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CAPITOLO PRIMO

ASPETTI PARADIGMATICI 

CONCERNENTI IL MONITORAGGIO E LA VALUTAZIONE DEI PROGETTI, REALIZZATI ALL’INTERNO DEL PROGRAMMA DI INIZIATIVA COMUNITARIA EQUAL, RIGUARDANTI IL SETTORE DEI SERVIZI SOCIALI

di Pasquale Scarnera

1. Il Programma di Iniziativa Comunitaria EQUAL ed il Settore dei Servizi Sociali

La Misura 3.1 del Programma di Iniziativa Comunitaria Equal, che si propone di adeguare competenze professionali e sistemi produttivi alle mutate esigenze del mercato del lavoro, quando applicata al settore dei Servizi Sociali, deve tenere in considerazione le caratteristiche peculiari che connotano tale fetta del mercato del lavoro, che si discostano e si differenziano grandemente da quelle afferenti ad altri Settori Produttivi perché basate principalmente sull’apporto delle persone che vi operano, piuttosto che su tecnologie e merci, e perché i prodotti di tale Sistema sono rappresentati da Servizi resi alle persone, piuttosto che da materiali/oggetti ad esse vendute. Il proposito espresso dal Programma Comunitario di combattere ogni forma di disuguaglianza e discriminazione nel mercato del lavoro, all’interno di tale Settore, deve quindi confrontarsi con aspetti problematici che hanno poco in comune con quelli che caratterizzano gli altri settori economico/produttivi.
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1.1. Il Settore dei Servizi Sociali nel contesto Italiano: antecedenti storici e sociali

In Italia il Settore dei Servizi Sociali, nella accezione socioassistenziale e sociosanitaria, è stato, negli ultimi decenni, soggetto ed oggetto di profonde trasformazioni: durante gli anni 60 e 70 le caratteristiche relative a tali servizi assumevano spesso valenze di trasformazione globale delle Comunità che potevano essere verificate solo nel lungo periodo e nei suoi aspetti politico/ideologici; successivamente a tale fase pioneristica è seguita un’impostazione che incentivava la progettazione per settori, per bisogni e per singoli problemi secondo una logica contrattuale che interessava Enti Pubblici e Privati tramite negoziazioni condotte in base al principio del primato dell’istituzionale sul sociale
. 

Queste due fasi hanno goduto esclusivamente di finanziamenti pubblici in quanto l‘Ente Pubblico era considerato il principale responsabile degli interventi che venivano effettuati, ed hanno avuto l’indiscutibile pregio di diffondere, oltre agli stessi Servizi, la cultura del Servizio Sociale nel territorio nazionale e la consapevolezza del possesso del diritto, da parte dei cittadini, di poter usufruire di sostegni ben organizzati e strutturati, in caso di bisogno. Esse hanno anche contribuito a restituire il diritto alla cittadinanza ed alla socialità per alcuni cittadini affetti da forme marcate di disagio,(sopratutto i malati di mente, ma anche tossicodipendenti, ex prostitute, ecc.) che in precedenza subivano pesanti emarginazioni, privazioni ed esclusioni. Tuttavia esse hanno prodotto, in talune occasioni, interpretazioni equivoche dell’intervento sociale che consideravano lo stesso, in assenza di leggi specifiche disciplinanti gli assetti organizzativi e le figure professionali da impiegarsi nel settore, soprattutto una misura volta ad alleviare la disoccupazione in una determinata area geopolitica, che quindi permetteva l’utilizzo di professionalità più disparate, purché accomunate dalla medesima fede e/o appartenenza politica: il clima culturale ed ideologico di quel periodo, infatti, connotava, molte volte, il servizio sociale di coloriture religiose e/o ideologiche che, se da un lato rappresentavano un potente fattore motivazionale che poteva sostenere gli operatori nella ricerca di difficili soluzioni a problemi sociali gravi, ha reso difficoltoso lo strutturarsi di una vera e propria cultura della programmazione dei Servizi basata su analisi scientifiche dei problemi a cui avrebbero dovuto portare soluzioni, quindi alla cultura della verifica sistematica delle stesse. Inoltre ha comportato, a volte, il prodursi di interpretazioni del Servizio che confondevano prestatori d’opera e beneficiari, in un’ottica capace di produrre, in taluni casi, relazioni lavorative con l’utenza poco professionali e con scarse probabilità di ottenere esiti positivi in quanto tutti i soggetti interessati, quindi coinvolti sia nell’erogazione che nel godimento del servizio, si identificavano attraverso la stessa interpretazione del bisogno di sostegno, spesso marcata da malafede: molte volte gli utenti smascheravano l’insipienza e l’incompetenza di taluni operatori che sguazzavano in tale situazione accusandoli, a ragione, di “rubare lo stipendio” o di “guadagnare grazie alle disgrazie altrui”, codeterminando, quindi, delle relazioni d’aiuto senza possibilità di sbocco che assumevano, soprattutto nei settori caratterizzati da forti devianze e/o da grave psicopatologia da parte dell’utenza, le dimensioni di miscele esplosive che spesso sfociavano in crescendi di aggressività nelle relazioni interpersonali sviluppate dagli operatori con gli utenti ed, a volte, nella rissa tra gli stessi. 

In molti altri casi, nei medesimi settori si sono verificati notevoli miglioramenti da parte dell’utenza, anche in assenza di specifiche ed adeguate competenze da parte degli operatori: una sorta di “effetto contesto” che può spiegarsi tramite le funzioni proposizionali, svolte quotidianamente dagli operatori in ambienti e contesti di vita spesso indistinguibili da quelli della vita quotidiana (gite, feste, interventi “di strada”, vita comunitaria) che rappresentano molto più da vicino le funzioni primarie, più che simbolizzarle, ed alle connesse elevate risposte emotive sviluppate dai destinatari delle stesse. Ad esempio, nutrire materialmente, offrendo da mangiare, un paziente, piuttosto che fornirgli un nutrimento simbolico, tramite la recita di un sonetto dantesco; oppure, in una maniera un po’ più simbolizzata, sgridarlo bruscamente, piuttosto che agire una castrazione simbolica tramite una bocciatura ad un esame. A loro volta le reazioni e/o gli investimenti emotivi degli utenti, tranne quando realizzati in relazioni francamente patogene in grado di peggiorare le condizioni degli stessi, potevano tradursi “esperienze emozionali correttive”
 che conducevano a miglioramenti del quadro patologico e/o di degrado sociale.

Purtroppo questa dinamica, d’altro lato, ha comportato spesso lo sviluppo di atteggiamenti e fantasie di “onnipotenza curativa” in quegli stessi operatori privi di formazione adeguata che non erano in grado di distinguere gli effetti dei propri interventi da quelli del contesto, che pertanto potevano anche sviluppare la tendenza, risultato della medesima onnipotenza, a disconoscere il valore delle altre differenti figure professionali, nonché delle metodologie da esse adottate, operanti nel proprio settore. Quando manifestatasi, tale tendenza, a sua volta, è andata in molti casi a sommarsi ad una sorta di scissione della relazione terapeutica, determinatesi nei pazienti che afferivano a servizi a più elevata intensità assistenziale sanitaria, che vedeva assegnare, dai pazienti, i propri investimenti emotivi a lavoratori privi delle competenze necessarie ad elaborarli terapeuticamente, gli operatori mal formati, e mantenere con figure professionali adeguatamente formate relazioni prive di qualsiasi coloritura emotiva significativa: un atteggiamento che, colludendo con gli operatori impegnati nei sistemi terapeutici, a volte conduceva alla squalifica delle figure professionali accreditate ed a rappresentazioni negative e “senza speranza” delle situazioni problematiche e/o patologie oggetto di intervento.

In tali frangenti, complice il contesto comunitario che facilitava tale processo, il godimento del Servizio, e/o l’offerta dello stesso, si sostituiva alla vita, e le figure professionali adeguatamente qualificate rischiavano di essere invischiate in tale dinamica collusiva, oppure di essere vissute come “intruse” da chi, pazienti e/o operatori, avevano inconsciamente sostituito il proprio progetto di vita con uno pseudo “programma terapeutico”.

La controparte “in negativo” di tale dinamica, realizzatasi spesso nei confronti dei pazienti più “difficili”, ovvero in quelli che suscitavano, negli operatori, emozioni vissute come “disturbanti”, ha determinato spesso l’attivazione di difese, individuali e/o di gruppo, che comportavano esaurimento delle energie emotive con connessa spersonalizzazione della relazione d’aiuto con i pazienti che tali emozioni suscitavano, e varie gradazioni di impoverimento emotivo e cognitivo che deformavano le relazioni professionali
. Queste ultime, perdendo, per tali motivi, progressivamente di efficacia, attivavano, molto spesso, dei circoli viziosi che peggioravano la patologia, nei pazienti, e conducevano alla perdita di fiducia nelle proprie capacità professionali negli operatori, i quali vedevano aumentare grandemente il rischio di precipitare nel Burn-Out ed ammalarsi
.

In tali frangenti le relazioni professionali d’aiuto si sono spesso caratterizzate con manovre evitative, richieste più o meno velate di protezione, e/o pettegolezzo su tale o tal altro paziente od operatore, che sono state spesso in grado di fagocitare le stesse differenze di ruolo e funzioni professionali esercitate dalle diverse categorie professionali coinvolte. 

In altri contesti, al posto dell’onnipotenza curativa, in tali categorie di lavoratori privi di formazione specifica si è manifestato, con più consapevolezza e maturità, il tentativo di alleviare l’angoscia proveniente dalla percezione della propria inadeguatezza ed impotenza, espressione del confronto con le problematiche degli utenti, tramite l’identificazione con le figure professionali ritenute più “forti”: l’Operatore Sociosanitario, l’Infermiere o l’Educatore Professionale che giocavano a fare il Medico, lo Psichiatra o lo Psicologo, suggerendo o modificando prescrizioni psicofarmacologiche e conducendo “colloqui”, ne rappresentano l’esempio più diffuso. Tali differenti maniere di reagire, oltre all’inadeguatezza delle competenze professionali, mettevano in luce anche la debolezza dell’identità professionale di tali operatori, all’interno di quei contesti lavorativi preposti al trattamento di patologie gravi, croniche e tendenti alla recidiva, le quali, pur non ottenendo risposte complete al proprio disagio, ne ottenevano di parziali dalle categorie professionali “forti”, in maniera tale da squalificare le altre. A sua volta tale situazione poteva condurre a dinamiche collusive di gruppo, all’interno delle quali il potere decisionale veniva saturato solo sui rappresentanti di tali categorie professionali “forti”, anche malgrado l’opinione contraria degli stessi, che, in tali frangenti, spesso si trovavano a dover dare indicazioni anche in settori estranei alla propria competenza.

1.2. Il Settore dei Servizi Sociali nel contesto Italiano: le tendenze attuali

Nella fase attuale si va affermando la tendenza a mettere in discussione queste premesse cercando, nel contempo, nuovi modelli di collaborazione tra Enti Pubblici e Privati che utilizzino risorse Pubbliche, Private e di Comunità nel tentativo di migliorare i servizi e trasformare lo stesso sistema di Welfare State Municipale e Regionale. 

Questa tendenza è rappresentata, in Italia, soprattutto da due differenti leggi: l’una, la N° 229 del 19 giugno 1999, recante “Norme per la razionalizzazione del Servizio Sanitario Nazionale”, riguarda soprattutto i servizi sanitari, mentre l’altra, la N° 328 dell’8 novembre 2000, la “Legge Quadro per la realizzazione del Sistema Integrato di Interventi e Servizi Sociali”, riguarda soprattutto i servizi sociali. Tali leggi sono ispirate ai principi emanati dalla Costituzione Italiana, che riconoscono pari dignità, diritti ed opportunità di accesso ai servizi per tutti i cittadini (articoli 2, 3 e 38) e decentramento di funzioni dello Stato (articolo 117).

Questa declinazione risponde ad esigenze di razionalizzazione delle spese ed ottimizzazione delle risorse che tutelino anche il diritto del cittadino a scegliere tra servizi offerti dagli Enti Pubblici e quelli analoghi offerti dagli Enti Privati Accreditati presso il Sistema Sanitario Nazionale o presso il Sistema Integrato degli Interventi e Servizi Sociali: una tendenza fondamentalmente regolata dal principio che riconosce all’utente il diritto a godere di prestazioni ottimali, ed al committente del servizio, che sia un Ente Pubblico o Privato, oppure lo stesso utente o la sua famiglia, il diritto a richiedere servizi adeguati all’esborso economico sostenuto.

In questo nuovo contesto normativo, ed a differenza che nei decenni passati, la valutazione dei progetti e degli interventi inerenti il settore si va trasformando da “politica/ideologica” in procedure istituite appositamente per stimare l’efficacia e l’efficienza dei processi, dei prodotti e degli esiti, che rispondano all’esigenza di miglioramento continuo della qualità e di verifica e certificazione della stessa riconosciuta dalle recenti leggi, nazionali e regionali, disciplinanti il settore sanitario e sociale. Tali procedure devono necessariamente consentire, perciò, di identificare le disfunzioni ed i processi da cui scaturiscono, in maniera tale da elaborare misure correttive e/o riparative. Questo significa definire con precisione, oltre al problema da risolvere:

a) soggetti Pubblici e Privati a vario modo coinvolti nelle attività ipotizzate come necessarie e/o utili alla soluzione del problema individuato; 

b) risorse economico-finanziarie, umane, strutturali e materiali necessarie alla sua soluzione; 

c) ruoli e funzioni dei Soggetti e dei Professionisti a vario modo coinvolti; 

d) finalità, obiettivi ed indicatori di verifica del raggiungimento degli stessi; 

e) tempi e modalità di verifica dei risultati;

f) tempi e modalità degli esborsi finanziari necessari al loro raggiungimento.

Nella misura in cui i Progetti finanziati dalla misura 3.1 del P.I.C. Equal interessano il Settore dei Servizi Sociali, pertanto, devono quindi essere costruiti secondo gli stessi principi, ed implementati in maniera tale da trasmettere ai lavoratori le competenze necessarie ad operare secondo tali parametri analitici e valutativi.

1.3.Articolazione dei Progetti Equal nel Settore dei Servizi Sociali

La definizione degli elementi che concorrono a costruire un progetto non è possibile senza una accurata analisi del contesto entro cui lo stesso si propone di intervenire, che definisca in maniera articolata il problema nei suoi aspetti definitori, costitutivi e risolutivi, nonché la maniera in cui questi aspetti interagiscono con i Soggetti Pubblici e Privati interessati dallo stesso. La stessa verifica dell’efficacia e dell’efficienza dei processi messi in atto e degli esiti conseguiti (in definitiva dello stesso Progetto), d’altra parte, non è possibile senza una preliminare scansione del progetto che, sulla base dell’analisi del contesto, ne definisca le fasi attuative in maniera articolata secondo le finalità e gli obiettivi da raggiungere, le strategie utilizzate, i soggetti responsabili, gli indicatori, i prodotti, i risultati, le risorse impiegate.

Lavorare secondo tali modalità, inoltre, aiuta ad orientarsi all’interno dei vissuti emotivi precedentemente descritti, in quanto esse funzionano come una “bussola” o, meglio, come un sistema regolatorio delle competenze umane e professionali messe in gioco, che altrimenti rischierebbero di essere fagocitate e squalificate da agiti collusivi inconsapevoli e/o dalla mancanza di formazione adeguata al problema da affrontare. Il mondo dei Servizi Sociali, e gli stessi Progetti Equal, nel complesso, deve fronteggiare tale trasformazione contando, il più delle volte, su strumenti piuttosto inadeguati, consistenti in:

1) un numero abbastanza alto di lavoratori privi di titolo che, pur riuscendo ad ottenere buoni ed a volte ottimi risultati, non sono in grado di descrivere i principi e la metodologia adottata per ottenerli, perciò non possono né monitorare né comunicare ad altri la propria esperienza;

2) una cultura del volontariato che, oltre a fornire servizi e motivazioni di indubbio valore ed utilità, molto spesso presenta aspetti operativi inconciliabili con una cultura della verifica sistematica elaborata secondo una metodologia scientificamente fondata;

3) culture e strutture organizzative che rispondono più ad esigenze di pianificazione e tutela delle relazioni sociali e politiche tra i lavoratori che a quelle relative alla regolazione dei ruoli, delle funzioni e delle responsabilità degli stessi;

4) risorse umane e finanziarie ancora troppo scarse per fronteggiare adeguatamente i cambiamenti richiesti
.

Ovviamente, la valutazione di tali condizioni, come tutte la valutazioni inerenti i processi storici trascorsi, sono fatte “col senno di poi”, pertanto non possono fondare un giudizio di valore sul passato e sui soggetti che l’hanno determinato. Ciò significa che agire per realizzare gli adattamenti necessari secondo l’ottica proposta da Equal, quindi coinvolgendo i beneficiari delle azioni progettuali in tutte le attività, pertanto, necessita del riconoscimento preliminare che nessun uomo può essere ritenuto responsabile della storia che l’ha preceduto, compresa quella che l’appartiene intimamente ma che è estranea alla propria consapevolezza, e che ognuno può contribuire a definire ed analizzare un problema, proporre e sperimentare soluzioni.

E’ necessario, quindi, disporre di:

· una epistemologia che consenta di sviluppare il coinvolgimento di beneficiari, compreso quelli mal formati, perseguito dal Programma Comunitario nel conseguimento di adattamenti che, molto spesso, presentano livelli altissimi di complessità,

·  una metodologia di intervento priva di giudizi di valore, che permetta ai beneficiari di non sentirsi responsabili delle proprie inadeguatezze, e ricca di strumenti di coinvolgimento e di sviluppo, necessari al perseguimento degli obiettivi propri del Programma Equal.

2. Aporie ontologiche ed epistemologia contemporanea


La conoscenza scientifica contemporanea, in definitiva, è basata sulla distinzione tra soggetto conoscente ed oggetto conosciuto.

Ma la distinzione tra ciò che è chiamato “soggetto” e ciò che è chiamato “oggetto” è arbitraria in quanto ambedue gli enti, possedendo il medesimo statuto ontologico di pura datità oggettuale, appartengono al mondo oggettuale: ciò che è chiamato “soggetto” è, esso stesso, un “oggetto”, pertanto non può attribuirsi uno statuto che non sia oggettuale. Per tale motivo non può far altro che rappresentare sé stesso come un oggetto tra gli oggetti.

Poiché tale distinzione è arbitraria, anche tutte le altre lo sono. 

Benché sia aporetica, tuttavia, la distinzione tra soggetto ed oggetto è necessaria, in quanto rende possibile sia l’autoconoscenza del “soggetto” che la conoscenza dell’”oggetto”. In questo senso si può dire che il soggetto è una funzione dell’oggetto, finalizzata alla conoscenza.

2.1. Il Fondamento Emozionale della Conoscenza

L’arbitrarietà ontologica della distinzione tra Soggetto ed Oggetto, comunque, di per sé non potrebbe permettere alcuna conoscenza, in quanto inficerebbe ogni possibile tentativo di stabilire relazioni tra di essa e le successive distinzioni concomitanti
. Sotto questo aspetto la Logica Ordinaria si rivela sorprendentemente simile alla Logica del Sistema Inconscio, la quale costituisce l’emozione come un’attività mentale che non può né distinguere né identificare gli elementi di una relazione causale, e che, quindi, non può realizzare alcuna azione finalizzata. 

Le ragioni di tale impossibilità sono state così descritte da I. Matte Blanco: 

“il sistema inconscio tratta una cosa individuale (persona, oggetto, concetto) come se fosse un membro o elemento di un insieme o una classe che contiene altri membri; tratta questa classe come sottoclasse di una classe più generale e questa classe più generale come sottoclasse o sottoinsieme di una classe ancora più generale e così via. ... Nella scelta di classe e di classi sempre più ampie il sistema inconscio preferisce quelle funzioni proposizionali che in un aspetto esprimono una generalità crescente ed in altri conservano alcune caratteristiche particolari della cosa individuale da cui sono partite. 


Questo primo principio, il Principio di Generalizzazione, comporta che qualsiasi cosa venga esperita nella realtà venga significata per sé stessa dalla logica ordinaria ma anche, dal Sistema Inconscio, per qualcos’altro.

Il secondo principio proposto da Matte Blanco, il Principio di Simmetria, comporta che:

 ... Il sistema inconscio tratta la relazione inversa di qualsiasi relazione come se fosse identica alla relazione. In altre parole, tratta le relazioni asimmetriche come se fossero simmetriche”
. 

A questo livello di funzionamento del Sistema Inconscio, le emozioni sono caratterizzate da: “... a) una generalizzazione che parte dalle caratteristiche concrete dell’oggetto che suscita emozione ed arriva ad un punto in cui quest’oggetto è visto come in possesso di tutte le caratteristiche o proprietà della qualità ad esso attribuita e che ogni oggetto investito di questa qualità potrebbe contenere od esprimere in un numero maggiore o minore; b) le caratteristiche attribuite all’oggetto sono supposte essere al loro massimo grado o grandezza; c) come conseguenza di a) e b) l’oggetto viene a rappresentare tutti gli oggetti simili:

 ... Quando e in quanto stiamo vedendo le cose in modo emozionale, identifichiamo l’individuo con la classe cui appartiene e, perciò, gli attribuiamo tutte le potenzialità comprese nella funzione proposizionale o enunciato aperto che definisce la classe. ... l’emozione, in quanto emozione, non conosce individui ma solo classi o funzioni proposizionali e perciò, confrontata con un individuo, tende ad identificarlo con la classe cui appartiene (o con la funzione proposizionale ad esso applicata)”
. 


La qual cosa equivale a dire che il funzionamento emozionale coincide col funzionamento del sistema inconscio.

Il terzo principio proposto da Matte Blanco afferma che ogni prodotto dell’attività mentale risulta da una qualche forma di integrazione tra le due logiche.

Ma, benché la logica del Sistema Inconscio, ovvero quella derivata dai Principi di Generalizzazione e di Simmetria, non possa consentire alcuna azione finalizzata, connotando emotivamente ogni percetto, “ordina” l’arbitrarietà ontologica che caratterizza la Logica Ordinaria dando un significato ad ogni oggetto ed un senso ad ogni azione, e lo fa in termini squisitamente, ed esclusivamente, Umani. 

Dobbiamo la coerenza ed il significato del nostro pensiero, in definitiva, a fattori di cui non siamo, e non possiamo essere, consapevoli: il prezzo da pagare, per questo, sarebbe la follia, considerando le caratteristiche della sola Logica Ordinaria o della sola Logica del Sistema Inconscio
. Questo non significa, tuttavia, che non sia possibile accedere a livelli “inconsci” del funzionamento mentale: da un punto di vista clinico, difatti, è possibile “estrarre asimmetria” dalle “relazioni simmetriche” inconsce, quindi pervenire a modalità di integrazione (Terzo Principio) più congruenti, ma tale operazione, in ogni caso, non significa “permanere” in una dimensione inconscia o di logica asimmetrica: “l’estrazione di asimmetria”, difatti, può realizzarsi unicamente a livello di integrazione tra le due logiche, quindi di Terzo Principio, al pari di ogni altro prodotto mentale.

Tale condizione ontologica caratterizza sia l’operatore non formato che lo scienziato, nonché ogni percezione, costruzione concettuale e/o rappresentazione mentale e/o linguistica. Inoltre, la combinazione dell’arbitrarietà delle distinzioni della Logica Ordinaria con le generalizzazioni e le simmetrizzazioni della Logica del Sistema Inconscio rende altamente improbabile che esistano, tra gli individui, due rappresentazioni perfettamente identiche dello stesso fenomeno e/o dello stesso processo: quando ciò accade, se e quando accade, è frutto del caso o il risultato di un lavoro di ricerca di consenso ed uniformità di percezione e di rappresentazione dei costrutti, sviluppato attraverso il linguaggio. A sua volta il linguaggio, per poter assolvere a tale funzione, deve possedere caratteristiche di costanza e di invarianza per tutti gli individui che ne fanno uso: il mito Biblico della Torre di Babele esprime con chiarezza tale necessità.

Pertanto, nei processi di conoscenza, non si può stabilire, a priori, cosa possa essere considerato giusto o sbagliato. Tuttavia, e specialmente nelle cosiddette “professioni d’aiuto”, si può affermare che la qualità dell’assetto emozionale di ogni individuo rappresenta una componente fondamentale della sua produzione intellettuale, creativa ed operativa. Per tale motivo, ogni processo formativo, di ideazione, di sviluppo e/o di implementazione dei Servizi non può fare a meno di tenere in considerazione i fattori individuali, organizzativi ed inerenti le peculiarità delle singole professioni, che possono condurre al Burn-Out gli operatori, una sindrome caratterizzata da pesante decadimento delle prestazioni professionali, oltre che da molti sintomi emotivi e fisici.

2.2. Socialità delle Scienze e Scienze Sociali

Benché siano identici sotto l’aspetto ontologico, l’operatore non formato e lo scienziato, tuttavia, si differenziano altamente sotto l’aspetto epistemologico, ovvero nella metodologia adottata per definire ed identificare i problemi, per progettare soluzioni e per valutarne i risultati. La socialità ed il linguaggio giocano un ruolo decisivo nel determinare tale differenza.

Difatti, da un punto di vista prettamente sociale, le conoscenze e le innovazioni che non sono diffuse hanno un valore ridottissimo perché muoiono insieme ai soggetti che le detengono. Questo significa che il progresso scientifico e tecnologico deve la sua crescita al carattere di diffondibilità delle consapevolezze acquisite, in quanto, oltre a permettere di estendere i benefici delle nuove conoscenze ed innovazioni, la caratteristica di trasmissibilità dei saperi permette di stornare le energie dalla ricerca di soluzioni verso problemi che sono già stati risolti per impiegarle verso altri orizzonti problematici inesplorati, nonché di utilizzare le nuove acquisizioni per ridefinire l’impostazione dei problemi ancora irrisolti.

La caratteristica di diffondibilità delle acquisizioni scientifiche richiede che, nell’ambito della ricerca, i fenomeni oggetto di studio e/o di intervento vengano accuratamente descritti, onde permettere a terzi di individuarli all’interno dell’universo fenomenico osservabile e di riprodurre le attività di ricerca e di intervento negli ambiti problematici inerenti ai fenomeni descritti. La descrivibilità a terzi delle esperienze e delle procedure che conducono alle scoperte scientifiche ed alle connesse innovazioni, a sua volta, rafforza il principio del riconoscimento delle differenze tra i fenomeni e tra le dinamiche ad essi connesse, permettendo di valutare l’entità quantitativa dei fenomeni studiati, e quindi di misurarne il peso socioeconomico. In altri termini, la descrivibilità consente di valutare, in prima istanza, se i fenomeni oggetto di ricerca siano abbastanza diffusi ed importanti da giustificare l’impiego di risorse nel settore. 

Questo significa, nell’ottica propria di Equal, che quando si deve affrontare un qualcosa che è stato definito come “un bisogno di adattamento del mondo del lavoro ad un determinato problema”, è necessario verificare, preliminarmente, se l’entità dello stesso giustifica un impiego massiccio di risorse ed energie, passando da eventuali impressioni cliniche e/o soggettive a parametrizzazioni complesse ed esaustive.

E’ necessario, quindi, passare dal livello microsociale di percezione e rappresentazione del problema, a quello macrosociale.

Inoltre, nell’ambito dell’applicazione delle ricadute della ricerca scientifica, il principio della descrivibilità, quindi della riproducibilità, delle esperienze realizzate su di un determinato problema, consente di valutare l’efficacia delle innovazioni attraverso la stima del rapporto tra il numero dei successi e quello degli insuccessi. Questo rapporto, se negativo, rappresenta comunque un avanzamento delle conoscenze perché consente di escludere un’ipotesi, rivelatasi nulla, e di impiegare le energie verso altre dimensioni ed applicazioni.

Date le premesse ontologiche e sociali, l’epistemologia contemporanea, quindi, obbedisce a principi pragmatici, ed è referente di finalità, bisogni, percezioni e rappresentazioni esclusivamente umane e storiche, anche a dispetto della consapevolezza degli stessi scienziati. 

La garanzia della validità dei costrutti scientifici, pertanto, viene stabilita in base a rigorose prove sperimentali che falsifichino possibili spiegazioni alternative a quelle ipotizzate, mentre l'efficacia e l'efficienza delle soluzioni ideate viene valutata sulla base della positività statistica dei risultati ottenuti con le sperimentazioni. Tali conclusioni implicano la consapevolezza della impossibilità di pervenire ad una risposta certa e definitiva riguardante le asserzioni scientifiche, oltre che quella di dover riconoscere una estrema variabilità degli individui, delle situazioni e dei problemi che mette in discussione la pretesa di aver sviluppato teorie sempre applicabili ed utilizzabili, nonché di aver trovato soluzioni che funzionino sempre e comunque
. Tale pragmatismo è valido per tutte le Scienze, pertanto le distinzioni tra le varie branche del sapere hanno validità rispetto al contenuto, non al metodo: questo significa che la distinzione tra “Scienze della Natura” (Fisica, Medicina, Biologia, ecc.) e “Scienze dell’Uomo” (Sociologia, Psicologia, Storia, Antropologia, Psicoanalisi, ecc.), decantata e sostenuta per moltissimi anni da molti autori, e che ha consentito l’evoluzione della concezione del servizio sociale come “opera caritatevole” a sfondo politico/ideologico/religioso, a “problema storico e sociologico” che richiama gli Stati alla loro proprio funzione regolatoria, non ha valore, sotto il profilo epistemologico
. Tuttavia, benché abbia determinato tale evoluzione ed abbia sviluppato moltissimi strumenti di valutazione in ambiti sosiosanitari, lo statuto delle “Scienze dell’Uomo” non ha sufficientemente sviluppato, probabilmente a causa delle ancora forti coloriture religiose, politiche ed ideologiche che lo connotano, oltre che delle succitate presunte differenze epistemologiche, una cultura dell’erogazione dei Servizi Sociali caratterizzata da metodologie di valutazione d’efficienza e d’efficacia sistematiche ed applicabili in tutti i contesti d’intervento, benché ne abbia prodotto da tempo le metodologie necessarie alla sua formulazione.

La concezione attuale dei Servizi Sociali, in definitiva, ha dato un forte contributo a definire la “Missione” del Servizio Sociale, ma ha prodotto una definizione non ancora sufficientemente dettagliata del suo “Compito”. Ciò spiega perché la valutazione della qualità dei Servizi, in moltissime situazioni, si risolve nella valutazione della qualità delle motivazioni degli operatori in essi coinvolti: l’uomo, infatti, conosce il mondo attraverso gli strumenti, emozionali, concettuali, linguistici e tecnologici che utilizza, e valuta i risultati delle proprie azioni attraverso i medesimi. Per tale motivo un uomo, del passato e del presente, che attribuisca agli dei la causa degli avvenimenti che lo toccano, tenta di risolvere le avversità con sacrifici o altri rituali, quindi valuta l’efficacia di tali pratiche, in sostanza, valutando la qualità della fede con cui sono messe in atto. Allo stesso modo, una concezione dei Servizi costruita unicamente mediante l’utilizzo di strumenti di carattere religioso e/o politico/ideologico, può definirne, quindi valutarne, la “Missione”, ma deve anche presentare, inevitabilmente, grosse lacune nella definizione sia del “Compito” che delle sue proprie metodologie di valutazione. All’interno di Servizi così costituiti, quindi, la valutazione della qualità del servizio coincide con la valutazione dei fattori motivazionali e di appartenenza culturale, politico/ideologica e religiosa degli operatori, ai quali viene affidata tutta la responsabilità dei risultati ottenuti sull’utenza. Tali metodiche valutative, in assenza di altre di differente natura, adatte ad esplorare altre dimensioni, possono condurre a marginalizzazioni, stigmatizzazioni e ricerche di “capri espiatori” nei gruppi di lavoro, i quali possono anche, alla fine, adottare funzionamenti ai limiti della paranoia. Non vi è dubbio, tuttavia, che le pratiche religiose, quali la preghiera, la lettura e/o l’ascolto di sermoni, la meditazione, oppure le pratiche politiche quali la partecipazione a gruppi di opinione, di sostegno o di pressione, possano attivare potenti ed insostituibili, nel loro valore trascinante e di appoggio nel fronteggiamento di situazioni difficili, fattori motivazionali che possono essere molto utili anche per combattere le inevitabili frustrazioni e delusioni che incombono nel mondo delle “helping profession”.

Nella attuale fase storica, quindi, i Progetti Equal che prevedano innovazioni nel Settore dei Servizi Sociali, quindi, benché debbano continuare a tenere alte le tensioni religiose, etiche, politico/ideologiche ed emozionali che costituiscono lo sfondo motivazionale più elevato degli operatori del settore, devono necessariamente essere ispirati dai medesimi principi che regolano le attività di ricerca scientifica, ovvero valutare gli esiti delle ipotesi di innovazione sviluppate e l’efficienza dei processi attivati in ogni macrofase e/o azione prevista. Nello specifico devono essere basati su:

· la valutazione della validità dei risultati di eventuali ricerche nell’orientare i possibili prosegui delle ulteriori attività progettuali;

· la valutazione della validità dei processi formativi attivati nel determinare lo sviluppo delle competenze professionali;

· la valutazione della validità dei contenuti delle ipotesi eventualmente sottoposte a verifica nel determinare avanzamenti delle conoscenze e delle innovazioni tecniche e/o tecnologiche;

· la valutazione degli stessi metodi di valutazione.

Tali principi, inoltre, devono anche essere trasmessi agli operatori sotto forma di competenze professionali, in maniera tale da valorizzare quelle competenze, adeguate ai compiti professionali da affrontare, già possedute, e fornire quelle mancanti.

2.3. Socialità delle Scienze e Parcellizzazione dei Saperi

L’esigenza di rigorosità inerente la verifica delle ipotesi e la ricerca dell'affidabilità statistica dei risultati produce, inevitabilmente, ricerche sempre più approfondite e, quindi, sempre più specialistiche, che consentano di trovare soluzioni efficaci, efficienti e, possibilmente, rapide ed economiche; tale caratteristica da un lato garantisce i diritti dei cittadini ad usufruire delle migliori prestazioni sanitarie disponibili, e dall’altro indirizza le spese sanitarie verso soluzioni più efficaci, efficienti ed economiche, tutelando anche gli operatori da inutili dispendi di energia derivanti dall’utilizzo di pratiche d’intervento inefficaci. 

La continua parcellizzazione del sapere derivata dal progresso scientifico così caratterizzato è indotta, anche, dalla stessa struttura del pensiero e del linguaggio: benché sia possibile avere intuizioni globali, olistiche, mistiche ed omnicomprendenti, il pensiero operativo, il pensiero che deve produrre azioni che risolvano i problemi, non può che distinguere le stesse dalle cose verso cui sono dirette, producendo rappresentazioni sequenziali degli eventi che, necessariamente, debbono distinguersi dalle altre, onde poter offrire garanzia di analisi, confronto, correzione e comunicabilità. Conformemente, il linguaggio obbedisce alla stessa logica lineare e sequenziale, articolando, con la sua grammatica, soggetti, oggetti ed azioni ben definiti e determinati all'interno di contesti spazio-temporali localizzati: esso è, in definitiva, debitore della propria funzione articolatoria della realtà alla sua stessa struttura. Inoltre, ogni linguaggio possiede le caratteristiche che consentono di sviluppare il proprio metalinguaggio, quindi permettere il passaggio dall’esperienza soggettiva a quella basata sul metodo scientifico
: questo significa che qualsiasi operatore mal formato, ed a maggior ragione quelli operanti nei servizi sociali, può passare dall’esperienza soggettiva a quella basata sul metodo scientifico, a partire dal proprio linguaggio. I processi di adattamento delle competenze e dei sistemi ipotizzati attraverso il Programma di Iniziativa Comunitaria EQUAL, soprattutto quelli inerenti la formazione dei lavoratori, pertanto, devono essere sviluppati principalmente attraverso lo sviluppo di interfacce comunicative.

Il Pragmatismo che caratterizza l’Epistemologia, quindi, è parallelo al Pragmatismo che caratterizza il Linguaggio ed il Pensiero Operativo, quindi la Conoscenza Scientifica contemporanea, in definitiva, è il risultato di un complesso intreccio epistemologico, sociale, linguistico, pragmatico e statistico basato sul confronto fra le differenze, relative alla percezione e rappresentazione dei fenomeni e dei processi, realizzato attraverso l’identità di linguaggio e di metodo che, assunto e riprodotto dagli Enti di Istruzione e dai vari Istituti di Ricerca, nonché dai vari apparati istituzionali preposti, ha realizzato una distribuzione delle competenze e dei servizi ad essa congruente, basata sulla specializzazione. Ciò significa che una ottimale metodologia formativa finalizzata allo sviluppo delle Competenze Professionali dedicate alla valutazione, ovvero al Pragmatismo di cui prima, deve essere basata sullo sviluppo del metodo del “confronto delle differenze”, strutturato intorno alla “identità di metodo e di linguaggio”. Nella misura in cui, inoltre, i Processi e/o i Sistemi Lavorativi oggetto di adattamento coinvolgano più linguaggi scientifici, le metodologie di intervento utilizzate devono prevedere anche lo sviluppo di interfacce di decodifica, dei vari linguaggi nel proprio.

3. Conclusioni paradossali della Parcellizzazione dei Saperi

I processi di adattamento nel Settore dei Servizi Sociali, attivati attraverso il Programma di Iniziativa Comunitaria Equal o da altri, devono anche, necessariamente, tenere in considerazione le conclusioni che derivano dalle più recenti evidenze scientifiche, provenienti da varie branche specialistiche concernenti il settore Sanitario, le quali hanno accertato che i fattori economici, sociologici, culturali e psicologici influenzano l’andamento dei parametri clinici di ordine medico. 

Le ricerche che hanno condotto a tali scoperte sono iniziate nel corso degli anni ’50, nell’ambito degli studi incentrati sullo stress, ovvero una condizione caratterizzata da una serie di attivazioni organismiche predisposte per fronteggiare le aumentate richieste di prestazioni, ereditata dalla selezione filogenetica e presente in tutto il mondo animale. 

Il termine “stress” si riferisce ad una condizione di squilibrio tra risorse ed equilibrio personali ed una serie di stimoli esterni, che possono essere fisici (come il caldo ed il freddo), muscolari, sessuali, chimici (come lo shock anafilattico), cognitivi ed emozionali, che si traduce in una reazione chimico/emozionale intensa che mette in moto una serie di risposte fisiologiche, psicologiche ed adattive che può interessare qualsiasi settore della vita di un individuo
: lo stress può riferirsi, quindi, alla condizione determinata dai ritmi di vita delle grandi metropoli e/o a quelli di lavoro presenti negli uffici e nelle fabbriche, allo stile di gestione dei rapporti interpersonali e delle proprie emozioni, ed ogni altra condizione che sia in grado di provocare l’attivazione di un tipico Set di risposte psicofisiologiche denominato “reazione da stress”.

Questo set di risposte si sviluppa attraverso il così detto “sistema stress”, che provvede alla redistribuzione delle energie attraverso un sistema informativo basate su organi, circuiti neuronali e messaggeri chimici: la situazione percepita come stressante provoca una variazione delle onde cerebrali misurabile ellettroencefalograficamente, che comporta il passaggio dalla onde alfa (normalmente emesse in stato di calma) a quelle beta e gamma, che sono caratterizzate da una intensità ritmica molto più elevata (le onde theta e delta, caratterizzate da una frequenza molto più bassa, sono invece prodotte durante il sonno o durante la meditazione)
. Allo stato percepito soggettivamente come “stressante” corrisponde un aumento della produzione di (-endorfina, che permette una migliore sopportazione del dolore, ed una attivazione dell’Ipotalamo, un organo costituito da un gruppo di piccoli nuclei nervosi situato nel cervello anteriore, al di sotto del Talamo, che libera gli ormoni CRH e Vasopressina. La liberazione di tali ormoni nell’organismo conduce ad una serie di attivazioni di organi che comportano un aumento della disponibilità di energia che migliora le prestazioni e consente di fronteggiare l’aumentata richiesta di attività che ha scatenato tali reazioni
.

Il miglioramento delle prestazioni determinato da questa sequenza di reazioni si estende anche al Sistema Immunitario
, che aumenta il suo rendimento in caso di stress acuto. L’aumento del rendimento delle difese immunitarie si verifica anche in occasione dei rapporti sessuali
, tuttavia è probabile che tali fenomeni derivino da diverse dinamiche. Il perdurare della condizione stressante, ovvero la condizione di stress cronico, in ogni caso, porta all’inibizione del Sistema Immunitario (involuzione del Timo ed atrofia dei Linfonodi), dovuto all’azione prolungata dei Glicocorticoidi liberati nell’organismo per rendere disponibile la maggiore quantità di energia richiesta per fronteggiare la situazione stressante, oltre che al manifestarsi di altre anomalie e malattie a carico dell’apparato cardiovascolare, riproduttivo, digestivo, della crescita, ed altre
. 

Poiché le reazioni fisiologiche da Stress sono in genere attivate prima che lo sforzo richiesto dalla situazione stressante sia eseguita, ne deriva che può essere sufficiente la sola rappresentazione dell’evento percepito come stressante a scatenare la risposta fisiologica, pertanto sono state condotte una serie di ricerche che hanno consentito di individuare dei profili di personalità, detti di tipo “A”, “B” e “C”, più o meno predisposti alle reazioni prima descritte perché più o meno inclini ad interpretare i vari stimoli ambientali e/o le proprie emozioni, nonché i connessi e concomitanti compiti da assolvere, in maniera tale da incorrere in iper (o ipo)attivazione fisiologica.

Anche l’influenza delle relazioni sociali sulla salute fisica è ampiamente riconosciuta dalla letteratura internazionale
, così come quella delle relazioni oggettuali primarie, e dei processi autoregolativi cognitivi ed emozionali che ne derivano, sul funzionamento biopsicologico degli individui, quindi sulla loro predisposizione o resistenza alle malattie e sulla loro capacità di cedimento o recupero dalle stesse. E’ stata quindi postulata l’utilità di tecniche psicoterapiche finalizzate a modificare i processi autoregolativi degli individui, anche partendo dalla analisi delle relazioni oggettuali primarie introiettate, ed ad aumentare le proprie possibilità di evoluzione verso stati di maggiore autonomia
.

Ulteriori ricerche, basate sugli apporti interdisciplinari provenienti dagli studi sullo stress, sulla psicosomatica, psicoimmunologia e psicoendocrinologia, nonché da ricerche condotte sulla psicobiologia della creatività, sulle performance ottimali e sui sogni, l’arte, rituali e vita spirituale, provano che lo stress psicosomatico modula, negli umani, l’espressione genetica, la formazione di proteine, funzioni fisiologiche ed esperienze psicologiche: i messaggeri chimici generati dallo stress, dalle ingiurie e dai disagi, infatti, possono attivare velocemente i geni presenti nelle cellule staminali e condizionarne l’attività di differenziazione in tessuti maturi ben funzionanti. Pertanto vengono proposte, quali attività riabilitative, quelle esperienze aventi effetti neurogenetici derivati dal “numinosum” connesso ad attività creative, musica, teatro, danza, humor, letteratura, poesia e spiritualità, così come da rituali culturali collegati ad eventi vitali quali la nascita, la pubertà, il matrimonio, malattia, salute e morte
. 

In particolare, una recente revisione
, valutando l’efficacia di alcune categorie di intervento basate sul costrutto Mente/Corpo nei confronti di alcune malattie e sintomatologie, ha concluso che tali pratiche andrebbero implementate nell’offerta medica convenzionale, in quanto sono in grado di aumentarne l’efficacia, oltre che essere dotate di efficacia autonoma. 

E’ stato ipotizzato che tale genere di interventi riduca l’attivazione del Sistema Simpatico ed aumenti quella del Sistema Parasimpatico, ripristinando l’Omeostasi Neurofisiologica
.

4. Conclusioni

Tale abbondanza di evidenze tuttavia, non è accompagnata da una congruente evoluzione delle pratiche cliniche e/o di intervento sociale, che tuttora rimangono piuttosto ancorate a schemi convenzionali, i quali, probabilmente, rivelano maggiormente la propria incompletezza in ambito preventivo.

Questo significa, in termini epistemologici, che il lavoro di elevata specializzazione e differenziazione degli ambiti professionali preposti alla cura delle malattie ed al sostegno sociale, così come alla ricerca ed alla formazione, deve necessariamente essere completato da modelli, anche ipotetici, entro cui le varie branche del sapere possano confluire, nonché da metodologie e processi integrativi finalizzati a potenziare l’efficacia degli interventi ipotizzati nel corso della formazione e realizzati all’interno dei Servizi e/o delle Sperimentazioni realizzate, attraverso Equal o altre iniziative.

Ciò comporta, nell’ottica della progettazione e della gestione di profili professionali e/o Servizi, che le differenziazioni specialistiche, necessarie negli ambiti della ricerca e della formazione professionale, debbano essere quantomeno rimodulate e ridefinite all’interno dei modelli formativi, organizzativi e di processo operativo progettati ed attuati.
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1. Il concetto di “integrazione dei servizi sociali, sanitari ed assistenziali” nel panorama Italiano: brevi cenni storici.

Sino al periodo illuministico, l’assistenza medico-sanitaria era riservata a pochi e ricchi soggetti. Agli altri, grazie all’azione delle Istituzioni religiose, veniva offerta un’assistenza generica, costituita da un pasto, il conforto di un tetto e pochi essenziali rimedi. Prevaleva cioè la filosofia del “buon samaritano”.

Con l’avvento dell’era illuministica si affermava la scienza moderna, si acquisivano conoscenze di tipo farmacologico e nasceva così l’esigenza di strutturare maggiormente i luoghi di assistenza per dare spazio alle scoperte e alle nuove metodiche. Fu merito dell’Illuminismo far si che la sanità non procedesse in maniera occasionale, divenendo una “sanità di sistema”, “di metodo”, e favorisse il sorgere di scambi fra culture e conoscenze diverse.

Allo stesso tempo la rivoluzione industriale, l’abbandono delle campagne e la nascita delle metropoli, il sorgere di nuove forme di disagio, il confronto tra le enormi differenze fra i “ricchi” e i “poveri”, fece sì che i governi dell’800 adottassero delle misure tali da contenere la “protesta sociale”, offrendo alle classi più disagiate delle risposte efficaci a sventare i propositi rivoluzionari.

Uno dei primi sistemi sanitari sorto in Europa è dovuto al cancelliere austriaco Otto Von Bismark, che istituì un sistema di tipo “mutualistico”. Le “mutue” furono le prime organizzazioni con cui le classi sociali (inizialmente le più sfavorite), affrontarono i problemi connessi all’infermità ed alla conseguente esclusione dal mondo del lavoro.

Questi sistemi, che man mano videro allargare la sfera d’interesse (dai lavoratori ai loro familiari), non garantivano però un’assistenza omogenea, favorivano comunque le categorie dotate di maggiori poteri contribuitivi, e determinarono la nascita di tutta una serie di Enti, spesso inadeguati a sostenere i carichi economici, che facevano, alla fine, ricadere sullo Stato le conseguenti passività. Ragioni economico-finanziarie, di equità, di coesione sociale, di qualità, hanno favorito il passare da un sistema mutualistico ad uno universalistico, proprio del Sistema Sanitario Nazionale.


Un secondo momento di trasformazione della concezione relativa al Servizio Sociale, fu rappresentato dallo sviluppo (1942) del concetto di “Welfare State”, dovuto all’economista anglosassone Sir W.H. Beveridge. Tale concetto rimanda ad un sistema di governo in cui l’azione dello Stato, non solo nel Settore dei Servizi Sociali, è concepita come prendersi cura dell’individuo in quanto partecipe della Comunità. Questa concezione, che ha migliorato le condizioni di vita ed economiche dei Cittadini e comportato una maggiore diffusione del benessere (evidenziabili anche dal minor tasso di mortalità), ha caratterizzato la seconda metà del ‘900. Purtroppo, molto spesso, lo Stato Sociale, così come ipotizzato dal concetto di “Welfare State”; ha finito per ridursi a Stato Assistenziale, ponendo se stesso come arbitro delle esigenze dei cittadini ed erogatore di servizi spesso incongrui o del tutto inappropriati.

Nella fase attuale, di conseguenza, al termine “ Welfare State” va subentrando “Welfare Community”: la Comunità diventa responsabile del proprio benessere, ed in quest’opera di miglioramento delle condizioni sociali, sanitarie, economiche e culturali della popolazione, l’impegno statale va ad affiancarsi a quello dei Cittadini, che restano i primi protagonisti. La Comunità, pertanto, deve partecipare responsabilmente al processi di promozione della Salute, che non vengono più erogati sulla base della competizione fra enti erogatori (le Aziende), ma ad una azione più complessa dei soggetti che popolano la Comunità. Il tentativo di rimodulazione che le recenti normative cercano di ottenere, pertanto, punta a realizzare una concezione della Salute che persegue il completamento delle potenzialità dell’intera persona, così come essa è inserita nel contesto comunitario, che accoglie i pronunciamenti che l’OMS ha espresso sin dal 1978 (Alma Ata).

La Salute è diventata, così, un pre-requisito indispensabile per la completa realizzazione dell’individuo, così come la ”tutela della salute” è riconosciuto come un diritto fondamentale della persona in ogni Stato evoluto e democratico.

1.1. Il concetto di “integrazione dei servizi sociali, sanitari ed assistenziali” nel panorama normativo Italiano

La tutela della salute, nell’accezione attuale riconosciuta dall’Organizzazione Mondiale della Sanità, prevede di “garantire che ogni paziente disponga di un mix di servizi sanitari diagnostici e terapeutici, tali da produrre con la maggiore probabilità, per il paziente, l’esito di una assistenza sanitaria ottimale……..”
, ed è ormai riconosciuta come diritto fondamentale della persona in ogni Stato evoluto e democratico. Questo principio, nel nostro Paese, è affermato nell’art.32 della Costituzione, che così recita:

“La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell’individuo e interesse della collettività e garantisce cure gratuite agli indigenti. Nessuno può essere obbligato ad un determinato trattamento sanitario se non per disposizione di legge. La legge non può in nessun caso, violare i limiti imposti dal rispetto della persona umana.”
Tale principio è stato tradotto in pratica assistenziale attraverso un Sistema Mutualistico-Ospedaliero per circa un trentennio, a partire dall’emanazione della Costituzione. La riforma sanitaria, sviluppatasi sulla base della legge N° 833/78, mise fine al sistema mutualistico nel perseguire obiettivi volti ad una maggiore omogeneità, equità, ed efficienza.
Tale legge rappresentava l’espressione di un nuovo orientamento alla salute, che si può così descrivere:
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salute come bene collettivo che va tutelato e promosso;
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superamento del concetto di salute come semplice assenza di malattia;
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particolare attenzione alla prevenzione delle malattie.

Tuttavia il Servizio Sanitario Nazionale prodotto da tale legge, benché fosse basato su di un apparato normativo evoluto, per quel che concerne la promozione e la tutela della salute, presentava molte lacune qualitative e quantitative, a causa dei grandi sprechi e delle tante inefficienze generali. Con il decreto legislativo 502/92, pertanto, è stata inaugurata una fase “manageriale” del S.S.N., la cui gestione è stata affidata a tecnici.

In coerenza con tale impostazione, il decreto legislativo N° 502/92, e le successive modifiche ed integrazioni previste dal N° 517/93, ha trasformato le Unità Sanitarie Locali e gli Ospedali in Aziende.

All’interno di tale assetto normativo, l’assistenza socio-sanitaria è disciplinata dall’art. 3 septies del D.L.gs n 502/92, modificato ed integrato dal D.L.gs n.229/99, che è intervenuto su di una preesistente linea di demarcazione molto incerta tra servizi sanitari e servizi sociali. Infatti l’integrazione tra questi due settori era già previsto dalla Legge n. 833/78 di istituzione del Servizio Sanitario Nazionale che, all’art.1 specificava che per salute si deve intendere, in coerenza con l’accezione dell’Organizzazione Mondiale della Sanità emanata nella storica dichiarazione di Alma Ata del 1978, non solo l’assenza di malattia, ma lo stato di benessere fisico-psichico e sociale.

L’integrazione dei servizi sociali con i servizi sanitari, nell’ottica delle vigenti leggi, è considerato, quindi, uno strumento al servizio del principio che identifica la salute come bene sociale. 

La legge Quadro N° 328 dell’8 novembre 2000, in coerenza con gli altri citati decreti legislativi, è lo strumento normativo con cui viene rinnovato il modello di politiche sociali italiano, che viene centrato, oltre che sul principio dell’equità sociale, anche sulla promozione e sul sostegno dei diritti di cittadinanza e delle pari opportunità. Contemporaneamente, il contenimento della spesa sociale e sanitaria sta inducendo lo Stato a disegnare nuovi modelli di welfare che qualifichino sempre più la spesa. In questo senso, infatti, le più recenti normative hanno sottolineato la necessità di interventi socio-sanitari che, sviluppati attraverso un modello “a rete” che veda impegnati sia soggetti pubblici che soggetti privati, fornisca un valore aggiunto all’efficacia ed efficienza economico- finanziaria dei prodotti/servizio erogati dal Sistema. 

E’ considerata necessaria e indispensabile, quindi, una convergenza fra pubblico e privato che modifichi profondamente le modalità di risposta al bisogno, e sperimenti processi di integrazione tra sociale e sanitario che conducano a risultati significativi.

Si può dire, pertanto, che le leggi italiane attualmente disciplinanti i settori sanitari e sociali, tendono a superare, sul piano organizzativo, la separazione tra servizi sanitari e servizi sociali che, erede dell’aporia epistemologica che distingueva le “Scienze dalla Natura” dalle “Scienze dell’Uomo”, si è rivelata inappropriata, rispetto alle recenti evidenze cliniche e sanitarie, ed incoerente con le recenti acquisizioni epistemologiche.


2. Il Programma di Iniziativa Comunitaria EQUAL e l’adattamento dei Sevizi Sociali

All’interno di un contesto in cui il Servizio Sanitario pubblico avverte l’inadeguatezza di risposte esclusivamente sanitarie, che non prendano in considerazione la persona nella sua totalità ma solo la sua “parte malata”, inoltre, le nuove tecnologie nell’ambito socio-sanitario aprono nuovi scenari e nuove possibilità. Quindi l’evolversi delle politiche socio-sanitarie, così come il modificarsi dei bisogni espressi e latenti della persona e della famiglia, ed il connesso progredire di nuove modalità di risposta ad essi, configurano la necessità di figure professionali e di competenze adeguate a dare risposte efficaci.

Pertanto, i Progetti finanziati all’interno del Programma Comunitario Equal, in tale scenario, devono basarsi sulla lettura dei bisogni dei cittadini ed ipotizzare risposte che si presentino come adeguate alle evidenze scientifiche e coerenti alle innovazioni tecnologiche in atto, prefigurando lo scenario che l’evoluzione della società delineerà nei prossimi anni.

Impostare, inoltre, l’integrazione dei servizi socio-sanitari con quelli socio-assistenziali secondo i principi sanciti dall’O.M.S., quindi perseguendo il benessere fisico/psichico/sociale della persona, oltre che la tutela della sua salute, implica la valorizzazione delle reti di sostegno informale ed introduce fondamentali innovazioni nel processo di risposta a ciò che potrebbe essere chiamato il “diritto al ben-essere della persona”, nell’ottica di perseguire un miglioramento della qualità della risposta socio/sanitaria/assistenziale basato sull’integrazione dei concetti di “cura” e di ”aver cura”. 

La creazione di nuove figure professionali coerente con tale impostazione, quindi, oltre a prevenire ciò che potrebbe essere chiamato “l’insorgenza del malessere”, deve mirare ad alleviare i disagi derivanti dal ricorso alle strutture sanitarie, affiancando l’utente al fine di rendergli meno alienante il ricorso all’assistenza sanitaria, ed a migliorare la qualità delle relazioni assistenziali, attraverso il rispetto dell’identità della persona. Deve inoltre valorizzare le risorse umane, nel perseguire l’obiettivo di garantire il diritto all’integrità civile, etica e psico-fisica del cittadino/utente.

Tradurre in termini operativi tali principi, quindi, comporta lo sviluppo preliminare di un’analisi approfondita del territorio che consenta anche la comprensione dei canali di comunicazione presenti, oltre che la mappatura dei servizi e dei bisogni esistenti. 

Le nuove figure professionali ipotizzabili, infatti, non possono proporsi di sostituire quelle già esistenti, in quanto i summenzionati principi sanciti dall’O.M.S. non possono mettere in discussione le competenze professionali che fanno riferimento a corpus di conoscenze già consolidate e basate su evidenze scientifiche accreditate, ma i processi finalizzati alla integrazione di settori tradizionalmente considerati separati. Esse, quindi, devono essere in grado di stabilire processi comunicativi efficaci ed efficienti attraverso la decodifica dei linguaggi e delle informazioni, e l’attivazione di una rete di Servizi e di relazioni che assicuri all’utente la “continuità e la coerenza assistenziale” e renda il percorso assistenziale agevole e comprensibile. 

3. L’esperienza del Progetto “ASCESA” e le metodologie e gli strumenti di valutazione ed intervento nel Settore dei Servizi Sociali

Questi criteri, così come sono stati sperimentati all’interno degli unici tre progetti italiani riguardanti il Settore dei Servizi Sociali finanziati all’interno del Programma di Iniziativa Comunitaria EQUAL, nell’Asse adattabilità
, hanno prodotto una linea di lavoro che, basandosi sulla definizione, la descrizione e l’analisi dei contesti organizzativi e professionali di intervento, è stata realizzata attraverso la focalizzazione degli obiettivi, l’identificazione delle aree di attività, la definizione delle procedure e la verifica dei percorsi.

Un progetto basato su tali linee direttrici necessita di appositi strumenti, di misurazione e verifica, che consentano un costante monitoraggio e valutazione delle attività e dei risultati che funga da supporto ai propri processi decisionali e applicativi . 

Le attività di monitoraggio e valutazione, infatti, sono principalmente (ma non esclusivamente) un’attività di ricerca sociale applicata nell’ambito di un processo decisionale, in maniera integrata con le fasi di programmazione, progettazione ed intervento, avente come scopo la riduzione delle complessità decisionale attraverso l’analisi degli effetti diretti, indiretti e non attesi, previsti o non dall’azione, compresi quelli non riconducibili ad aspetti materiali. In ambienti organizzativi caratterizzati dalla partecipazione di più Soggetti, quindi, il monitoraggio e la valutazione assumono il ruolo peculiare di strumenti partecipati di giudizio di azioni socialmente rilevanti, nonché di accettazione condivisa delle decisioni operative conseguenti e congruenti, oltre che con le finalità del progetto, con i problemi a cui esso intende dare soluzione, oltre che con il rapporto fra decisori, operatori e beneficiari dell’azione
.

I Processi di monitoraggio e valutazione devono inoltre consentire di raccogliere sistematicamente informazioni sulle attività, sulle caratteristiche dei problemi e dei processi, e sui risultati, in maniera da permettere di formulare giudizi sul programma dei lavori, migliorarne l’efficacia e l’efficienza, e/o indirizzare decisioni sulla futura programmazione.

Nella misura in cui, quindi, i progetti si propongono di ricercare soluzioni di rilevanza sociale, è necessario che gli strumenti di rilevazione utilizzati producano dati che siano comprensibili ed utilizzabili anche da terzi estranei alle attività, anche appartenenti alla Comunità Scientifica Internazionale. Tale criterio comporta la scelta di strumenti standardizzati e validati, oppure, in loro assenza, la loro definizione e strutturazione secondo caratteristiche e metodologie che ne consentano, oltre che la comprensibilità e la utilizzabilità, la discutibilità, la modificabilità e la migliorabilità, soprattutto in quelle attività che prevedano ricerche e/o interventi sul territorio.

Nell’ambito delle esperienze di adattamento delle competenze professionali e dei Sistemi di erogazione dei Servizi Sociali realizzate in Italia attraverso il P.I.C. EQUAL, benché i progetti prevedessero interventi su settori tradizionalmente considerati molto distanti gli uni dagli altri (la comorbidità tra la tossicodipendenza ed altre patologie psichiatriche per “DOUBLE SPIRAL”; l’integrazione dei servizi biopsicosociosanitari ed assistenziali nei pazienti affetti da malattie oncologiche e cardiovascolari per “CURE & CARE”, la formazione per diversi profili professionali afferenti al settore dei servizi sociali per “ARES”), e che quindi siano state realizzate tre diverse ricerche, differenti le une dalle altre sia per gli oggetti di indagine che per gli strumenti e le metodologie utilizzate, sono state individuate aree di interesse formativo comuni ai tre progetti, che depongono, quindi, a favore di una matrice comune che caratterizza le diverse aree d’intervento afferenti ai Servizi interessati dai tre progetti.

Tali dimensioni comuni possono essere rappresentate da:

A) ambito relazionale: 
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 la capacità di costruire reti di relazione, 
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 di gestire e decodificare i linguaggi, 

[image: image6.png]



 di gestire le informazioni.
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di cogliere i segnali del contesto.
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di costruire rapporti;

B) ambito organizzativo:
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 conoscenza relativa alle principali dinamiche socio-organizzative;
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dei sistemi informativi;

[image: image11.png]



relativa alla realizzazione e progettazione di tecniche che consentano la raccolta dei dati e delle informazioni utili;

C) ambito operativo:
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conoscenze relative alla gestione di progetti;
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di coordinamento di gruppi di lavoro;
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alla capacità di stabilire tempi ed obiettivi;
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di gestione delle risorse;
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di valutazione dei risultati;

D) Comportamenti funzionali:
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l’orientamento agli obiettivi;
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la flessibilità;
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l’empatia;
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la capacità di persuasione;
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la capacità di negoziazione.
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l’attenzione ai dettagli;
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l’iniziativa;

4. I processi di monitoraggio e valutazione degli esiti nei Servizi Sociali

Nel perseguire il raggiungimento degli obiettivi formativi, in ogni caso, è necessario prendere preliminarmente atto che le trasformazioni che interessano Soggetti e Relazioni Umane non possono essere monitorati e valutati secondo procedure applicabili a macchinari e/o materiali: oggetto degli interventi, nel settore dei Servizi Sociali, sono competenze relazionali, conoscenze, emozioni, modelli di pensiero e di azione, oltre che Strutture e Sistemi. Inoltre, a prescindere dalla asimmetria di ruoli e di funzioni prevista dal sistema di erogazione dei Servizi e dagli specifici contenuti inerenti le competenze professionali impiegate nella loro fornitura, i soggetti erogatori dei servizi, siano essi operanti in Servizi Sanitari, Sociali, Assistenziali o Formativi, ed i beneficiari degli stessi presentano i medesimi diritti e status giuridico di cittadini e di esseri umani, accomunati, quindi, anche dalla possibilità di sbagliare.

Pertanto potrebbero essere molto utili, all’interno dei percorsi formativi, sia momenti di valutazione fatti dai beneficiari nei confronti delle attività formative erogate, che momenti intermedi di valutazione fatte dagli erogatori delle attività nei confronti dei beneficiari, nello specifico denominati expertise, che consentano di esaminare e di riflettere sia sull’efficacia e l’efficienza dei processi attivati e dei contenuti trasmessi con la formazione, che sugli argomenti inerenti ai bisogni formativi da cui nasce il percorso di formazione e riqualificazione. 

L’obiettivo di queste modalità di valutazione in itinere, è, quindi, quello di apportare correttivi all’azione formativa rispetto agli obiettivi prefissati, analizzando sia l’omogeinità degli apprendimenti e della qualità percepita dei processi attivati, nei corsisti, che le procedure utilizzate dai formatori per rafforzare l’adesione emotiva e motivazionale dei corsisti alla proposta formativa, oltre che gli apprendimenti e le connesse capacità di trasferimento dei contenuti nel contesto lavorativo pratico e relazionale ( sapere - saper fare- saper essere) .

Gli strumenti che possono essere utilizzati, nell’ottica di perseguire processi di integrazione già in fase formativa, possono essere rappresentati sia da schede e/o questionari di valutazione, che da metodologie attive che, mettendo in azione situazioni di lavoro di gruppo e/o individuale, consentano lo sviluppo di un confronto tra i partecipanti che evidenzi i diversi modi di esercitare il proprio ruolo e condividere le proprie esperienze. Lo stesso gruppo di formazione, pertanto, può essere utilizzato come uno strumento che faciliti lo scambio di consapevolezze e l’elaborazione delle implicazioni che interessano la pratica lavorativa, quindi come uno strumento di riflessione, sia per i formandi che per i formatori.

In quest’ottica, quindi, l’esperienza dei partecipanti costituisce una fonte di informazioni e di dati utili all’analisi ed all’elaborazione dei contenuti formativi.

Le dimensioni esplorate da tali strumenti possono essere molto ampie, e spaziare dal lavoro di gruppo alle competenze relazionali tra operatori e utenti, dagli aspetti legali alle varie problematiche espresse dagli utenti al lavoro di rete ed all’uso di nuove tecnologie, dalle competenze professionali agli assetti organizzativi, eccetera.

Nelle esperienze di expertise realizzate, si è rivelato utile esplorare le seguenti dimensioni: 

· Motivazione
Interesse attivo e propositivo manifestato durante l’itinerario didattico e rispetto agli sbocchi professionali e sperimentali da avviare a conclusione del percorso formativo. Nell’ambito della valutazione della motivazione possono essere considerati come elementi di osservazione: l’assiduità nella frequenza, la prontezza nel recepire gli stimoli e le indicazioni riguardo alla realizzazione delle attività in aula, la spontanea richiesta di ulteriori specificazioni riguardo ai temi trattati, la perseveranza ed il livello di attenzione con cui sono state seguite le attività didattiche, la postulazione di autocandidature e di interessi specifici per i possibili sbocchi professionali e/o di sperimentazione successivi alla formazione. 


· Livello di Apprendimento
Grado di acquisizione dei contenuti, delle metodologie, delle prassi di intervento. Tale valutazione può essere effettuata non solo e non in misura preminente sulla scorta degli elaborati individuali di fine modulo, ma soprattutto sulla osservazione in itinere delle modalità con cui sono recepiti i contenuti ed elaborati in forma di prassi di intervento. Quindi l’appropriatezza di linguaggio, la consapevolezza critica, la personalizzazione degli strumenti operativi trasmessi.

· Collaborazione
Con questo criterio sono osservate le attitudini manifeste a partecipare, apportando il proprio contributo ed avvalendosi del contributo altrui, alle attività di gruppo, alle simulazioni del contesto di intervento, al processo  globale di trasmissione delle competenze. 

Le attività di monitoraggio e valutazione, tuttavia, non possono, all’interno dei progetti EQUAL, concludersi con la fine dei percorsi formativi realizzati, soprattutto quando i progetti riguardano lo sviluppo di innovazioni. 

Difatti i processi di monitoraggio e valutazione realizzati nei confronti dei corsisti e delle stesse attività formative non possono fornire dati utili alla valutazione della validità dei contenuti trasmessi con la formazione, nonché delle stesse ipotesi relative alle competenze professionali da utilizzarsi nei Servizi e/o dei Sistemi da attivare, nel caso gli stessi non siano già presenti ed operanti nel territorio. Sono necessari, quindi, processi di monitoraggio e valutazione degli esiti ottenuti, sui Cittadini e/o sui Sistemi, attraverso le competenze professionali e le metodologie di intervento sviluppate nel corso delle attività formative e di implementazione degli sbocchi professionali previsti dal progetto. 

Tale genere di attività di monitoraggio e valutazione, inoltre, deve essere considerata prioritaria e necessaria, all’interno di Servizi che si propongono di perseguire la tutela della salute dell’utenza e, quindi, nella misura in cui interessi Servizi Integrati Sociosanitari ed Assistenziali che perseguono l’obiettivo di tutelare il benessere della persona/utente, deve riguardare numerosi aspetti della stessa, e non solo quelli afferenti alla salute fisica.

La conoscenza dei bisogni dell’utenza, quindi, deve essere preliminare e propedeutica alla definizione dei programmi formativi ed allo sviluppo di ipotesi relative all’innovazione dei Servizi e delle Metodologie di intervento. Una verifica costante dei bisogni degli utenti, inoltre, può consentire una mirata programmazione degli interventi ed aumentare, così, la probabilità di successo delle prestazioni erogate. Questo presuppone che il cittadino che richiede una prestazione venga “ascoltato”, che le sue richieste ed i suoi bisogni vengano registrati ed elaborati in risposte risolutive. A tal fine possono essere utilizzati molti strumenti, purché abbiano le caratteristiche prima descritte e siano congruenti con i bisogni dell’utenza e con le finalità dei Servizi.

L’attività di monitoraggio e valutazione, infine, deve consentire di analizzare gli eventuali cambiamenti dei risultati ottenuti rispetto ad una data situazione di partenza e/o ad un gruppo di controllo, in maniera tale da fondare e sostenere adeguatamente l’identificazione dell’esperienza realizzata come una “Buona Prassi” da diffondere.
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