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nostro Paese secondo un preciso orientamento basato sul decentramento e sull’unificazio-
ne dei servizi a livello territoriale, sulla prevenzione delle condizioni di disagio socio-cul-
turale e biopsichico, sulla priorita per i servizi aperti, sulla partecipazione effettiva dei
cittadini alla programmazione e gestione dei servizi.

Un modello di servizi, quindi, alternativo all’attuale e socializzato, in cui trovino un nuovo
ruolo cittadini e operatori.

Nel momento attuale peraltro, data la situazione di eterogeneita di interventi e di diversita
di linguaggi, questo tipo di lavoro culturale si rende necessario anche per promuovere e
arricchire il processo di identificazione degli operatori nei propri ruoli professionali.

I contributi che appaiono sulla Rivista tendono, quindi, nel loro insieme, a perseguire tali
obiettivi; & evidente perd la necessita di una visione dialettica e critica della problematica
dei servizi sociali, per cui, nell’intento di essere utile ad un suo inquadramento, la Rivista
¢ aperta ad apporti anche non convergenti.

Data inoltre I’attuale situazione dei servizi, fortemente settorializzata, la Rivista tende
anche a seguire i problemi dei singoli settori, sempre pero nell’intento di un loro supera-
mento in una visione unitaria. Sono infatti previsti, accanto a saggi di carattere generale e
teorico, connessi al mutamento sociale del Paese e a contributi relativi ai problemi del ter-
ritorio, della partecipazione, del decentramento, del costo dei servizi, anche studi concer-
nenti settori piu specifici quali quelli riguardanti 1’handicap, la droga, la salute mentale, il
disadattamento sociale, i problemi della donna, dei giovani, degli anziani e tutti gli altri
problemi consimili.

La Rivista tende inoltre a costituire dei “corrispondenti” in ogni Regione, in modo da
* creare un ampio scambio di esperienze ed una reale dialettica tra le varie situazioni in cui
si articola il nostro Paese.

Tutti i nostri lettori sono percio invitati a collaborare inviando documentazione, resoconti
di esperienze, elaborazioni teoriche su tutti i temi sopraindicati.
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SALUTE E CORPO NELLE SCIENZE
DEL SERVIZIO SOCIALE

di Laura Corradi*

La salute ¢ un diritto umano fondamentalel.

[ principi dei diritti umani e della giustizia sociale

; J Ay L
sono fondamentali per il servizio sociale .

Introduzione

Questo contributo nasce con due obiettivi: quello di argomentare la
necessita di una maggiore riflessione sulle tematiche relative a salute e malat-
tia nelle scienze del servizio sociale e quello di indicare studi e interventi
effettuati in altri paesi che rivelano attenzione alle ricerche ed alle pratiche
relative a salute e malattia nel servizio sociale. Le pagine che seguono tratta-
no quindi dello status attuale della produzione di conoscenza e di interesse
attorno a salute e malattia indicando temi e prassi emergenti nel lavoro socia-
le che ritengo importante apprezzare; il saggio ha quindi il sapore di un posi-
tion paper, ovvero di un intervento che prende posizione su un cammino da
intraprendere. Al fine di conseguire almeno parzialmente i miei obiettivi,
introdurrd anche alcune considerazioni sociologiche sul concetto di “corpo”
che considero essenziale per una corretta comprensione delle lacune e delle
potenzialita del nostro pensare i temi della salute sia fisica che mentale, in
senso non dicotomico.

* Ricercatrice-docente, Fondamenti Sociali della Salute e della Malattia-Studi sulla Costruzione
Sociale delle Differenze di Genere, Corso di Laurea in Scienze del Servizio Sociale-Facolta di Scienze
Politiche-Universita della Calabria.

' Organizzazione Mondiale della Sanita, Dichiarazione di Alma Ata, 1978.

* International Federation.Social Workers e International Federation Schools of Social Work, 2001.
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Vediamo innanzitutto i termini della discussione. I.a definizione uffi-
ciale di salute prodotta dalla Organizzazione Mondiale della Sanita, se da una
parte aveva il pregio di superare I’idea di salute come assenza di malattia, pro-
ponendone una che si identificasse con uno stato di “completo benessere fisi-
co, mentale e sociale” — dall’altra € stata criticata “perché irreale e idealistica
(quando mai una persona si sente in un simile stato di benessere?) e perché
implica un concetto di staticita, mentre la vita non ¢ mai statica” (Salmaso,
2005). Aggiungerei che tale definizione dell’Oms rispecchia una visione occi-
dentale e quindi separante del rapporto tra salute e malattia; in altre parole,
possiamo essere o sani 0 malati. Dialogando sul tema, i/le Maya del Chiapas
suggeriscono invece che “la salute ¢ I’equilibrio tra salute e malattia”
(Corradi, 1997), indicando una dialettica tra i due elementi ancora viva nella
medicina indigena che ho riscontrato un po’ ovunque, dalle Americhe al sub-
continente Indiano. Questa definizione ci rammenta 1'idea forte che la malat-
tia ha un ruolo importante nella nostra vita, anche positivo, se sappiamo
cogliere i linguaggi del corpo-mente-spirito, dell’ambiente di cui siamo parte
e dei sottili equilibri di cui partecipiamo (Corradi, 2001a). E” questa la nozio-
ne a cui faccio riferimento nel testo: quando uso il termine “corpo” lo inten-
do in maniera olistica, integrata.

Quello che percepiamo come il nostro ben-essere personale € un pro-
cesso di armonizzazione collettivo che si integra nella dimensione sociale e
comunitaria. Starbene diventa il termine che puo ridurre “ad unita il fenome-
no che appare in infinite varianti, uno starbene che non nega né corpo né psi-
che né anima, ma li sintetizza. E’centrato sull’individuo, sulla vita quotidiana,
sul tempo presente e soggettivo” (Guizzardi 2004, p.150). Certo, la sociologia
del tempo in Italia vanta una lunga storia di attenzione e di ricerca, ma credo
manchi ancora una riflessione sul tempo come dimensione della salute e del-
I’ambiente (Corradi, 1991; 1998), della qualita della vita e del lavoro di cura.
E’” invece diffusa la percezione sociale che il disagio del tempo si traduca in
disagio psicofisico cosi come sono frequenti le pratiche discorsive sulla scar-
sita di tempo — sui vissuti di ansia e sullo stress - che si attivano in risposta
alla consueta domanda “come stai?”.

Se il benessere, il Welfare, & obiettivo dei servizi sociali, forse tutto il
lavoro dell’assistente sociale ¢ lavoro per la salute - suggerisce Annamaria
Campanini -anche se alla salute non viene data I’attenzione formale che meri-
terebbe. Al fine di una corretta “presa in carico” da parte dell’operatore pro-
fessionale (“messa in rete” si direbbe oggi, valorizzando la forma dello scam-
bio nella relazione) & necessaria I’assunzione di responsabilita e I'impegno a
costruire con I'utente un progetto personalizzato ovvero “che prenda in con-

6 La Rivista di Servizio Sociale n. 1

-2007 - Nuova serie

siderazione la complessita del caso e preveda la mobilitazione di pili risorse o
servizi” (Piva, 1993, pp. 90-91); per fare cid occorre lavorare con competen-
ze anche specifiche sia in campo sanitario che preventivo.

Le definizioni e le azioni riguardanti la salute nel servizio sociale
sono orientate pilt all’ambito ospedaliero che al territorio, e alla salute menta-
le piuttosto che a quella fisica. La salute nel servizio sociale ¢ declinata alla
cura pit che alla prevenzione, in un contesto in cui le realta regionali sono
disomogenee e il duplice obiettivo del “mantenimento e recupero della salute
dei cittadini” ¢ in realtd spostato sul secondo termine, ovvero nel coadiuvare
I’intervento clinico per ristabilire il benessere della persona ricoverata o biso-
gnosa di cure. Sono rari i casi in cui I’assistente sociale fa promozione della
salute o prevenzione di malattie.

L’intervento di servizio sociale in ambito ospedaliero riguarda sia le
prestazioni sociali a rilevanza sanitaria che le prestazioni sanitarie a rilevanza
sociale, ovvero sia gli interventi su realta svantaggiate in presenza di una pato-
logia, sia quelli riguardanti situazioni che proprio la malattia ha reso svantag-
giate (Caprini, 2005). Faremo un breve excursus in queste aree di ricerca;
quindi attraverseremo studi recenti sul lavoro dell’assistente sociale in campo
preventivo — sia in ospedale che nel territorio — e guarderemo all’intervento
qualificato del/la health social worker: 1’assistente sociale specializzato/a in
materia di salute, una figura relativamente nuova che gia opera in altri paesi.

Corpo e salute nel servizio sociale

L’assistente sociale deve avere la volonta di trovare i mali che non si vedono

i , 3
... rapportarsi con la persona e non solo col suo bisogno .

Un campione stratificato di 924 assistenti sociali - delle circa 25.000
in forza nel registro professionale in Italia - ci indica che il 36.4% lavorereb-
be nel sistema sanitario nazionale, mentre, ad esempio, solo il 4.6% lavora nei
settori della giustizia (Campanini, 2004, p. 135). Eppure, comparativamente,
i contributi che riguardano la salute sono pochi (Burgalassi, 2006; Olmetti,
2006; Brizzi, Cava, 2003; Galavotti, 2004; Pompei, 2002; Coracci,
Giammaria, 2000; Russo, De Lorenzi, 1999); alla salute non viene dato il
rilievo necessario durante la formazione dell’assistente sociale professionale,
né esiste al momento un curriculum specifico rivolto a questo tipo di bisogno.

'De Menasce (1946), come citato in Elda Fiorentino Busnelli (2002).
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Possiamo riscontrare almeno due spiegazioni. Una & molto semplice e di tipo
strutturale: I’Italia, insieme alla Finlandia, presenta i curricula piu generalisti
(Campanini, Frost, 2004, p.211); cid riguarda quindi I’aspirazione educativa
di chi ha fondato i corsi di laurea e le scelte formative conseguenti. La secon-
da spiegazione & di tipo culturale, pili complessa: riguarda storia, religione e
politica del nostro paese.

Infatti, parlare di salute nelle scienze del servizio sociale, come nelle
altre scienze sociali, significa inserire con forza la dimensione corporea — in
una situazione disciplinare italiana che vede il corpo quasi assente a livello
concettuale nella sociologia, con I’eccezione di alcuni tentativi (Stella, 1996;
Borgna, 2005). Eluso o perlopil alluso, il corpo rappresenta ancora un taboo,
in parte per la tradizione sessualmente repressiva del nostro paese, in parte
perché in occidente il corpo ¢ antropologicamente percepito come luogo di
pericolo (Douglas, 1993) su cui esercitare un - pit 0 meno silenzioso - con-
trollo (Foucault, 2001). Non essendo oggi possibile parlare del corpo in
maniera asessuata e politicamente neutrale, la tendenza dominante ¢ quella di
evitare il riferimento al corpo nelle pratiche discorsive di molta sociologia.
Possiamo serenamente rilevare che persino in ambiti disciplinari che danno
spazio alle differenze sessuali e di genere - come nella sociologia della vita
quotidiana e della famiglia — la salute & di fatto relegata ai margini del dibat-
tito teorico e della ricerca empirica. Anche laddove sono centrali i temi legati
alle culture e alle identitd, i percorsi riguardano in maniera preferenziale la
mente scorporata dal suo contesto carnale.

Ma se & vero che la salute & stata involontariamente sospinta ai mar-
gini dell’interesse teorico e di ricerca, & proprio da questi margini di posizio-
ne, di cui bell hooks (1998) traccia 1’elogio - e quindi anche dalle scienze del
servizio sociale intese come margine delle scienze sociali - che forse puo arri-
vare la spinta verso un cambiamento di paradigma. Pietro Fantozzi parla di
una “cultura della irrilevanza del lavoro sociale” che si riflette nella margina-
lizzazione dei suoi operatori e dei suoi ambiti di interesse teorico. Le scienze
del servizio sociale sono state considerate fino a ieri ancillari perché pratiche;
discipline minori, non-scientifiche perché non misurabili; non importanti per-
ché femminili (Campanini, Frost, 2004); legate alla sfera della riproduzione
sociale e percid considerate “improduttive”.

Penso che le scienze del servizio sociale abbiano bisogno di piu teo-
ria - sia in senso quantitativo che qualitativo - come sostengono Eve Johnsson
e Kerstin Svensson sullo European Journal of Social Work (2005) a partire da
una profonda rivisitazione delle categorie della sociologia classica storica-
mente prodotta da uomini bianchi (Corradi, 2001b), utilizzando il genere €
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|’etnia come grimaldello necessario per aprire contraddizioni non pil occulta-
bili sulla costruzione sociale della conoscenza prodotta, e ri-localizzando cri-
ticamente la nozione occidentale di scienza. Le scienze del servizio sociale —
proprio per la posizione privilegiata che occupano, tra la sfera della teoria e la
sfera della prassi — hanno bisogno di grounded theory, di teoria che nasce
dalla ricerca, ovvero di dispositivi che ci aiutino a spremere dal grande
ammontare di produzione empirica, studi socialmente orientati e ricerche-
azione, quell’impianto teorico che oggi & storicamente maturo produrre. Il
mio contributo si vuole collocare su questo cammino, a partire dal concetto di
salute, da un re-embodiment - un ri-prendere corpo - che ritengo necessario.

Nella pratica del servizio sociale il corpo e ben presente: pensiamo
alla relazione di cura — sia a livello conoscitivo che sul piano professionale. 1
campi di intervento che si sono aperti per il social work vedono protagoniste
le persone - con il loro corpo che esprime anche le diversita etniche, sessuali,
spirituali: molta letteratura ha messo al centro la persona migrante e i cambia-
menti necessari nei sistemi sanitari e sociali (Sgrignuoli, 2002; Chiaretti,
2005; Totire, 2005; Chiarenza, 2005; Rudvin, 2005; Conti, 2005). I nuovi sog-
getti con cui Iassistente sociale ha a che fare sono profughi di guerra, di con-
flitti etnici, di disastri economici o ecologici; lavoratrici della sex industry e
vittime della tratta; oppure persone che appartengono a subculture, i cui corpi
esprimono appartenenze identitarie: minoranze sessuali, frans e gay; minoran-
ze religiose; punkabestia, nomadi e barboni; vittime di nuove poverta o di
mobbing; persone sopravvissute ad incesto, stupro o altra violenza di genere;
persone che non vengono accettate per il loro aspetto; persone considerate
socialmente come ‘causa del proprio male’ perché hanno sviluppato dipen-
denze da alcol o sostanze, da gioco o da shopping compulsivo, cadendo cosi
nelle mani degli usurai. Questi spesso sono temi delle tesi su cui le studentes-
se di laurea triennale chiedono di impegnarsi in questi anni, e anche sulle per-
sone diagnosticate con Aids, cancro, Alzheimer o altra patologia invalidante.
Le domande sono importanti: come ci rapportiamo alla diversita di questi
corpi sofferenti? Come comunichiamo verbalmente e non verbalmente di
fronte a forme di disagio che ci inquietano? Quanto teniamo conto del corpo,
nella nostra pratica di servizio sociale?
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La salute nel lavoro di servizio sociale ospedaliero e la prevenzione

Applicano quei metodi moderni che sono diventati,
nel campo dell’assistenza sociale, altrettanto necessari

. . 4
quanto la competenza medica nella cura degli ammalati .

L’assistente sociale entra nell’ospedale con la legge n. 132 del 1968
— ma la sua figura non ¢ prevista in organico fino al 1988 (decreto Min. San.
255). Questo ritardo ¢ grave per il riconoscimento del lavoro dell’assistente
sociale in campo sanitario — la cui collocazione ¢ ancora lasciata alle direzio-
ni ospedaliere, che decidono sui reparti di appartenenza. Nel 1999 viene intro-
dotto (decreto legislativo n. 229) il principio di integrazione tra intervento
sanitario e sociale sia nelle azioni di cura che di riabilitazione. Oggi I’attivi-
ta ospedaliera dell”assistente sociale ha a che vedere con i percorsi di umaniz-
zazione, i rapporti con le reti solidali — a cui sempre pit spesso ci si affida per
garantire la continuita terapeutica — ed altri attraversamenti assistenziali inte-
grati che riguardano la persona ospedalizzata.

11 ruolo dell’assistente sociale nel campo della salute ¢ socialmente
percepito come limitato all’ambito ospedaliero — ove protagonista ¢ 1’organiz-
zazione — oppure circoscritto ai problemi sociali, dalle tossicodipendenze alle
disabilita. In realta, in quasi tutti gli interventi di servizio sociale vi sono
dimensioni che riguardano la salute anche fisica della persona: dai senza
dimora alle vittime di violenza domestica, dagli anziani ai minori, dai disoc-
cupati ai drug users, nella erogazione di servizi sociali ci troviamo di fronte
a soggetti che, in maniera latente o evidente, necessitano una attenzione spe-
cifica sul piano della salute in senso olistico — poiché la loro condizione impli-
carischi certi e molteplici. In ogni spazio sociale, dai campi profughi ai quar-
tieri poveri, dalle case famiglia alle discoteche, dai marciapiedi ai dormitori,
molto spesso chi opera nel servizio sociale guarda alla condizione di disagio
ma non alle conseguenze che ricadono sull’utente nella sua interezza di corpo-
mente-spirito. Inoltre si ritiene che la salute fisica e mentale siano appannag-
gio della medicina e della psicologia e che ricadano esclusivamente sotto la
competenza di chi si occupa professionalmente di tematiche legate alla salu-
te, del personale medico e paramedico.

1l “Piano Nazionale degli interventi e dei servizi sociali” del 2001-3
metteva in rilievo la necessita di un sistema integrato che coinvolgesse una

* Rita Cutini (2002, p. 59).
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pluralitﬁ di attori pu.bblici e' privati, is.tituzionali ‘e Qon. L’assi§tenza socialc?
diveniva cosi non pitt solo impegno di stato, regioni e comuni ma anche di
organizzazioni ed enti no-profit, patronati, Ipap (Corra, 2005). La realizzazio-
ne del benessere sociale, infatti, puo realizzarsi pienamente grazie al protago-
nismo di settori della societa civile, ovvero alla corresponsabilizzazione e par-
tecipazione dei soggetti interessati. Molte aree di intervento della assistenza
sociale hanno a che fare con questioni di salute: i consultori famigliari, le resi-
denze sanitarie assistenziali, I'assistenza domiciliare integrata, i centri diurni
e quelli di riabilitazione, anche le varie forme di telesoccorso e telecontrollo.

Le problematiche riguardanti la salute — anche fisica - interessano
tutti gli ambiti: le comunita alloggio e le case famiglia, le residenze sociali
assistite e le case protette. Eppure il background delle future assistenti socia-
li non prevede corsi specifici sulla assistenza alla persona malata, sulla pre-
venzione dei rischi di malattia e sulla promozione della salute. Ancora una
volta la professione — per tempi stretti, risorse scarse e quel “lavorare sul-
I’emergenza” a cui ci stiamo abituando — opera a posteriori anziché in manie-
ra preventiva; agisce a fatto avvenuto, a crisi aperta. In altri termini: I’assisten-
te sociale interviene quando ¢ piu difficile ottenere risultati, come indica
anche la ricerca internazionale, che vedremo piu oltre. Se i servizi sociali
devono essere in grado di realizzare tutte le attivitd necessarie ad aiutare le
persone a superare le situazioni di bisogno e di difficolta che si incontrano
durante la vita — la prospettiva della prevenzione diventa obbligatoria: 1’ulti-
ma indagine Prometeo indica che le morti evitabili in Italia siano imputabili
per il 30-40% alla mancanza di prevenzione (Salmaso, 2005). Fare lavoro
sociale significa anche contribuire a ridurre questa incidenza laddove gia si
mterviene professionalmente. '

Le singole prestazioni definite a livello locale, nell’ambito dei pro-
g.rammi per le politiche sociali, riguardano ambiti, eta, abilita e bisogni diver-
SL: per gli anziani abbiamo le case di riposo, i centri sociali, le universita della
térza eta, i pasti a domicilio e altre forme di assistenza domiciliare che riguar-
dano da vicino la salute del soggetto, e che possono includere, oltre al moni-
toraggio di una malattia anche pratiche di prevenzione primaria, secondaria e
terziaria.

. Qltre alle varie forme di assistenza economica che hanno I’obiettivo
d? garantire un reddito sufficiente a coloro che vivono in condizioni svantag-
f;ztseid(iars)sefr:glzif:i iin](ii:nnitél pe'rdgli invali.d'\i, por(tja'xtori .di l'?andi'cap e disabil.i;
am Btvicer i g % as.segnj 1 matelr.mtdt red 1,t0 di u?tlma istanza, contri-
b acco e ,,assegm SO.(,lall, contributi per | allogglo),' la persona malz?—

all’assegno di cura ed alla copertura dei costi della spesa sani-
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taria, all’indennita di accompagnamento e ad altre forme di contributo come
quelli previsti a livello regionale per le persone affette dal morbo di
Alzheimer. Ad esempio, la Regione Veneto stabilisce delle graduatorie deter-
minate dal reddito: a parita di condizione economica diventa discriminante la
valutazione della gravita della patologia e I’eta (vengono favorite le persone
giovani). L’ importo € poco pit di 500 euro e viene erogato ad un numero limi-
tato di persone che devono essere assistite a domicilio, al fine di facilitare la
loro permanenza in famiglia. Anche in questo caso, nella regione Veneto, &
una associazione “Malattia Alzheimer” a rappresentare il maggiore tramite
informativo e di contatto — a riprova della presenza, sempre pill importante e
visibile nel nostro paese, di un attivismo sulla salute positivo, progettuale,
efficace (Capizzi, Scatolini, 2004; Sturlese, 2005) che ricopre un ruolo in
molte malattie, anche quelle che fino a ieri vedevano la persona sola o con la
propria famiglia. Siamo infatti di fronte ad un attivismo sulla salute maturo ed
in crescita, in molti casi capace di interfaccia efficace con le istituzioni e di
innovazione nell’intervento, capace talvolta anche di riorientare il servizio
sociale verso azioni preventive e di promozione, rispetto a quelle riparative.

La salute fisica e mentale nei corsi di scienze del servizio sociale

Rapportarsi con la persona e non solo col suo bisogno

. bk
richiede anche di possedere una certa arte educativa .

Anche nella didattica del servizio sociale rileviamo un certo disequi-
librio tra salute mentale e salute fisica — e I’assenza di integrazione tra questi
due aspetti del benessere della persona. Nella salute mentale gli obiettivi del
servizio sociale sono sintetizzati in quattro punti nel Dizionario di Maria Dal
Pra Ponticelli, che vale riportare integralmente:

“1. contribuire con strumenti propri di analisi, progettuali e operativi, a preve-
nire 1’aggravamento e le ricadute invalidanti del disagio psichico nella sua
complessitd bio-psico-sociale con interventi precoci e nelle situazioni a
rischio di marginalizzazione ed esclusione sociale;

2. individuare strategie di intervento che contrastino i processi di definizione
e di cronicizzazione della malattia mentale e/o la istituzionalizzazione attra-
verso Dattivazione di programmi personalizzati finalizzati al reinserimento
e/o al mantenimento della persona utente nel proprio ambiente;

’ De Menasce (1946), come citato in Elda Fiorentino Busnelli (2002).

12 La Rivista di Servizio Sociale n. 1-2007 - Nuova serie

3, contrastare I’emarginazione e lo stigma favorendo I’inclusione nella realta
sociale della persona, cercando di elevare il grado di comprensione e di accet-
tazione sociale dei disturbi mentali, potenziando il sistema di rete intorno alla
stessa, sostenendo e supportando le famiglie;
4. favorire I’emancipazione dal bisogno e dalla dipendenza attraverso inter-
venti riabilitativi e di raccordo della persona paziente psichiatrico e la sua
famiglia con il contesto sociale, e di aiuto nel reperimento e nell’utilizzazio-
ne delle risorse formali e informali disponibili sul territorio, mirate alla
migliore possibile qualita della vita della persona utente” (Spisni, 2005).
Dalla riforma psichiatrica (legge n.180 del 1978) in poi, 1’assisten-
te sociale & progressivamente entrata/o nelle équipe dei servizi di salute men-
tale che rappresenta un importante intervento — nonostante le disomogeneita
regionali e le diverse modalita organizzative — nei servizi sociali. Non succe-
de lo stesso nel caso della salute fisica.

La malattia, con o senza ricovero ospedaliero, comporta uno squili-
brio nei rapporti interpersonali, famigliari, lavorativi, amicali, con conseguen-
ze psicologiche e sociali, talvolta economiche e giuridiche. Per questo 1’assi-
stente sociale deve essere attrezzato/a per “intervenire al fine di mantenere o
ridare la possibilita di gestione autonoma della propria vita”. Questo ha a che
vedere anche con la prevenzione e I’informazione-educazione: “I’ottica unita-
ria della concezione di salute, oggi ampiamente proclamata anche nella recen-
te normativa, & del tutto in linea con lo statuto etico e teorico del servizio
sociale e richiede agli assistenti sociali capacita aggiuntive di analisi e di atti-
vazione di strumenti per un lavoro di integrazione fra interventi, fra servizi e
risorse, fra professioni sociali, sanitarie, educative” (Caprini, 2005).

Se guardiamo i curricula delle future assistenti sociali e il contenuto
dei programmi dei corsi, mentre la salute psichica ¢ trattata (sul piano delle
patologie mentali, dalla eziologia ai percorsi di cura e riabilitazione), non si
trovano molte chiavi di lettura della malattia e del disagio fisico nel back-
ground delle studentesse in servizio sociale. Ma il problema non ¢ solo quel-
lo dell’ offerta formativa.

Cid che sembra mancare nella formazione dell’assistente sociale & il
collegamento tra Ja pratica e la riflessione riguardante questi temi, che dovreb-
:slri(;t?:(s)e:; :ffrontat\i anche in' a.ltre materie. Fin.o a quando la .sal.ute ir? Sensa
e . dellentrera.l c‘on decmgne athe negli 1nsegnament1 .dl 50.0101.0g1a

: a famiglia nelle psicologie e nelle materie professionali, 1’inse-
in:‘rh?)e‘:;) di medicina'socialf.: e Soci(')logi'fl della salute non possono fare
» € per la formazione dei soggetti, né in termini di spostamento dell’at-

tenzion . i
€ nella pratica e nella riflessione professionale.
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Parlare di salute a chi diventera assistente sociale significa includere

il corpo e la dimensione sessuale: nei miei corsi guardiamo anche alle proble-
matiche delle persone gay e transessuali, ma anche a coloro che si considera-
no “normali”, ai razzismi e alle omofobie che esprimono: discutiamo le diver-
sita e come accoglierle, come ascoltarle. Cerchiamo anche di capire, nono-
stante la prevalenza che viene data al disturbo psichico, che le persone in dif-
ficolta si trovano davanti a noi con il loro corpo: una profuga di guerra con
segni di tortura ha bisogno di un colloquio ma anche di un check up comple-
to; una prostituta pud avere problemi mentali, di abuso, di droghe; ma anche
malattie — non necessariamente veneree - tra cui quelle vascolari e le infezio-
ni alle vie respiratorie per il lungo tempo passato al freddo e in piedi.
Rimettere il corpo al centro € quindi importante per 1’accoglienza della perso-
na in senso olistico, e quindi per il miglioramento complessivo del servizio
che le stiamo rendendo.

Gli studi sul lavoro dell’assistente sociale nell’ambito della salute

L’assistente sociale interviene nel punto in cui

. . . s 6
le persone interagiscono con il loro ambiente .

Buona parte degli studi sul lavoro dell’assistente sociale nell’ambito
della salute sono in lingua inglese e riguardano I’intervento dell’assistente sociale
sia in ambito ospedaliero che extraospedaliero e preventivo. I campi tradizionali
sono i reparti oncologico, pediatrico, materno-infantile, psichiatrico (Johnson,
2005) e i reparti di pronto soccorso. Il volto del servizio sociale sta mutando nella
direzione della salute, sostiene Sophia Dziegielewski in un recente testo practice
oriented, che ha I’obiettivo di formare assistenti sociali in grado di prendere in
carico professionalmente, di mettere in rete, le persone malate, siano esse in situa-
zioni di home care, ospedale, o cliniche geriatriche. Il servizio sociale dovrebbe
cosi mutare anche sostenendo la specializzazione di una nuova figura di clinical
social worker (Dziegielewski, 2004) da inserire nelle équipe mediche e da diffon-
dere sul territorio.

Oltre ai campi tradizionali ospedalieri, la nuova figura di assistente socia-
le nel settore della salute (health social worker) pud farsi spazio nell’ambito della
prevenzione, terreno strategico su cui sarebbe auspicabile una riflessione nelle
scienze del servizio sociale (e nelle scienze sociali in generale). Come sottolinea
Marco Ingrosso, padre del social-costruzionismo italiano sulla salute, non € chia-
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- o il termine prevenzione nasca in campo sociale o in campo sanitario
s ss0, 2005); talvolta, aggiungerei, non & nemmeno correttamente distinto
Juso dei ;1ue termini nel dibattito corrente a riprova del'la mmginalita delle tema-
tiche preventive e di public health, come laxpentano gli esperti dt.el settore anche
in altri paesi a capitalismo maturo (International Forum for Social Science and
Health 2005).

Storicamente, il carattere no-profit dell’intervento preventivo, rispetto a
quello sanitario, & posto su un piano di minor rilievo anche nelle scelte delle car-
riere mediche; inoltre, la non immediata misurabilita dei risultati di un investimen-
{0 sulla prevenzione spinge spesso i decisori verso altri terreni considerati pilt van-
taggiosi € pit spendibili politicamente. Sul tema dell’utilizzo di figure di assisten-
ti sociali in ambito preventivo si sono moltiplicati gli studi in questi anni. Da
segnalare il lavoro dell’indiano Surjit Singh Dhooper (1997), che anticipd come
questo secolo avrebbe visto sia la prevenzione dei rischi di malattie che la promo-
zione della salute nelle comunita come nuova frontiera per il ruolo del/la social
worker e come sfida per i servizi.

1l tema della prevenzione pud essere visto in maniera trasversale ai setto-
1 di intervento: una corretta presenza dell’assistente sociale tra le future mamme
nei quartieri a basso reddito per prevenire le gestosi e i problemi di depressione
della puerpera (Romito, 1990); tra le persone anziane, 1’azione preventiva dell’as-
sistente sociale puo svolgere un ruolo determinante nella qualita della vita e nel
minore accesso a servizi sanitari — come sostiene Barbara Berkman in un recente
lavoro che punta su prevenzione, informazione e varie forme di alleviazione dei
fenomeni depressivi della terza etd, con decisa attenzione alle variabili economi-
che ed etniche — incoraggiando la messa in prassi con la persona anziana di forme
di empowerment che generalmente vengono declinate ad uso delle persone pil
giovani (Berkman, 2003).

; Soprattutto in risposta alla necessita di evitare ricoveri non necessari e
m@ssiom tardive, nel Regno Unito si assiste ad un graduale sviluppo di servizi di
assistenza sociale collegati agli accident and emergency department (Bywaters,
N’IcL(.zod, 2003) che corrispondono ai nostri reparti di pronto soccorso.
L a.smstefue sociale professionale pud contribuire all’efficienza ed all’efficacia di
altn Ser\.’lz.i ospedialieri ed al tempo stesso divenire una porta di accesso per i ser-
;;z‘ﬁzzccliillll.,:/lé walcuni ostgcoli. restano d? superare: la m'en'talité che guarda aua
e . Ssistenza sociale in modo ristretto; gli orari di lavoro del/la soaa.l

» €h€ generalmente non copre I’arco delle 24 ore ma quello dell’apertura di

ufficio: j A : .
- )0, il cronico sottofinanziamento di questo settore (Bywaters, McLeod,

Un i0 i . g Ll el
© studio pilota descrive un buon numero di questioni pratiche che neces-
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sitano ’intervento di assistenza sociale nella persona anziana post-trauma, dopo
un pronto SOCCOrso: spesso la valutazione dei bisogni funzionali e sociali non & E
adeguata. Lo studio riporta che su 212 anziani/e di etd maggiore ai 75 anni che
avevano fatto ricorso all’area di emergenza senza poi avere un riCOvero, nemme-
no uno era stato riferito all’attenzione specialistica della gerontologia. La presen- i
za part-time di un/a assistente sociale nei reparti di pronto soccorso — che rivede
le cartelle di persone anziane rivoltesi all’ospedale per motivi percepiti come
urgenti - pud indirizzare in maniera positiva i bisogni di questa utenza (Bridges et
al., 2000).

Anche nel caso di adolescenti che arrivano in pronto soccorso con i
segni di violenze auto-procurate la presenza dell’assistente sociale si dimo-
stra importante. Una ricerca descrittiva su 100 ragazzi/e di eta fino a sedici
anni (18 maschi e 82 femmine) indica la tendenza ad arrivare in ospedale da :
sole 0 accompagnate da persone non della famiglia. Solo un quarto di esse 1
(25%) avevano avuto precedenti contatti con esperti di salute mentale o con s
i servizi sociali; eppure il 92% aveva utilizzato droghe farmacologiche

Jarmente vero in paesi come gli Stati Uniti, dove la maggior parte dei citta-
dini non usufruisce di copertura dei servizi sanitari, ma pud accedere a quel-
li di emergenza attraverso apposite assicurazioni popolari. Mentre nei paesi
come il nostro, la presenza di un/a assistente sociale nel pronto soccorso puo
essere importante per coloro che vivono ai margini della societa — prostitute,
transessuali. homeless, drug user — e per le persone in difficolta per ragioni
temporanee come minorenni in' fuga, donne abusat\e flslcfan?ente 9 sessual-
mente; I’entrata ad un reparto di pronto soccorso puo costituire un importan-
unto di contatto con ’assistenza sociale e 1’accesso ad informazioni pre-

te )
4 per la riduzione del danno e per consulenze legali.

yentive,

Inoltre, alcuni servizi preventivi e di diagnosi precoce possono esse-
re effettuati nel pronto soccorso dopo un colloquio con un’assistente sociale
professionista: dal test Hiv allo screening per I'ipertensione nelle persone a
rischio, dall’immunizzazione contro pneumococchi negli anziani alla assi-
stenza famigliare a bambini in stato di denutrizione o di negletto, dal coun-
seling per smettere di fumare agli interventi di informazione geriatrica per la
prevenzione delle cadute, dal pap fest allo screening per violenza domestica,
dalla prevenzione della depressione alle raccomandazioni sull’uso del casco
e sulla guida sicura (Babcock et al., 2000). Tutti questi interventi entrano
nelle mansioni preventive del/la social worker.

zione del suicidio nella accoglienza - questo dovrebbe gia essere nella forma:
zione dell’assistente sociale: Bywaters e Rolfe (2002) indicano come ricono-
scere i segni dell’autolesionismo. Lo stesso vale anche per le persone senza
casa, per le prostitute e per altre categorie a rischio suicidio come i/le omo- )‘f
Sulla legittimita di tale “invasione” del campo preventivo vorrei
L efficacia del lavoro di servizio sociale nei reparti di pronto soccor- menzionare la agency dei sostenitori della pharmaceutical care, di cui si
discute anche nel nostro paese (Maturo, 2005). Durante un convegno inter-
nazionale indetto da European Pharmaceutical Students’Association e
International Pharmaceutical Students Federation, tenutosi a Strasburgo
(15—19‘Ottobre 2003), si & evidenziato come la farmacia di comunita abbia
‘;esteso i p.ropri interventi — oltre che alla prescrizione diagnostica — anche alla
ll.lformazmne preventiva nel territorio. In Portogallo, ad esempio, le farmacie
::dSOno-fatt.e carico di un notevole impegno nel lavoro di prevenzione Aids
buo:;r;l;::;:; csin1 ri:ultati .mo.lto posit.i\\/i, divenuti oggett.o di studio come
i L pe;' 5 er ej{rﬁr:a.me dllco‘mumta possono essere viste gome una r'etc?
wul o . 1iV2]10 ng;?jr;f;; 0 s(zino certamente. anche’ le ?551stent1 sociali
ksto i m; cp ‘ €10 e éxFra-losp')edallero. E chllaro.che n.el con-
. B essaria una er'lSIIaZI.OHC delle man:§10m e dei repar-
A ista del lavoro sociale, sia dal punto di vista dell’inter-

ev i o e g o
ni:ta €ntivo di cui il/la professionista di servizio sociale puo farsi pro-

sessuali.

Health Care metteva in luce che la presenza di un/a social worker tende
ridurre significativamente la recidivita nei ricoveri di emergenza nell’utenz:
interessata. I dati raccolti durante 12 mesi di servizio di lavoro sociale in

quando & stato utilizzato un approccio pro-attivo anziché orientato al sempl
ce supporto (Keehn, Roglitz, Bowden, 1994).

Ma la presenza di un’assistente sociale professionista nel pronto socC
corso pud avere anche uno scopo preventivo, come indica il contributo dell
Society for Academic Emergency Medicine Public Health e il gruppo di lavo
ro Education Task Force Preventive Services. L implementazione di
Preventive Care in Emergency Department significa prendersi una oppo
nita nel raggiungere settori della popolazione che altrimenti non avreb o
accesso ad informazioni preventive (Babcock et al., 2000). Questo ¢ partico=

ta dj - .
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Health Social Worker

| testo govemativo si prevede la possibilita di suggerire soluzio-
1.zione, N€ = attivarsi per raggiungere finanziamenti di nuovi programmi

D2 i ' i 1 ooislative ©
La definizione generale di Social Worker fornita dal Department i leg1s® www.bls.gov). .
: il et swnmentfll)elif:azione scientifica pit letta dagli/dalle health social worker
: 3 e no dell’assistenza sociale nel campo della salute, sia nell z.m?-
E occupao che nel territorio - & Social Work in Health Care. Questa rivi-

della salute nei servizi sociali & inclusa nelle banche dati di

hanno una malattia che minaccia la loro vita o altra malattia importante, negﬁf ‘
interventi ambulatoriali, nella decentralizzazione dei servizi ospedalieri, ne]
I’assistenza sanitaria di comunita, in quelle situazioni in cui I’operato del/la
social worker va nella direzione del contenimento dei costi, come & specifica- y
to a chiare lettere nei documenti governativi. Per coloro che non scelgono |
pianificazione e il management, ma preferiscono il lavoro a contatto con
I’utenza, vengono specificati tre settori di specializzazione: bambini-famiglia-
scuola; sanita e salute pubblica; salute mentale e abuso di sostanze

(www.bls.gov). In tutti e tre i settori, come vedremo, la salute & considera
importante.

- che ;
© pito ospedalier

sta sulla (I::;;:x Medicus € Pubmed e va segnalata come una delle dieci pub-
Medline,

g i iale contano pill accessi in rete.

e Chii:l:elzvit};(i)or:io 211:1 successo di Isluesta rivista & che vanta la primo-

: g:ﬁ’interesse su servizio sociale e salute. Con un forte impegno r.xella
Y m.tura le prassi di amministrazione, copre molte aree della salute fisica e
. neld:li)’intervento sul territorio: dall’alcolismo all’assistenza ambula-
: ﬁil;]tzledzll’Aids alla pediatria, dalla salute della donna in generale a terpi spe-
-gia]isti’ci come il monitoraggio dell’uso di droga .post-.pa.rtum; fia.lla Vllolenza
‘domestica alle molte questioni che riguardano gli anman,l. La I‘lVlS.ta si occu-
:Pa anche di valutazione del grado di soddisfazione (.1611 utenza, di ql'lestl(.)m
" metodologiche e del dibattito contemporaneo su ten.n colme 15\1 glol.)ahzzazm—
@e e i suoi effetti sul servizio sociale. Questa publ?h(fazmne & un importante
@nto di riferimento non solo per i/le assistenti sociali ma anch.e per .ec.lucat.o—
~ ri, amministratori, ricercatori, tirocinanti, studenti, manager dei servizi s.o\cla—'
li, policy maker e professionisti della salute, poiché offre l’f)ppo?tumta di
esplorare nuove tematiche, e aggiornare competenze professionali e cono-
- scenze specifiche. .
Per avere una idea del range di tematiche di studi e ricerche pubbli-
cate possiamo guardare gli ultimi numeri di Social Work in Health Care ne?-
Panno 2005: i saggi non si limitano ad analisi descrittive ma affrontano deci-
samente anche questioni teoriche: troviamo interventi critici sul supporto
psico-sociale alle persone diagnosticate di cancro e sull’attivismo etico delle
assistenti sociali; ricerche e riflessioni che vogliono rispondere a domande
importanti. Per esempio: quali sono i predittori (ambientali e psico-sociali) del
bisogno di servizio sociale? Come cambia il ruolo del servizio sociale con le
Persone malate di Aids? Quale training si pud dare nelle scuole di servizio
Sociale per i terminali di cancro? Quali sono le implicazioni del social work
c.on Vle parenti in situazioni di ansia per I’ospedalizzazione dei loro cari? Che
tl‘po di servizi sociali, allo stato dell’arte, si possono sviluppare per la genito-
n.a!ifa minorile? C’¢ un rapporto tra la lunghezza del ricovero di anziani fr.a-
» in Ospedale e intensita di relazione con 1’interv§nt0'dell’as_s1stente socia-
* N generale I’ambito teorico della produzione in lingua inglese guarda

Nella prima area di intervento sono incluse questioni come I’ assiste
za in campo geriatrico e la violenza domestica (considerata emergenza salut
per donne e bambini, sia sul piano fisico che psichico, Romito, 2001; Pallottsi i
2001). Nella seconda area vengono indicati gli interventi per i malati acuti
trapiantati, cronici, terminali, e pill specificatamente le necessita dei malati
Alzheimer, cancro ed AIDS: I’assistente sociale deve aiutare questi pazienti :
ripianificare la propria vita quotidiana dopo le dimissioni dall’ospedale -
ricevere pasti pronti a casa, I’erogazione di ossigeno quando necessario - lavo-
rando in team con medici, infermieri e psicologi in maniera interdisciplinare
(www.bls.gov) e proponendosi come interfaccia tra la persona e la sua fami:
glia, tra i servizi sociali e le amministrazioni locali.

L’assistente sociale che si specializza in campo sanitario o di salu
pubblica deve quindi avere una preparazione che si articola “dalla prevenzi
ne alla cura alla riabilitazione™: conoscenza delle malattie, del loro decorso ¢
implicazioni, modalita di offerta di aiuto e capacita di interagire con persona
le medico e paramedico in modo professionale.

Anche nel terzo settore di intervento specialistico, nella salute men-
tale e nell’abuso di sostanze, si fa riferimento sia al lavoro dell’assistente
sociale in campo ospedaliero che alle sue attivita nelle comunita. La definizi
ne di clinical social worker sottolinea una prossimita al lavoro di psicologi €
counselor, nei servizi che includono la partecipazione durante le terapie, la i
bilitazione sociale e I’intervento nei momenti di crisi. Anche altri settori
rischio salute vedono la presenza di questa figura: dalle persone senza fis
dimora a tabagisti ed alcolisti, dalle situazioni di poverta a quelle di violenza-
Laddove I’assistente sociale identifica problemi di salute e opera per la lor
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maggiormente a come 1’assistenza sociale puo invadere nuovi ambiti de
salute e della malattia, piuttosto che alla inclusione di tematiche della sa]y
nell’assistenza sociale: queste sembrano farne gia parte in maniera abbag;
za organica, nel background offerto dalle scuole di social work.

La necessita di documentare la produzione di servizi sociali in camy
ospedaliero € un altro tema ricorrente — ed ¢ indice del fatto che questo tipo dj

La dimensione simbolica e comunicativa svolge un ruolo determinan-
o nelle condizioni di salute della persona anziana, come dimostra una ricerca
‘4 - entale sugli effetti della comunicazione non verbale tra assistenti e
_zienti di una casa di riposo nel Veneto, condotta attraverso il metodo della
‘ azione partecipante. L’agire su questa sfera non pud tuttavia essere
; ) ) ! 2 ciato alla personale buona volonta dell’assistente sociale: un modello gene-
intervento di lavoro sociale non & accettato comunemente come utile neg e bile di intervento olistico sui casi geriatrici sarebbe ormai possibile e
ambiti dominati dalla medicina: la ricerca effettuata da cinque assistenti sogj 1 sario, anche per i suoi risvolti positivi di contesto, nella vita quotidiana
li della Mayo Clinic, sezione di servizi sociali, punta alla valorizzazione i ﬁ fami,glie delle persone anziane e nella qualita dell’intervento del/la
loro lavoro sui casi, al fine di misurare la produttivita dei/delle assisten ' social worker di geriatria.

sociali e per “giustificare a posteriori” I'aumento di staff del 38% nel g Ma il lavoro dell’assistente sociale nel campo della salute non si limi-
quennio 1997-2002 (Kossman et al., 2005). Ricerche di questo tipo ci induc:

no a riflettere su quanto siano sotto attacco i servizi sociali — spesso consid quantitativa sugli adulti che utilizzano servizi ospedalieri diurni dimostra una

-

solo alle fasce considerate deboli, anziani, donne e bambini: una ricerca

rati non necessari — nel clima economico e politico del neoliberismo. , stratificazione interna che rispecchia le ineguaglianze esistenti nel campo

Studi sulla casistica nel servizio sociale ritengono erroneamente che salute, a livello di etnia, istruzione, grado di benessere mentale, risorse
I’assistente abbia dei contatti continuativi con la stessa utenza, mentre 1’ anziarie e risorse sociali — mettendo al centro la necessita di una azione che
rienza in molti settori, tra cui quello ospedaliero e della salute, indicano servizio formale si estenda alla comunita (Dabelko, 2005).
molto pit frequentemente si tratta di sessioni singole, ovvero di contatti una ' Come la letteratura indica, il cancro al seno & una malattia in rapido
tantum con la persona in stato di bisogno (Gibbons, Plath, 2005). Sebbe aumento nei paesi industrializzati - e impatta drammaticamente sia la persona
questo tipo di intervento non venga data la rilevanza che meriterebbe, un lagnosticata che la sua famiglia, e la comunita in generale (Corradi, 2004).
livello di competenza viene messo in atto dal/la social worker nello stabili esti contesti, il lavoro dell’assistente sociale & considerato una parte
una relazione con I’utente, nel definire obiettivi e parametri, nell’aderir portante dell’intervento anche durante il trattamento, al fine di fornire aiuto
principi di autodeterminazione dei soggetti durante una prassi che ¢ abba '  a punto strategie di coping per ridurre la negativita di questa espe-
za direttiva (Gibbons, Plath, 2005). a (Shannon, Bourque, 2005). In particolare per le donne, questa malattia
I contatti unici tra assistente sociale ed utente nell’ospedale non r lante sia sul piano fisico che sociale giacché non consente loro di assol-
vono riconoscimento istituzionale: vengono visti come interventi a pio e al ruolo di cura famigliare, di cui sono ancora erogatrici principali quan-
che si disperdono in molte direzioni, non valutabili in termini di costi e bent T *'1 esclusive. Una ricerca qualitativa mette 1’accento sul ruolo delle atti-
fici. In realtd, questo tipo di lavoro & fortemente riproduttivo e andrebbe ricor \ di leisure e supporto che |’ assistente sociale pud introdurre nel percorso
siderato nell’insieme delle pratiche di accoglienza come un elemento di g 0 a¥la donna — tracciando anche elementi riguardanti I’istruzione delle
de facilitazione: entrambe le persone coinvolte investono molto in questo H assistenti sociali (Shannon, Bourque, 2005).
di relazione e I’utente ne trae un vantaggio discreto, ancorché non misura
meccanicamente - come gran parte degli interventi preventivi.
Nonostante la consapevolezza diffusa sulle problematiche PpS
sociali che interessano le persone anziane, ’intervento di assistenza SO
spesso enfatizza maggiormente la necessita di provvedere a bisogni ma
e servizi concreti, rispetto alla sfera psicologica e relazionale. Un recente o
dio britannico mette ’accento su questo problema individuando buone i
che nella gestione di casi che assumono anche I’intervento su questioni ¢f
ve della condizione della persona anziana (Ferry, Abramson, 2005).

0
. ag;a;’:;';iegiﬂt:lul:efluﬂO.ddi-ss)s}egno professiona!e,\politico, :xociale. Il termine “advocacy” &
di R ontarios. deiad‘e.l : inttj delle fasce deboli di popolazione™. In tal senso si parla espli-
s 'mttl (Sant.al"xera. .GalFo, 199.23). Cfr. anche Rita Bressani che guarda
ach rappresent, - am\t);:{’tz . nel -DIZI({II(lrIO di .lserf'lzto sociale, 2005.
aSpettare che e -mi dx rag%}unfgnmemo: sngl:nﬁca “andare .a consultare le persone piutto-
4o con ypy utenza cheg;mn .a,_"(" 4k {)uzrecfc-ﬁ puod esseré descqtto come un processo di presa
*Nto diSPOnibilju‘, o all'aCCSI n.\t')(.){g\e ai Sel'VlZ.l Pur flece351tandol{. Mentre I’accoglienza fa rife-
. Bocio, o il qmelssn‘ ilita del servizio, 1 out'reach f.a r.lfenn?ento ad un reclutamento
! e o perce~ : ‘a scoperu.x e sulla valu.tazxor}e dei bisogni della comunita che non
Piti come tali o che non si manifestano nelle forme consuete.

D

Ivoca
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A Sourcebook for Social Workers. L autore afferma che “per una pratje
petente, tutti gli/le assistenti sociali necessitano di avere una prep. '
sulle problematiche dell’Hiv, al fine di servire le popolazioni a rischj,
sto dovrebbe avere una prospettiva ecosistemica, che esamini come | ‘
mia tende a colpire i poveri, le comunita svantaggiate e le minoranze
in maniera sproporzionata (Lynch, 2000).

Il discorso preventivo ci sospinge verso la dimensione interg
nare della ricerca nelle scienze del servizio sociale. Mentre la multj~g
narieta gia esiste, 1'inter-disciplinarieta ancora stenta ad affermarsij e
raggiata: purtroppo oggi, come sostiene Pietro Fantozzi, la sensibilit} -
dimensione interdisciplinare ¢ pil bassa degli egoismi disciplinari
ama veramente la propria disciplina non pud che muoversi verso una
razione con gli altri campi in maniera orientata al bisogno sociale.

Anche Mary Whiteside, nella rivista di Australian Social We
pone un contributo sul tema della collaborazione interdisciplinare, con
ta necessaria per affrontare le determinanti sociali della salute
2004), che include I’interazione tra chi fornisce i servizi, chi fa rice
decide le politiche sociali, collaborazione ritenuta indispensabile da
ma ancora insufficiente: le diverse discipline coinvolte, infatti, contin
ro a lavorare prevalentemente chiuse nei loro “silos”. ‘

Lo studio della Whiteside analizza le barriere esistenti all

... . di violenza in famiglia risultano drammaticamente inadeguati:
vittime ! di Laurel Weldon, 1’Italia & molto arretrata nell’attuare poli-
jo ricérca éontraStaIe la violenza alle donne. In una lista di 36 paesi,
A P"i:nen o 20 anni, al primo posto vi sono Canada e Australia,
fiatici da 2 a e Italia (Romito, 2005). Non sono solo le donne a pro-
ne Bmswaﬁesto tema: John McDonald, sull’Australian Social Work,
F caisu ?nento epocale nei servizi deputati ad accogliere le vittime di
- pegglzz?e e sostiene che il neoliberismo influenza I’individualizzazio-
~ mjls:gizzazione dei problemi sociali, co.me dimostra il suo studio sui
di supporto per i casi di violenza dorr.lestlca (McDonald, 2(')05.)..

In passato ’approccio prevalente in ql.leStO campo er;? inficiato da
di biasimo della vittima (blame the victim) — u.n attegglamento cor?—
2 lottato il movimento femmiur)lista — nella direzione di una pr.ospettl—
“otenziamento (empowerment) individuale e di genere. Oggi, nono-

aumento del fenomeno, si assisterebbe ad una psicologizzazione che
ticizza gli abusi sulle donne — li rinomina ed alla fine li occulta alla con-
a generale (Romito, 2005).

]l processo di globalizzazione neoliberista non incide in senso peg-
solo sulle ineguaglianze di genere e sui rapporti di potere tra uomo
on I’iniqua distribuzione dei vantaggi che il suo sviluppo compor-
la privatizzazione di molti servizi essenziali, le politiche neoliberiste
zione interdisciplinare attraverso case study sulle diverse relazi 0 aggravano una serie di problemi sociali che si riflettono negativa-
scienza del servizio sociale ha con la salute pubblica. Le due discipli sulla salute delle genti. Una survey sugli effetti della globalizzazione
molto in comune, pit di quanto si crede, sostiene 1autrice, e ¢’¢ un § oro di servizio sociale in Australia ha messo in luce un forte interesse
potenziale per il lavoro in comune che potrebbe essere fruttuoso nell’o na ed una valutazione condivisa tra gli/le assistenti sociali riguardo i
vo di raggiungere maggiore equitd sociale. Questo sarebbe possib 8i globali che influenzano la loro utenza e la loro pratica, indicando una
serio impegno a sviluppare una analisi politica condivisa, linguaggi Sia di approfondimento (Findlay, McCormack, 2004).
una concordata cornice di azione (Whiteside, 2004). ’ Anche Cynthia Moniz e Stephen Gorin in un recente testo introduco-

Un altro campo di intervento di prevenzione primaria e se ’ tmspettiva sui danni causati dall’'uragano neoliberista sull’assistenza
riguarda la violenza di genere, riconosciuta a livello mondiale come em\ E He'alt{z and Health Care Policy: A Social Work Perspective tratta delle
za salute per le donne. Nel 2005, il 28 maggio (giornata internazionale e 0}11 avvenute nelle politiche per la salute e nei servizi sociali dopo
ne per la salute della donna) & stato dedicato a manifestazioni contro ‘ ‘Ma’"t_e”ance Act del 1973. Gli autori offrono una critica della filoso-
lenza di genere: in Camerun, Iran, Filippine e in altri 40 paesi attrav: " Pratica di mang
ziative pubbliche, sir-in, cortei, assemblee del personale medico € de
ste per la salute della donna, trasmissioni radiofoniche; in India con
ne giuramento delle infermiere di intervenire sempre, di non tac
davanti ai segni di violenza (Women Global Network for ReproductiV
2005).

o

o ged care e una analisi sulle sue implicazioni in ter-
Sparita nella salute (Moniz, Gorin, 2003).

A Crisi del Welfare (Vicarelli, 2005), la privatizzazione dei servizi e

PoWerment, come

zioni potenziamento sociale nei confronti di coloro che soffrono per dise-
Partenza o pe

r forme di auto-incapacitamento (learned helplessness) o per interna-

) i = 0vy . > iy . < 3
Nel nostro paese le istituzioni e i servizi per sostenere le PPressore. Cf:m oPPressione interiorizzata ed agita contro di sé, anche in assenza della figu-
h ‘ - anche la definizione di Patrizia Sartori nel Dizionario di Servizio Sociale.

di . .
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gli effetti sul benessere della gente sono presenti in molti contributj ulla «dinamica paradossale attraverso la quale coloro che saranno piu
occupazione. L’insicurezza dell’accesso ai servizi sociali e sanitari per 's. . a offrire sostegno, cura, ascolto e attenzione in realta potranno
pit deboli & oggetto di un recente saggio di Becker, ove si discute I g; - i stessi maggiori benefici in termini di amicizia, approvazione
ne di coloro che non possono lavorare — a causa di malattie, dis : e?sli;)ramento dell’immagine di sé. Tali elementi connotano il pro-
responsabilita di cura verso altre persone - e quindi assicurarsi talj : m;gdel processo di auto-aiuto come il tipico esempio di ‘bene relazio-
uno standard di vita dignitoso. La situazione attuale pud cambiare "~ o (Cecchi, 2005). Se il lavoro dell’assistente sociale non si affina al punto
basso a partire da un ruolo piu attivo di chi lavora nei servizi sociali, pe; -

fornire questo bene relazionale, rischia di ritrovarsi svuotato dall’in-
battere la poverta, I'insicurezza e per promuovere benessere e incly il servizio sociale & un lavoro di cura, un mestiere vocazionale che
sociale (Becker, 2003).

: 'grandi competenze, € che deve tenersi al passo con i tempi, con i

svi bisogni di professionalita.

B Ci puod aiutare un riferimento al concetto di “salute sociale” che Mara
Conclusioni & - iassi elaborava in un saggio pubblicato quindici anni or sono - ma ancora
de attualita — sulla Rassegna di Servizio Sociale, dal titolo “Educazione
Vorrei terminare questo lavoro con alcune riflessioni di tipo ep lute e servizio sociale”. L’ autrice sostiene che “lavorare per la tutela
mologico e altre di tipo pragmatico. Se ¢ vero che le scienze del ute significa lavorare per una societa in cui il valore dell’essere sia
sociale sono nate per coniugare esperienza e ricerca nella formazione ¢ e a quello dell’avere”, una societa dove la persona sia il bene princi-
stenti sociali, & necessario che il servizio sociale divenga praticabile e dove la preoccupazione principale non sia la produzione economica ma
come ambito conoscitivo. Siamo cioe di fronte ad un percorso discipli ha pento della capacita creativa della persona, ovvero la sua realizzazione.
nasce in ambito educativo e che vede un duplice fecondo scambio tra ¢ i, come prosegue “la salute sociale si puo far derivare dagli aspetti rela-
ne: da una parte la ricerca nelle scienze sociali orientata alla produzior i dei momenti di sviluppo dell’individuo” nei vari ambiti; “ne deriva
vizio, dall’altra il servizio sociale come luogo in cui si genera anche alute sociale ha dei suoi agenti patogeni specifici legati al sistema di
scienza, teoria. i di una determinata societa e quindi I’Educazione alla Salute trova la sua
In questo saggio abbiamo guardato alla salute pubblica come. ralita nell’atto preventivo, che opera a livello culturale per veicolare ideo-
del lavoro di servizio sociale. La salute & bisogno primario e diritto 1 > ‘controcorrente’ come il valore dell’essere, dei rapporti interpersonali
bile delle persone; & divenuto terreno di associazionismo (Ferrari, Vi ivi, della solidarieta, della accettazione delle diversita. Allora possia-
2004; Capizzi, Scatolini, 2004), di mutuo aiuto tra le persone (Sturlese, mare che assistente sociale & ‘agente di mutamento’ con una funzio-

di solidarieta e di mutamento nelle comunita. Sempre pill spesso 1'as ducativa e pedagogica specifica” (Gradassi, 1990).
sociale ha a che fare con problemi nuovi riguardanti la salute — Oppure E Per queste ragioni il mio auspicio & che la salute entri tra i temi delle
problemi vecchi in forme nuove — con attori sociali, gruppi, perse ; ' che Vengono oggi insegnate nei corsi di laurea di primo livello,
vogliono vivere la salute da protagonisti, che non sono soddisfatti di ‘ ndol posmvamen.te le sociologie, le materie professionali di aiuto
offrono le istituzioni, le quali a loro volta sono sotto pressione finan: logiaz; ;metOdOIOgla - ma anche le materie di economia, diritto, storia,
tendono ad offrire di meno, sia nel servizio materiale che non materta tivo ail o Ve'.do qut;sto processo di assegnazione di importanza come
Come ci insegnano le associazioni delle persone malate, 1’auta - a creamon'e di un nuovo profilo, ma semmai come precondizio-
' 1 a a punto di specializzazioni che soddisfino i bisogni particolari

~= Paese in questa fase storica.

ge::r“alsr:f]:;ria.lizzazione dell’intervento sqciale in ambito ospedalie-_
Interpretata come assenza di competenze. In attesa di

" Su questo, gia nel 1988, Franca Olivetti Manoukian criticava gli studi prescrittivi - 1"ab. ‘
di ricerche dedicate a rilevare lo scarto tra leggi e realta nelle organizzazioni sociosanitarie
mettere I’accento sulla necessita di studi che guardassero all’agire organizzativo concreto, | 3 dipartim ) )
. ent w o : .
soggetti debbano discostarsi dalle norme per adattarsi al contesto, a come nuove regole vem . sociali cfy alizzazione “¢ interessante ipotizzare un dipartimento
dotte sul campo. Da tale considerazione possono emergere modelli teorici rilevanti second® E - che aggreghi: il servizio sociale professionale, unita opera-
li della grounded theory.

| izi !
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tive socioeducative per i reparti di lungodegenza e di patologie deg
croniche, I’Urp-Unita valutativa per la dimissione protetta, ass
volontariato accreditate presso 1’ospedale, unita operative per ]’as
extraospedaliera” (Dal Pra Ponticelli, 2005). Nella transizione & quindj
sario forgiare specifiche competenze sulla salute e sulle malattie, ade
quel ruolo polivalente e interdisciplinare che la legge e la realta rich;,
campo preventivo, di promozione della salute, e di cura, sia sul territ
in ambito ospedaliero.

infine creare un contesto di maggiore interazione tra scienze
e a cominciare dallo scambio sui risultati delle ricerche,
antropologiche, psicologiche e pedagogiche. Si tratta
di una sintesi creativa delle discipline sociali, poi-
dere al bisogno. Credo che le scienze del servi-
teoria e prassi - siano oggi nella migliore posi-
di interdisciplinarieta nel nostro paese e che i

E m :
i e di sinerglta
essE sociologlche,
' “ il punto di iniz.io
L cienza deve corrispon
ociale — collocandosi tra

" er iniziare un cammin® : O
) alute e del corpo ne rappresentino un terreno di sfida, inevitabile
as

In questo lavoro abbiamo guardato anche alla presenza/a
corpo nel lavoro di servizio sociale e valutato la necessita di maggio
zione alla salute in senso olististico. Le ricerche spendibili nelle scj
servizio sociale sono molte, dalla sociologia sanitaria e della salute (
2004; 2005), a sociologia dell’organizzazione, antropologia sociale
genere. Vi sono anche ricerche effettuate in ambiti disciplinari ang
molto presenti in Italia, come gli studi di sociologia della morte (C¢
1993; Cavagnaro, Cinotti, Sambucetti, 2005; Sturlese, 2005) util 4
decenni in diversi paesi per 1'umanizzazione del percorso della
morente. Come per la sessualita, il tema della morte rappresenta
paese un’area trascurata: sono entrambi argomenti che riguardano il
I’'uno come espressione di desiderio, di eros, I"altro come espressione
tezza, di thanathos.

’ A cente.
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DOCUMENTI

DEPRESSIONE POST-PARTUM: INDAGINE E INTERVENTO
CON DONNE FREQUENTANTI CORSI CONSULTORIALI
DI PREPARAZIONE AL PARTO

di Antonio Capodilupo e Morena Coletta]

Introduzione

Partorire un bambino ¢ certamente un’esperienza felice, accompa-
gnata, tuttavia, nella donna, anche da sentimenti di turbamento interiore, che
si concretizzano frequentemente in tristezza post-natale (baby blues o mater-
nity blues) e raramente in depressione post-partum.

La tristezza post-natale si manifesta, per un periodo breve, tra il terzo
e il decimo giorno dal parto, e tocca fino all’80% delle donne che hanno par-
torito. Caratterizzata da variabilita dell’'umore, irritabilita, pianto, ansia, stan-
chezza e sensazione di solitudine, essa & causata da un insieme di fattori che
comprendono il portato esistenziale della creazione di una vita e del suo accu-
dimento, i repentini cambiamenti nel livello degli ormoni, il dispiacere per la
pancia vuota, I’ansia del ritorno a casa con le incombenze dell’allattamento, il
timore dell’incapacita a capire e soddisfare i bisogni dell’infante, la privazio-
ne del sonno, il disagio per I’ingorgo mammario o I’apprensione per la cresci-
ta del bambino se il latte naturale scarseggia. Nessuno specifico trattamento €
indicato per la tristezza post-natale, i cui sintomi scompaiono in pochi giorni,
se la donna ne & consapevole e non ne teme la presenza e se ella incontra la
comprensione, I’empatia e il sostegno dei familiari e degli amici. Se i sintomi
si protraggono oltre le due settimane, allora pud essere opportuno consultare
un operatore della salute.

La depressione post-partum pud occorrere sia durante la gravidanza,
nel 4-15% delle donne, sia dopo che il bambino & nato, nel 12-15% delle
donne. Queste, per lo pill, gia in anni precedenti, avevano sperimentato episo-
di di disturbo emotivo o mentale; per alcune, invece, si tratta del primo episo-

1
R_ISpettivamcnte: psicologo presso i Consultori Familiari di Latina e Priverno, nell’ ASL Latina;
psicologo in tirocinio post lauream presso le medesime sedi consultoriali.
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