nel campo specifico della mia indagjhepsichiatri percepiscono la

collaborazione con il servizio sociale in situazidi pazienti con figli minori un carico

di lavoro aggiuntivo ed evidenziano che la compmres di queste situazioni comporta
la necessita di un lavoro maggiore.

La tensione tra cio che si vorrebbe fare e cio shdesce a fare pervade le
percezioni degli intervistati, eello specifico dei progetti di sostegno delle petenze
genitoriali dei pazienti psichiatricquesta tensione si collega tanto ai carichi dodav
quanto, a livelli diversi, al mandato istituzionaliecura dell’adulto e non esplicitamente
della sua famiglia poiché questo pud generare tiezee nella relazione con il paziente.
La percezione di non incisivita del proprio lavatbe emerge nelle rappresentazioni
degli psichiatri va ricondotta, a mio avviso, andii& questione della riforma dei
servizi per la salute mentale, avviata con la LeBgsaglia del 1978 e mai portata
completamente a termine. Questa situazione haocfesminmentazione ed incertezze
guando non proprio situazioni di disillusione rigpealla possibilita di cambiamento
istituzionale nella possibilita di processi oridntall'inclusione e partecipazione dei
cittadini nei percorsi di cura. In generalenpoverimento dei servizi sanitari e sociali,
connesso alla necessita di riordino dei conti pablgorta con sé la necessita di nuove
strategie e riflessioni che consentano il riconoseito della persona nella sua interezza
ed universalita, affinché si possa perseguireni fistituzionale che rimane la tutela
della salute quale diritto fondamentale costitualorente tutelato dal nostro
ordinamento (Gaboardi, 2012:11-12).

In ultimo riporto I'attenzione sugli orientamentieidservizi tra posizioni di
tutela/protezione e sostegno. Gli psichiatri sembrsempre collocarsi sulla posizione
di non dividere i bambini dalle loro madri e valubacome interventi di sostegno quelli
che sono ritenuti in grado di permettere il raggiorento di questo obiettivo. La
percezione degli assistenti sociali rispetto alilezfoni di sostegno o di tutela/controllo
dei diversi interventi sembra connotata da un n@ggiequilibrio ma questa
compresenza sembra collocarsi su un piano ideath@aella pratica si scontra con le
limitazioni imposte dalla contrazione delle risoesmnomiche e di personale. Anche gli
interventi che potenzialmente potrebbero avereedelhrcate componenti di sostegno
delle competenze genitoriali assumono la formacdetrollo perché sono attivabili solo
situazioni di rischio conclamato e perdono quiredpbtenzialita di prevenzione che li
connotano su un piano teorico. In questa situazginanterventi del servizio sociale
possono diventare realmente forme di controllo idadulti, gli spazi di lavoro sul
sostegno delle competenze parentali si riducorieudtano aumentati i rischi di dover
attuare interventi di tutela dei bambini attraveiistoro allontanamento dal genitore.
Nelle rappresentazioni degli operatori la situagigh presenta quindi come polarizzata
tra due opposte posizioni: da un lato gli psichiltvorano per “tenere insieme” le
famiglie e dall’altro gli assistenti sociali “le g@ano”. Lipotesi di fondo che segnalavo
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all'inizio del mio lavoro e che nell’lambito dellatela dei minori e delle famiglie vi & la
ricerca di un equilibrio tra funzioni di sostegndiecontrollo ma che nelle situazioni di
genitori affetti da patologia psichiatrica questaientamento puo risultare
particolarmente complesso. Il mio lavoro mettture come nelle situazioni di genitori
con patologia psichiatrica la possibilita di coifgere le persone nei progetti, di
immaginare risultati in grado di tutelare tutti iembri della famiglia, la complessita
connessa alla malattia, ai rischi di cronicizzaeiategli interventi, alle difficolta di

valutazione dei rischi per i bambini, alla mancamizacompetenze specifiche sulla
malattia mentale porti al prevalere di una posigiorella quale si sottolineano le
carenze dei comportamenti genitori.

A fronte dell’enfasi presente in letteratura suaifiortanza dell’'integrazione socio-
sanitaria (Brizzi, Cava, 2003; Rei, Motta, 201h),interrogavo sul significato che alla
collaborazione attribuiscono assistenti socialipsechiatri nello specifico ambito del
sostegno e del controllo delle competenze genitodiaadulti affetti da patologia
psichiatrica. Inoltre ero interessata a comprendewdi difficolta sono presenti in tale
collaborazione.

Rispetto alla rappresentazione sulla necessita adeibllaborazione come
abbiamo gia visto in precedenza non vi & unadotainsonanza tra le due figure
professionali.

Dalle parole degli assistenti sociali emerge cdindividuazione di strategie
efficaci per dare valore e sostenere i genitoripnecessi di recupero delle competenze
genitoriali, anche in quelle situazioni dove siravedono limitate possibilita di
miglioramento, sia scarsa. Questo sembra correlabifatto che la sola competenza
dell’'assistente sociale é ritenuta insufficienteellen situazioni descritte. Sembra
emergere, infatti, che la possibilita di fare uffiicace valutazione delle competenze
genitoriali e la conseguente formulazione di ungptto di sostegno e recupero siano
direttamente correlate ad una collaborazione efitei ed efficace con operatori di altre
professionalita. L'integrazione fra professionsgimbra essere tanditio sine qua non
per valutare ed intervenire in situazioni complggsigppini, 2008).

Nello specifico per tutti gli assistenti sociali Valutazione ed il sostegno delle
competenze genitoriali di adulti affetti da pataéogsichiatrica dovrebbe avvenire solo
attraverso un dialogo ed una condivisione con gleratori della rete dei servizi
specialistici del territorio, psichiatri e psicologell’eta evolutiva. Non vi € nella
carriera professionale dei venti intervistati uotassituazione di adulti genitori affetti
da patologia psichiatrica, che sono stati segth#, non abbia sollecitato una richiesta di
intervento al centro di salute mentale, a frontdadmnsapevolezza della mancanza di
competenze specifiche nella valutazione delle atiffa connesse alla malattia. Non
sempre tale richiesta ha portato alla costruzidngragetti condivisi; in tali situazioni
I'esito dell'intervento, in presenza di piu 0 megi@vi patologie psichiatriche, & stato
caratterizzato, nella percezione degli assistediisi dall’impossibilita 0 comunque da
una forte limitazione della possibilita di sostegiale competenze genitoriali ed alla
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necessita di interventi di tutela dei minori, chenho avuto come esito anche il loro
allontanamento dalle famiglie.

Il dato piu evidente che emerge dalla ricerca € ghesichiatri, al contrario,
evidenziano di essersi trovati nella loro carrigrafessionale ad essere I'unico servizio
che gestisce situazioni di pazienti psichiatrich dagli. Cio dovrebbe presupporre la
capacita di riuscire ad interrogarsi sulla capacganitoriale dei pazienti e,
contemporaneamente, di guardare alla tutela dedbnincoinvolti. Non & emerso, pero,
che gli psichiatrinella prassi lavorativaeffettuino delle valutazioni sulle competenze
genitoriali dei pazienti, cosi come non vengonaatitdegli interventi finalizzati al
supporto della genitorialita e le uniche figure fpesionali coinvolte sono spesso solo
gli psichiatri stessi e gli infermieri. Entrambe figure si interessano soprattutto alla
diagnosi, cura e trattamento della malattia. Cornbiceno visto nel paragrafo sui
colloqui psichiatrici, a causa della riduzione gate delle risorse di personale e
dellaumento della richiesta da parte dei cittadifattenzione nei confronti del
paziente pare piu rivolta all'aspetto diagnosticeeenbra complesso, per gli psichiatri,
riuscire a cogliere gli elementi che vanno oltrenalattia e prendere in considerazione
anche aspetti diversi, quali la famiglia e le r@az interpersonali. E stato inoltre
esplicitato dagli intervistati che non viene caolesato un mandato del servizio la tutela
dei figli dei pazienti e questo puo portare a nalevare i possibili effetti causati dalle
disfunzioni genitoriali.

Nel corso dell'indagine ho avuto la sensazionesgesso manchi una conoscenza
della famiglia, delle persone significative edgenerale delle reti primarie dei pazienti.
Questa sensazione e stata in qualche modo contemaditanalisi dei questionadn
line sul nucleo familiare rispetto al quale ho chiesltio concentrarsi nel corso
dell'intervista. Sono infatti numerose le informazi mancanti sul coniuge e sui figli
che con il paziente convivono.

Il rischio connesso a questo aspetto € che vi pessare una scarsa attenzione
alla protezione dei minori, ad esempio cercandoodiprendere se alcuni aspetti della
malattia dei genitori possan@n qualche modmuocere ai figli.

Come gli psichiatri ed anche gli assistenti soct@inno segnalato nelle interviste
la tutela dei minori non € un mandato istituziordée centri di salute mentale in quanto
sono rivolti ad un’utenza adulta. Questo puo pertanon interrogarsi sull’adeguatezza
genitoriale dei pazienti o0 a non segnalare ai gerper minori la presenza di
comportamenti potenzialmente rischiosi per i figh, non denunciare all’autorita
giudiziaria situazioni di disagio dei figli di pa&iti. Anche se la normativa estende
I'obbligo di segnalazione a tutti i soggetti pulesblche vengano a conoscenza di un
pregiudizio nei confronti di un minore.

Da quanto rilevato dalle interviste agli psichiatni sembra di poter affermare
che le collaborazioni tra i diversi servizi, ladéovi € una presa in carico comune di
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pazienti con figli minori, sia occasionale, legataasi specifici ma non venga adottata
come prassi.

Rispetto alle difficolta che gli assistenti socia&i gli psichiatri vedono nella
collaborazionemi sembra di poter dire che i problemi principsaili connettono al
diverso mandato istituzionale che i due operatoricenoscono ed alla conseguente
differente interpretazione della necessita delllborazione .

Nelle situazioni piu complesse, dove sono eclatenthanifestazioni di disagio
dei bambini o dei comportamenti dei genitori, ldlalmorazione prende avvio spesso
dalla richiesta degli assistenti sociali che, cahbiamo visto, non ritengono di avere
le competenze per gestire in modo autonomo i ptiogiesostegno e di controllo delle
competenze parentali. Ulteriore canale attravdrqadle pud avviarsi la collaborazione
e quello che passa attraverso le prescrizioni Aleibrita Giudiziaria che, come
abbiamo visto nel quinto capitolo, spesso vienézaéita in modo strumentale dagli
assistenti sociali per ottenere tanto la collaborge di altri servizi quanto la possibilita
di attivare interventi.

La collaborazione si caratterizza nella percezidegli intervistati per numerose
difficolta che spesso derivano dalla conflittualitde si viene a creare tra servizi con
mandati istituzionali differenti che portano alleeypalenza di interventi di tutela dei
minori o degli adulti. Come ho gia detto in preaezie rispetto agli interventi, queste
polarizzazioni rischiano di portare a posizioni ¢le: riescono a conciliare i bisogni
complessivi della famiglie, con il rischio di focalare le risposte su bisogni e diritti
parziali. Questo ha come conseguenza che latdilmalato di mente e quella del
bambino vengano viste in contrapposizione: in gupsbspettiva lo psichiatra si occupa
del sintomo e della malattia, ignorando I'insied® bisogni e dei diritti del paziente, e
offrendo una scarsa tutela alla persona che n@mewvtonsiderata nella sua interezza.
D’altro canto, I'assistente sociale si polarizzliastutela del minore offrendo interventi
che lo tutelano ma senza un lavoro di potenziamentdi miglioramento delle
competenze dei suoi genitori. Il rischio &€ quindiecanche il minore non sia
completamente tutelato poiché si guarda solo al&ttia del suo genitore e vengono
adottate misure di protezione che cancellano ocada fortemente il rapporto con il
genitore malato, e quindi non consentono, di fattdjambino, una conciliazione con la
sua storia.

Ho rilevato nella mia indagine che gli assisterdciali dei centri di salute
mentale, figure presenti seppur in numero moltotta non si occupano di progetti di
sostegno delle competenze genitoriali. Mi stupiggesto elemento anche a fronte del
fatto che quasi tutti gli assistenti sociali inistati segnalano come, nelle situazioni di
genitori con problemi di dipendenza patologicdi assistenti sociali dei servizi
specialistici per le dipendenze si occupano detleasioni e costituiscono spesso un
punto di riferimento importante nella collaborazaoron gli altri operatori del servizio.
Potrebbe essere utile, a mio avviso, anche ildornovolgimento in progetti di sostegno
delle competenze genitoriali di pazienti psich@trperché da un lato la loro
formazione di base le rende piu sensibili e capatilavoro in rete con altri servizi e
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dall’altro hanno le competenze tecniche legati agpetti connessi alla psicopatologia.
Potrebbero costituire un riferimento importante gerassistenti sociali dei servizi
territoriali tanto nella mediazione della relaziooen i pazienti quanto in un lavoro
diretto di sostegno delle fragilita delle competerzarentali. La malattia mentale
diminuisce spesso la capacita della persona dirdate alle richieste legate ai ruoli
interpersonali, sociali e lavorativi e lo stato lWsogno che deriva diventa oggetto
dell'intervento di un assistente sociale che layiyesso un servizio di salute mentale.

Le aspettative reciproche e le percezioni sul ppmuolo fanno emergere
elementi di conoscenza che ritengo importanti edtési almeno per cido che riguarda
gli psichiatri. Dalle interviste emerge un quadreréncato riconoscimento, di mancata
ricompensa che ¢ letta come una forma di deprez#andel valore intrinseco sia della
persona che della sua opera. La percezione delle figure professionali é
tendenzialmente negativa. Sono pochi gli assissatiali che pensano di essere visti
come utili dagli psichiatri, e la sensazione di noessere riconosciuti sul piano
professionale crea difficoltd non solo nella reda& interprofessionale ma amplifica le
difficolta gid segnalate rispetto alla possibiliidnstaurare una relazione di fiducia con
I genitori pazienti psichiatrici. In generale glssistenti sociali si sentono percepiti
come pericolosi mentre gli psichiatri evidenzianaggiormente vissuti legati alla non
credibilita delle loro posizioni poiché accusati dollusione con i loro pazienti.
Evidenziano inoltre l'idea di essere coinvolti qdané gia stata fatta dall’assistente
sociale una valutazione di patologia sulla basecathportamenti bizzarri che non
necessariamente hanno una motivazione psicopatalegsegnalano frequentemente di
essere investiti di aspettative magiche. E’ poksibhe, per entrambi gli operatori,
assistenti sociali e psichiatri, la richiesta —pdate degli utenti, delle organizzazioni,
della societa — di risolvere problemi che non hasptuzione, o hanno possibilita
risolutive molto limitate, generi sentimenti di iotenza, che si esprimono attraverso
reciproche incomprensioni, attribuzione all'alttbpossibilita di scelta tra opzioni e
risorse, che, di fatto, non esistono.

Rispetto ai limiti nella collaborazionecome ho gia evidenziato nella sintesi dei
risultati sulle rappresentazioni sul punto, e gdubsiche la difficolta al lavoro comune
possa essere legata a problemi di scarsa conoseigeoca, ad una poca abitudine al
lavoro di rete da parte dei medici, alla poca coanga dei rischi che possono subire i
minori con un genitore affetto da disturbi psich@te degli aspetti diagnostici e delle
implicazioni connesse alle diverse patologie. Quisha ipotesi trova conferma nel
fatto che, come abbiamo visto, le figure interystaon segnalano di avere una
formazione specifica in quest’ambito.

Un’ulteriore ipotesi di lettura della confusionedella conflittualita che si puo
creare nella relazione tra gli psichiatri e gliis&nti sociali pud essere ricondotta a
quella che Bertotti (1996:42-5) chiama relazionelagpio binario, che si struttura
guando gli operatori avviano una relazione su pmessti di non chiarezza e
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trasparenza per "agganciare la situazione". |l ettacdi relazione a doppio binario
viene utilizzato nella dimensione individuale assi$e sociale/utente ma pud essere a
mio avviso esteso alla collaborazione tra assissectali e psichiatri. La percezione di
alcuni medici intervistati € proprio quella di essstati ingaggiati, nella loro carriera
professionale, in relazioni “pericolose” poiché remano prevedibili gli esiti, non vi era
chiarezza nelle intenzioni che si sono svelatete@po. Anche questo aspetto di non
chiarezza sembra essere in qualche modo conndssdifficolta che gli intervistati
rilevano nella collaborazione.

In ultimo € possibile che le difficolta siano cosse in certa misura
all'indisponibilita personale dei singoli operatona possono anche essere legate ai
percorsi formativi ed al ruolo sociale delle divensrofessioni. Come afferma Motta
(2013:217) professioni caratterizzate da un forileonoscimento di autonomia,
paradigmi socialmente ritenuti piu forti, abitudiai lavoro con i colleghi per dare
consulenze piu che per progettare insieme, comadacalle professioni mediche,
possono portare ad amplificare le difficolta defdie di gruppo. D’altro canto anche il
rischio di estendere eccessivamente i confini daltgria competenza, da parte degli
assistenti sociali puo portare, come abbiamo visiée parole degli psichiatri quando
affermano di dover intervenire a fronte di una diagj di patologia psichiatrica fatta da
un’assistente sociale, ad una aprioristica valatezidi legittimita del proprio parere.
Non credo che l'assistente sociale pensi di avemnepetenze mediche, quando afferma
che una persona “e psichiatrica”. penso che laettigga della sua esperienza la porti a
dire, in modo a volte un po’ affrettato, che a d®ieati comportamenti corrisponde un
certo tipo di diagnosi. Questa soggettivita, noltraia, e magari tradotta in un
linguaggio poco articolato, non pud pero che atévaina reazione difensiva
nell'interlocutore, in questo caso lo psichiatrée cvede invaso il territorio di sua
competenza esclusiva, da un non abilitato a inégagaoblemi attinenti alla salute
mentale.

L'impatto della riduzione delle risorse e le ricadwsui professionisti.

Come abbiamo visto la collaborazione tra assistattiali e psichiatri &€ di per sé
complessa, caratterizzata da differenti mandaitusbnali, professionali, da diverse
motivazioni, linguaggi, culture professionali. Sebhb non fosse un ambito specifico di
indagine € emerso da tutte le interviste come ggiratori si trovino quotidianamente a
far fronte alla pressione di richieste contrapposta un lato la richiesta di
contenimento della spesa pubblica attraverso lentescontrazione delle risorse messe
a disposizione e dall'altra la richiesta dei ciitace di altre figure professionali che si
aspettano soluzioni a problemi diversificati e ctespi.

In tale contesto si amplifica la complessita dgitainterventi di aiuto, sostegno e
protezione in favore di minori e delle loro fameke si rende necessaria una continua
ridefinizione dei livelli di rischio. Assistenti s@li e psichiatri segnalano che le
indicazioni appaiono contraddittorie e creano itezza: un lato il mandato istituzionale
chiede di realizzare interventi assistenzialiststgndardizzati, limitati a situazioni di
gravita, in ambito sanitario la risposta ad un disndi salute deve essere data in tempi
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brevi ma aumentano i carichi di lavoro e non ldadmne di personale. In questa
situazione diviene difficile conciliare la prassiagidiana con un mandato professionale
che tanto per gli assistenti sociali quanto peérpgichiatri orienta I'azione verso la
promozione del cambiamento in termini personalizzat

I mandati quindi non sembrano coerenti fra lorgpassono non indicare le
medesime priorita. Esemplificando, la collocazidenorativa e il dovere di lealta nei
confronti della propria organizzazione possono rereana frattura tra mandato
istituzionale e mandato professionale. Il doverdedita nei confronti della propria
organizzazione, presuppone l'adesione e il rispatlle scelte istituzionali e
organizzative, anche se non condivise, cui inellitemte conseguono vincoli di
diverso tipo che possono limitare l'autonomia deof@ssionisti, non consentire
I'impiego di risorse ritenute utili, generare semnti d'impotenza di fronte a problemi
per i quali non vi sono interventi attivabili. Nelsua forma piu estrema, la distanza tra
mandato professionale e mandato istituzionale pightare alcuni professionisti verso
una prestazione lavorativa di tipo esecutivo-buatico, priva di personalizzazione.

Nella realta operativa, ci si puo imbattere in a&tioni che provocano dilemmi
etici di rilievo nei professionisti, e lo si &€ wstispetto alla necessita di scelta tra
interventi ritenuti maggiormente rispondenti allsigenze dei genitori pazienti
psichiatrici ed interventi possibili, oppure neliduzione del tempo che puo essere
dedicato alle persone.

Rispetto al tema della collaborazione interprofassie le rappresentazioni degli
intervistati sembrano confermare alcuni rischi sdam in letteratura che ritengo
importante accennare brevemente. Come afferma M2@a3), il lavoro tra diverse
figure professionali rischia di ridursi ad una soatamia di prestazioni diverse. Ritengo
di poter dire che spesso cid avviene nell'ambittladeollaborazione tra assistenti
sociali e psichiatri nel’lambito di progetti di gegno e controllo delle competenze
genitoriali dei pazienti psichiatrici e collego gtee difficolta al fatto che la co-
progettazione deve essere adeguata e coerentsognbidi due persone l'adulto ed il
bambino. Nelle tradizionali équipe sul caso questo si verifica poiché si tratta di un
univo destinatario di interventi con valenze diffieti. Sono rare, nella percezione degli
intervistati, le situazioni nelle quali vi € unaepa in carico attenta a collegare le diverse
prestazioni e piu spesso si assiste ad una segrmrgali atti. Abbiamo visto come un
ruolo importante pud essere giocato dalle percéziba gli operatori hanno di sé e
degli altri. Ritengo che, a fronte della conoscetielde percezioni reciproche, emerse in
guesto lavoro, lintegrazione dovrebbe essere sotde promuovendo anche la
conoscenza dei rispettivi obiettivi, strumenti, gibdita e non solo attraverso una
definizione gerarchica di protocolli. La recipromanoscenza limiterebbe, a mio avviso,
la creazione di false aspettative (come le aspettanagiche nei confronti degli
psichiatri; ma credo che l'attesa di una risolueidotale abbia anche la direzione
contraria, dal medico all’assistente sociale).

- 232 -



Sviluppi di pensiero e di ricerca prefigurabili.

Come abbiamo visto la ricerca presentata avevattobieesplorativi e di
comprensione del fenomeno ed era finalizzata advithdhre le rappresentazioni di
psichiatri ed assistenti sociali sul tema del spstee del controllo delle competenze
genitoriali di pazienti psichiatrici.

Ritengo che questo obiettivo sia stato almeno mepaggiunto. | limiti che ad
oggi ravvedo nel mio lavoro si collocano su divéisalli.

Su un primo livello, un limite trasversale allaaica e quindi non connesso in
modo specifico ad una delle due aree di indagindegato alla possibilita di
influenzamento che il ricercatore, assistente $®akh un centro di salute mentale
piemontese da anni impegnato nella gestione daziui di adulti affetti da patologia
psichiatrica con figli minori, potrebbe avere avubt@i confronti delle persone
intervistate. Ho tentato di gestire questo risdhiotando il piu possibile il numero di
intervistati con i quali € intercorso negli anni rapporto professionale ma in ogni caso
le strategie di selezione degli intervistati hadisyelato la mia professione.

Ad un secondo livello, la scelta dello strumentoirdiagine, I'intervista semi-
strutturata, ha permesso di evidenziare le rapptazeni degli intervistati rispetto alla
collaborazione interprofessionale, coerentementei coiei obiettivi, ma tale strumento
non risulta essere adeguato nella valutazioneimteltazione diretta tra professionisti.
E’ in gruppo, cioe nelléquipemultidisciplinari che le decisioni vengono assycte la
collaborazione si sviluppa e quindi potrebbe esséfe una loro diretta osservazione.
Tale limite potrebbe essere superato con una Hcetngografica strutturata sul lungo
periodo, a mio avviso non proponibile nei tempiiwiéf per una ricerca di dottorato.
L’impostazione della traccia di intervista, 'ampza del campione, la mancanza di
solide ipotesi da verificare, I'assenza di dati ettjgi ha reso inoltre impossibile
individuare elementi che possano permettere di flaogesi sulle caratteristiche che
delineano una “buona” o una “cattiva’ collaborados non € inoltre possibile
individuare elementi che la facilitano o la limitarSarebbe interessante comprendere
nello specifico come sono organizzate le riunionime si decide all’interno dei gruppi
di lavoro su progetti di sostegno e controllo deltempetenze genitoriali di pazienti
psichiatrici con attenzione sia agli aspetti forimak i quali troviamo la presidenza
delle riunioni, l'uso di scale valutative, le moidialdi decisione, in presenza di dissensi,
che agli aspetti legati al diverso riconoscimentegittimazione delle varie professioni,
al fine di comprendere se le valutazioni hannonea¢e integrazione multidisciplinare o
se prevalga invece il giudizio sanitario o quelbaiale. Ulteriore elemento di interesse
e legato alla necessita di verificare gli esiti gedprio lavoro, che si collega all’'area
delle rappresentazioni di assistenti sociali efpatri sugli interventi e sugli strumenti
di sostegno e di controllo delle competenze gemliaiti pazienti psichiatrici. L’analisi
del materiale empirico ha messo in luce la preseihmamerosi interventi effettuati da
altre figure professionali che potrebbero essenmgvotie in sviluppi successivi di questo
lavoro. Inoltre sarebbe particolarmente preziosdaworo di ricerca che permetta di
verificare quanto le valutazioni multidisciplinasiano efficaci per proporre interventi
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utili e quanto il sistema dei servizi sia in gratlaispondere ai diversi bisogni di cui le
équipe si fanno portavoce.

In ultimo, ancora in riferimento all’utilita deglnterventi, occorre evidenziare che
il servizio sociale in questi anni ha sviluppatauwmescente attenzione verso approcci
che valorizzano gli utenti dei servizi, il loro gap, le loro competenze e le loro risorse.
La valorizzazione della persona, [Iimportanza |htiiia al principio
dell'autodeterminazione, e al rispetto di tale pifpio, negli ultimi decenni si é
sostanziata in modo nuovo. Il successo di appfoodiati sullempowermeng basati su
modelli contrattuali, quali I'approccio centratol scompito, ne sono un esempio
(Ferrario, 2000). Incide inoltre, a livello del o sul campo, I'affermarsi — sul piano
epistemologico - di nuove concezioni del profesisiansociale, concezioni che tendono
ad una riduzione delle asimmetrie tra I'espertd dieénte: il professionista non € piu
rappresentato come colui che sa di piu della parsoche deve prendere delle decisioni
su cosa va fatto, bensi come un consulente che mestio sapere a disposizione della
persona (Lorenz, 2007) e che, grazie a capacitaettive, € in grado di dialogare e
rapportarsi con saperi diversi (Fargion 2004).rEquesto quadro che, nella costruzione
di un sapere professionale di servizio socialejragssempre piu rilevanza acquisire in
modo sistematico elementi di conoscenza sull’espea soggettiva tanto degli
operatori stessi, ed e quello che ho tentato & tan questo lavoro, quanto di chi
affronta i problemi o attraversa le crisi dellaavjier cui si rivolge ai servizi. In altre
parole diventa molto rilevante per la professioggl@are le percezioni di chi entra in
contatto con i servizi nella posizione di utente&a Qua la progressiva attenzione su
questi temi e il successo di un filone di ricerpgaficamente agganciato al servizio
sociale che mira a studiare I'esperienza deglitut&a rilevato che, per l'assistente
sociale, avere una piu approfondita comprensiorgudli sono i vissuti e le difficolta
percepite da chi si trova in situazione di disagippresenta uno stimolo alla riflessione
e allo sviluppo di modalita d’'intervento e modeliilavoro che riducano la distanza tra
chi aiuta e chi e aiutato. Un coinvolgimento degienti nella ricerca - ponendo
I'accento sulla partecipazione e sul processo onsente di valutare non solo i risultati
che sono conseguiti, ma anche i processi che Rippdano per tutti i partecipanti
coinvolti in un apprendimento condiviso che permeélitottenere un maggiore controllo
sulla propria vita in situazioni di marginalizzaae ed esclusione - puo offrire
importanti stimoli per lo sviluppo dellinterventolnoltre, assume rilevanza per
I'operatore la possibilita di confrontarsi con asgéve, criticitad, percezioni, valutazioni
degli utenti: I'obiettivo diventa quello di acquisi nuove competenze e capacita
nell’ambito del processo. Competenze che, a loltaypossono essere utilizzate per
imparare a capire il funzionamento delle decisidghbrenz 2007). Se gia |l
coinvolgimento nella ricerca degli adulti costigbbe un aspetto di innovazione nel
panorama italiano, un ulteriore elemento fondamentaovrebbe essere il
coinvolgimento dei minori. In modo particolare mefiocieta occidentali sta prendendo
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piede la convinzione che sia necessario conside@rie dei soggetti, con il diritto di
esprimere il proprio punto di vista e di essereokst. Il loro coinvolgimento
richiederebbe indubbiamente delle particolari ai@m metodologiche ed etiche,
tuttavia, se attuato con rigorosita, ha rappresenta’esperienza positiva per i minori e
ha dato risultati estremamente interessanti.

Questo tipo di ricerche si e sviluppato prevalemet®a nei paesi anglosassoni e
del nord Europa, dove da anni si & affermata Imé&aione accademica per il servizio
sociale. Si tratta di un filone che presenta deea@mificazioni. Una prima riguarda
proprio l'esplorazione dell’'esperienza soggettiva ahi sperimenta determinate
situazioni di difficolta. Si va dallo studio deidoigni specifici in determinati contesti, ad
esempio l'insorgere di una malattia di un figlib raccogliere esperienze di vita di chi
attraversa particolari situazioni, per esempio l&soctupazione. La seconda
ramificazione importante e direttamente focalizzalidesplorazione del rapporto tra
persone e servizi.

Concludo il mio lavoreevidenziando che cio che reputo di valore in quesggca
e l'aver prodotto una ricognizione di cio che gfisstenti sociali e gli psichiatri
pensano e vivono nel loro lavoro quotidiano nelbétm degli interventi di sostegno a
genitori affetti da patologia psichiatrica. Per gioasi tratti di un piccolo campione
credo che le loro rappresentazioni siano un punfiadenza importante per un lavoro
di ricerca che cerchi di superare i limiti che &r prima e altri maggiormente qualificati
dopo di me individueranno nel mio lavoro. Spessmike interviste si sono concluse con
un ringraziamento dell’intervistato che ha vistd tempo che mi ha dedicato uno
spazio di riflessione e di analisi del suo lavacntervista € stato un momento di
stacco dall'operativita in cui gli intervistati dnoscono di aver potuto “sospendere
I'azione riattivando e dando spazio al pensieroedd che i momenti di riflessione
siano spesso circoscritti, quando presenti, a pigroppi di lavoro, a scambi tra
colleghi e che il rischio sia quello di non riuscia socializzare e trasmettere le
competenze che si sostanziano nella pratica.

Ritengo che lo studio delle rappresentazioni chephesentato possa offrire
elementi per costruire una base conoscitiva imptetdalla quale partire per arrivare,
in successive ricerche, ad elaborare dei modelintdrvento per la pratica, utili ed
efficaci nella gestione di queste situazioni.
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Normativa nazionale ed internazionale.

Codice Civile del Regno d'ltalia, promulgato il grile 1865, noto come Codice Pisanelli dal nhome del
Ministro Guardasigilli.

Codice penale in vigore italia, promulgato il19 ottobre1930 con Regio Decretm. 1398,19 ottobre
1930e pubblicato sull&azzetta Ufficialedel 26 novembré 930 n. 251, supplemento ordinario.

Regio Decreto del 24 dicembre 1934, n. 2316, Testoo delle leggi sulla protezione ed assistentla de
maternita ed infanzia

Codice civile, emanato con Regio Decreto n. 2@5imarzo 1942

Costituzione della Repubblica Italiana, approvasdl'/Assemblea Costituente il 22 dicembre 1947 e
promulgata il 27 dicembre 1947

Convenzione sui Diritti dell'Infanzia e I'Adolescem approvata dallAssemblea delle Nazioni Unite
(ONU) a New York il 20 Novembre del 1989

Legge 5 giugno 1967, n. 431, Modifiche al titoloIMdlel libro | del Codice Civile dell'adozione ed
inserimento del nuovo capo 11l con il titolo dedl@zione speciale

Legge 22 luglio 1975, n. 38Norme sull'ordinamento regionale e sulla organimrsz della pubblica
amministrazione

D.P.R. 24 luglio 1977, n. 616, Attuazione dellaedgl di cui all’ art. 1 della legge 22 luglio 19756,382
(G.U. 29 agosto 1977, n. 234, suppl. Ord.)

Legge 180 del 13 maggio 1978, Accertamenti eamadinti sanitari volontari e obbligatori

Legge 22 maggio 1978, n. 194, Norme per la tutetdage della maternita e sull'interruzione voloigar
della gravidanza

Legge 23 dicembre 1978, n. 833, Istituzione delidir Sanitario Nazionale

Legge 8 giugno 1990, n. 142, Ordinamento delleraurtae locali

Legge 27 maggio 1991, n.176, Ratifica ed esecuzimia convenzione sui diritti del fanciullo, New
York, 20 novembre 1989.

Legge 15 febbraio 1996, n. 66, Norme contro laenah sessuale

Legge 28 agosto 1997, n. 285, Disposizioni pertanozione di diritti e di opportunita per l'infarzie
'adolescenza

Legge 23 dicembre 1997 n. 451, "Istituzione dellamBiissione Parlamentare per linfanzia e
I'adolescenza e dell'osservatorio nazionale peafizia”

Legge 8 marzo 2000 n. 53, Disposizioni per il sgistealla maternita e paternita, per il diritto allara e
alla formazione e per il coordinamento dei templiedeitta
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Legge 8 novembre 2000, n. 328, Legge quadro perdiizzazione del sistema integrato di interventi e
servizi sociali

Legge 28 marzo 2001 n.149, Modifiche alla Leggemdggio 1983 n.184 recante "Disciplina
dell'affidamento e dell'adozione dei minori"

Ministero della Salute, 29 aprile 2010, Schema dan® Sanitario Nazionale 2011-2013,
http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni 5¥4 allegato.pdf

DPR 21 gennaio 2011, Terzo Piano biennale naziahaeioni e di interventi per la tutela dei diritlo
sviluppo di soggetti in eta evolutiva

Consiglio dell’Unione Europea, 2011/C 202/01, Casini del Consiglio sul patto europeo per la salut
e il benessere mentale: risultati e azioni fut@azzetta Ufficiale dell’lUnione Europea C202, n.
54 del 8 luglio 2011http://eur-lex.europa.eu/JOHtMI.do?uri=0J:C:2012:3O®M:EN:HTML

Cassazione Sezione Prima Civile n. 120 del 9 gennB98, Pres. Rocchi, Rel. Verucci.
http://www.legge-e-giustizia.it/index.php?optionscocontent&task=view&id=2137&Itemid=146

Tribunale Milano, ordinanza 27.11.2013 ord. Est. ffthe - Maria Rita MOTTOLA in
http://www.personaedanno.it/index.php?catid=122%8damento-dei-figli-
naturali&id=44175%3Amalattia-psichica-e-affidamedal@-minore-trib-milano-27112013-ord-
est-buffone-maria-rita-mottola&tmpl=component&layedefault&option=com_content

Norme/atti regionali

L.R. 55/1989 “Istituzione del Consiglio regionalg@ problemi dei minori a sostegno di iniziative par
tutela dei minori”

L.R. 30/2001 “Istituzione della Consulta regiongber le adozioni e gli affidamenti familiari e
dell’Agenzia regionale per le adozioni internazigna

L.R. 1/2004 “Norme per la realizzazione del sistengionale integrato di interventi e servizi socal
riordino della legislazione di riferimento”

D.C.R. 3 aprile 2012 n. 167-14087 Piano socio-a&nitdella Regione Piemonte triennio 2012-2015

D.G.R. 13 luglio 2009 n. 10-11729 “Casa Famiglisaadoglienza mista. Requisiti strutturali e gesdlgn
regime autorizzativi. Revoca D.G.R. n. 24-230322ffebbraio 1993”

D.G.R. 18 dicembre 2012, n. 25-5079 “Approvazioa#adtipologia e dei requisiti strutturali residéliz
e semiresidenziali per minori. Revoca della D.GiR11-12003 del 15 marzo 2004”

DG.R. 18 dicembre 2012, n. 25-5079 “Approvazionkadipologia e dei requisiti strutturali residealzi
e semiresidenziali per minori. Revoca della DGR1312003 del 15 marzo 2004“

D.G.R. 2 agosto 2013, n. 86-6288 “Casa Famiglieaatbglienza mista. Modifica alla D.G.R. n. 10-
11729 del 13.7.2009 recante i requisiti struttueagiestionali”

Indicazioni operative per i servizi
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D.G.R.n.42-29997 del 2.5.2000 "Approvazione delled-guida per la segnalazione e la presa in carico
dei casi di abuso e maltrattamento ai danni di mida parte dei servizi socio-assistenziali e
sanitari”

D.G.R. 17 novembre 2003, n. 78-11034 “Regolameotezidel servizio famiglie professionali.
Individuazione criteri per la sperimentazione”

D.G.R. 17 novembre 2003, n. 79-11035 “Approvazibnee di indirizzo per lo sviluppo di una rete di
servizi che garantisca livelli adeguati di interieeim materia di affidamenti familiari e di adozion
difficili di minori, in attuazione della L. 149/2Q0'Diritto di un minore ad una famiglia”

DGR 90-4331 del 13 novembre 2006 "Linee di indimizim materia di adozioni per un percorso
metodologico dalla fase preparatoria all'abbinamettpost-adozione”

DGR del 7 gennaio 2008, n. 12-7984 “Linee Guiddastbllaborazione tra servizi del’ Amministrazione
della Giustizia, Servizi del’Ente locale ed Autarigiudiziarie minorili nell'applicazione del
D.P.R. n. 448/88. Disposizioni sul processo peaalarico di imputati minorenni”.

D.G.R. del 19 gennaio 2010, n. 30-13077 “L. 184/3provazione di indicazioni operative per i setviz
sociali e sanitari in materia di segnalazione diamiin presunto stato di abbandono”.

DGR del 28 Novembre 2012, n. 28-4956 “L.4 maggiB38.184 e L.R.1/2004 Indicazioni operative per
i servizi sociali e sanitari sulla fase di passagigl minore dalla famiglia affidataria alla fanigl
adottiva.”

Rep.atti n. 123/CU del 25 ottobre 2012, Conferedmificata, Accordo tra il Governo, le Regioni, le
Province Autonome di Trento e Bolzano e le Autor®inocali sul documento recante Linee di
indirizzo per I'affidamento familiare.
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