ACCOMPAGNARE L ESISTENZA.

L' APPROCCIO EDUCATIVO NELLE STRUTIURE DEL
PROGETTO RESIDENZIALITA DEL COMUNE DI ROMA

Porre al centro della
propria pratica profes-
sionale la capacita
d’azione di chi ufficial-
mentfe non ne ha,
significa superare il
concetto di utente e di
esperto; la complessita
y di una persona mal si

adatta ad essere ridotta

EDUCATORE, RESPONSABILE DI CASA FAMIGLIA

MARIO ARMELLINI a facili linearita
deterministiche
A

Il Progetto Residenzialita, ideato nel 1995 e
avviato nel 1997, oggi conta 54 strutture che
ospitano un totale di 397 adulti con disabilita.
Il Progetto, che si inserisce in una piu ampia
rete diservizi per utenti disabili, € uno dei frutti
del mutamento di prospettiva culturale che
ha permesso il passaggio da una concezione
assistenzialistica del servizio sociale ad una
concezione socio-educativa centrata infor-
no all'idea di un diritto al benessere.

Sifratta diun processo che e giunto a defini-
re un nuovo approccio alla persona con
disabilita, che ha sviluppato nuove prassi e
concefti come quelli di presa in carico e di
qualita della vita, che ha prodotto strumenti
innovativicome I'lCF (OMS 2001), dove non si
parla piU di handicap ma di partecipazione
(Croce 2007).

Nel modello bio-psico-sociale adottato dal-
I'OMS, lo stato dibenessere abbraccia tuttala
persona nelle sue manifestazioni biologiche,
psicologiche e sociali. La salute viene definita
come "uno stato di completo benessere fisi-
co, mentale e sociale, e non solo assenza di
malattia o infermitd”. Pertanto, le conseguen-
ze diuna condizione di salute vanno conside-
rate in termini di funzionamento. “La nuova
classificazione pone come centrale la qualita
della vita delle persone affette da patologia e
permette dievidenziare come convivono con
la loro condizione e come sia possibile miglio-
rarla affinché possano contare su un'esistenza
produttiva e serena” (Leopardi M., cit. in
Giancaterina 2006, p.78)

Le parole chiave della nuova classificazio-
ne sono attivitd e contesto. Il termine attivita
sta per capacita d’'azione o autonomia, men-
tre il contesto (inteso in senso ampio, cioe
scuola, famiglia, servizi, politiche sociali, ecc.)
e illuogo dell’azione che pud inibire o facilita-
re lacompetenza ad agire. Se la disabilita non
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€ piu la caratteristica di un individuo, ma piut-
tostolarisultante diuna complessainterazione
di fattori, molti dei quali riguardano I'ambien-
te, parlare allora disalute perle persone disabili
e parlare non tanto di “bisogni assistenziali”,
quanto di sostegno alla loro capacitd d'azio-
ne in rapporto ai loro bisogni e al contesto in
cui vivono (Giancaterina 2006, 77-81).
Depatologizzatala sua condizione, perla per-
sona disabile diventa ora possibile, e necessa-
ria, una progettualitd educativa, la possibilita
cioe di “esser tratto fuori”, nel senso etimologi-
co del termine “educare” (ex-ducere), da
una condizione che gliimpedisce di crescere
e divivere una vita qualitativamente acceftta-
bile. Su queste fondamenta culturali nasce il
Progetto Residenzialitd e, con esso, le nostre
Case Famiglia.

LA SPECIFICITA DEL LAVORO SOCIALE

La spinta culturale che ha prodotto radicali
mutamenti nella lettura della disabilita e del
sistema del welfare, ha creato al contempo
nuove figure professionali e sollecitato la
ridefinizione di figure preesistenti, rilanciando
lo sforzo teorico di delineare la peculiaritd del
lavoro sociale rispetto al modello sanitario.
Nella sua essenza, il lavoro sociale si distingue
da tutte altre professioni d'aiuto perché si
fonda proprio sulla presunzione diuna “capa-
cita d'azione” dei soggetti ai quali si rivolge.
L'operatore sociale non si trova dunque di
fronte pazienti passivi, ma soggetti capaci
d'azione, qualunque sia la loro condizione
(Folgheraiter 1999, 20).

Porre al centro della propria pratica profes-
sionale la capacitd d'azione di chi ufficial-
mente non ne ha, significa superare il concet-
fo di utente e di esperto e rinunciare all'idea
che I'operatore abbia uno schema d’'azione
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“tecnico” predefinito, perché la complessita
diuna persona mal siadatta ad essere ridotta
a facili linearitd deterministiche.

Un ulteriore elemento di specificita dellavo-
ro sociale e dato dal concetto di lavoro di
rete. Quando un operatore sociale incontra
un soggetto, incontra in realtd una rete di
soggetti che interagiscono. Un problema so-
ciale, percio, non € mai un singolo individuo in
difficoltd, ma una dinamica relazione com-
plessa tra diversi attori. Il lavoro con questo
soggetto diventa allora un lavoro indirizzato
verso la rete naturale di cui fa parte e che gid
lavora per conto suo, in forma pit o meno
cosciente ed organizzata. Il lavoro sociale €,
pertanto, anche unlavoro direte intenzionale
finalizzato ad ottimizzare le risorse della rete
nafurale del soggetto, teso ad attuarne le
potenzialita.

Il lavoro sociale mantiene un focus sulle
relazioni, sulla dimensione sociale della perso-
na e sullarete dicuifa parte. Larelazione € “la
realtd del mondo sociale” (Folgheraiter 1999,
208). La capacita dicurare le relazioni, distare
nella relazione, € pertanto competenza fon-
damentale e specifica dell’operatore socia-
le.

Il lavoro sociale non si focalizza sugli aspetti
specialistici e dunque sulle specifiche
patologie o carenze. E non idenfifica mai la
persona con la patologia o il problema che
I'affligge. In questa oftica, Tizio non e disabile,
esattamente come Caio, con diagnosi dischi-
zofrenia, non e schizofrenico. O Sempronio,
che ha una bronchite cronica, non e
bronchitico. In questa logica, potremmo dire
che i disabili esistono solo nella visione sanita-
ria o assistenzialistica. In una dimensione so-
cio-educativa, infafti, esistono persone, non
disabili.

Il lavoro sociale, che si proietta nell’azione
possibile, invece di soffermarsi sul problemain
sé, e caratterizzato da una sorta di pensiero
positivo che guarda ai punti di forza piu che
alle carenze'.

L'infervento nelle nostre strutture si muove
fra due poli: assistenziale e educativo, tralogi-
ca sanitaria (curing), assimilabile a quella assi-
stenziale, e logica sociale (caring), che € quel-
la del prendersi cura secondo reciprocita
(Folgheraiter 1998, 35; Giancaterina 2006, 57).
Due logiche essenziali, di fatto inseparabilima
profondamente diverse tra loro. Mentre la lo-
gica del curing € specialistica e sostenuta da
professioni forti, quelle sanitarie, ultra specializ-
zate, la logica del prendersi cura (care) e
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sostenuta da professioni “deboli”, evita lo
specialismo e interviene sul benessere com-
plessivo della persona (Folgheraiter 1998, 88).

L'operatore sociale incontra sempre sog-
getti attivi, fonte diazione dotata disenso, mai
oggetti passivi d'intervento. Quanto piu la
persona ha parte attiva nel curare i propri
bisogni, tanto piu & nelle condizioni di esperire
benessere. Si fratta di una consapevole o in-
consapevole soddisfazione di padroneggiare
la propria condizione, di poterla dominare in
qualche modo o di dare ad essa un senso
accettabile.

E' il concetto diempowerment, cioe il “pre-
sumere negli altri capacitd di azione e lavora-
re persostenere e sviluppare (enabling) capao-
cita preesistenti, anche se basse o addirittura
prossime allozero” (Folgheraiter 1999, 22). " Aiu-
tare”, per|'operatore sociale, vuol dire essen-
zialmente riconsegnare al soggetto la sua li-
bertd e la sua responsabilita (Natoli 1999, 44).

Le due pietre d'angolo delle professioni so-
ciali sono I'assistente sociale e I'educatore
professionale. E’ possibile definirne le specifici-
td a partire dal concetto centrale del lavoro
sociale che e la capacita di azione.

La capacitd d'azione (o autonomia) puod
essere disaggregatain tre stafidiversi e traloro
interdipendenti: autosufficienza (autonomia
basilare), autorealizzazione (autonomia supe-
riore), eterorealizzazione (autonomia sociale)
(Folgheraiter 1998, 129).

Quando il deficit di azione € gidrilevabile, ci
si pud adoperare per circoscriverlo o com-
pensarlo (assistenzal), o sipud cercare diridur-
lo attraverso I'apprendimento di competen-
ze, abilitd e atteggiamenti deficitari (riparazio-
ne). Quando il deficit non si € ancora
evidenziato sipuo agire per evitarlo attraverso
il rafforzamento di competenze e di abilita gid
presenti (prevenzione) o insegnandone delle
nuove (promozione).

In estrema sintesi, si pud dire allora che il
servizio sociale predispone progetti per la ge-
stione di situazioni contingenti, collocandosi
enfro I'orizzonte dell’assistenza (assistenti so-
ciali), mentre I'educazione sociale sviluppa
progefti per il cambiamento personale
(educatori professionali) (Folgheraiter 1998,
150). La dimensione educativa definisce “il
processo attraverso cui si forma pezzo su pez-
zo la personalitd, e dunque il cuore del benes-
sere individuale” (idem). I cambiamento ¢ il
paradigma fondamentale dell’evento
educativo (Demetrio 1990, 32 e seg).
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Nell’esperienza delle nostre Case, che pos-
sono essere dirette sia da un assistente sociale
che da un Educatore, i confiniteoricitra questi
due profili professionali tfendono a cadere. Le
Case, nate nell’oftica educativa cuisiaccen-
nava sopra, si muovono sull'intera gamma
della capacitd d'azione. In questo senso, i
colleghi assistenti sociali che dirigono una
buona metd delle Case del Progetto, sono
diventati (mi perdonino) sempre di pivu
educatori.

L’EDUCATORE PROFESSIONALE

Nonostante I'esperienza accumulatassia nel
settore pubblico che nelprivatosociale, I'edu-
catore professionale (EP) ha avuto fino ad ora
soloriconoscimentiparzialie frammentati. Basti
pensare che in Europa I'EP italiano € I'unico
ad avere una doppia formazione e un profilo
monco.

Fino ad oggi, il suo profilo & stato normato
solo dal Ministero della Salute con il D.M. 520/
98 grazie al quale I'EP & entfrato a far parte
delle 22 professioni sanitarie previste dalla leg-
ge diriordino della Sanitd (decreto legislativo
502/92) ed e stato incluso fra le professioni
dell’area della riabilitazione. In questo profilo
I'EP & definito e riconosciuto come un “opera-
fore sociale e sanitario”. In pratica, si ricono-
sce chel'EP non & un operatore cheinterviene
esclusivamente nei servizi sanitari, ma anche
in campo sociale e socio-sanitario. Pur essen-
do la Sanita la sola ad aver riconosciuto e
normato una professione che conta piu di
25.000 addetti nel nostro Paese, si € ritenuto in
quella sede specificare che la giusta colloco-
zione per questa figura sarebbe stata nei pro-
fili dell'area socio-sanitaria previsti dal decre-
to legislativo 229/99, profili che non sono mai
stati emanati. Cosi come, del resto, non sono
stati ancora emanatii profili dell’area sociale,
previsti dalla legge 328/2000 all’art. 12.

Lo mancata definizione di un profilo
educativo nel campo sociale e socio-sanita-
rio, crea situazioni di scompenso e confusione
a futtiilivelli: infatti, mentre in ambito sanitario
esiste una normativa per|'abilitazione e I'eser-
cizio della professione, in ambito sociale e
socio-sanitario non esiste alcuna
regolamentazione.

In realtd, non esiste differenza operativa e
metodologica fra gli EP che lavorano in un
servizio sociale o in un servizio socio-sanitario.
Non esistono nella pratica diversi fipi di
educatori: ci sono, invece, diverse e confuse
denominazioni per intendere la stessa profes-
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sionalitd.

La formazione a livello universitario dell’EP
oggi € divisa tra una laurea triennale organiz-
zata dalle facoltd di Scienze dell’Educazione,
che non ha alcuna abilitazione professionale
riconosciuta, e una laurea specifica organiz-
zata presso le Facoltd di Medicina nella classe
2¢ delle lauree per le professioni sanitarie del-
I'area della riabilitazione e che abilita alla
professione in campo sanitario. Poi ci sono le
lauree quadriennali in Scienze dell'educazio-
ne (Classe XVIII del precedente ordinamen-
fo), considerate specialistiche con I'atfuale
organizzazione didattica e che ugualmente
non abilitano alla professione in campo sani-
ftario.

Questa doppia formazione € una anomalia
che non € utile né al professionista, né
all’'utenza, né tanto meno ai servizi. Occorre,
anche inltalia, unificare la figura di Educatore
Professionale e una formazione abilitante alla
professione nell’ambito di tutti i servizi sociali,
socio-sanitari, sanitari e penitenziari. L' ANEP
(Associazione Nazionale Educatori Professio-
nali) si batte da anni per affermare questo
principio.

Considerato da sempre una figura a status
debole, privo di un retroterra teorico e di uno
statuto epistemologico definiti, figura profes-
sionale “liquida” pereccellenza (Tramma 2003,
11), 'EP haimparato ad abitare I'incertezza e
la fluida complessitd del lavoro sociale, a
modellare la sua professionalitd a contatto
con una grande varieta di fipologie d'utenza
ediservizi (AA.VV., 1996). La molteplicita delle
sue mansioni appare estremamente ampia e
resistente a ogni tentativo di riduzione in un
quadro ordinato e di ridotte dimensioni
(Tramma 2003, p.16). Tale difficolta fa parlare
di “debolezza” strutturale di una professione il
cui processo di individuazione, e dunque an-
che la sua definizione rispetto ad altre figure
professionali, appare sempre in corso € mai
concluso.

PROGETTARE CON

In base al concetto di “funzionamento glo-
bale e multidimensionale” adottato dall’OMS,
“la gamma delle possibilita di benessere della
persona disabile si dilata se si definisce un
precoce e adeguato progetto educativo.Tale
progetto costituisce I'elemento collante che
orienta tutti gli interventi, anche specialistici,
tesi a superare le difficoltd derivanti da una
riduzioneintellettiva o daun assetto psichico..."
(Giancaterina 2006, 93-94).
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Strumento principe diogni azione educativa,
I'attivitd progettuale ¢ il “luogo dell'immagi-
nazione, della creativitd pedagogica”
(Palmieri 2006, 72) che investe la totalitd e la
centralita della persona (Zaghi 1995). Nella
dimensione processuale del progettare
educativo, idee, azioni e risultati sono in rela-
zione tra loro in modo complesso e colui che
ne fiene le fila, I'Educatore, deve essere in
grado dileggere questa complessitd e gover-
narla in itinere. La progettazione non & dun-
que da infendersi come il classico momento
della stesura diunaresoconto annuale in cuisi
firano somme e si fracciano programmi, ma
come un lavoro “pensante” ininterrofto che
rende quello dell’Educatore un "mestiere
definibile come una pratica riflessiva” (Prada
2004, 41).

Il progettare € sempre unlavoro condiviso e
partecipato fraisoggetti coinvolli. Esso tende
a ricostruire non un profilo clinico ma una
biografioc completa e viva della persona, una
storia che si arricchisce, e disvela sempre nuo-
vi significati nel procedere del cammino
educativo (Zaghi 1995, 76). Il Progetto
Educativo, sempre pronto a ridefinirsi in itinere
sulla base dellariflessione sull’esperienza, ha a
che fare col prendersi cura delle potenzialita
esistenziali che ogni soggetto pud scoprire
solo facendo esperienza di sé, solo esploran-
do. Quella esplorativa & la metafora per ec-
cellenza della dimensione educativa (Prada
2004). L'educatore, professionista di una “pe-
dagogia mediante ricerca” (Mustacchi 2000,
82), € un esploratore di territori nuovi, di possi-
bilitd individuali e sociali, in una ricerca inces-
sante sul campo.

Tale dimensione esplorativa, insita nel con-
fronto incessante con I'altro nella sua unicita,
e forse allaradice della “debolezza” dell’edu-
catore, della sua incertezza strutturale data
dall'impossibilita diaccedere all’altro con stru-
menti meramente tecnici.

Tale debolezza, perd, quando si tratta di
lavorare con persone e non con cose, € in
realtd un punto di forza (Garzone 2000, 69).
Anche perché “non ci sono ricette per poter
agire nell’incertezza. Insisto, sitrafta diun’arte.
Richiede un intervento leggero, e un’arte pivu
vicina a quella del giardiniere che a quella
dello stratega militare, il giardiniere € piu umile
del militare, non crede di cambiare la natura,
si accontenta di aiutare con delicatezza la
crescita dei germogli” (Raul Zibechi, in Latella
2004, 77).
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ELEMENTI DI CRITICITA

La quantita di attori e saperi in campo, I'in-
freccio indissolubile di problematiche e di
componenti relazionali, sanitarie e socio-
educative, la diversitd di personalitd, interessi
e bisognirende le nostre Case famiglia esempi
di quella complessitda che I'educatore & chia-
mato ad abitare e della quale, tuttavia, non
puo esimersi dal segnalare le criticita.

Lamaggioranza deinostriresidenti presenta
quadri complessi dove a forme di disabilita
intellettiva, o pluridisabilita, si associano
problematiche psichiafriche e sanitarie rile-
vanti, destinate ad aggravarsi con l'invec-
chiamento?. E' noto come nelritardo mentale
sia piv alta la probabilitd che visiano associati
patologie neurologiche e compromissioni
neuromuscolari, visive, uditive e
cardiovascolari®. Le persone con ritardo pre-
sentfano una prevalenza di disturbi mentali da
fre a quattro volte superiorerispetto alla popo-
lazione generale.

La diffusa comorbilita tra ritardo mentale e
aspetti problematici di tipo psichiatrico & un
punto critico su cui vorremmo richiamare I'at-
fenzione. Nelle diagnosi di molti nostri utenti si
parla ancora di “psicosi diimpianto” (o “inne-
sto psicotico”) invece di “comorbilitd”, termini
che suggeriscono una gerarchia tra disturbo
primario e secondario che conduce ad una
sorta di sottovalutazione del dato
psicopatologico. Lavoriamo con queste per-
sone “come se” iloro aspetti psichiatrici fosse-
ro qualcosa di secondario o di marginale. In
realtd non lo sono. Tuttavia, la formazione
attuale degli operatori € inadeguata ad af-
frontare la gestione di queste problematiche
nella quotidianitd. Occorre insistere su una
formazione che permetta agli operatori di
affrontare in maniera efficace il fema delle
problematiche psichiatriche. Un operatore
adeguatamente formato gestisce meglio le
sifuazioni critiche, ha strumenti per ridurre |l
peso emotivo e lo sfress che il confronto con il
disagio psichico comporta, & piU preciso nel-
I'osservazione e percid aiuta anche lo psichia-
fra a fare meglio il suo lavoro.

| nostri operatori affrontano un lavoro che
richiede una vasta gamma di abilitd e com-
petenze tecniche e relazionali. Essi devono, al
contempo, mandare avanti la casa nelle sue
necessitd quotidiane, saper lavorare in équi-
pe, avviare momenti di animazione, fronteg-
giare problematiche ditipo psichiatrico, ascol-
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tare e confortare nei momenti di difficolta.
Infine, e di conseguenza, saper metabolizzare
forti pesi emotivi. Di solito la componente
emotiva delle professioni assistenziali non vie-
ne calcolata come un'attivitd vera e propria.
Le istituzioni, pubbliche e private, dovrebbero

invece considerarla centrale rispetfto ai solifi
parametri di efficienza ed efficacia del servi-
zio. Anche perché e piuttostoimprobabile che
I'intervento di un gruppo di lavoro stanco e
demotivato veleggiversoilidi della auspicata

fServizi sociali. Diritti solamente enunciati

"Qualita™.
N

Ifatto che metd delle Regioni abbiano provveduto a normare autonomamente la materia dei servizi
sociali consente di effettuare un bilancio sulle legislazioni emanate e di formulare alcune conclusioni.
Le disposizionisin quiesaminate, oltre ad avere costantemente presente ilmodello dellalegge quadro
nazionale, si caratterizzano per la presenza di contenuti fortemente dichiarativiin relazione ai principi
e dllefinalitd. Tutteinvocano'universalismo, I'uguaglianza, lasolidarietd, I'integrazione, la sussidiarietd,
le pari opportunitd, la personalizzazione degliinterventi. Laricezione e la proclamazione di tali principi
€ indubbiamente lodevole, ma sembra generico I'impegno assunto per concretizzare da subito detti
principi e finalitd, poiché molto resta demandato alla futura attivitd di programmazione. Si ha in
sostanza I'impressione che le singole leggi regionali, con iloro contenuti declaratori e promozionali,
assumano a loro volta, cosi come aveva fatto la L. n. 328/2000, la natura di leggi quadro regionali,
abdicando a scelte che potevano essere tempestivamente adottate e rimbalzando la palla delle
responsabilitd agli strumenti programmatori e pianificatori, in particolare zonali. Anche le disposizioni
sui diritti appaiono meramente enunciative; infatti in piu parti si afferma che il sistema integrato
regionale riconosce i diritti degli utenti, ne garantisce la promozione e I'esigibilitd, ma siomette poi di
classificare la natura delle posizioni soggettive (diritti soggettivi o interessi legittimi), di svincolarli dalla
tradizionale natura finanziariamente condizionata, dispecificare come avvengaillororiconoscimento
e attraverso qualivie & possibile una loro effettiva garanzia ed esigibilita. Deficitaria appare nelle leggi
regionali esaminate I'attuazione di quell’eguaglianza tanto richiamata, specie in tema di futela dei
diritti. La non atfuazione della disposizione costituzionale suilivelli essenziali rischia dunque direndere
vana la previsione di ulteriori livelli regionali, finendo poi per far coincidere questi ultimi con 'unica
tipizzazione "omogenea” esistente: quella effettuata dall’art. 22 della L. n. 328/2000. In sintesiil quadro
prospettatoci dai legislatori regionali, soprattutto in tema di livelli essenziali, appare ancora incerto
proprio a causa dell'inadempienza statale nella loro denominazione, la quale non va “celata” dietro
I'annosa e complessa difficoltd di una loro standardizzazione, ma semmai correlata alla penuria di
risorse da destinare al sistema dei servizi sociali e al timore di non essere in grado (economicamente)
di erogare le prestazioni individuate attraverso i LIVEAS. Avanza allora un ulteriore interrogativo: che
cosaimpedisce la determinazione deilivelliassistenziali? Larisposta, seppursibillina, potrebbe rinvenirsi
nell'’equazione: “determinazione dei LIVEAS uguale esigibilitd”. In buona sostanza, nel momento in cui
sideterminanoilivelliessenzialisi conferisce un contenuto ai diritti degli utenti deiservizi, che diventano
esigibilie cioé “richiedibili” alsoggetto pubblico, che a quel punto diviene obbligato perlegge afornirli.
L'inerzia del legislatore statale continua dunque a esplicare i propri effetti nefasti. Infatti, le risonanti
enunciazioni e le proclamazioni dei diritti dei destinatari dei servizi contenuti nei nuovi testi legislativi
delle Regioni rischiano direstare di scarso interesse e utilitd per amministratori e operatori del privato
sociale che devono fradurre i principi in diritti e prestazioni esigibili. (...) Alla luce di quantfo sopra
esposto emergono due datiincontrovertibili:la necessitd diun'improntastatale, che funga dacollante
perlarealizzazione diun welfare universalistico che si estrinsechi attraverso I'individuazione dei LIVEAS,
e I'effettiva operativitd di quanto statuito nell'art. 119 Cost. in tema dirisorse aggiuntive che lo Stato
deve erogare quando lo richieda la tutela dei diritti sociali, in modo da bilanciare le disparitd che
possono originarsi dal federalismo fiscale. Infatti, solo attraverso unruolo “ammortizzatore™ esercitato
per queste vie dallo Stato si pud impedire che la diversitd dei vari sistemiregionali di welfare sitraduca
negativamente in disuguaglianza frammentata, anziché in diversitd calibrata sulle differenziazioni
territoriali, ma uniforme nella garanzia dei diritti.

&nnallsa Gualdani in “Aggiornamenti sociali”, n. 11-2009 j
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Si fratta di capire I'importanza della formao-
zione continua, I'unica in grado distimolare la
riflessivitd nell’azione. Inoltre, la creazione di
uno “spazio per pensare, ove digerire i conflitti
e le frustrazioni” € la miglior difesa dal rischio di
burn-out (Blandino 2005, 76). Da questo punto
divista, la supervisione € elemento vitale perl
gruppo dilavoro, perché favorisce il processo
dirielaborazione dell’esperienza professiona-
le (Simeone 2003, 75-80). Offrire supervisione e
formazione agli operatori &€ dare loro la possi-
bilitd di prendersi cura dello strumento princi-
pale dilavoro a loro disposizione: se stessi*.

Nonostante la Deliberazione 4 agosto 2006
n. 518 della Regione Lazio, nella quale si defi-
nivano le linee guida per |’ attivazione dei corsi
di formazione e riqualificazione per Operatori
Socio-Sanitari (OSS), a futt'oggi questi corsi
non sono stati ancora attivati. In questa situa-
zione, le sfrutture sono spesso costrette ad
assumere personale non formato. Il mercato
offre qualche corso privato di qualificazione e

riqualificazione in OSS dai costi esorbitanti (si
va dai 3 ai4000 euro) che ben pochioperatori,
i cui stipendi veleggiano, com’é noto, intorno
alla soglia di povertd, possono permettersi.
Tutto cio accresce il disagio delle équipes e
influisce negativamente sulla qualitd comples-
siva della prestazione.

Difatto, le nostre strutture presentano carat-
teristiche tali che richiedono agli operatori
che vi sono impegnati un peculiare mix di
competenze tecniche e personali del tutto
differente dal bagaglio posseduto oggi da
AD, OSS e simili. Tutto cio induce ad auspicare
la creazione di percorsi formativi specifici per
gli operatori delle nostre Case. A questo pro-
posito, il Coordinamento delle strutture della
ASL-RME nel 2008 ha proposto un percorso
formativo specifico e la creazione diun vero e
proprio registro, o albo comunale, di questa
figura professionale. Cio faciliterebbe non
poco I'annoso problema della formazione e

fSiUpiditd

liberazione.

Per il bene la stupidita € un nemico piu pericoloso della malvagitd. Contro il male € possibile protestare, ci
sipud compromettere, in caso dinecessita & possibile opporsi conla forza; il male porta sempre con sé il germe
dell’autodissoluzione, perché dietro di sé nell'uomo lascia almeno un senso di malessere. Ma contro la
stupidita non abbiamo difese. Qui non si pud ottenere nulla, né con proteste, né con la forza; le motivazioni
non servono aniente. Aifattiche sono in contraddizione coni pregiudizi personali semplicemente nonsideve
credere - in questi casi lo stupido diventa addirittura scettico - e quando sia impossibile sfuggire ad essi,
possono essere messi semplicemente da parte come casiirrilevanti. Nel far questo o stupido, a differenza del
malvagio, si sente completamente soddisfatto disé; anzi, diventa addirittura pericoloso, perché con facilita
passa rabbiosamente all'attacco. Percio € necessario essere piu guardinghi nei confronti dello stupido che
del malvagio. Non tenteremo mai piu di persuadere lo stupido: € una cosa senza senso e pericolosa. Se
vogliamo trovare il modo di spuntarla con la stupiditd, dobbiamo cercare di conoscerne I'essenza. Una cosa
e certa, che si tratta essenzialmente di un difetto che interessa non l'intelletto, ma I'umanitd di una persona.
Cisono voministraordinariamente elastici dal punto divista intellettuale che sono stupidi, € uomini molto goffi
intellettualmente che non lo sono affatto. Ci accorgiamo con stupore di questo in certe situazioni, nelle quali
sihal'impressione che la stupidita non sia un difetto congenito, ma piuttosto che in determinate situazioni gi
uominivengano resistupidi, ovverosilascino rendere tali. Cié dato osservare, inoltre, che uominiindipendenti,
che conducono vita solitaria, denunciano questo difetto pit raramente di uomini o gruppi che inclinano o
sono costretti a vivere in compagnia. Percio la stupiditd sembra essere un problema sociologico piuttosto che
un problema psicologico. E' una forma particolare degli effetti che le circostanze storiche producono negli
uomini; un fenomeno psicologico che siaccompagna a determinati rapporti esterni. Osservando meglio, si
nota che qualsiasi ostentazione esteriore di potenza, politica o religiosa che sia, provoca I'istupidimento di
una gran parte degli uomini. Sembra anzi che si fratti di una legge socio-psicologica. La potenza dell'uno
richiede la stupidita degli altri. Il processo secondo cui cid avviene, non & tanto quello dell'atrofia o della
perdita improvvisa di determinate facoltd umane - ad esempio quelle intellettuali - ma piuttosto quello per
cui, sotto la schiacciante impressione prodotta dall’ostentazione di potenza, I'uvomo viene derubato della
sua indipendenza interiore e rinuncia cosi, pit 0 meno consapevolmente, ad assumere un atteggiamento
personale davanti alle situazioni che gli si presentano. Il fatto che lo stupido sia spesso testardo non deve
ingannare sulla sua mancanza diindipendenza. Parlandogli cisi accorge addirittura che non siha a che fare
direttamente con lui, con lui personalmente, ma con slogan, motti, ecc. da cuieglié dominato. E' ammaliato,
accecato, vittima di un abuso e di un trattamento pervertito che coinvolge la sua stessa persona.
Trasformatosi in uno strumento senza volontd, lo stupido sard capace di qualsiasi malvagitd, essendo
contemporaneamente incapace di riconoscerla come tale. Questo € il pericolo che una profanazione
diabolica porta consé. Cisono uomini che potranno esserne rovinati per sempre. Ma a questo punto € anche
chiaro che la stupiditd non potra essere vinta impartendo degli insegnamenti, ma solo da un atto di

della ricerca di personale qualificato.

kbietrich Bonhoeffer, in Resistenza e resa. Lettere e scritti dal carcere, San Paolo, Milano 1988

)
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Infine un altro punto critico della nostra espe-
rienza € dato dalle risorse economiche. Da
molfi anni le rette non vengono adeguate e
diventa sempre piu difficile reperire risorse per
far fronte a tutte le necessita del nostro servi-
zio. Confti alla mano, sulla base delle rette
attuali per molti Enti Gestori applicare integral-

mente i confrattia tempo indeterminato signi-
ficherebbe il crollo economico. |:|

Ringrazio Francesco Castracane, Presidente
ANEP di Roma, per la sua preziosa collabora-
zione.
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Note

1 “Nellalogica dellavoro sociale, pur nel quadro di una difficoltd, un problemassirisolve perché crescono gli elementi positivi
gid presentiin esso, non perché siannullano quellinegativi... I' aiuto efficace costruisce suipuntidiforza delle persone e delle
relazioni, non demolisce i loro punti di debolezza" (Folgheraiter 1998, 80).

2 Sulle problematiche connesse all'invecchiamento disoggetti con disabilita intellettiva si veda Cottini 2008.

3 “GliadulficonRitardo Mentale presentano I'intera gamma dei disturbi e delle difficolta della personalita. Non esiste un altro
accordo cosi universale fra gli specialisticome quello sull'esistenza dei disturbi di personalita in adulti con Ritardo Mentale
acausa delloro diverso processo disviluppo siaintellettuale che delle funzionisociali”. (Bouras N. et al., Salute mentale nel
Ritardo Mentale. ABC per la salute mentale, perI'assistenza di base e le altre professionalita (edizione italiana a cura diLa
Malfa G.P., Castellani A., Bertelli M.). Reperibile al sito: http://www.wpanet.org/sectorial/mhinretita.html

4 Della fatica dellavoro sociale si parla poco e si fa poco per prendersene cura. Secondo dati presi da un vecchio articolo
de “La Repubblica” del 15 novembre 1999, Quelle vite bruciate dal dolore degli altri, di Maria S. Conte, risulta che fra gli
operatori impegnati nelle relazioni d'aiuto I'11% ha manifestato sintomi depressivi nell’ultimo anno; il 50% ha avuto o ha
difficolta nel rapporto coniugale; il tasso di suicidi tra gli individui professionalmente impegnati nelle relazioni d'aiuto, &
maggiore rispetto alla popolazione in generale; il 60% ha dovuto ricorrere almeno una volta alla psicoterapia; il 10% soffre
diun forte senso diisolamento; I'11% ricorre agli psicofarmaci...
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