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L’équipe, ovvero il dispositi-
vo grazie al quale dare testi-
monianza, nel vivo dell’e-
sperienza quotidiana, della
reale praticabilità di legami
sociali improntati ad una lo-
gica di comunità, al rispetto
e alla valorizzazione delle
differenze. L’équipe come
ingranaggio vivente che si prende cura, in-
nanzitutto, dell’istituzione, che con costan-
za ne pensa e organizza l’umanizzazione. In
verità, la pratica, il senso stesso del concet-
to d’équipe sono cose su cui non ci interro-
ghiamo più molto. È come se ci venisse
chiesto un tipo di funzionamento dei servi-
zi che può (con una certa malignità po-
tremmo dire deve) fare a meno di un’idea
forse oggi ingombrante. Nel caso della psi-
chiatria di assiste ad una crescente perdita
dell’uso o perlomeno della valorizzazione
dello strumento équipe. In altri contesti sa-
nitari, ad esempio l’Ospedale generale, se
ne è sempre fatto un uso sporadico, mentre
laddove esso sarebbe di notevole importan-
za, cioè nella realtà scolastica, non sembra
aver messo radici. 
La perdita del concetto e della pratica d’é-
quipe è un fenomeno che caratterizza l’o-
dierna impostazione dei servizi e va letto
all’interno della più generale caduta dell’i-
dea di comunità. Bisogna infatti capire
quale sia, o fosse, il posto strategico di que-
sti due termini, “équipe” e “comunità”, ri-
spetto a ciò che sta al di qua e al di là di
ognuno di essi, cioè lungo un vettore che
va dal generale al particolare, dalla struttu-
ra sociale al singolo soggetto. Comunità è

infatti l’elemento interme-
dio, transizionale, tra so-
cietà e individuo, così come
équipe sta tra istituzione e
paziente. Pensiamo alla
funzione di tale area inter-
media chiedendoci cosa di-
venta, ad esempio, la so-
cietà nel momento in cui

decade la funzione di mediazione che chia-
miamo comunità, luogo in cui ciascuno –
seguendo le teorizzazioni di Roberto Espo-
sito – interviene con un munus, un dono
(communitas=cum-munus), cioè privan-
dosi di qualcosa di proprio che va ad impe-
gnare nel legame coi suoi simili. La rispo-
sta è che senza questo passo decisivo, in
virtù del quale un principio di trascenden-
za viene a umanizzare il campo delle rela-
zioni simboliche, una società si riduce a es-
sere un dispositivo di servizi per l’indivi-
duo. Possiamo altresì dire che un’istituzio-
ne non più animata dal pensiero e dalla
pratica d’équipe è un dispositivo di servizi
per cittadini in difficoltà. Con l’elisione del
campo della comunità da un lato e dell’é-
quipe dall’altro si è quindi prodotta una
mutazione dei riferimenti di senso in gioco
sia nell’esperienza sociale sia in quella del-
la cura e della riabilitazione. Qualche
esempio: complessità diventa facilitazione
dei processi o, anche, evidenza; progetto
diventa programma; responsabilità diven-
ta delega o specialismo; e, in particolare,
pensiero diventa prestazione, risposta effi-
cace e efficiente sulla base di riscontri com-
portamentali e adattivi nonché di criteri
economici (logica dei costi-benefici).

PRESENTAZIONE

C’era una volta
l’équipe?

Francesco Stoppa
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La caduta del concetto di équipe è dunque
inevitabilmente e strettamente connessa al-
la crisi del concetto di comunità, al quale si
è sostituito quello di società organizzata e
produttiva, o di mercato globale. È abba-
stanza evidente, di conseguenza, che un si-
stema che si regge sull’offerta incessante di
beni e servizi, per il quale le persone sono
innanzitutto dei consumatori, dei fruitori,
non tollera bene quanto ha a che vedere
con responsabilità, pensiero, complessità.
Nella corsa alla facilitazione e alla semplifi-
cazione dei processi a favore di ciò che ap-
pare legato all’utile e alla produttività, han-
no infatti la meglio la delega, la prestazio-
ne acritica, lo specialismo. 
Il minimo che si può dire, allora, è che il di-
battito sull’équipe condotto all’interno di
un servizio di salute mentale (come anche
in un’istituzione scolastica) trova oggi una
sua precisa necessità sul piano etico e poli-
tico. Dibattito che non può certo prescinde-
re da considerazioni di tipo storico che le-
ghino la pratica quotidiana, le scelte strate-
giche, lo stile adottato nel condurre le cure,
a una costante riflessione sulla sofferenza
che attraversa il legame sociale e sulla ca-
duta dei valori di un tempo, la perdita del-
l’autorevolezza delle istituzioni in primo
luogo. Siamo cioè chiamati a riflettere sul
significato più profondo dell’atto terapeuti-
co o riabilitativo non in se stesso (come fat-
to meramente tecnico, come se avessimo a
che fare con topini di laboratorio), ma al-
l’interno di una certa cultura e di una de-
terminata epoca storica. Tale dibattito rap-
presenta probabilmente uno dei compiti
imprescindibili di un’équipe, al pari della
sua organizzazione e funzionalità. 
Tra l’altro l’équipe è già per se stessa un
luogo nel quale si declinano insieme, e a un
livello quasi sperimentale, cioè potenzial-
mente analizzabile, la problematica della
singolarità e la dimensione del collettivo. È

già un banco di prova della tenuta della lo-
gica comunitaria all’interno dei legami so-
ciali. Una logica che non si dà a priori, non
preesiste a se stessa, ma si realizza nel qui
ed ora di luoghi e relazioni specifici, cosic-
ché sarebbe più sensato parlare di effetti
d’équipe anziché di organizzazione o di as-
setti d’équipe: effetti clinici ma anche civili,
discorsivi, comunque trasformativi, che in-
dicano il perseguimento di un compito che
è sempre al di là degli interessi dei singoli
componenti del gruppo o del gruppo nel
suo insieme, perché tale compito si giustifi-
ca in relazione ad un mandato sociale (l’e-
ducazione, la cura, l’ascolto). Inevitabil-
mente, quindi, saper lavorare in équipe,
vuol dire assumersi l’onere (come pure il
piacere) del proprio ruolo culturale, perché
una cura senza un pensiero su cosa sia la
malattia e su cosa sia l’uomo preso nella
complessità dei suoi legami, un’idea di cura
così asetticamente scientifica è solo uno dei
tanti deliri della modernità. 
Lavorare dunque in équipe. Perché?, po-
tremmo chiederci. Si tratta, si sa, di una tro-
vata della psichiatria postbellica, Maxwell
Jones e la comunità terapeutica, i processi
di democratizzazione degli ospedali e delle
istituzioni totali… In realtà, stando coi pie-
di per terra, si tratta, come tutte le trovate
del mondo occidentale, di un’esigenza eco-
nomica: il gruppo offre di più, produce di
più, può fare più cose, rappresenta un so-
stegno pratico e soprattutto psicologico per
il singolo operatore, così che questi si logo-
ra di meno. Il gruppo, ancora, crea un sen-
so d’appartenenza che invoglia ad investire
nell’istituzione. Insomma, la materia uma-
na rende di più e gli effetti terapeutici sono
visibili: creare un contesto, un setting va-
riegato ma integrato, rassicura il paziente
(che vive una condizione di marcata scissio-
ne interna) e facilita il suo recupero così
che, col tempo, meno farmaci e meno rico-



veri (ovvero le due voci di costo più alte per
ogni sistema sanitario).
Ma c’è di più, per fortuna, quel granello di
saggezza che dobbiamo sempre immettere
nei nostri dispositivi e che ci permette di
considerare che, accanto ai benefici econo-
mici o di gestione, ce sono altri che toccano
la clinica e l’etica del nostro mestiere. Ed è
così che l’équipe ci si mostra come un deri-
vato del legame sociale all’interno dell’isti-
tuzione: ciò che lega, Eros, e dispone i luo-
ghi, pensa il senso di essi e delle pratiche
che in essi si dipanano. Dirige le cure, ma
cura anche l’istituzione.
Ci vuole un discorso (l’équipe) perché ciò
che è fuori discorso (la psicosi), che sembra
non condividere la sintassi né il senso del
discorso sociale, inizi a parlare, a passare da
grido a domanda. Ci vuole un legame vi-
vente perché ciò che non fa legame, e spes-
so ne rappresenta un attacco, possa arriva-
re a interrogare il senso della convivenza
umana. L’équipe, allora, come background,
sfondo su cui la follia potrà trovare ascolto
e talora “salire in cattedra”, insegnare ai
tecnici, gli operatori, ma anche alla città.
Perché solo ciò che è fuori dalle sue mura
può istruire la città su ciò che realmente la
fonda e sui suoi modelli di funzionamento.
Lo psicotico non parla all’esperto, ma, a sa-
perlo ascoltare, dialoga con la comunità, il
suo transfert è col mondo (quante volte, in-
fatti, il disturbo insorge nella forma di una
sensazione di fine del mondo). 
Ma sappiamo ancora praticare l’arte, la di-
sciplina del lavoro in équipe? Non lavoro
d’équipe, ma in équipe. Non si tratta di
più professionisti schierati insieme, ma di
soggetti che, andando a proporre a chi sof-
fre la possibilità di un discorso, di un patto,
sanno contemporaneamente lavorare nel
loro stesso gruppo affinché esso si dia come
una forma di legame aperto all’altro e non
come un insieme autoreferenziale. 

È tuttavia piuttosto difficile lavorare insie-
me, fare squadra, in un mondo sempre più
orientato a enfatizzare l’individualità, la
prestanza personale o tutt’al più i diritti
delle varie categorie professionali. Più in
generale, vediamo bene come gli insiemi
umani (si pensi ai giovani in un caso, agli
anziani nell’altro) siano alla mercè di mode
uniformanti o in condizioni di anonima e
desolata desoggettivazione. Da un lato l’in-
dividuo che si è fatto da solo, dall’altro le
piccole o grandi masse che stanno a guarda-
re e tutt’al più a sperare che un giorno –
quasi per miracolo, per un colpo favorevole
del destino – venga il loro turno.
L’équipe, se non altro in quanto custode di
un’etica del lavoro istituzionale, dovrebbe
regolarsi su altri orizzonti: non obbedire
alle logiche individuali né a quelle di mas-
sa, ma offrirsi come un dispositivo al servi-
zio di percorsi di soggettivazione. Soggetti-
vazione che il gruppo di lavoro va a pro-
durre innanzitutto al suo interno come di-
sciplina del desiderio di ciascuno dei suoi
membri, giusta misura tra valorizzazione
delle differenze e condivisione di un impe-
gno comune che non coincide coi bisogni
narcisistici di alcuno, tanto meno del grup-
po: ci sembra, questo, un buon impasto tra
orgoglio e umiltà. 
I saggi che seguono affrontano le varie de-
clinazioni in cui si pone oggi la questione
del lavoro in équipe. Sono scritti da opera-
tori di grande esperienza e prestigio ma
anche da colleghi molto giovani, alle pri-
me armi o addirittura ancora studenti-tiro-
cinanti. Allo stesso modo, il fatto che gli
autori appartengano a servizi diversi (del
Pubblico e del Privato sociale, e di realtà
non solo psichiatriche) ci pare sottolineare
il valore di queste testimonianze e l’im-
portanza di una questione – quella dell’é-
quipe – che è decisiva per il futuro delle
nostre istituzioni.
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Il concetto di équipe è uno di
quelli che, per effetto della dif-
fusione del suo uso, o soprat-
tutto per un suo abuso, è an-
dato incontro ad una sorta di
logoramento, contratto com’è
in una dimensione di ovvietà, e
ci appare ora liso, pieno di
strappi, al punto di faticare a
riconoscerne il senso origina-
rio. Si oscilla così tra una sorta
di nostalgia dell’équipe nella sua dimensione
storica, connaturata all’epoca d’oro della fon-
dazione dei servizi a partire dalla lotta antistitu-
zionale, e tra un senso attuale di irreparabile sfi-
lacciamento per opera dei cambiamenti degli
assetti istituzionali ed operativi che in questi
anni hanno modificato gli assi di riferimento
del lavoro di salute mentale nei servizi.
Il primo cambiamento a cui vorrei riferirmi,
come ho fatto in altre recenti occasioni, è quel-
lo della presa in carico. Da processo garantito
dall’équipe multiprofessionale dei servizi, su
cui poggiava pressoché totalmente la unitarietà
della risposta ai bisogni di tutela della salute
mentale dei propri assistiti (e non solo dunque
la necessità di cura e riabilitazione intese come
elementi troppo parziali se non ambigui), si è
passati progressivamente ad una concezione
della presa in carico come assunzione di re-
sponsabilità di tutta la comunità, come il risul-
tato di un processo di parziale “restituzione
della delega” e di integrazione tra diversi sog-
getti (dell’area socio-assistenziale, del volonta-
riato e associazionismo, del terzo settore) che,
attorno alla costruzione di un “progetto indivi-
dualizzato”, si trovano a dover “fare équipe”
per poterlo governare. Per capirsi meglio basta
confrontare le seguenti affermazioni, che trag-
go a caso tra decine di esempi possibili. La pri-
ma è contenuta nel testo Psichiatria territoriale
riedito nel 2002, autori L. R.
Mosher e L. Burti: «Un servi-
zio territoriale con una respon-
sabilità globale verso una certa
popolazione deve soddisfare
tutti i bisogni direttamente o

indirettamente correlati alla
salute mentale. Pertanto la te-
rapia non è un qualcosa che
viene “fatto” all’interno di in-
terventi specifici, ma è piutto-
sto una caratteristica funziona-
le dell’approccio globale ai bi-
sogni del paziente. L’interven-
to terapeutico per eccellenza
non esiste; nessun intervento è
di per sé terapeutico o no. La

somma di tutti gli interventi deve essere tera-
peutica e il servizio deve essere organizzato per
rendere possibile ciò» [corsivi miei].
La seconda dalla della Conferenza Ministeriale
Europea sulla Salute Mentale di Helsinki (12-

15 gennaio 2005), dove, al capitolo sulle azioni,
si può leggere: «La salute mentale è una delle
componenti centrali del capitale umano, socia-
le ed economico delle nazioni e deve essere per-
tanto considerata come parte integrante e fon-
damentale di altre politiche d’interesse pubbli-
co, quali quelle relative ai diritti umani, all’assi-
stenza sociale, all’educazione e all’impiego»
[corsivi miei]. In sostanza la garanzia dei diritti
non sta più solo sulle spalle delle équipe e del-
le politiche dei servizi specialistici, ma è un
compito a cui è chiamato tutta la Comunità so-
ciale, attraverso tutte le sue “altre politiche”.
Nella storica modalità di intendere la presa a
carico, l’équipe si organizzava dunque attorno
ad elementi di idealità (garanzia della libertà e
dei diritti), dai quali proveniva un entusiasman-
te senso di onnipotenza e di “costruzione del
nuovo”, in un orizzonte di autosufficienza (e di
autoreferenzialità), espressione delle quali era-
no sia l’unanime opzione per il “servizio forte”,
sia la espressione di leadership carismatiche:
elementi che non potevano non sviluppare un
effetto trofico e tonificante nei confronti dell’é-
quipe. Si trattava inizialmente di realizzare l’u-

topia di fare a meno dell’istitu-
zione manicomiale, attraverso
la costruzione di garanzie forti
per gli ex degenti, e la costru-
zione di risposte ad ampio rag-
gio, connotando i servizi come

L’équipe, crisi
o riscoperta?

Angelo Cassin
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luoghi del sostegno, dello scambio sociale, del-
l’invenzione di forme di imprenditorialità, co-
me dimensione operativa dell’équipe sia sul
piano occupazionale (le cooperative sociali na-
te dai servizi), sia abitativa. Si trattava di creare
una dimensione della presa in carico orientata
ad evitare i pericoli della frammentazione della
risposta per specialismi e per pericolosi proces-
si di delega. La conseguenza di questo spirito
operativo determinava un accorciamento delle
distanze tra le varie competenze professionali
tipiche delle équipe psichiatriche, che inizial-
mente avevano prodotto l’idea di un “operato-
re unico”, e la dilatazione massima della conti-
nuità terapeutica, attraverso la forma del “Cen-
tro 24 ore” come modello di riferimento. Il tec-
nicismo delle risposte veniva generalmente
combattuto, i linguaggi erano semplici e di fa-
cile presa, carichi di senso di appartenenza. 
Ora, con i processi di integrazione, ci si accor-
ge che i linguaggi in gioco sono spesso distanti
e manca, nel processo di “fare équipe”, l’espe-
rienza di un quotidiano “fare insieme”; ci si
confronta con diffidenze storiche che non ren-
dono disponibile quel collante indispensabile
per ogni équipe che è la fiducia reciproca tra i
suoi componenti. Nel processo di integrazione
il servizio di salute mentale necessariamente si
“decentra”, proporzionalmente al processo di
restituire responsabilità agli altri portatori di
interesse nel “far salute mentale”. L’équipe
quindi perde un po’ della sua identità, gli ope-
ratori si disorientano, e si sentono forse ricac-
ciati in una dimensione maggiormente specifi-
ca. Se la garanzia ai diritti di cittadinanza è que-
stione che appartiene anche a chi gestisce le po-
litiche dell’assistenza, del lavoro, della casa, al-
l’équipe tocca forse occuparsi maggiormente
della cura come componente ineludibile della
presa in carico.
Il secondo cambiamento che attraversa l’équipe
è relativo al cambiamento dell’utenza, partendo
da quella sofferente di disturbi psicotici. Ai ser-
vizi sono arrivati via via pazienti di età più gio-
vane, in carico fin dalle fasi di esordio, con
aspettative e “progetti di vita” definiti, maggio-
re scolarità, migliore livello socioeconomico,
con maggiore appoggio da parte di famigliari,
spesso organizzati in associazioni, e migliore
contrattualità. Le équipe si sono dovute con-
frontare con nuove modalità di espressione del-
la sofferenza: più sfumate, maggiormente carat-
terizzate da difficoltà cognitive ed affettive, tali
da rendere problematico l’utilizzo del classico
armamentario nosologico categoriale, a favore

di maggiore variabilità clinica (di comorbilità),
e al peso evidente di determinanti personologi-
che individuali. 
La individualità della storia e della esperienza
soggettiva dei pazienti trovava dunque riscon-
tri anche a livello “clinico”, e gli utenti non era-
no più accumunabili solo nella dimensione del
bisognoso e dell’escluso. Si è infine dilatata l’a-
rea delle persone sofferenti per problematiche
che non potevano più ipocritamente essere re-
legate nell’area della “piccola psichiatria”, e
che vedevano nei servizi di salute mentale ora
integrati nel Sistema Sanitario Nazionale un lo-
gico interlocutore per i propri legittimi bisogni:
i disturbi dell’umore con le punte di gravità dei
Disturbi Bipolari, i Disturbi di Personalità, in
particolare della problematica area borderline,
i disturbi d’ansia, con le aree dei Disturbi di
Panico e dei Disturbi Ossessivo Compulsivi tra
le quali si annoverano le dimensioni maggior-
mente invalidanti, con casi di eclatante gravità,
per non parlare dei Disturbi del Comporta-
mento Alimentare. Il confronto con questi
cambiamenti della cosiddetta “clinica”, neces-
sitano di competenze diverse e molto specifi-
che, se non si vuole che l’intervento si costitui-
sca come fattore di peggioramento o croniciz-
zazione, e ripropone all’interno del “saper fa-
re” di una équipe la dimensione delle cono-
scenze tecniche. Questo processo, affiancando-
si all’evoluzione delle professioni infermieristi-
che, e all’orientamento spesso esasperatamente
farmacologico delle scuole di specialità psichia-
triche, ha contribuito a riprodurre un certo di-
stanziamento tra i vari componenti dell’équipe
“multiprofessionale”. 
La sempre maggiore pressione di persone che si
rivolgono ai servizi con uno spettro problemati-
co più ampio, ma per così dire più individuale,
il rispetto della privacy, e la collaborazione con
i medici di Medicina Generale, ha dilatato l’ap-
proccio “ambulatoriale” o specialistico-consu-
lenziale, riservando lo strumento dell’équipe ai
casi più gravi e complessi. Anche la diffusione
di approcci ad alto contenuto tecnico come la
psicoterapia strutturata ha teso a far sentire l’é-
quipe “espropriata” di un diretto coinvolgi-
mento sui soggetti “ambulatoriali”, per i quali
la presa in carico si limita spesso ad una serie di
visite programmate. Ovunque si assiste ad un
crollo del numero di visite domiciliari, che sfrut-
tavano un setting particolarmente ricco di im-
plicazioni relazionali e di conoscenza.
Il terzo cambiamento cui vorrei fare riferimen-
to è il cambiamento organizzativo. Lo sviluppo
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dei servizi li ha complessificati e arricchiti di ar-
ticolazioni, sino all’organizzazione dipartimen-
tale che, sancita dalle varie legislazioni, inevita-
bilmente contribuisce a spostare l’asse della
classica “centralità” del Centro di Salute Men-
tale: i momenti di integrazione dipartimentale,
trasversali, rompono la dimensione autarchica
dello storico CSM. I processi di identità si
diffondono e complessificano, dalla singola
équipe del CSM all’insieme dell’organizzazione
dipartimentale. Il risultato è minore persecuto-

rietà ma più incertezza rispetto all’identità.
Le équipe devono continuamente relazionarsi
con altre équipe, il setting si allarga e si interse-
ca con altri (le aree del ricovero, delle residen-
ze, della riabilitazione). Se ciò avviene all’inter-
no dei Dipartimenti di Salute Mentale, avviene
ancor più all’esterno, per la progressiva esten-
sione dei processi di integrazione, con gli altri
operatori del distretto, quelli delle varie com-
missioni di valutazione, i MMG, i Servizi Socia-
li dei Comuni. Il dover in continuazione “fare
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équipe” con altri soggetti frammenta la conti-
nuità spazio temporale, che rappresenta una
delle componente fondative di ogni équipe. Le
riunioni si moltiplicano a dismisura, gli opera-
tori sono troppo spesso impegnati “da un’altra
parte”. Per i CSM operanti sulle 24 ore, accan-
to agli innegabili vantaggi, c’è da fare il conto
con il prezzo di questa “estensione di continuità
terapeutica”: la discontinuità nella presenza
quotidiana in équipe per compensare i servizi in
turno. La classica riunione, che ha da sempre
rappresentato il cuore pulsante dell’équipe, si è
compensativamente ridotta di frequenza o ri-
stretta nelle implicazioni, nel migliore dei casi a
favore di contatti diffusi ed informali tra gli
operatori. Ci rimette ovviamente il tempo di co-
struzione di una cultura operativa basata sulla
condivisione dell’esperienza quotidiana.
Il primato del rispetto dei bilanci, introdotto
dal processo di aziendalizzazione partito oltre
dieci anni fa, ha confrontato l’équipe con vin-
coli ai quali non era abituata, determinando un
senso depressivo o persecutorio. Le logiche del
massimo ribasso, associato all’esasperato ri-
spetto delle norme di sicurezza, ha tolto dai
luoghi dei servizi “quell’odore di arrosto”, quel
senso di spontaneità e di “famiglia” che tanto
contribuiva a “fare gruppo”, a rendere efficaci
gli interventi. Anche i processi di miglioramen-
to della qualità, hanno confrontato l’équipe con
dimensioni valutative alle quali non era storica-
mente abituata, contribuendo in certi casi a de-
terminare un certo disagio.
Ma allora è solo crisi? 
Le crisi sono necessarie se vogliamo mantener-
ci in contatto con una realtà in trasformazione.
Non si tratta allora solo di stringere i denti e di
accettare i cambiamenti come ineluttabili. Non
si può solo guardare all’indietro, e borbottare
come i vecchi su come erano belli i tempi pas-
sati. I cambiamenti vanno compresi, vanno sto-
ricizzati, gli va attribuito un senso e va sottoli-
neato il loro aspetto di vantaggio o di necessità.
Questo è il compito sul quale dovranno cimen-
tarsi le nuove leadership: rendere disponibile
una visione di insieme, una strategia e una rot-
ta. Aver presente le radici dell’équipe per cor-
rere i rischi della sua contaminazione con altre
storie ed altri linguaggi.
Non c’è buon lavoro senza un certo piacere che
da esso sia tradibile. Ce lo ha detto chiaramen-
te il recente convegno di Pordenone Il piacere
del lavoro nell’epoca delle istituzioni-azienda. Ce
lo ricorda da vari anni persino Valentino Rossi,
che proprio nel senso di benessere provato al-

l’interno del suo team riconosce la chiave del
suo successo. Il benessere non implica solo un
problema di motivazione, ma anche di senso. 
Come fare a recuperare qualcosa dell’antico en-
tusiasmo? Come allora, non resta che ripartire
dalla centralità del lavoro sulla e insieme alla
persona che si presenta da noi, nel rispetto del-
la sua soggettività. L’équipe dei servizi si orga-
nizza attorno alla condivisione di una cultura sia
sull’oggetto del lavoro che sul proprio ruolo, a
partire dalla costruzione del “caso” attraverso
una storia capace di dare senso e linee proget-
tuali a ciò che altrimenti appare solo come un
problema da contenere, o un vuoto da colmare.
La proposta di Antonello Correale sull’area
traumatica è una delle espressioni maggiormen-
te esemplificative di ciò che si può fare per com-
battere il senso di impotenza e la noia.
Attribuire senso al lavoro di équipe rappresen-
ta l’aspetto più nobile della cura del suo clima
interno. 
«Tanti occhi vedono meglio di due» è stato il
motto del lavoro di équipe. Ora ai tanti occhi
delle nostre storiche équipe si aggiungono altri
occhi, altre competenze, altri soggetti, altre sto-
rie, ma lo spirito è lo stesso. In questo tipo di la-
voro abbiamo accumulato molta esperienza,
veniamo da lontano, e non dobbiamo temere di
affrontare questo processo. Integrarsi, contami-
narsi, di solito è una esperienza arricchente.
Costruire una cultura che permetta uno sguar-
do condiviso è una sfida accettabile, perché ap-
pare del tutto utopico che si realizzino équipe
degne di questo nome per un escamotage orga-
nizzativo, per decreto, o anche semplicemente
per buona volontà. “Fare équipe” significa non
solo avere un progetto comune, ma condivide-
re una identità ed una vita affettiva, che si rea-
lizza attraverso un processo che parta dal ri-
spetto, possibilmente affettivizzato, di ciascun
componente per l’altro.
Se facciamo mente locale a quanta distanza dal-
l’essenza di questo termine c’è oggi nel costrui-
re équipe tra entità diverse ci rendiamo conto
di quanti buchi dobbiamo colmare nella rete
dell’integrazione.
Ma quanto materiale abbiamo a disposizione
per tessere buone reti, se abbiamo l’umiltà di
interrogarci sulla storia dell’équipe. Se pensia-
mo che essa è il vero garante del piacere di la-
vorare, del benessere che deriva dal sapersi fi-
dare dei sui componenti, dal riconoscerli come
parte di un lavoro comune. ■
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Una premessa al tema dell’équipe nella sua di-
mensione di gruppo in funzione terapeutica ri-
guarda il compito in vista del quale si costitui-
scono le équipe di lavoro in psichiatria. La de-
finizione chiara del compito è un fattore cru-
ciale del buon funzionamento di ogni organiz-
zazione, ma nelle istituzioni psichiatriche non è
facile giungere ad identificarlo chiaramente. È
tuttavia possibile procedere per priorità, ovve-
ro: compito prioritario del Servizio Pubblico è
la cura delle patologie psichiche gravi, in parti-
colare Psicosi e Disturbi di Personalità.
È infatti per affrontare questo ordine di pro-
blematiche complesse che si è individuato nel
gruppo integrato di lavoro, anziché nell’opera
di un singolo terapeuta, l’assetto più idoneo a
questo scopo.
Ad un primo livello, più semplice e superficia-
le, si potrebbe semplicemente dire che a pro-
blematiche multifattoriali come quelle accenna-
te, che sono come minimo di ordine bio-psico-
sociale, si debba rispondere con interventi mul-
tidisciplinari e quindi costituire gruppi di lavo-
ro multiprofessionali, più o meno integrati, as-
setto questo comune a moltissimi ambiti di la-
voro sanitari e non, ma così non avremmo an-
cora centrato la peculiarità delle équipe psi-
chiatriche che lavorano con il paziente grave e
che esercitano invece il lavoro terapeutico pro-
prio mediante lo strumento équipe.
L’attività congiunta di più professionalità/isti a
favore di un singolo infatti richiederebbe al mas-
simo un semplice coordinamento se avessimo in
carico solamente la realtà per così dire “esterna”
di un paziente sulla quale effettuare gli opportu-
ni interventi e il paziente fosse in grado da solo
di operarne la sintesi e la rielaborazione “inter-
na”; invece sono proprio le caratteristiche del
mondo interiore del paziente grave, che presen-
ta profonde alterazioni del senso di sé, a rende-
re necessaria una qualità peculiare degli inter-
venti che, oltre alla loro molteplicità, preveda
anche un contesto in cui sia possibile promuo-
vere quei processi di chiarificazione e di sintesi
che per il momento sono inibiti al soggetto.
Quello che deve fare l’équipe è vicariare le fun-
zioni sintetiche del soggetto. 

Un contributo determinante alla comprensione
degli aspetti peculiari dell’oggetto del lavoro,
cioè il paziente grave, e del lavoro dei curanti,
ci viene dagli studi psicoanalitici da un lato sul-
le patologie gravi e dall’altro sui gruppi.
Una delle acquisizioni più importanti che ci sia-
no state consegnate dagli studi psicoanalitici ri-
guarda il lavoro dei meccanismi di difesa nella
costituzione dell’apparato psichico. Nelle psico-
patologie severe, psicosi e disturbi gravi di per-
sonalità, risulta predominante l’entrata in opera
del meccanismo di scissione che impedisce il co-
stituirsi di un’identità unitaria del soggetto. Nel-
le relazioni con se stesso e con gli altri la perso-
na non può percepirsi né proporsi come un tut-
to unitario, ma si mette in relazione con parti di
sé, scisse l’una dall’altra. Dunque un unico in-
terlocutore non può accogliere l’intero soggetto.
Un’immagine mi è sempre parsa esplicativa di
questo “evento-realtà interna” del soggetto
frammentato, scisso, anche se ha valore solo di
metafora di riferimento rispetto alla quale le si-
tuazioni reali di ciascun paziente si declinano
ciascuna in modo personalizzato: è quella della
deflagrazione o del Big Bang.
In questa metafora, il mondo interno del pa-
ziente comprende un nucleo esploso i cui fram-
menti vengono proiettati a distanza, maggiore o
minore, con più o meno forza (carattere violen-
to del fenomeno), e raggiungono altri soggetti o
vengono immessi in questi mediante un mecca-
nismo di identificazione proiettiva. Nel nostro
caso questi soggetti sono i curanti, nonché il
luogo della cura.
Questo paradigma di riferimento si articola di-
versamente non solo da paziente a paziente, ma
anche in funzione della fase di malattia, risul-
tando evidentemente più immediatamente per-
tinente ad una situazione acuta.
Inoltre il disturbo psicopatologico grave si ren-
de palese in termini sintomatologici perlopiù
come break-down, ad esordio acuto o subdolo,
rispetto ad una situazione precedente di appa-
rente buon funzionamento; assistiamo cioè ad
uno o ad una costellazione di eventi nella storia
del soggetto che vanno ad individuare, secondo
la terminologia e la teorizzazione felicemente
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introdotta in questo ambito da Antonello Cor-
reale, l’area traumatica di quella persona. Sarà
dunque questo il compito dei curanti: conosce-
re quest’area per progettare gli opportuni in-
terventi di consolidamento e ricostruzione.
La conoscenza che possiamo acquisire in pro-
posito deriva non solo e non tanto dalle notizie
anamnestiche per quanto scrupolosamente rac-
colte dal paziente, dai familiari e dal suo entou-
rage, ma dalla conoscenza approfondita del pa-
ziente nella relazione con i curanti, quindi dei
movimenti transferali e controtransferali che si
mobilitano. Va inoltre tenuto presente che la
quota più rilevante di comunicazioni con questi
pazienti avviene sul piano non verbale, ma nel-
lo stesso tempo occorre prestare la massima at-
tenzione di ascolto alle comunicazioni verbali
quali il delirio come comunicazioni del pazien-
te riguardanti il suo nucleo traumatico.
Diventa allora evidente ed intuitiva la necessità
di un gruppo che accolga, contenga, integri e
rielabori le parti frammentate del sé e del mon-
do (interno/esterno) del paziente.
Dobbiamo occuparci perlopiù non del solo pa-
ziente ma anche congiuntamente del suo grup-
po (familiare) di riferimento: il paziente può es-
sere l’espressione della sofferenza di un intero
nucleo, oppure è la sofferenza del paziente che
si è allargata agli altri membri del gruppo coin-
volgendoli intensamente. Dopotutto è ovvio
che l’esplosione di cui parlavo raggiunga prima
i membri del gruppo di appartenenza del pa-
ziente ancor prima degli operatori.
Esistono inoltre importanti differenze psicodi-
namiche tra stati psicopatologici differenti: in-
fatti laddove negli stati psicotici la disgregazio-
ne-frammentazione riguarda il nucleo del sé,
nei gravi disturbi di personalità (con funziona-
mento di tipo borderline), nei quali il lavoro
della scissione riguarda fasi più evolute dello
sviluppo psichico in cui una se pur difettuale
delimitazione del confine del sé è avvenuta, è
più probabile che ciò che viene proiettato nelle
varie figure dei curanti non siano parti del sé
bensì personaggi del suo gruppo interno, della
“famiglia interna” del paziente.
Via privilegiata per la conoscenza del paziente è
la relazione che si instaura tra lui e gli operato-
ri: le immagini del paziente che ciascun opera-
tore registra, i movimenti emotivi, affettivi etc.,
sono frutto di quell’impatto di parti del sogget-
to in cura con ciascun operatore, quindi hanno
almeno due caratteristiche sempre contempora-
neamente presenti: una è la loro “verità” riguar-
do al paziente, raccontano cioè qualcosa di ve-

ro, di reale, e quindi sono preziose da registrare,
recepire per essere utilizzate ai fini della cono-
scenza del paziente, l’altra è la loro “parzialità”,
sono elementi di un puzzle, sono parte di un
tutto più complesso che può essere ricomposto
solo riunendo le altre parti mancanti alle quali
devono potersi ricongiungere.
Diventa allora intuitiva la necessità del lavoro
di contenimento e di integrazione da parte del
gruppo dei curanti, ma come realizzare tutto
ciò in concreto?
Infatti non basterà giustapporre le parti diver-
se, non si tratta di sommare, bensì occorrerà
operare una funzione di amalgama profonda, di
vera integrazione affinchè si avvii un processo
di ristrutturazione “che tenga”.
In questo si specifica dunque la peculiarità del
lavoro dell’équipe psichiatrica nelle sue funzio-
ni di cura del paziente grave, a differenza di
eventuali altre équipe che lavorano in altri am-
biti o con altre tipologie di pazienti: nel dover
ottenere effetti di integrazione autentica nel pa-
ziente e quindi di dover interagire nello svolgi-
mento del lavoro in modo non solo coordinato
ma fortemente coeso.
Occorre cioè individuare dei dispositivi di sin-
tesi delle parti raccolte che riconducano la
frammentazione, la dispersione all’unità. 
Indicherò due aspetti del lavoro che mi sem-
brano particolarmente utili in vista di questo
obiettivo: il transfert centrale ovvero l’operato-
re di riferimento e l’integrazione realizzata dal
gruppo dei curanti in équipe.
Abbiamo detto finora che il paziente interagi-
sce con parti diverse di sé o come personaggi
diversi del suo mondo interno, in relazione a
più operatori nonché all’ambiente di cura.
Questo è ciò che accade ed è perciò necessario
che ci siano più figure ad accoglierlo, ora però
dobbiamo reindirizzarlo a riunire questi inve-
stimenti dispersi verso una figura centrale che
possa offrire al paziente la possibilità di «ripa-
rare in un rapporto attuale un rapporto centra-
le andato male in passato» (A. Correale).
Ci troviamo a questo punto a dover considera-
re le dinamiche individuo-gruppo in quanto la
possibilità di sviluppare una relazione significa-
tiva centrale, caratterizzata da stabilità e conti-
nuità per il paziente, dipende appunto dalla ca-
pacità del gruppo di lavoro di promuovere e so-
stenere adeguatamente questa funzione innan-
zitutto ammettendone l’esistenza e compren-
dendone l’importanza. Ma anche con la consa-
pevolezza che l’operatore che supporta il tran-
sfert principale non solo non coincide necessa-
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riamente con l’operatore che ricopre il ruolo di-
rigenziale o che ha competenze psicoterapeuti-
che specifiche, e non è necessariamente nem-
meno sempre lo stesso nel tempo dipendendo
la sua funzione dalla fase attraversata dal pa-
ziente stesso. È fondamentale che tutta l’équipe
favorisca e protegga lo sviluppo di questa rela-
zione (transfert) centrale.
L’aspetto dell’integrazione realizzata dal gruppo
dei curanti in équipe, che viene dato spesso qua-
si per scontato, è in realtà di difficile realizzazio-
ne. L’équipe è da questo punto di vista costitu-
zionalmente speculare al soggetto frammentato
in quanto composta da figure diverse per pro-
fessionalità, ruoli istituzionali, culture, scuole di
pensiero e quant’altro. L’integrazione è realmen-
te difficile. Non è facile per gli operatori metter-
si d’accordo su punti di vista comuni sul caso,
c’è il rischio di sentirsi soli in quanto non sup-
portati dal gruppo e inoltre svalutati in quanto la
diversità di opinione sembra veicolare un giudi-

zio di valore. Inoltre, ricordiamo, l’équipe si tro-
va sottoposta realmente ad impatti di notevole
portata e complessità: non è affatto facile indivi-
duare in quale modo accogliere la domanda, im-
postare il progetto terapeutico, cioè interagire
all’interno del gruppo dei curanti.
Alcuni elementi possono aiutare il lavoro di in-
tegrazione: la consapevolezza da parte dei cu-
ranti dei processi psicopatologici che hanno
condotto il paziente alla frammentazione strut-
turale e funzionale e la consapevolezza di quel-
le caratteristiche intrinseche ad ogni nostro
punto di vista sul paziente e cioè i caratteri al
tempo stesso di verità e di parzialità. Questo at-
teggiamento può sicuramente aiutare a non ca-
dere nella tentazione della scissione del gruppo
di lavoro derivante da atteggiamenti manichei,
ben consapevoli che questa scissione corrispon-
de innanzitutto a quella del paziente, né alla
tentazione della demoralizzazione derivante dai
vissuti di frustrazione, solitudine, svalutazione.
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Attraverso la messa in comune degli elementi
percepiti da ciascuno, nei momenti di riflessio-
ne comune sul caso, tipicamente le riunioni di
discussione del caso, si può cercare insieme la
costruzione di una scena comune nella quale
possono entrare anche elementi associativi, fan-
tasmatici dei curanti che realizzano in tal modo
una funzione conoscitiva-elaborativa unifican-
te, «funzione poetica» secondo A. Correale, o
“poietica” per sottolinearne, anche in via evo-
cativa, il carattere creativo, vera premessa di
nuove possibilità di crescita, di nuovo sviluppo
per il paziente. Occorre dunque interagire su
un doppio registro: quello della molteplicità e
quello della riunificazione.
Sul versante della molteplicità occorre offrire
contesti (setting) di cura che permettano l’e-
sprimersi dei molti elementi in gioco, sul ver-
sante della riunificazione occorre che questi
elementi vengano raccolti, registrati, attraverso
comunicazioni a più livelli tra operatori, di-
scussione del caso nel piccolo gruppo operati-
vo e nell’équipe allargata, per ricondurli ad un
setting unitario che li contenga e si possano
promuovere processi di ricomposizione inte-
grata. Ciò implica però che si costituisca una
funzione mentale che contenga e regoli questi
processi. Questo ci porta a spostarci ora dal
compito allo strumento di lavoro: l’équipe co-
me strumento di lavoro.
Innanzitutto occorre tenere conto dei confini
dell’équipe. In una équipe i confini sono sem-
pre quanto mai complessi: interni tra ruoli,
compiti, e funzioni, esterni con i vari gruppi
con cui si interfaccia. Nei sistemi vitali la mem-
brana permeabile è di importanza cruciale per
gli scambi vitali con l’ambiente esterno, pertan-
to la gestione dei confini ha un ruolo determi-
nante per la costruzione di un ambiente sicuro.
L’équipe è inoltre un gruppo, pertanto al suo
interno sono sempre attive dinamiche relative
alla doppia polarità conflittuale individuo-
gruppo: il gruppo costituisce una minaccia per
l’identità personale dei membri quindi costitui-
sce un contesto favorevole alla attivazione di li-
velli mentali primitivi in cui si attivano configu-
razioni di relazione oggettuale primitive, difese
e aggressività primarie: secondo il concetto di
“assunti di base” di Bion i tre assunti di dipen-
denza, attacco-fuga, accoppiamento corrispon-
dono alla predominanza nel gruppo di correnti
emotive inconsapevoli ed irrazionali regressive
rispettivamente di idealizzazione, aggressività,
sessualità primitive, quest’ultima cioè connota-
ta aggressivamente.

Questo fatto ci introduce a qualche considera-
zione sulla leadership dell’équipe.
Da un lato la leadership ha il compito di garan-
tire che il gruppo mantenga l’orientamento al
compito e quindi la leadership auspicabile per i
gruppi di lavoro è una leadership razionale,
d’altra parte essa è sottoposta alla pressione
delle correnti degli assunti di base del gruppo
(dei curanti), il quale gruppo a sua volta è sog-
getto, come abbiamo ripetutamente sottolinea-
to prima, alla pressione derivante dall’impatto
con il compito, cioè con le patologie gravi: dun-
que va tenuta presente una condizione di circo-
larità tra questi tre poli.
Il gruppo d’altra parte ha bisogno di sentirsi
rappresentato nella mente del proprio capo.
Ancora da A. Correale: «I gruppi, infatti, han-
no bisogno di sentire che, in qualche modo, esi-
sta nella mente del leader uno spazio in cui si
muovono; il gruppo vive anche nella mente del
suo capo».
Otto Kernberg ha dedicato un ampio lavoro al-
l’importanza della figura del leader nei gruppi
istituzionali, indicando nelle caratteristiche del-
la sua personalità uno dei fattori cruciali per il
loro funzionamento. In tal senso ritiene che
«l’integrità morale che il leader dimostrava pri-
ma di assumere le sue funzioni è la miglior pro-
tezione che l’organizzazione possa avere contro
le conseguenze di una regressione narcisistica
paranoide».
Termino con un’immagine del leader quale
quella di un funambolo impegnato a mantene-
re un difficile equilibrio sul filo.
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Presa in carico o presa in cura? È un interrogati-
vo che rimanda ad problema sempre aperto nel-
la pratica psichiatrica, che è quello della specifi-
cità della psichiatria, del suo inevitabile oscillare
tra assistenza e terapia, tra controllo e terapia.
Nell’ambito più generale della sanità, caratteriz-
zata attualmente da un crescente interesse verso
la promozione della salute, è possibile operare
una distinzione tra interventi che si collocano
intorno all’asse salute/malattia e interventi che
si collocano intorno l’asse benessere/malessere,
interventi che possono agevolmente integrarsi,
in quanto le aree non sono sovrapponibili. In
psichiatria questa distinzione, a mio parere mol-
to opportuna, stenta ad affermarsi perché gli in-
terventi slittano facilmente dall’asse salute/ma-
lattia all’asse benessere/malessere, se non a
quello dell’inserimento lavorativo, anche per la
convinzione diffusa, e non esplicitata, che la cu-
ra in psichiatria coincida con la riabilitazione.
Il compito che, a mio parere, deve oggi orienta-
re la pratica psichiatrica è quello di promuovere,
affermare, riaffermare la clinica istituzionale, in
quanto, in sua mancanza, la psichiatria non solo
si qualifica sempre più come psichiatria sine psi-
chiatria ma rischia addirittura di sparire appiat-
tendosi sul modello medico-farmacologico o
sulla riabilitazione.
Per clinica istituzionale non intendo tanto gli in-
terventi e le tecniche che si esercitano all’interno
dell’istituzione, quanto l’esistenza di un progetto
unitario di cura, capace di utilizzare gli spazi isti-
tuzionali come luoghi di scambio e di mediazio-
ne attraverso metodologie operative volte a inte-
grare le diverse tecniche, e capaci di tenere pre-
sente l’esistenza di “organizzatori” psichici in-
consci soggiacenti alle pratiche istituzionali. 
La scena istituzionale è contemporaneamente
un insieme di gruppi e di singoli che si incon-
trano e interagiscono: «Una istituzione è indis-
solubilmente un insieme di strutture e l’insieme
di rapporti che si vivono: senza le strutture non
si possono organizzare i rapporti, ma senza i
rapporti le strutture perdono di interesse»
(Jeanson, 1987). 
Il paradigma fondamentale che caratterizza la
clinica istituzionale è quello che individua l’a-

zione terapeutica come derivante da una doppia
presa in carico (Fustier): presa in carico attraver-
so il vivere con, in cui l’azione terapeutica viene
veicolata dalle interazioni della vita quotidiana,
intenzionate terapeuticamente, sia nei rapporti
équipe curante/pazienti, sia tra i membri dell’é-
quipe curante; presa in carico attraverso atti tec-
nici, strumenti quali farmaci, varie forme di psi-
coterapie, etc.
Il concetto di presa in carico, ampiamente utiliz-
zato nei servizi psichiatrici, possiede una intrin-
seca ambiguità, nel senso che a volte viene rife-
rito a tutto ciò che non è cura, a volte viene con-
notato come terapia. Il termine presa in carico è
stato spesso utilizzato con riferimento sia ad una
funzione di assistenza, di sostegno, di governo,
di gestione del paziente con grave psicopatolo-
gia, sia ad un contenimento con valore trasfor-
mativo; i colleghi francesi differenziano queste
due funzioni in quanto dispongono nel loro vo-
cabolario del termine contenente per indicare il
sostegno per il mantenimento, mentre utilizza-
no contenitore per indicare un tenere il paziente
che possieda anche finalità trasformative.
Pertanto mi pare molto più preciso e pertinente
operare la differenziazione tra presa in carico e
presa in cura. 
La discussione sullo specifico della psichiatria è
vecchia, ma continua ad essere centrale, si può
eludere nei dibattiti teorici ma non nella operati-
vità quotidiana, dove gli aspetti che riguardano
la dicotomia cura-controllo, e quelli che riguar-
dano la distinzione tra prendersi cura e curare
(Racamier, 1971) si impongono con forza.
È necessario, dunque, interrogarsi sulla capacità
della nostra pratica a pensare una cura che vada
oltre lo spegnere e disinnescare gli scompensi
acuti e oltre l’interessarsi dei pazienti quando so-
no ormai da riabilitare, oltre la promozione del-
la salute e miglioramento della qualità di vita. 
La complessità dei processi di cura, che vede
mescolarsi ed intrecciarsi in ambito psichiatrico
fattori terapeutici specifici a fattori terapeutici
aspecifici, in cui il confine tra sociale e sanitario
è tanto importante quanto difficile da stabilire,
ha fatto privilegiare il concetto di assistenza,
dando ad esso a volte un significato estensivo,
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con il quale viene coperta l’intera gamma delle
prestazioni sanitarie rivolte ad un singolo pa-
ziente, siano esse di natura preventiva, terapeu-
tica o riabilitativa, e a volte un significato restrit-
tivo, per il quale è assistenza tutto ciò che non è
terapia e si distingue da questa per la qualità
meno pregiata delle prestazioni, di solito attri-
buite a personale subalterno (Scotti, 1987). 
Altro concetto ambiguo e fonte di confusività
varie, a livello di pratica nei servizi, è quello rela-
tivo alla relazione di aiuto. Risulta evidente che la
collocazione della relazione di aiuto è fortemen-
te condizionata dal prevalere di una visione più
intensiva o più estensiva della psichiatria.
Negli anni ’70, nonostante la critica al concetto
di malattia mentale, critica che comportava una
estensione e valorizzazione dei contesti di vita,
delle ambientazioni familiari del paziente, era
ferma l’attenzione, almeno nelle realtà lavorative
meno appiattite su ideologiche posizioni ridutti-
vistiche, alla distinzione tra ciò che è relazione te-
rapeutica e ciò che è relazione di aiuto, ed alla de-
finizione di corrispettivi ambiti di applicabilità.
Uno dei contributi maggiori offerti dalla psicoa-
nalisi alla psichiatria è stato il concetto di set-
ting, non tanto come semplice riproposizione
del setting classico nell’istituzione, se mai qual-
cuno lo ha creduto possibile, ma come indi-
spensabile organizzazione di un dispositivo che
con i suoi limiti spazio-temporali renda possibi-
le la messa in scena della sofferenza psichica, con-
dizione essenziale per ogni tipo di cura. Posso-
no quindi essere creati setting diversi per i di-
versi interventi terapeutici: un ricovero, un
gruppo, una attività riabilitativa, una terapia far-
macologica, per essere efficaci, hanno la neces-
sità di avere un setting di riferimento che serva
a non confondere, a non sovrapporre, a non di-
luire, a non banalizzare: costruire un setting
vuol dire stabilire i vincoli del proprio interven-
to e le responsabilità. 
La maggiore importanza assunta dalla relazione
di aiuto nell’attuale panorama psichiatrico, è,
per certi versi, un sintomo preoccupante.
Pierre Bernard Schneider (1977), analizzando le
differenti forme in cui si può declinare la rela-
zione medico-paziente, individuava nella dissi-
metria, nella unidirezionalità, nel prevalere del-
l’agire, nell’elusione del conflitto, nell’infantiliz-
zazione del paziente, gli aspetti che caratterizza-
no la relazione di aiuto, e affermava che il medi-
co utilizza solo episodicamente questo tipo di re-
lazione, alla quale ricorre tanto più, quanto me-
no è riuscito ad incidere sul piano terapeutico. 
Pertanto, parafrasando provocatoriamente Sch-

neider, potremmo dire che, anche in campo psi-
chiatrico, tanto meno si riesce ad essere incisivi
sul piano terapeutico, tanto più si ricorre alla re-
lazione di aiuto.
Con l’avvento sulla scena psichiatrica, alla fine
degli anni ’80, del cosiddetto Terzo settore, rap-
presentato dalle associazioni di volontariato e
dagli enti di cooperazione e solidarietà, è dive-
nuto naturale il ricorso alla relazione di aiuto, in
quanto finalità intrinseca a molti di essi. 
L’affermarsi di una lettura riduttiva e interessa-
ta della teoria della vulnerabilità ha comportato
una polarizzazione sul riconoscimento della ir-
reparabilità del danno, e quindi sulla indicazio-
ne che il paziente deve essere prevalentemente
assistito e non curato. La cura propriamente
detta viene, non di rado, connotata quasi come
inutile e costoso accanimento terapeutico, al
quale sono preferibili interventi di mantenimen-
to e di assistenza, spesso fondati sulla centralità
della relazione di aiuto.
Contemporaneamente, però, si assiste ad uno
stupore per l’aumento della cosiddetta nuova
cronicità e per la saturazione delle strutture re-
sidenziali. Credo che dobbiamo aver il coraggio
di porci la domanda irritante del perché non sia-
mo capaci di combattere la cronicità, senza rasse-
gnarsi ad un nichilismo terapeutico e senza ma-
niacalmente inseguire fantasmi di onnipotenza.
Se tutti gli operatori, a qualsiasi livello, si impe-
gnano nella ricerca di nuovi scenari per il pa-
ziente, attraverso una presa in cura, attraverso
cioè un prioritario interesse per la vita psichica
del paziente, se riusciamo ad occuparci di ciò
che accade nella sua testa, si possono aprire spa-
zi, non di guarigione ma di nuova pensabilità,
che possono rendere possibile per il paziente
una maggiore padronanza della sua mente. 

L’équipe Il concetto di presa in carico riman-
da al concetto e alla pratica di équipe.
L’aspetto più innovativo nel cambiamento della
psichiatria asilare a quella di comunità non è
rappresentato tanto dalla chiusura dell’Ospeda-
le Psichiatrico, quanto dall’affermarsi del prin-
cipio del lavoro di équipe. Il lavoro di équipe in-
fatti ha rappresentato sin dagli anni ’60, e rap-
presenta tuttora, nonostante tutto, uno dei mag-
giori valori di orientamento della pratica psi-
chiatrica, specie di quella che deve quotidiana-
mente confrontarsi con le patologie gravi.
Ricordo come l’apertura dello spazio monoliti-
co manicomiale e la moltiplicazione di tanti luo-
ghi di cura, variamente rappresentati e diversifi-
cati nel territorio, abbia comportato lo sviluppo
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di tanti gruppi di lavoro, animati da un entusia-
smo lavorativo spesso alimentato da un alone
ideologico. Comunque prevaleva in tutti un for-
te impegno, declinato tecnicamente e politica-
mente, con una ricca produzione di esperienze
rimaste per molto tempo esemplari e parcellari,
sino a quando agli inizi degli anni ’90 Antonel-
lo Correale non ci regalò quel prezioso libro che
è Il campo istituzionale, in cui venivano raccolti
e rivelati in maniera armonica i presupposti teo-
rici che fondavano e dovevano guidare il lavoro
di équipe per essere esso stesso terapeutico.
L’équipe come strumento che non garantisce so-
lamente lo scambio e il confronto, ma svolge
una funzione contenitiva, trofica e disintossican-
te del gruppo di lavoro, consentendo a tutti i
suoi membri di confrontarsi con la malattia, con
la consapevolezza di essere parte di un campo di
forze che migliora le capacità di fronteggiare il
campo di forze che circonda il disturbo psichi-
co, non solo in termini di un comune spartire le
pene ma anche come apparato conoscitivo e di
elaborazione emotiva. 
Il libro di Correale è datato ’91, da quel perio-
do le idee e concezioni di Correale hanno subì-
to una naturale evoluzione, pur nel manteni-
mento di una continuità. Sinteticamente vorrei
sottolineare due aspetti di questa evoluzione
che mi sembrano abbastanza significativi:
1) Il passaggio da malattia ad area traumatica;
2) il passaggio dal mito della orizzontalità del-
l’équipe alla funzione del leader nell’équipe.
Uno degli aspetti principali e salienti nella co-
struzione del modello del campo istituzionale
era dato proprio dal mettere in relazione l’im-
patto che la malattia, non tanto nel suo signifi-
cato diagnostico quanto di evento, carico di
connotazioni emotive molto forti, produce nel
gruppo di lavoro. La capacità di risposta tera-
peutica, sia dei singoli ruoli specifici che del
gruppo nel suo insieme, risulta inevitabilmente
condizionata dal perturbamento e dalle oscilla-
zioni emotive indotte dalla malattia.
In tempi più recenti, anche attraverso l’esperien-
za maturata nella supervisione di tante équipe, il
pensiero di Correale si è indirizzato verso una ri-
definizione del concetto generico di malattia e ha
così elaborato il concetto di area traumatica. L’a-
rea traumatica rappresenta un fattore di vulnera-
bilità non generico ma specifico, per cui non è
tanto importante la malattia in sè, quanto indivi-
duare, sia cognitivamente che emotivamente,
quell’area, quello scenario relazionale, che nella
storia recente e passata del paziente si rivela re-
sponsabile dei suoi scompensi. L’individuazione

di questa area da parte del gruppo curante può
rivelarsi uno dei fattori integrativi del gruppo
stesso, dove integrazione non sia solo di infor-
mazioni ma anche di un sentire comune.
Correale indica due fattori come necessari per
tale identificazione: 1) una gruppalità diffusa in-
tesa come una serie di scambi sufficientemente
liberi tra operatori che permettano una impre-
gnazione emotiva adeguata, una sorta di spazio
emotivo istituzionale; 2) una leadership adegua-
ta, intesa come la presenza di un leader compe-
tente, che sappia cogliere tra i vari frammenti
presentati nel corso dell’esperienza quello che
contiene in sé maggiori potenzialità esplicative e
armonizzanti. 
E la questione del leader è appunto il secondo
aspetto a cui intendo accennare.
Se ne Il campo istituzionale Correale assegnava
all’establishment funzione di orientamento per
l’autorappresentazione dell’équipe e per il suo
funzionamento, in un recente articolo dal titolo
Il leader e l’istituzione (comparso nella rivista
«Gruppi» n° 2, 2004) indica in maniera forte e
precisa il ruolo del capo come figura responsa-
bile, appunto, di mantenere vitale l’équipe at-
traverso un continuo e costante lavoro di orien-
tamento, di apertura, di circolarità, di elabora-
zione del lutto, di articolazione dinamica tra
idealizzazione e persecutorietà, di mediatore tra
gruppalità organizzata e gruppalità diffusa.
Pertanto un richiamo forte ad un esercizio com-
pleto della funzione del leader si rivela necessa-
rio per il lavoro di équipe e per orientarne la
pratica verso una presa in cura. 

Per una clinica istituzionale Un’altra do-
manda inquietante che dobbiamo avere il corag-
gio di porci è come mai a distanza di circa 30 an-
ni ci ritroviamo a ribadire principi che non sono
riusciti a divenire pratica corrente condivisa.
Non si tratta certamente di principi astratti, né
tanto meno superati per cui vale la pena di riba-
dirli, riproporli e approfondirli con pazienza,
cercando di individuare e rimuovere gli ostaco-
li alla loro realizzazione.
Tra gli ostacoli, su due mi pare opportuno ri-
chiamare l’attenzione in quanto, a mio parere,
correlati tra loro, hanno impedito, e impedi-
scono tuttora, lo sviluppo di una clinica istitu-
zionale.
Il primo va ricercato proprio nello scarso inte-
resse che la psichiatria continua a suscitare in
politici, amministratori e opinione pubblica, al
di là di un generico rimando ai principi guida
per il progresso dell’assistenza psichiatrica, non
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di rado confusi anni fa con le esigenze di lotta
alla emarginazione e di superamento dell’ospe-
dale psichiatrico, oggi sovrapposti ai principi
della solidarietà sociale. 
La mancanza di concreto interesse si traduce in
un insufficiente impegno e in un carente inve-
stimento sul versante organizzativo ed operati-
vo. Anche la progettualità politica e program-
matica delle amministrazioni di sinistra, addo-
mesticate le ideologie del cambiamento che pur
avevano sostenuto e talora condiviso, si è infine

ridotta ad una farraginosa e lunga elaborazione
di piani programmatici, più attenti al disegno
che ai contenuti. Anche le reiterate richieste di
modifica della 180, periodicamente presentate
nel corso degli anni, segnalano un effettivo di-
sinteresse per una maggiore qualificazione tera-
peutica dei servizi. 
Il discorso istituzionale non solo continua a re-
stare sullo sfondo come una sorta di optional,
ma attualmente rischia di sparire per gli inter-
venti di deformazione aziendalistica che rischia-
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no di cancellare l’assetto che faticosamente do-
po la riforma del 1978 ha preso forma: il Dipar-
timento di Psichiatria.
L’operazione di deformazione passa sia attraver-
so la riproposizione della dicotomia ospedale
/territorio, sanitario/sociale, il cui superamento
caratterizza la psichiatria istituzionale, sia attra-
verso una riduzione dell’istituzione alla sua
struttura organizzativa, con la perdita di ogni
caratteristica di istituzione animata.
A questa operazione stiamo assistendo tutti pas-
sivamente: ipnotizzati dalle parole d’ordine “bi-
sogna risparmiare”, “utilizzare meglio le risor-
se”, come se in psichiatria sinora non si fosse
fatto altro che scialacquare risorse.
È singolare, infine, come la recente politica di
contrazione della spesa sanitaria, che ha portato
alla istituzione delle aziende sanitarie, in ambito
psichiatrico abbia prodotto una convergenza
paradossale tra le posizioni di Psichiatria demo-
cratica, che ideologicamente ha sempre negato
la custodia, demonizzando i posti letto, e quella
dell’aziendalismo dominante, che in sostanza
stigmatizza la custodia solo perché costa. 
Come causticamente affermano Foresti e Rossi
Monti (2003), alla dicotomia custodia/cura che
aveva caratterizzato in passato ogni dibattito
sulla psichiatria, si sostituisce oggi la dicotomia
risparmio/cura. 
Il secondo ostacolo va ricercato nella difficoltà
di codificare e rendere trasmissibili le metodo-
logie e le strategie di intervento derivate dalle
esperienze maturate.
L’idea di un sapere difficilmente codificabile
e trasmissibile si è diffusa, sia per reali diffi-
coltà legate alla complessità dell’apparato di-
sciplinare della psichiatria sia per l’esigenza
di non cristallizzare il sapere in formule chiu-
se, sia per il prevalere di estenuanti routine
sulla necessità di ripensamento e di elabora-
zioni teoriche. 
Così alcuni aspetti presenti nelle varie espe-
rienze sono rimasti in nuce, il loro sviluppo è
stato ritardato o inibito, ed è stata ostacolata la
crescita verso la costruzione di una coerente
metodologia di intervento, verso una clinica
istituzionale. Naturalmente nel corso di questi
anni ci sono state diverse eccezioni a questo
andamento generale, documentate da espe-
rienze esemplari, e anche da testi significativi1,
o dalla esistenza di spazi d’incontro in cui
esperienze pratiche ed elaborazioni teoriche,
provenienti dai diversi ambiti della psichiatria
potevano trovare un terreno comune di scam-
bio e di confronto2.

Il discorso istituzionale, tuttavia, non è riusci-
to ad uscire dalla cerchia dei suoi sostenitori,
non è divenuto una modalità fondativa dell’as-
sistenza psichiatrica, capace di dare forza, for-
ma e unitarietà alle pratiche dei servizi, che
continuano a essere scisse dal contenitore isti-
tuzionale.
Una delle principali ragioni di quanto accaduto
va ricercata, a mio parere, nel dilagare della
“moda” della riabilitazione a partire dagli anni
’80 e al suo affermarsi non più come un aspet-
to indispensabile dell’intervento psichiatrico,
ma come la pratica principale dei servizi, al pun-
to che, in alcune realtà, non si parla più di équi-
pe psichiatrica ma di équipe riabilitativa. 
Il facile successo della riabilitazione è ricondu-
cibile alla semplificazione che essa introduce:
da una parte, la cura, compito di professionisti
(medico, psicoterapeuta, psicologo) con l’in-
trinseco rischio di produrre stigma, dall’altra,
la riabilitazione, compito dell’équipe riabilitati-
va, con l’intrinseco vantaggio di implementare
la salute e la qualità della vita del paziente.
Ignorando uno dei concetti cardine della psi-
chiatria del settore che era proprio la continuità
terapeutica, si è così realizzato, sotto gli occhi di
tutti, il ritorno ad uno dei principi forti dell’i-
deologia manicomiale, ovvero la scissione, che
comporta le classiche dicotomie tra acuto e
cronico, tra curabile e incurabile, tra malati da
curare e malati da riabilitare, tra pratiche pub-
bliche e private. La psichiatria pubblica è an-
data così via via, in sordina, conformandosi an-
cora una volta alle esigenze di controllo e di
emarginazione, anche se oggi meno visibili che
nel passato asilare.
La stessa scissione la si coglie nell’organizzazio-
ne delle unità operative di psichiatria: da una
parte i servizi psichiatrici di diagnosi e cura e gli
ambulatori specialistici, deputati alla cura, dal-
l’altra il ventaglio di strutture residenziali e se-
miresidenziali deputate alla riabilitazione.
Sono consapevole che il mio discorso può suo-
nare come una sorta di esercizio retorico sulla
crisi che caratterizza la psichiatria, però sono al-
trettanto consapevole che più la crisi progredisce,
più progredisce l’incapacità di pensare la crisi.

1. De Martis D. et altri, Fare e pensare in psichiatria;
Asioli F. et altri, Psichiatria nella comunità. Cultura e pra-
tica; Correale A., Il campo istituzionale. 
2. Un esempio significativo hanno rappresentato Le
giornate psichiatriche di Folgaria e I seminari di Costa-
grande.
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Ho messo, al centro del titolo, il tema della sof-
ferenza degli operatori perché ritengo sia un
aspetto centrale e spesso negato del lavoro in
psichiatria. Il lavoro in équipe, con tutta la sua
complessità, il tipo di relazioni che vi esistono,
i rapporti con l’organizzazione stessa e con altri
servizi, è il luogo dove spesso ha origine il ma-
lessere degli operatori dentro le situazioni di
“caos istituzionale” in cui, a volte, ci si ritrova. 
Esistono molti modi di leggere ed analizzare
questo problema, come credo ben sappiamo.
Credo sia patrimonio acquisito, per esempio, la
consapevolezza dell’esistenza di una funzione
comune a tutti i componenti di un’équipe, che
è quella di contenere ed elaborare le proiezioni
dei pazienti (Woodbury, L’équipe come fattore
terapeutico, 1965), funzione che comporta la
capacità del gruppo di lavoro di tollerare pe-
santi vissuti di scissione e di distruttività. Altri
autori affrontano questo tema da altri punti di
vista, mettendo al centro dell’attenzione l’anali-
si dell’organizzazione, il tema della leadership,
la comunicazione interna, etc...
Un breve cenno storico: si incomincia a studia-
re l’équipe ed i suoi rapporti con il paziente do-
po la seconda guerra mondiale, in particolare si
scopre allora la necessità di canali di comunica-
zione ben definiti ed accessibili per integrare in
un progetto complessivo tutte le influenze tera-
peutiche. Questi studi hanno evidenziato come
gli operatori all’interno di un’équipe psichiatri-
ca, il cui compito principale è di affrontare la
patologia grave, non possono essere organizza-
ti sulla base di gerarchie e procedure, come per
esempio un’équipe chirurgica.
L’aspetto specifico dell’équipe psichiatrica risie-
de nel suo essere “gruppo di lavoro” in cui i
componenti, a prescindere dal loro livello, pos-
sono essere chiamati a svolgere funzioni di re-
sponsabilità in relazione ai bisogni dei pazienti.
L’équipe può arrivare a configurarsi come strut-
tura esterna, successivamente interiorizzata, con
funzione di appoggio per tutti i suoi componen-
ti. Il luogo di funzionamento privilegiato dell’é-
quipe è la riunione: qui avviene l’integrazione
dei diversi interventi. Lavorare in équipe è di-
ventato, in questi anni, sempre più difficile, ma

non per questo meno importante ed utile per
realizzare progetti integrati soprattutto per i pa-
zienti gravi. Le équipe sono sommerse da molte-
plici domande e sempre di più devono avere la
capacità di interloquire con numerosi altri sog-
getti con i quali “fare équipe”. L’équipe quindi
assume una dimensione spesso allargata e transi-
toria con tutti i problemi di incertezza e di sof-
ferenza anche personale che questo comporta.
Ci sono, come dicevo, innumerevoli approcci a
questo tema. La “crisi” dell’équipe e, quindi, la
sofferenza degli operatori possono essere letti
da più punti di vista, da quello organizzativo a
quello psicodinamico. L’ottica che vi proporrò
sarà quella di parlare di questi temi: la soffe-
renza dell’operatore, come si costruisce il pro-
getto terapeutico, qual è l’impatto che la pato-
logia del paziente produce nell’équipe, dal
punto di vista di un autore, Robert Hin-
shelwood, che io amo molto e che ha scritto un
affascinante testo dal titolo Cosa accade nei
gruppi. Questo autore, di formazione psicoana-
litica, ha lavorato a lungo in comunità terapeu-
tiche, raccogliendo a mio avviso importanti os-
servazioni su cosa accade agli individui nei
gruppi. Molte di queste osservazioni mi sem-
brano pertinenti alla nostra realtà operativa e
mostrano bene alcuni fenomeni che spesso ac-
cadono nei gruppi di lavoro.
Da qui il titolo modificato che sul versante del
gruppo parla di morale e di demoralizzazione o
del morale e dell’organizzazione demoralizzata,
o ancora, se preferite, di onnipotenza e di falli-
mento. Penso che l’esperienza di lavorare in
un’organizzazione demoralizzata non è molto
differente da quella di pazienti che si percepi-
scono senza più possibilità o speranza nella vi-
ta e questi, i cosiddetti cronici, sono proprio i
pazienti per i quali è più difficile tenere in pie-
di un progetto terapeutico efficace, oltre a com-
portare spesso massicci carichi di lavoro e di
frustrazione per l’équipe.
Sappiamo, tra l’altro, che proprio quando sem-
bra che non si possa fare più nulla per migliora-
re le cose per i pazienti, come per noi rispetto al-
l’organizzazione in cui lavoriamo, nasce spesso
insieme alla rabbia, l’aspettativa di un aiuto on-
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nipotente che magari potrà riuscire a compiere il
miracolo. Questo aiuto non esiste mai, poiché
tutte le risorse e le capacità sono limitate e que-
sto crea una situazione che si è tentati di sfuggi-
re piuttosto che affrontare. Si crea una sorta di
trappola “demoralizzante”, alimentata da un
circolo vizioso autofrustante e colpevolizzato,
che a sua volta genera aggressività, etc. 

Il morale e la demoralizzazione Provia-
mo a vedere cos’è il morale. Il morale è, in pri-
mo luogo, la capacità di un gruppo di mante-
nere vivo il sentimento di fiducia in se stesso
(un po’ come per ogni persona), e per essere a
posto il morale deve trovare conferma in una
valutazione fedele e attenta della realtà. Sem-
brerebbe che il morale abbia due ingredienti di
base: la fiducia nell’integrità dell’organizzazio-
ne e quella nella sua efficacia. 
L’integrità di un gruppo può essere minacciata
ad esempio da divisioni interne, da scissioni tra
sottogruppi che lavorano uno contro l’altro, o
dalla perdita di membri importanti. L’efficacia è
strettamente correlata con il problema dell’inte-
grità, ed è la fiducia d’insieme nella capacità del
gruppo di lavoro di raggiungere gli scopi che si
prefigge, fiducia che subisce la minaccia di for-
ti correnti emotive. Il gruppo di lavoro deve
avere ben chiaro il compito che può perseguire,
sentendolo come utile e “buono”, preservando
questa fiducia nella propria operatività da mi-
nacce di “spostamento del compito”, che spin-
gono il lavoro da qualcosa che sembra troppo
difficile verso qualcosa che appare più facile,
ma meno rilevante. Di solito il “nuovo compi-
to” diviene la fuga da sentimenti nei confronti
di una organizzazione inefficace. Di fatto, una
sorta di movimento “a ribasso”, che solo appa-
rentemente protegge dalla frustrazione e tende,
invece, a riprodurre un circolo vizioso di insod-
disfazione e svalorizzazione.
Chiaramente, organizzazioni come, per esem-
pio, una fabbrica, dove esiste un prodotto mi-
surabile o il criterio di realtà è il profitto an-
nuale, avranno una minore alternanza degli sta-
ti d’animo che non servizi psichiatrici dove il
prodotto finale è relativamente poco tangibile
come il cambiamento nella personalità di un
paziente. Molti autori definiscono i nostri servi-
zi “invisibili”.
Questo però non toglie, anzi accentua, l’assolu-
ta necessità di rimanere ancorati alla realtà e al-
la realtà dei bisogni dei pazienti, tanto più
quanto le opinioni e gli umori del gruppo sono
soggetti a vistosi cambiamenti. Faremo perciò

adesso l’ipotesi che esistano fattori emotivi che
influenzano pesantemente il morale, il clima di
un gruppo di lavoro, spostandolo nella direzio-
ne dell’onnipotenza o in quella opposta del fal-
limento. Questi stessi fattori sono in causa nel
malessere degli operatori.

Il morale e l’organizzazione demoralizza-

ta Molti autori che studiano le organizzazio-
ni dal punto di vista di “cosa accade nei grup-
pi” sottolineano che «[…] a meno che i mem-
bri dell’istituzione sappiano che cosa ci si
aspetta che essi facciano con abbastanza chia-
rezza, c’è poca speranza che lo facciano davve-
ro e che ne traggano una soddisfazione adegua-
ta. È probabile che la mancanza di una simile
chiarezza conduca ad una confusione persona-
le nei membri dell’istituzione, a conflitti inter-
personali e intergruppali e ad altri indesidera-
bili fenomeni istituzionali».
Questi autori commentano con queste parole,
semplici e magari banali, esperienze fatte in
grandi ospedali psichiatrici, e ci offrono, a mio
avviso, un ottimo resoconto di ciò che avviene
in una “istituzione demoralizzata”. La chiarezza
del compito, o perlomeno la consapevolezza del
contesto organizzativo generale è un elemento
importante per la motivazione degli operatori,
tanto più in una situazione generale sociale e
politica caratterizzata da notevoli incertezze.
Vi parlerò della sindrome della “Montagna in-
cantata” che secondo Hinshelwood è un pro-
blema che spesso attraversa i nostri servizi, e che
trasforma quelli che dovrebbero essere “confi-
ni” in barriere (operatori/pazienti, medici/infer-
mieri, servizio/comunità, etc.). È proprio la mo-
bilità di queste barriere una scommessa per evi-
tare i rischi di una nuova istituzionalizzazione.
Sul versante parallelo che stiamo seguendo,
quello dei progetti terapeutici per i pazienti e
delle emozioni degli operatori, credo sia espe-
rienza di tutti noi quella che più i nostri pro-
grammi sono poco chiari, più i nostri pazienti
stanno male e provano, come noi, sensazioni di
fallimento e di insoddisfazione.
Queste sensazioni, unite ad un sentimento di
incertezza, finiscono con il produrre attriti e ri-
valità all’interno del gruppo di lavoro, ed ognu-
no, nel tentativo di accrescere il proprio senso
di adeguatezza, si baserà sempre di più sulla de-
nigrazione degli sforzi degli altri, presumendo
così di essere il migliore. In poche parole si cer-
ca di farsi avanti “facendo le scarpe” agli altri.
La continua denigrazione reciproca porta ad
un’atmosfera generale fatta di critiche smi-

effetti d’équipe

21



nuenti e ad una generale sensazione di non es-
sere apprezzati, proprio quando magari il biso-
gno è invece quello di un mutuo sostegno. La
mancanza di apprezzamento porta ad un’osti-
lità piena di rancore ed ognuno è portato a la-
vorare per se stesso, pensando di essere l’unico
ad apprezzare quello che fa. Ognuno cerca di
salvare la stima di sé e di proteggere la propria
sopravvivenza psicologica.

La demoralizzazione dell’organizzazione e

la disperazione personale si tengono per

mano Da questa difficile posizione personale
incominciano a venire sferrati attacchi all’istitu-
zione stessa, vissuta come inefficiente e fiacca, o
troppo arbitraria e dittatoriale.
Si sviluppa un sentimento di impotenza, uno
scuotere le spalle collettivo dovuto al fatto che

nessuno si sente ascoltato e sostenuto; si diffon-
de una sorta di odio per il lavoro, dal momento
che tutto ciò che va male contribuisce al perso-
nale senso di inadeguatezza e frustrazione.
L’individuo ha vari metodi per sopravvivere in
queste situazioni: in primo luogo, un modo ca-
ratteristico è quello di creare regni personali,
nicchie o sottogruppi autonomi all’interno del-
l’organizzazione. In questo movimento è chiaro
che i pazienti rischiano di avere un posto mar-
ginale. L’altro modo caratteristico, descritto da
molti autori, è quello di “terapeutizzare” tutto.
Attraverso una manovra difensiva, si realizza
una divisione tra i pazienti e l’équipe terapeuti-
ca e gli operatori “giocano a fare i terapeuti”,
senza nessuna reale intenzione di lavorare effet-
tivamente insieme. Sono le situazioni tipiche,
che credo ognuno di noi poi conosca, in cui
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magari per intere riunioni si parla di un pazien-
te, spendendo grandi quantità di tempo e di at-
tenzione, ma sembra non uscirne niente di uti-
le. Una sorta di caricatura in cui l’aiuto non è
“vero aiuto” e la collaborazione del gruppo è
un’apparenza. In realtà il gruppo si difende dai
propri sentimenti di inadeguatezza, di impo-
tenza, dal senso di vuoto, costruendo “grandi
teorie” psicoterapeutiche.
Questo atteggiamento può portarci a formula-
re programmi per i pazienti che li costringono,
in modo illusorio, ad essere quello che noi
vorremmo che fossero e a sottoporli (i pazien-
ti) a trattamenti “coatti” di questo tipo, con la
richiesta ad una persona di essere diversa.
Penso che molti dei nostri inserimenti lavora-
tivi, per esempio, rispondano ad una logica di
questo tipo.
In terzo luogo, molte persone si disimpegnano
e, senza abbandonare del tutto, alleviano le
proprie angosce prendendo le distanze. Alcuni,
con vivo senso umoristico, trasformano le pro-
prie frustrazioni in storie sensazionali (magari
sui pazienti o sui colleghi) per il divertimento di
amici e conoscenti. Altri, con un atteggiamento
da “piede fuori della fossa”, assumono una po-
stura accademica e scrivono densi articoli, rela-
zioni, partecipano a convegni, etc. Anche qui i
pazienti non ci sono molto.
In quarto luogo, un altro passo in là dal pre-
sente immediato è quello di impegnarsi in qual-
che attività politica o sindacale. Quando ci si
muove in questo senso, in genere si diventa più
indignati che divertiti e si chiede che venga fat-
to qualcosa. Qui i pazienti compaiono, se non
altro, come cittadini.
Teniamo conto che ognuno di noi è in genere
particolarmente sensibile alla situazione del-
l’organizzazione con cui si identifica e in cui la-
vora e ne è profondamente influenzato. Un
gruppo, una comunità, un’istituzione, sono tut-
te cose che richiedono un’alleanza di un certo
tipo. Nell’organizzazione demoralizzata, l’al-
leanza è di tipo particolare ed illogico: la fidu-
cia ad andare avanti vacilla e l’alleanza recipro-
ca è basata magari su riferimenti sprezzanti al-
l’organizzazione e ai suoi risultati. Un certo
senso dell’umorismo poi rende particolarmente
innocui gli atteggiamenti più denigratori. Tali
“scherzi” rassicurano sul fatto che ogni falli-
mento dell’organizzazione è familiare per tutti
e il senso dell’umorismo rende difficile condivi-
dere la gravità della situazione.
Tutti cercano di scrollarsi di dosso la dispera-
zione come fosse uno scherzo.

Invertire il processo di demoralizzazione

Il recupero del morale parte, a mio avviso, da
una valutazione realistica su quello che può es-
sere fatto e sulla capacità di diventare operati-
vi rispetto alle persone reali che sono i nostri
pazienti, abbandonando l’illusione dell’onni-
potenza e la trappola della demoralizzazione e
del fallimento.
Non ci sono soluzioni ottimali, ci sono occasio-
ni reali di uscire dalla spirale, dal circolo vizio-
so della demoralizzazione. Nel lavoro in grup-
po potremmo forse sperimentare la ricerca di
“vie d’uscita”, di circoli benigni, di elementi che
mettano in moto una nuova alleanza tra gli ope-
ratori e tra loro ed i pazienti, che permetta di
affrontare problemi reali e magari urgenti.
La chiave perché un’istituzione, un gruppo di
lavoro, possa trovare o no la propria strada di-
pende dal modo in cui le ansie individuali pre-
senti nell’organizzazione vengono affrontate,
se con elasticità o rigidamente. Si tratta di una
dimensione (dalla rigidità alla flessibilità) che
è evidente in tutte le interazioni umane. Il pro-
blema è indurre al movimento un gruppo di
individui.
La chiave verso l’elasticità, che può essere of-
ferta dal gruppo all’individuo, risiede nella ca-
pacità di sostenere un’espressione verbale di tut-
ti questi problemi.
Non qualsiasi espressione verbale, ma l’espres-
sione di relazioni impegnate al superamento di
barriere, verso un collegamento verbale che dia
senso ad ogni individuo nel suo vivere all’inter-
no di un gruppo. Abbiamo visto come in situa-
zioni di gruppo “demoralizzate” è presente un
notevole potenziale regressivo, in particolare in
assenza di un compito esterno sufficientemente
definito, o sentito come superiore alle forze del
gruppo stesso. Dove invece vi è identificazione
con il lavoro e possibilità di intervenire nelle
decisioni, tutti, indipendentemente dal ruolo, si
danno da fare per lavorare meglio e con mag-
giore soddisfazione, con obiettivi chiari, reali-
stici e realizzabili. 
Per concludere, penso che in un’équipe, vista
come un’organizzazione flessibile i cui compo-
nenti partecipano con responsabilità ed auto-
nomia, il lavoro possa essere gratificante sul
piano dell’autostima, non dimenticando che
l’équipe psichiatrica si confronta e lotta con la
sofferenza, il dolore ed anche la morte fisica,
trovandosi a volte sballottata e sopraffatta da si-
tuazioni umane realmente tragiche. ■

effetti d’équipe

23



Negli ultimi trenta anni vi è stato lo sviluppo di
nuovi modelli di organizzazione del lavoro, ar-
ticolati su due principali fattori: il protagoni-
smo imprenditivo del lavoro e la ricomposizio-
ne gruppale dei processi lavorativi e del senso
dell’appartenenza organizzativa. È evidente la
crisi del modello egemonico dell’organizzazio-
ne nel novecento, definito comunemente come
tayloristico, dal nome dell’ingegnere americano
che agli inizi del secolo scorso propose una ri-
gorosa separazione tra progettazione ed esecu-
zione, una progressiva riduzione del compito
lavorativo alla produzione parcellizzata e l’in-
troduzione di una sequenzialità meccanicistica
della fasi di lavorazione. 
Le organizzazioni post-tayloristiche costitui-
scono il proprio profilo strutturale e progettua-
le sulle pulsioni imprenditive del lavoro e sulle
suggestioni autogenerative dei soggetti; è peral-
tro evidente che le componenti potenzialmente
distruttive connesse alle pulsioni competitive
devono essere governate e ricondotte ad una
dimensione di produttività e cooperazione. È
quindi in questo ordine di discorso che si situa
la valorizzazione retorica del “noi” comunitario
e gruppale, come condizione per governare gli
impulsi distruttivi, evitare che il pathos compe-
titivo depotenzi la cooperazione produttiva e
proiettare le pulsioni aggressive al di fuori del-
la comunità lavorativa.
Le esperienze di appartenenza comunitaria e
gruppale diventano i nuovi luoghi del controllo
produttivo e al tempo stesso quelli del conflit-
to; la critica della nuova organizzazione del la-
voro non può che essere anche pratica di disve-
lamento delle idealizzazioni gruppali. 

Idealizzazione dell’esperienza gruppale

Nelle retoriche post-tayloristiche il lavoro di
gruppo tendenzialmente degerarchizzato di-
venta il luogo magico dove i conflitti trovano la
possibilità di essere elaborati ed evolvere in
cooperazione, e le ansie connesse al compito
vengono arginate e declinate produttivamente
in creatività e innovazione. Si tratta di una
idealizzazione positivistica dei fenomeni grup-
pali che se da una parte registra l’indubbia

centralità assunta dal gruppo di lavoro nelle
organizzazioni post-tayloristiche, dall’altra ten-
de a rimuovere la complessità emotiva dell’o-
perare in comune.
Lavoro da oltre venti anni nelle periferie del si-
stema di welfare dove vengono trattate croni-
cità patologiche e sociali oramai irreversibili;
un luogo questo il quale, proprio in ragione
della sua perifericità, credo si configuri come
un osservatorio ideale delle complessità psichi-
che del lavoro immateriale e delle pratiche
gruppali. Ho sperimentato nella mia esperienza
lavorativa quanto il gruppo possa essere, soven-
te al tempo stesso, un luogo di espressione di
adultità trasformative e teatro di feroci e di-
struttive aggressività; e ciò tanto più quanto se
ne fa lo spazio strategico dei processi di riorga-
nizzazione produttiva. 
Il gruppo nelle retoriche del lavoro è quindi
uno dei poli delle prescrizioni post-tayloristi-
che, essendo l’altro costituito dall’invito alla
autogenerazione e all’imprenditività. Si tratta
di una sorta di comunicazione a doppio lega-
me; da una parte si riconosce la centralità del-
la cooperazione sociale del lavoro, dall’altra si
sviluppa una crescente individualizzazione del-
l’attività lavorativa. Il gruppo, già costitutiva-
mente attraversato da dilemmi conflittuali, tro-
va in questa sollecitazione aporetica un mo-
mento di potenziale implosione. Il presuppo-
sto di queste retoriche è che individui adulti e
responsabili si incontrino in un luogo struttu-
ralmente bonificato dai conflitti per collabora-
re produttivamente; ciò che viene rimosso è
che la stessa esperienza di gruppo attiva pro-
cessi regressivi negli individui, che il gruppo
stesso può essere assunto a luogo difensivo dal
compito produttivo e, infine, che vi siano spa-
zi d’ombra accanto ai fenomeni visibili e co-
gnitivamente elaborabili.
Bion ha messo in evidenza come siano distin-
guibili due livelli di funzionamento gruppale.
Un primo livello, definito “gruppo di lavoro”,
situato a livello conscio, che riguarda i processi
messi in atto per il raggiungimento degli obiet-
tivi dichiarati. All’interno di questo contesto si
sviluppano divisione del lavoro, articolazione
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delle attività, individuazione degli obiettivi, in
un parola tutti gli elementi immediatamente vi-
sibili della struttura di un gruppo; nel gruppo
di lavoro vi è una tensione al rispetto dell’indi-
vidualità e allo sviluppo del gruppo.
Ma accanto a questo livello si situa un’altra di-
mensione che incide profondamente nei pro-
cessi di funzionamento gruppale, quella che
Bion ha definito “gruppo di base”; si tratta dei
processi inconsci di messa in comune di stati
emotivi, regressivi e collusivi, all’interno dei
quali viene elaborato fantasmaticamente lo sco-
po del gruppo. È questa la dimensione più si-
gnificativa che favorisce i sentimenti di appar-
tenenza al gruppo, rappresentato come un’en-
tità distinta dalla semplice sommatoria dei sin-
goli individui.
L’esperienza gruppale si rivela emotivamente
complessa perché ogni individuo mira al man-
tenimento della propria individualità; nell’in-
contro con l’altro si mobilitano cioè ansie di fa-
gocitazione, perdita di sé, esposizione della
propria fragilità. Ma nello stesso tempo si nutre
l’aspettativa di essere riconosciuti, accolti, com-
presi, valorizzati.
In questo senso, quindi, l’esperienza gruppale è
una esperienza regressiva dove trovano spazio
meccanismi primitivi e ansie primarie; sta qui
tutta l’impossibilità di una rappresentazione
ideologica e semplicistica del gruppo. La indi-
spensabilità di una caratterizzazione adulta dei
suoi membri e il ricoscimento della dimensione
infantilizzante, primitiva e regressiva che l’e-
sperienza gruppale produce.
La necessità di governare le ansie mobilitate in
ogni individuo sviluppa, attraverso fantasie col-
lusive, quelli che Bion definisce assunti di base,
reazioni difensive contro l’emergenza di ansie
psicotiche. Vengono individuate tre tipologie:
in primo luogo l’assunto di base della dipen-
denza, una costruzione mentale basata su un
nutrimento e una protezione comune da parte
di un capo straordinario. In secondo luogo vi è
l’assunto di base dell’accoppiamento, fondato
sulla speranza messianica che avvenga qualcosa
di importante attraverso l’unione dei membri
del gruppo. Infine Bion individua l’assunto di
attacco/fuga, all’interno del quale il gruppo vi-
ve una condizione persecutoria di minaccia, e la
sua unità si basa sulla difesa e sull’aggressione
contro nemici esterni. 

Crisi del patto denegativo L’idealizzazione
moderna del gruppo come luogo della creati-
vità sociale si afferma nella temperie della rivol-

ta generazionale degli anni sessanta, segnato
com’è da un’istanza di fraternità paritaria e dal-
la critica alla ossificazione autoritaria e alienata
della famiglia borghese; le rappresentazioni dif-
fuse configurano il gruppo non solo come am-
bito di sperimentazione di nuove relazioni so-
ciali ma anche come luogo dell’appagamento
immediato del desiderio, spazio altro dove tut-
to è permesso e tutto è possibile, possibilità di
coniugare l’affermazione dell’identità indivi-
duale e l’elaborazione di un io collettivo.
Il processo di costruzione di questa idealizza-
zione del gruppo è peraltro comune alla fase di
stato nascente di tutte le esperienze collettive;
Anzieu definisce questo processo come illusio-
ne gruppale, una sorta di Ideale dell’io che si
sposta dalla dimensione individuale a quella
collettiva, instaurando un processo di narcisi-
smo di gruppo. In questo ambito prevalgono
sentimenti di unicità, bellezza, onnipotenza del
gruppo; nello stesso tempo in cui si afferma una
rappresentazione dell’intrinseca bontà del pro-
prio contesto, sostenuto da immagini di un
gruppo protettivo, capace di sostenere la cre-
scita tutelata delle singole individualità, si pro-
duce anche per contrasto una dimensione com-
petitiva con gli altri gruppi, una sorta di espor-
tazione dei conflitti interni all’esterno della di-
mensione fusionale1.
Paradossalmente questi processi producono
ciò che cercano di evitare; la fantasia fusionale
annulla l’individualità e produce un’identità
sincretica all’interno della quale ogni individuo
è rappresentato solo come appartenente al
gruppo e non più come singolo portatore di bi-
sogni, fantasie, desideri, ecc.
In questo contesto la sopravvivenza di un grup-
po è connessa alla necessità di mantenere la
coesione attraverso l’evitamento di ogni defe-
zione; il codice fraterno basato sulla fantasia di
un gruppo onnipotente da esperienza di libertà
ed uguaglianza diventa obbligo istituzionale. In
questo contesto il mito delle origini autogene-
rate2 oppure la ricerca idealizzata del padre
fondatore diventano condizioni indispensabili
per la continuità del gruppo.
In questo contesto, quindi, ogni gruppo per
mantenere l’illusione gruppale della propria
unicità e bellezza deve continuamente sostene-
re la persistenza di una sorta di segreto, una ri-
mozione continua di tutto ciò che può mettere
in causa le origini mitiche e la conservazione
del legame sociale. E qui sta tutta la potenza e
al tempo stesso la fragilità della dimensione isti-
tuzionale della vita di un gruppo. Da una parte
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la centralità della mitologia e dell’ideologia co-
me formazioni inconsce che strutturano e so-
stengono la dimensione identificatoria e fusio-
nale del gruppo. Dall’altra l’incombente preca-
rietà del patto denegativo (Anzieu), sottoposto
costantemente al rischio di un suo disvelamen-
to, di una sua crisi, determinata dalla sottrazio-
ne del singolo oppure, più frequentemente,
dalle trasformazioni sociali dei contesti all’in-
terno dei quali il gruppo è inserito. Mentre in-
fatti la defezione del singolo può essere riassor-
bita attraverso l’aggressività esplusiva del grup-
po e l’attribuzione del tradimento, i processi di
mutamento dei contesti sociali rappresentano
un concreto pericolo alla persistenza di un’illu-
sione gruppale. 
In ogni caso la crisi del gruppo è essenzial-
mente crisi del patto di diniego, quell’accordo
inconscio che aveva portato all’espulsione al-
l’esterno dei contenuti discordanti con la rap-
presentazione fusionale e aconflittuale. Questa
caduta della funzione difensiva operante all’in-
terno dei gruppi si esprime attraverso la mani-
festazione di scissioni, frammentazioni, separa-
zioni. Il ritorno del passato è indisponibile e
seppur viene agito produce un pensiero re-
gressivo, rigido, non creativo. Le angosce pre-
valgono, si sviluppano sentimenti abbandonici
sotto il predominio del fantasma di rottura, la
competizione interna non ha più impedimenti
e si sostituisce ai processi di cooperazione au-
toregolata, il gruppo diventa preda di perver-
sioni e di antagonismi; l’istituzione che aveva
garantito la simbolizzazione e il pensiero grup-
pale, viene ora attaccata per la propria incapa-
cità di sottrarre al caos delle pulsioni distrutti-
ve. Il sentimento di tradimento e di abbando-
no sono la cifra distintiva della crisi irreversibi-
le di un gruppo.

Competizione e non-gruppo Dopo questa
disamina critica delle idealizzazioni del lavoro
di gruppo si tratterà ora di ritornare a concen-
trare l’attenzione sulle ambiguità della riorga-
nizzazione post-tayloristica dei processi pro-
duttivi. L’equilibrio fragile tra pulsione impren-
ditiva e idealizzazione del gruppo è entrato in
crisi con l’emergenza di un’altra caratteristica
del lavoro post-tayloristico; mi riferisco qui alla
crescente frammentazione del lavoro e allo svi-
luppo della precarietà dei rapporti produttivi. 
In questo contesto i legami sociali tendono ad
indebolirsi e si depotenzia nelle organizzazioni la
funzione di difesa dall’emergenza delle ansie pri-
marie connesse alla relazione sociale (Jacques).

In presenza pertanto di una crescente percezio-
ne di vulnerabilità individuale e di provviso-
rietà dei legami sociali, è evidentemente illuso-
rio e tautologico il tentativo di consegnare alle
relazioni personali, svincolate da contenitori
forti quali l’appartenenza e la fusionalità, la
funzione di riduzione delle ansie connesse alla
relazione con il compito lavorativo e con l’altro,
inevitabilmente rappresentato come competito-
re e avversario irriducibile. In questo contesto
tendono a venire meno i comportamenti im-
prontati alla fiducia e alla collaborazione e si
sviluppano opportunismo, alleanze provviso-
rie, cinismo e strumentalità. 
La sfiducia, il sospetto, la sincerità calcolata, le
ansie persecutorie prendono il sopravvento e
tendono ad inibire la produttività sociale del
gruppo di lavoro. Anzi, è il gruppo stesso che
tende ad evaporare, a perdere la sua dimensio-
ne fattuale nel momento in cui viene messa in
crisi la possibilità del suo funzionamento come
meccanismo difensivo. 
Kaneklin sottolinea come, ad esempio, il bio-
niano assunto di base di dipendenza nei con-
fronti di una gerarchia in grado di sostenere lo
scambio emotivo tra processi identificatori ri-
volti all’impresa e i sistemi di garanzie e di si-
curezza, entra in crisi nelle organizzazioni fles-
sibili improntate a meccanismi competitivi. In
questo contesto l’insicurezza e l’aleatorietà,
l’incertezza confusiva e la competizione produ-
cono, contrariamente a quanto prescrivono le
moderne ideologie di impresa, un non-gruppo,
ossia un puro assembramento di individui in-
differenziati dove le relazioni sono depotenzia-
te dalla loro valenza simbolica e affettiva e si
sviluppano solo attualmente, in presenza.
In Bion gli assunti di base sono l’esito di pro-
cessi inconsci che costituiscono il gruppo svi-
luppando processi di difesa comune, facendolo
dialogare criticamente con il compito di lavoro
e producendo un depotenziamento del pensie-
ro critico individuale fagocitato dall’identità
gruppale regressiva; nelle organizzazioni basate
sulla temporaneità dell’impiego, sull’aleatorietà
delle relazioni e sulla precarietà delle posizioni
lavorative, il non-gruppo diventa «un sistema
di difesa dall’esperienza tout-court, dall’espe-
rienza del gruppo di lavoro a fronte di preoc-
cupazioni meramente individualistiche; è quin-
di il gruppo che tende a scomparire» (Kanek-
lin, pag. 39).
I processi di pensiero che si sviluppano in que-
sto contesto sono impoveriti, in quanto il pre-
supposto del non-gruppo è l’impossibilità del-
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l’apprendimento attraverso la relazione con gli
altri, e la conseguenza è il dissolvimento della
possibilità di coniugare relazioni sociali e com-
pito di lavoro in maniera non grettamente re-
gressiva e individualistica.
L’esito di queste dinamiche può comportare da
una parte l’ossessiva attenzione ai rapporti in-
ter-personali come luogo di sostegno al sé e al-
le proprie istanze di affermazione individuale,
e, dall’altra, un processo di difesa dalla densità
affettiva non mediata dall’organizzazione che
porta ad un’elaborazione del compito lavorati-
vo come puro adempimento.

I contesti lavorativi sono così attraversati da ag-
gressività e conflitti che non riescono a trovare
momenti comuni di elaborazione e di media-
zione; all’interno del non-gruppo si sperimenta
pertanto una centralità delle relazioni inter-per-
sonali le quali diventano il luogo principale de-
gli scambi.
Credo che il segno del deterioramento dei pro-
cessi di funzionamento dei gruppi è in qualche
maniera indirettamente attestato dall’emergen-
za, in significativa coincidenza temporale con i
processi di riorganizzazione post-tayloristica,
dei fenomeni di mobbing3.

1. Fornari sottolinea come lo schema amico/nemico
sia essenziale nella fondazione di un gruppo.
2. Si vedano a tal riguardo le riflessioni di Kaës sull’ar-
chigruppo, idealizzazione del gruppo come origine e fi-
ne, come universo concluso di significato e di senso.
3. Derivato dal verbo inglese to mob, utilizzato nel sen-
so di assalire tumultuando in massa, malmenare, aggre-
dire, sta ad indicare processi di violenza e aggressività
nei confronti di un membro all’interno di contesti or-
ganizzati. È stato dato risalto soprattutto al mobbing di
tipo verticale, quello che riguarda cioè i fenomeni di ag-
gressività di un dirigente nei confronti di un subordi-
nato; in effetti la letteratura attribuisce maggior peso a
quello di tipo orizzontale, riferiti cioè ai processi di coa-
lizzazione di un gruppo nei confronti di un proprio
membro. Per certi versi si tratta di un fenomeno antico
che sta alle origini della fondazione di ogni comunità o
gruppo; il fatto che negli ultimi venti anni sia diventato
uno degli aspetti più dibattuti nell’analisi dei sistemi so-
ciali delle organizzazioni non può che rimandare al fat-
to che nel depotenziamento degli elementi strutturali e
prescrittivi del funzionamento organizzativo assumano
crescente centralità i sistemi di relazione inter-persona-
le. Nel non-gruppo i sentimenti primitivi non trovano
luoghi di elaborazione; amore e odio si manifestano li-
beramente spesso sganciati da ogni riferimenti al com-
pito primario organizzativo.
L’esito di questi processi di riorganizzazione post-taylo-
ristica sviluppa consistenti fenomeni di solitudine lavo-
rativa; la paura dell’altro dentro alle organizzazioni di-
venta diffusa. La stessa giuridicizzazione dei conflitti,
espressa ad esempio dal fatto che il mobbing è entrato
nell’ambito di pertinenza giuridico, è sintomo di questo
indebolimento delle prescrizioni interne e della caratte-
rizzazione delle organizzazioni come luogo di competi-
zione molecolare, all’interno del quale i sistemi di rela-
zione personale diventano il luogo principale di affer-
mazione individuale.
La pluralizzazione delle forme contrattuali, la provviso-
rietà dei legami organizzativi, la flessibilità del lavoro
favoriscono indubbiamente questi processi; pongono
in primo luogo diffusi problemi di coordinamento e
controllo dell’efficacia e dell’efficienza nel persegui-

mento del compito primario. All’interno di questo con-
testo, in una sorta di cortocircuito teorico e progettua-
le, al gruppo vengono demandate funzioni di autocon-
trollo che, aggiunte ai livelli sofisticati del controllo
informatico, producono un panoptismo diffuso; nel
gruppo lavorativo interazione e controllo si contamina-
no e i confini tra i ruoli si fanno labili e incerti, aumen-
tando le difficoltà individuali di tenere assieme compi-
to e contenimento dell’ansia.
Il gruppo, tradizionale luogo di elaborazione di difesa
collettive dalle angosce connesse al compito lavorativo,
alle relazioni di appartenenza all’impresa e alla relazio-
ne con gli altri, diventa il teatro della manifestazione di
comportamenti difensivi inediti.
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Il lavoro di gruppo è iniziato storicamente nel-
l’ambito della psichiatria, e i suoi vantaggi, che
già sono evidenti nella gestione di molte realtà
industriali gestite secondo i principi della psico-
logia di gruppo, si possono ora estendere ad al-
tri ambiti della Medicina. Ne potrebbe ottenere
vantaggi, ad esempio, una struttura ospedaliera
come la Stroke Unit (cioè un reparto dedicato
all’ictus) che è per sua natura interspecialistica,
dato che uno dei suoi scopi è quello di riabilita-
re precocemente chi è colpito da ictus, azione
che più facilmente si può conseguire quando
molte persone (neurologi in primis, ma anche
internisti, fisiatri, fisioterapisti, logopedisti, sani-
tari dell’Azienda Sanitaria e Sociale territoriale,
tecnici della riabilitazione, e, se il paziente ha la
fortuna di avere dei familiari, familiari del pa-
ziente che a casa lo accudiranno per molte ore al
giorno, e dunque devono essere istruiti nel mo-
do migliore) si uniscono per uno scopo comune. 
Con l’attività di gruppo sarà forse più facile per-
seguire lo scopo di una grande scommessa:
strappare alla morte o alla grande invalidità chi
è stato colpito da un ictus, cosa oggi possibile
(come è stato da poco constatato anche in una
ricerca pubblicata su Lancet) quando il reparto
dedica al paziente la maggiore attenzione. 
Non per affermare che questo è un altro esem-
pio di “malasanità”, ma si deve registrare che in
passato non abbiamo posta molta attenzione a
chi era colpito da ictus; in altri paesi l’attenzione
è sempre stata maggiore: per esempio il mercy
retriever (un aggeggio che assomiglia ad un pic-
colissimo cavatappi, che viene immesso nell’or-
ganismo con un cateterismo inguinale e poi vie-
ne utilizzato nei vasi del cervello sotto controllo
radiologico) da noi è quasi sconosciuto, anche
se è stato approvato dalla FDA; ancora, uno stu-
dio ha di recente dimostrato la validità della
constraint therapy (una cura dell’ictus molto in-
tensa – più ore al giorno – mentre contempora-
neamente viene bloccato l’arto sano) che è assai
poco praticata da noi. Un altro esempio: un re-
cente studio su pazienti colpiti da ictus ha di-
mostrato l’importanza percentuale della depres-
sione, la quale raramente viene trattata; è da no-
tare che l’umore buono risulta essenziale per

proseguire con regolarità gli esercizi di riabilita-
zione. Son tutte cose che comunque devono en-
trare a far parte del patrimonio di conoscenze
della comunità, conoscenze preparatorie al la-
voro di gruppo.
Dobbiamo fare una premessa al nostro discor-
so sul gruppo: il gruppo (il team, l’équipe) ha
un senso come strumento epistemologico e co-
me strumento terapeutico solo se siamo con-
vinti della sua importanza, se non altro orga-
nizzativa. È difficile pensare di poter obbligare
un gruppo di persone che ci credano poco a la-
vorare insieme, a meno che non ci siano dei
chiari vantaggi organizzativi nella procedura. Il
vecchio adagio di Aristotele ànthropos politicòn
zòon («l’uomo è un animale politico») significa
che anche l’uomo è gregario, che cioè si aggre-
ga agli altri, che sta bene con gli altri uomini
nella città (pòlis) e che l’accento che in questi
anni è stato posto sull’uomo come “misura di
tutte le cose”, come ha a suo tempo affermato
Protagora, è in realtà una distorsione, utile for-
se a spiegare l’accumulo di denaro o la valuta-
zione delle persone soltanto economica. Solo se
partiamo da questa premessa (comune ad altri
animali gregari) possiamo capire il valore di un
provvedimento condiviso da più persone, tanto
più se ha finalità terapeutiche. 
Se pensiamo così valutiamo nel modo giusto il
significato del lavoro di gruppo nella Psichiatria
e nella Medicina, lavoro nel quale hanno impor-
tanza i contributi di tutti, ognuno con la propria
esperienza e le proprie capacità personali, che,
come si sa, non sempre sono in rapporto diret-
to con la propria storia accademica. Ciò per il
medico può significare ascoltare di più, non so-
lo i pazienti, ma anche i collaboratori, special-
mente se il lavoro sanitario (come le leggi co-
stringono a fare, lontani dal rassicurante ospe-
dale) si svolge prevalentemente a casa del pa-
ziente, sul territorio. Per il medico si pone dun-
que con forza il problema di conoscere ed usa-
re la Psicologia Medica, che ora, pur essenziale
materia del curriculum di studi medici, è relega-
ta fra le cenerentole degli studi, se non fra le ma-
terie soltanto facoltative. A dimostrare l’impor-
tanza di questo aspetto, in altre nazioni europee

28

Il lavoro di gruppo in ambito ospedaliero

Lucio Schittar



si è pensato di modificare il curriculum degli stu-
di di Medicina introducendo per esempio tecni-
che teatrali che possono favorire la capacità di
immedesimarsi nelle aspettative del paziente.
Per gli infermieri lavorare anche sul territorio
può comportare la necessità di integrare le loro
conoscenze con rudimenti di geografia, di epi-
demiologia, di legislazione assistenziale, di psi-
cologia di gruppo. Anche il momento della cura
eseguita dal medico può essere visto in modi di-
versi; essa può esprimersi fondamentalmente in
due modi: 1) in un rapporto che presuppone
che il paziente non sia sempre cosciente (tant’è
vero che egli è spesso anestetizzato), o che non
si comporti sempre in modo adulto (ad esempio
negli interventi di pronto soccorso, in cui più si
evidenzia il suo desiderio segreto di ritornare al-
la situazione di prima della malattia o del trau-
ma – come da sempre succede nei cartoni ani-
mati); 2) in una cura prolungata (come ad
esempio nella riabilitazione o nella psicotera-
pia), nella quale il medico si “prende cura” del
paziente e fa appello agli aspetti di lui meno in-
fantili. Questo postula che il medico svolga an-
che una particolare funzione sociale e che il suo
ruolo non possa essere solo quello di rappresen-
tare una possibilità di lavoro. Ciò significa che il
medico deve essere conscio della sua funzione,
e che in nome della sua potestà di cura non può
calpestare alcuni diritti del paziente (quali ad
esempio la comprensibilità delle istruzioni me-
diche o il rispetto degli orari).
Soltanto con una lenta modificazione del rap-
porto con il paziente si potrà forse avviare a so-
luzione l’annoso problema delle liste d’attesa,
che esprime lo scontro fra due termini che ap-
paiono attualmente inconciliabili: da un lato le
richieste di salute di un numero sempre mag-
giore di pazienti, che assistono nei media ai mi-
racoli della Medicina e li vogliono subito per lo-
ro stessi (comportandosi così come i bambini
piccoli che hanno ancora un rapporto illusorio
con la realtà), dall’altro una risposta affidata al-
le sole macchine, e carente del contatto rassicu-
rante che, nella visita medica, servirebbe forse a
tranquillizzare l’ansia del paziente.
Questa alta funzione del medico, funzione che
ancora per molti è quasi sacra com’era nel lon-
tano passato, di certo lo pone nella comunità in
funzione di aiuto ai pazienti, di solidarietà con
chi sta male. Ci sembra che l’ideale lavoro del
medico debba seguire i principi della solida-
rietà, e che quindi egli debba curare l’uomo in
una rete dove possano prestare aiuto anche gli
altri uomini, familiari ed amici, senza mai per-

dere di vista la costruzione di un rapporto uma-
nistico col paziente. Mi rendo conto che questa
è una visione ideale della professione di medico
e che ognuno potrà raccontare episodi che di-
mostrano venalità, permalosità eccessiva, im-
preparazione in medici che ha conosciuto, ma
l’utopia è un importante motore delle scelte di
vita e non si può trascurarla: molti cambiamen-
ti dell’organizzazione sanitaria quando sono sta-
ti formulati sembravano utopici, e sono poi di-
ventati attività quotidiana.
La rivoluzione informatica pare rendere pleona-
stici i problemi del rapporto col paziente: sem-
bra che la facilità di comunicare renda del tutto
inutili queste preoccupazioni; in realtà, para-
dossalmente, pare che fra gli umani sia in au-
mento la solitudine, e un esame più approfondi-
to dei mezzi di comunicazione elettronica pare
poter spiegare quello stato d’animo.
L’informatica costringe ad un uso familiare, do-
mestico, o personale, degli apparecchi di comu-
nicazione. Pensate all’iPod, o al Walkman del
passato, apparecchi che, con il loro auricolare,
presuppongono l’isolamento dell’utente; pensa-
te al Home Cinema o al Home Theatre che co-
stringono a rimanere in casa per usufruirne; pen-
sate ai diffusissimi telefoni cellulari che richiedo-
no evidentemente un uso personale; pensate pu-
re all’uso del computer, che solo per ragioni di-
dattiche viene utilizzato da più di una persona:
sono tutti esempi di una tecnologia che dovreb-
be migliorare, in realtà ostacola, le relazioni di-
rette fra uomo e uomo, e paradossalmente fini-
sce per favorire anch’essa la solitudine, la quale
sembra essere il male del Terzo Millennio.
Viviamo quindi in un mondo di solo apparente
facilità di comunicazione, nel quale anche il rap-
porto fra il medico e il paziente diventa difficile,
mentre il gruppo dei curanti, proprio per la sua
caratteristica di pluralità, finisce per aiutare an-
che il rapporto terapeutico.
L’attività di gruppo non solo consente risparmi
di energia e di tempo, ma ha valenze specifiche
terapeutiche e umanizzanti: ciò che si condivide
non è solo la storia di vita del paziente, ma an-
che l’attenzione al suo personale destino futuro.
Il rappresentante di ogni diversa professione si
responsabilizza, e lavorando insieme agli altri si
rende conto della propria importanza per il pa-
ziente. Ne ricevono quindi un beneficio sia il
paziente che i diversi professionisti che fan par-
te del gruppo. Certamente se ne giova il proces-
so terapeutico, specialmente laddove “curare”
non ha una connotazione solo chirurgica, e si-
gnifica piuttosto “prendersi cura”.
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Ho fatto il primario psichiatra per 24 anni, e
faccio da più di due anni a tempo pieno (oltre
che lo psicoterapeuta) il “formatore”: qualun-
que cosa significhi questo termine per il lettore,
per me è una esperienza intensissima, l’unica
che mi fa sentire lievemente in colpa per esser-
mi congedato dal Servizio Sanitario Nazionale,
sia quando faccio “supervisioni” con gruppi di
lavoro del Servizio Pubblico sia quando le fac-
cio con gruppi di lavoro del Privato Sociale. In
realtà, dopo ognuna delle numerosissime “su-
pervisioni” che negli ultimi due anni abbiamo
concluso con tanti colleghi, sempre con grande
“soddisfazione” e con reciproca stima, oltre
che con discreta e sincera e condivisa fatica, mi
sento lievemente in colpa perché ho la sensa-
zione di aver solo fatto un importante e neces-
sario lavoro di rianimazione-di-équipe che però
consentirà a tutte quelle équipe solamente di ri-
manere per un altro periodo, più o meno lun-
go, nello stato di animazione sospesa che oggi è
più di moda chiamare “sindrome di burnout”.
Questo pur lieve senso di colpevolezza mi muo-
ve ad una attività che spero almeno parzial-
mente riparativa nei confronti di tutti coloro
con i quali ho lavorato, e che consiste nel breve
scritto qui presentato, con il quale cerco di spo-
stare gli accenti, in una situazione complessiva-
mente molto studiata ed anzi assai ricercata ma
con pochissimi effetti pratico-organizzativi, su
alcuni degli svariati elementi in gioco che se-
condo me sarebbe più urgente valorizzare con
il massimo impegno, qualora ci fosse una inten-
zione seria di ridurre o eliminare il burnout.
Mettiamo subito in chiaro che (esattamente co-
me ho messo fra virgolette il formatore, la su-
pervisione e la soddisfazione) metto in serio
dubbio la serietà delle intenzioni dichiarate di
ridurre il burnout, da parte delle aziende socio-
sanitarie e/o dei loro manager e/o dei politici
che li gestiscono. Il dubbio sarà revocabile, nel-
le mie serie intenzioni, solo quando avrò modo
di verificare personalmente che, almeno in
qualche situazione, gli elementi cruciali che qui
di seguito vorrei individuare sono stati chiara-
mente considerati dalle aziende sociosanitarie e
dai loro manager; sui politici in questa sede non

ho nulla da dire e tanto meno da sperare, in
considerazione del fatto che la sanità pubblica
è stata ormai definitivamente inglobata dalla di-
mensione biopolitica, con tutte le prevedibil-
mente tragiche conseguenze del caso.
Inizialmente il burnout era stato evidenziato co-
me un problema derivante – sostanzialmente se
non esclusivamente – dai limiti e dalle inade-
guatezze, se non da qualche disposizione psico-
patologica, dei singoli operatori che ne vengono
colpiti: come se fosse una malattia individuale.
La stessa Maslach, che ha costruito il questio-
nario più usato per la rilevazione del burnout,
dopo molti anni di ricerca su questa linea, ave-
va poi proposto di considerare anche l’altro la-
to dello stesso problema, quello organizzativo:
in che modo il contesto aziendale influisce sul-
la salute dei dipendenti? In che modo eventua-
li patologie organizzative o, più semplicemente,
le normali crisi di crescita e di riaggiustamento
che qualsiasi azienda sana deve attraversare
possono essere collegate con la sintomatologia
del burnout?
Dal punto di vista di chi, come me fra tanti al-
tri, considera ben documentato il fatto basilare
che gli esseri umani sono biologicamente intes-
suti dei loro stessi diversificatissimi contesti re-
lazionali, è veramente banale riconoscere che
anche il contesto relazionale lavorativo può fa-
re bene ma può naturalmente fare molto male
agli individui che vi sono coinvolti.
Ma la prospettiva gruppoanalitica, che ha svi-
luppato ampiamente e tecnicamente questa
idea, è assolutamente sgradevole per, e conse-
guentemente viene attivamente evitata da, la
mentalità aziendalistica corrente, che tende te-
nacemente invece a riportare l’onere del bur-
nout a carico dei singoli individui che ne sof-
frono, che ne dovrebbero essere benevolmente
curati per recuperarne almeno in parte la ridot-
ta produttività, e che semmai dovrebbero final-
mente essere rimossi da incarichi lavorativi di-
venuti per loro, a causa delle loro personali e
deplorevoli fragilità, purtroppo insostenibili,
sostituendoli con soggetti più sani ed adeguati.
Il diffusamente mancato utilizzo della prospetti-
va gruppoanalitica da parte in particolare delle
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aziende socio-sanitarie nella valutazione e nella
pianificazione di interventi efficaci per la modi-
ficazione delle situazioni di burnout, che real-
mente riducono la produttività del servizio e
che quindi veramente dovrebbero essere con-
trollate ed anzi prevenute attivamente, mi sem-
bra ben esemplificato da due ricerche recenti,
che posso citare senza nessuna istanza recrimi-
natoria dato che sono ben condotte con le mi-
gliori intenzioni, e che proprio per questo moti-
vo mi sembrano utili per il mio scopo di calcare
gli accenti su aspetti trascurati ma a mio avviso
essenziali, nella prospettiva gruppoanalitica.
In Giappone, sono stati studiati tutti i 60 lavo-
ratori aderenti alla Program Development Sec-
tion di una azienda che produce macchinari di
precisione; molti di loro presentavano sintomi
di ansia e depressione (è noto che in quella spe-
cifica cultura la modalità alternativa di presen-
tazione del burnout sotto forma di assenteismo,
più comune in altri Paesi come l’Italia, è molto
meno frequente); circa la metà di questi sogget-
ti ha usufruito di un breve programma di stress-
management basato sull’approccio cognitivo-
comportamentale (un approccio che ancora og-
gi, mi preme sottolineare, non risulta ricono-
scere con piena consapevolezza tecnica l’auto-
noma importanza del formato gruppale che pu-
re utilizza abitualmente); i risultati sono stati
molto modesti, nel doppio senso che, da un la-
to, la capacità del programma di alleviare i sin-
tomi depressivi mitigando lo stress percepito in
relazione al lavoro è risultata unlikely ma che,
dall’altro lato, gli Autori con sincera modestia
attribuiscono la probabile causa (di tale falli-
mento) al fatto che non sono stati in grado di
migliorare le condizioni lavorative, ad esempio
riducendo il lavoro straordinario.
Nel caso delle aziende sociosanitarie in Italia, la
fase recente dell’impegno sostenuto e quasi stre-
nuo di miglioramento della efficienza dei gruppi
di lavoro psichiatrici ha prodotto solo modesti ri-
sultati, peggiorando però il carico di lavoro spe-
cifico che non è stato ridotto affatto: quanti sono
i pazienti che uno psichiatra o uno psicologo o
un infermiere possono tenere nella loro mente,
ricordandoli, elaborando il senso degli incontri
personali con loro, eccetera? Nella mia lunga
esperienza di primario ho rilevato troppe volte:
– Che nessun operatore può tenere in mente
personalmente, progettualmente, o program-
maticamente, più di una cinquantina di perso-
ne, e a maggior ragione certo non può reggerne
100-150 o 200 come è patologicamente norma-
le che accada in troppi DSM;

– che oltre questo numero, i pazienti vengono
inevitabilmente spersonalizzati (altro che “per-
sonalizzazione” delle cure!) ed anzi direttamen-
te patologizzati anche dai professionisti più de-
dicati alla cura; 
– che il dispositivo della presa in carico tramite
il gruppo di lavoro (in tal modo il carico viene
ridistribuito sul gruppo fra tutti i colleghi, esat-
tamente come ogni transfert individuale nel
gruppo terapeutico viene distribuito fra il/i con-
duttore/i e gli altri pazienti) migliora senz’altro
questa capienza o capacità individuale ma certo
senza che si possa comunque mai arrivare a reg-
gere i suddetti 100-150 pazienti senza trasfor-
marli in “casi da gestire e semmai da sistemare”.
In Veneto, un “buon” DSM come quello di Ro-
vigo ha esplorato il collegamento fra burnout,
percezione lavorativa e reazione allo stress pro-
fessionale.
Sono stati studiati tutti gli operatori non diri-
genti (infermieri ex-OP, professionali, educato-
ri, un tecnico della riabilitazione psicosociale)
mentre non ha preso parte all’indagine il perso-
nale con funzioni dirigenziali in quanto ufficial-
mente coinvolto ad un differente livello, cioè
nella ricerca di soluzioni operative volte a con-
trastare il burnout.
I livelli di burnout degli operatori studiati sono
risultati più bassi rispetto a quelli riportati in al-
tri studi italiani: ogni “buon” DSM dovrebbe in
effetti autovalutarsi e, credo, anche essere valu-
tato aziendalmente in base ai livelli di burnout
rilevati ad intervalli regolari.
Per converso, ogni livello critico di burnout do-
vrebbe essere riscontrato con intenzionale se-
rietà, esattamente come si fa con la febbre nei
singoli individui: di che problema aziendale è
attendibile sintomo il burnout?
L’alternativa, purtroppo frequentemente prati-
cata, di trattare il burnout del dipendente come
una sua patologia individuale sembra davvero
letteralmente incompetente, oltre che irrealisti-
ca, non solo a fronte della evidenza che neppu-
re in Giappone l’intervento positivo sulle stra-
tegie di coping dello stress risulta sia servito a
qualcosa di diverso dalla pubblicazione della ri-
cerca su di una rivista prestigiosa, ma soprat-
tutto a fronte della evidenza che il burnout
“colpisce” preferibilmente, ed anzi “a grappo-
lo”, i dipendenti che afferiscono a singole spe-
cifiche strutture operative, diverse da un DSM
all’altro, quando semplicemente non riguarda
interi e specifici gruppi di lavoro.
L’ipotesi gruppoanalitica sarebbe qui partico-
larmente a suo agio nel trovare ragione a questa
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evidenza: nell’esempio che stiamo utilizzando,
il fatto che si sia osservato un livello significati-
vamente più elevato di depersonalizzazione ne-
gli operatori che lavorano nelle strutture resi-
denziali rispetto a coloro che sono in servizio
presso gli SPDC non sembra davvero giustifi-
cabile con l’idea balzana che nelle strutture re-
sidenziali siano sedimentati nel tempo o peggio
ancora siano stati allocati gli operatori più scas-
sati, rispetto a quelli operativi in SPDC, ma
piuttosto con l’ipotesi che il disagio da loro co-
sì numerosamente presentato indichi una situa-
zione lavorativa organizzativamente malata e
dunque da chiarire e da modificare con la mas-
sima urgenza. Ad esempio, l’impostazione tec-
nica di tante strutture residenziali non è per
niente affatto modellata sulla efficace e ampia-
mente verificata formula della terapia comuni-
taria, e nel corso del tempo gli operatori che ci
lavorano, specialmente se sono già abbastanza
competenti, se ne possono ben rendere conto;
l’impostazione organizzativa di un SPDC può
invece sembrare, illusoriamente, più facile.
Se gli operatori dell’SPDC di Rovigo hanno un
minor livello di logoramento, un feedback del
proprio operato più immediato ed una perce-
zione di status professionale più positiva e qua-
lificante rispetto ai colleghi che lavorano nelle
strutture residenziali di Rovigo, si tratterà dun-
que di organizzare efficacemente anche a questi
ultimi, con seria mentalità aziendale, tutte le
stesse suddette garanzie anti-burnout, così ben
chiare almeno agli estensori della pubblicazione.
Il punto cruciale che voglio evidenziare nel suo
complesso, per poterlo poi esaminare in alcuni
aspetti specifici, è la sostanziale (e a mio avviso
aziendalmente attiva) ignoranza della dimensio-
ne gruppale nella maggioranza degli studi e del-
le ricerche sul burnout.
I richiami in letteratura all’importanza del “la-
voro in équipe” sono, instancabilmente, tanto
più frequenti quanto più sono generici ed anzi
sostanzialmente ipocriti.
Se il Gruppo, ovviamente nella versione di
“gruppo dei curanti”, venisse davvero conside-
rato benefico per gli operatori ai fini della ridu-
zione del burnout, in primo luogo negli stessi
contesti esso verrebbe contestualmente adottato
senz’altro anche nella versione di “gruppo dei
pazienti” al fine della riduzione della cronicità
(che è esattamente l’analogo del burnout nei pa-
zienti stessi), ma questa evidenza è documenta-
bile solo per un aspetto davvero singolare.
Infatti, l’attenzione ai gruppi terapeutici, ovve-
ro alla psicoterapia di gruppo, mi sembra anco-

ra in lenta, sparsa e per così dire cautissima cre-
scita, a differenza della crescita ormai esponen-
ziale dei gruppi sportivi, culturali e ricreativi, e
in generale dei gruppi per il cosiddetto “tempo
libero”, che vengono decisamente favoriti dagli
operatori a cui piacciono (naturalmente, non si
capisce come sarebbe mai possibile proporre
qualcosa di buono per gli operatori negandolo
ai pazienti che ne hanno a maggior ragione bi-
sogno) e che ricevono ormai il positivo riscon-
tro di una crescente attenzione teorizzante an-
che da parte di quei loro dirigenti che non par-
tecipano personalmente a queste attività psico-
sociali cosiddette non-tradizionali e non-codifi-
cate (ma ci siamo dimenticati di tutto quello
che si organizzava in manicomio negli ultimi
decenni?): se da un lato questo sviluppo è di
per sé da accogliere con la massima “soddisfa-
zione”, in quanto segna l’auspicabile avvio del
congedo istituzionale dalle pratiche di inseri-
mento lavorativo troppo a lungo fraintese e,
peggio, svendute come pratiche terapeutiche,
dall’altro mi sembra però un’altra evidenza em-
pirica della profonda ovvero transpersonale vo-
cazione della psichiatria italiana ad un servizio
tutto declinato sul piano della concreta realtà
somatica, più o meno evidentemente sostitutiva
di quella realtà, di qualità a quanto pare più
scadente, esperita e/o attesa dai pazienti, piut-
tosto che ad un servizio specificamente declina-
to sul piano della mentalizzazione delle realtà e
delle opportunità trasformative relazionali, e
cioè sul piano (di ben più squisita pertinenza
psichiatrica, a mio avviso) della psicoterapia e
della socioterapia sensu strictu.
Voglio qui sottolineare con fermezza che, in
ogni caso, le dimensioni rilevate come portanti
della efficacia di questi nuovi strumenti per la
salute mentale coincidono tutte precisamente
con alcuni degli elementi più caratteristici della
dimensione gruppale, tradizionalmente studiati
e codificati dalle teorie gruppoanalitiche e pra-
ticati nelle tecniche della terapia di gruppo: si
tratta infatti della dimensione della appartenen-
za, della possibilità di riaprire il gioco degli in-
vestimenti, della prospettiva di sviluppo e della
dimensione della relazionalità.
Rilevata dunque (tongue in cheek) la sostanzia-
le traducibilità da una terapia di gruppo a tem-
po limitato a un gruppo alpinistico o di palla-
volo o di teatro, e naturalmente viceversa, si
tratterà solamente infine – aziendalmente ragio-
nando – di valutare i soliti vecchi parametri, ti-
po il rapporto costi-benefici, o quello costi-effi-
cacia, eccetera, magari con una più delicata at-
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tenzione all’impatto dei diversi trattamenti sul-
la dimissibilità dei pazienti.
In secondo luogo, se il gruppo venisse davvero
considerato utile per la riduzione del burnout, la
sempre preliminare ed ottativa genericità dell’e-
sortazione al “lavoro di gruppo” si riempirebbe
invece di contenuti tecnici puntuali, in particola-
re del chiarimento su che cosa fa bene del grup-
po agli individui, ma soprattutto di una presen-
za dei capi molto più coerente con il loro signifi-
cato (teoricamente e praticamente centrale) per
il funzionamento ottimale di qualsiasi gruppo.
Per quanto riguarda il primo punto, sembra
piuttosto che le nozioni di chi propone la bene-
ficità dell’équipe siano ancora ben rafferme al-
l’indubbia capacità del gruppo di offrire soste-
gno sociale ai suoi componenti: ora, questa no-
zione è stata invece solidamente integrata da
molti anni, e senza possibili dubbi sulla solida
scientificità del quadro complessivo, dalla ne-
cessità del pieno ed attivo coinvolgimento di
tutti i componenti di un gruppo nella sua vita e
nelle specifiche funzioni che garantiscono sen-
so e credibilità istituzionale a questa sua vita.
Il fatto che senza coinvolgimento non c’è nes-
sun sostegno sociale significa che nessun grup-
po riuscirà mai a mitigare il burnout di qualche
suo componente, così come nessun DSM, inte-
so qui naturalmente come gruppo-di-gruppi-
di-lavoro, sarà mai in grado di ridurre il bur-
nout di una delle sue équipe fintanto che questi
gruppi rimarranno nel regime pseudoparteci-
pativo dell’obbedienza agli ordini di servizio, o
ai mansionari, o alle linee-guida professionali, o
infine – ma peggio ancora – agli ordini di scu-
deria politica.
Passando al secondo punto, rilevo che dirigen-
ti fanno parte del loro gruppo di lavoro esatta-
mente alla stessa stregua degli altri operatori, e
in nessun caso e con nessuna scusa dovrebbero
restarne fuori, ad esempio con l’alibi di riunio-
ni ormai troppo ossequiosamente politiche o di
convegni ormai sempre più scientificamente
sponsorizzati.
Le riunioni e i convegni si fanno sempre, in-
dubbiamente, in piccoli o rispettivamente gran-
di gruppi di persone, ma non hanno mai quelle
caratteristiche peculiari dei gruppi terapeutici,
siano gruppi di pazienti o siano gruppi di cu-
ranti, che già da qualche anno sono state rico-
nosciute come il comprensibile motivo per cui
soprattutto tanti medici se ne tengono accura-
tamente lontani.
In un gruppo terapeutico, sia di pazienti o sia
di curanti, il conduttore è in piena vista pubbli-

ca ed è più esposto al rischio di critiche magari
motivate; (anche per questo motivo) la situazio-
ne gruppale è sempre più complessa e difficile
da comprendere di quanto non lo sia una scena
terapeutica a due, e richiede un aggiustamento
di posizione radicale, che consiste nel favorire
tecnicamente la capacità co-elaborativa del
gruppo piuttosto che la sua disponibilità a se-
guire le indicazioni del suo carismatico leader.
Un gruppo curante nella sua fase matura (se
perseguita con cura dalla conduzione) si può
costituire addirittura come “gruppo di consen-
so” capace di organizzarsi attivamente ed anche
efficacemente a favore ma talora pericolosa-
mente contro le decisioni della Direzione Stra-
tegica, ovvero contro la mentalità corrente del-
l’Istituzione: in questo senso, i contesti azien-
dali e le mentalità dirigenziali che privilegiano il
comando verticale e la distribuzione dei compi-
ti per ruoli prefissati non possono permettere la
nascita e lo sviluppo dei gruppi curanti, troppo
pericolosi per l’establishment centrato sulla
propria sopravvivenza piuttosto che sulla rea-
lizzazione della mission istitutiva dell’azienda
socio-sanitaria.
Per questo stesso motivo, sembra davvero che
debba essere attivamente evitata qualsiasi im-
postazione aziendale sinceramente centrata sul-
la psicoterapia di gruppo che, quando non sia
meramente mirata al controllo dei sintomi-ber-
saglio, è funzione di pensiero anche socialmen-
te trasformativo, piuttosto che adattativo.
Credo che con le ultime considerazioni sia più
chiaro il senso della mia affermazione che la
faccenda del burnout riguarda in primo luogo,
originariamente, le aziende sociosanitarie e le
istituzioni sociali che le esprimono.
Ritengo addirittura che si debba riconoscere
che il burnout in particolare è direttamente pro-
porzionale alla distanza dei dirigenti di secondo
livello dai loro gruppi di lavoro, la stessa di-
stanza che verrà poi automaticamente riprodot-
ta dai dirigenti di primo livello, e così via via
trascurando i livelli più essenziali del lavoro
psichiatrico clinico, che sono quelli dell’incon-
tro personale faccia-a-faccia.
Un gruppo di lavoro mal condotto potrà dun-
que tentare di aumentare le specifiche compe-
tenze mono-professionali ma – in psichiatria –
resterà un gruppo di lavoro estremamente ed
anzi dolorosamente sensibile tanto al tipo di lo-
goramento caratteristico di questo lavoro (oggi
certamente più pericoloso di quello dei radio-
logi), quanto alla lunga durata necessaria per il
completamento di molti programmi terapeutici
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(ma anche alla paradossalmente inaccettabile li-
mitazione temporale di un altrettanto grande
numero di terapie efficaci), tanto alla corrente
difficoltà di individuare puntualmente le speci-
fiche e dovute e credibili soddisfazioni del la-
voro, quanto alla incessantemente distorta im-
magine professionale sia privata sia pubblica.
Per riassumere quest’ultimo punto, utilizzerei
un creativo ed assolutamente illustrativo gioco
di parole prodotto da un buon gruppo di lavo-
ro “dei miei” che recentemente ho aiutato in
“formazione”: un dirigente deve sempre garan-
tire al suo gruppo di lavoro una buona e co-
stante funzione digerente, altrimenti non è let-
teralmente altro che un dirigibile.
Ed è sorprendente (se non si vuole pensare ad
una precisa anche se più o meno transpersonal-
mente indotta intenzione aziendale) che questa
ovvietà resti così ampiamente inaccessibile alla
coscienza progettuale e alle tecniche organizza-
tive delle aziende sociosanitarie e dei loro ma-
nager, quando i veri manager dei gruppi vera-
mente aziendali sono ormai assai espliciti nel-
l’indicare (pur senza ufficialmente nulla sapere
di gruppoanalisi) la necessità di superare la di-
mensione della squadra con quella assai diversa
del gruppo di lavoro.
Queste considerazioni sono paradossalmente
avvalorate, purtroppo, dal fatto che gli stessi di-
rigenti medici di primo livello, in due ricerche
non pubblicate ma di cui ho personale cono-
scenza per averle realizzate, con la collaborazio-
ne del dottor Roberto Boccalon, per il DSM in-
teraziendale di Padova nel 2002 e rispettiva-
mente per il DSM dell’Azienda Ospedaliera di
Vimercate nel 2006, hanno mostrato i livelli più
preoccupanti di burnout, con un scarto consi-
stente anche rispetto a quelli molto più modesti
evidenziati da tutte le altre figure professionali.
Intendo sottolineare che se il gruppo di lavoro
ha bisogno dei suoi dirigenti, anche i dirigenti
(ma non solo quelli medici, ovviamente) hanno
biologicamente bisogno del loro gruppo, e che
qualsiasi per quanto giustificabile manovra
(dall’alto) di allontanamento o di evitamento
(da parte loro) di questa realtà non è né sarà
mai abbastanza giusta ovvero efficace per tam-
ponare le numerose e differenti ferite, non sem-
pre solo narcisistiche, inferte da un lavoro psi-
chiatrico male organizzato.
Apro a questo punto il penultimo dei capitolet-
ti critici che ritengo essenziali per un buon uso
del burnout, al di là dei confini della demoraliz-
zazione, che sono da un lato quello afferente al-
l’area semantica della perdita di fiducia, della

depressione, dello scoramento, ma dall’altro
quello invece afferente all’area semantica della
de-moralizzazione, cioè della perdita di senso
morale e dell’allentamento del tono della re-
sponsabilità istituzionale.
Il burnout viene dunque normalmente attribui-
to a cause che, dal cantuccio loro, sono certa-
mente significative, come il “fatto” che i pa-
zienti non guarirebbero mai, quell’altro fatto
che non è così facile fare carriera se non aggan-
ciandosi ad un partito politico, o se non si vie-
ne almeno sponsorizzati da una Casa Farma-
ceutica, quell’altro ancora che non si riesce mai
a lavorare come si era imparato nelle Situazioni
Preferite ed Ideali (SPI).
Ma credo che si debba finalmente riconoscere
che prima di tutto il burnout è collegato in linea
causale diretta con il problema dell’Istituzione
Psichiatrica Accademica (IPA) che non conce-
pisce la guarigione in psichiatria (per motivi
aziendali decisamente impropri, cioè con col-
pevole adesione agli interessi delle aziende far-
maceutiche), colludendo in tal senso con l’A-
ziendalizzazione della Sanità pubblica che non
sa che tutti i malati mentali possono guarire e
preferisce invece implementare di fatto (non di
diritto, ritengo) una mission aziendale decisa-
mente impropria, del tipo “tranquilli, ve li te-
niamo noi anche dopo di voi” piuttosto che
quella, normalmente dovuta a tutti i cittadini,
del tipo «vi curiamo noi il meglio possibile ma
solo fino a quando possiamo».
Se la mission aziendale consiste prioritariamen-
te nella fidelizzazione degli utenti, cioè nella
speculare cronicizzazione dei pazienti, allora il
quesito che ponevo in precedenza riguardo alla
necessità di scegliere, fra le diverse tecniche di
gruppo che oggi fortunatamente si possono uti-
lizzare, quelle più efficaci ai fini della costruzio-
ne delle condizioni di dimissibilità dei pazienti
– cioè dell’avvio della guarigione che è un pro-
cesso biologico mai finito nel corso dell’intera
esistenza umana – risulta avere una risposta fa-
cile ed immediata: sono aziendalmente preferi-
bili i gruppi sportivi, culturali e ricreativi, che
saturano finalmente anche il tempo personale
rimasto libero dalle molteplici cure specialisti-
che oltre che dalle attività lavorative psichiatri-
camente ben temperate, e ferma restando la sta-
bile residenzialità grazie alla quale comunque il
paziente intanto è sistemato.
Alternativamente, la scelta strategica, l’indica-
zione di priorità, l’implementazione organizza-
tiva e la valutazione rinforzante nella direzione
dei gruppi psicoterapeutici e delle attività co-
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munitarie socioterapeutiche risulterebbero pre-
cisi indicatori di una mission aziendale assunta
del tutto consapevolmente ed orientata decisa-
mente alla promozione maturativa della menta-
lizzazione e alla migliore integrazione degli
aspetti sani della somatizzazione, cioè agli
aspetti costitutivi di senso della mission della
psichiatria pubblica; questo secondo approc-
cio, in sostanza, invece della qualità della vita
cerca di garantire ai pazienti in primo luogo la
qualità delle cure.
Fintanto che la cornice istituzionale resterà glo-
balmente configurata e fattualmente operativa
nei termini descritti nel penultimo paragrafo, so-
stengo che qualsiasi intervento “topico” sia in-
sufficiente se non ulteriormente aggravante a ca-
rico del naturale burnout che risulta piuttosto, in
questa prospettiva, una sana e pertanto auspica-
bile reazione degli operatori, delle differenti pro-
fessionalità, dei singoli gruppi di lavoro, ad una
grave o ingravescente patologia istituzionale.
Una azienda sociosanitaria che non rilevasse
mai nessun sintomo di burnout in uno o più dei
suoi livelli sistemici sarebbe infatti, non voglio
dire morta, ma certamente in animazione so-
spesa: un inutile monumento a se stessa.
È anzi ulteriormente significativo il fatto che,
nelle due ricerche realizzate con Roberto Boc-
calon, a Padova e a Desio, siano risultati i me-
dici la categoria professionale più prossima al
burnout conclamato: non dovrebbero essere
positivamente proprio i medici l’indicatore più
attendibile e sensibile di alcune delle possibili
disfunzioni di un DSM, ed in questo senso non
dovrebbero essere attentamente auscultati pro-
prio quando, in assenza o scarsa utilizzazione di
spazi formali di discussione, diventano almeno,
per loro serietà professionale, sintomatici?
In generale, una azienda ben organizzata do-
vrebbe dunque prestare attenzione ai diversi
segnali di sofferenza emessi dalle diverse figure
professionali, ciascuna delle quali è competen-
te di aspetti significativi, nella loro diversità, del
“buon funzionamento” dell’organizzazione ri-
spetto ai suoi scopi istitutivi.
Ma nello stesso tempo, è chiaro che sarebbe me-
glio non dover arrivare mai alla sintomatologia
aperta, che è comunque espressiva di una reale
sofferenza: basterebbe utilizzare piuttosto rego-
larmente il dispositivo gruppale ascoltando seria-
mente i vari gruppi, in riunioni appropriate e se-
guite con attenzione rispetto ad un ordine del
giorno precisato, magari anche facendo doman-
de e favorendo sempre le risposte associative del
gruppo, utilizzando cioè la risonanza gruppale al-

la stessa stregua in cui in altri contesti clinici vie-
ne usata la risonanza magnetica, come strumento
diagnostico sensibile, dinamico e non invasivo.
Ed è in questa linea di pensiero che possiamo
concludere con l’ultimo aspetto cruciale della
revisione sull’utilizzo del burnout nella gestione
aziendale pubblica del lavoro psichiatrico: la
formazione.
Anche la formazione, infatti, viene abitualmen-
te invocata come cura o antidoto del burnout in
termini piuttosto vaghi, con l’aggravante che
poi molti interventi di formazione programma-
ti nella realtà aziendale sono spesso costosa-
mente atopici se non addirittura distopici.
Talvolta, ad esempio, le stesse supervisioni psi-
coanalitiche vengono utilizzate da qualche équi-
pe con effetti atopici di fugace soddisfazione
drogastica, al punto che alcuni psicoanalisti se-
ri, andando fra l’altro in tal modo solo appa-
rentemente in direzione contraria ai loro stessi
indirizzi fondativi, insistono ormai con passione
sugli esiti applicativi della loro supervisione esi-
gendo di verificare con il gruppo di lavoro, in
tempi programmati, la corretta traduzione or-
ganizzativa degli esiti della supervisione, che a
sua volta rischia allora, circolarmente, di essere
depotenziata del suo pieno impatto formativo a
causa della facile ridefinizione in termini di di-
stopica consulenza psicosociologica.
Questa forma di formazione tossicomanica non
forma certamente le configurazioni mentali uti-
li per ridurre o evitare il burnout.
Da quanto ho abbozzato fin qui risulterà con
sufficiente chiarezza che sostengo invece la ne-
cessità di formare in primo luogo i dirigenti e in
particolare i manager delle aziende sociosanita-
rie, bloccandone la dispersione in un eccesso di
attività-altrove almeno nei periodi in cui il rilie-
vo di una situazione di burnout richieda un ap-
propriato periodo di cure istituzionali.
Ma i dirigenti e i manager devono soprattutto
essere basilarmente formati, ben prima dell’e-
ventuale urgenza di un burnout, alla teoria e al-
le pratiche competenti di gestione delle orga-
nizzazioni-di-cura quali sono le aziende sociosa-
nitarie insieme con le organizzazioni scolastiche
e con le organizzazioni religiose: qualsiasi care-
giving organization deve infatti garantire, per
essere veramente produttiva, una serie di speci-
fiche caratteristiche strutturali ed operative che
non coincidono con quelle delle altre aziende a
cui si chiede di essere altrimenti produttive, e
che pertanto in sostanza hanno davvero assai
poco da insegnare alle caregiving organizations.
Per dirla in termini molto sintetici, la relazione
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di cura si basa (in tutte le tre grandi aree sopra
ricordate) sull’incontro personale faccia-a-faccia,
è una esperienza basilarmente affettiva, richie-
de una organizzazione intenzionalmente strut-
turata e mantenuta con la caratteristica della
massima resilienza, per la necessità di garantire
esperienze consistenti di base sicura sia ai pa-
zienti sia agli stessi operatori tutti.
Nella lezione gruppoanalitica, perché una care-
giving organization sia e possa restare aziendal-
mente ovvero anche efficientemente produttiva
del suo specifico prodotto, che è precisamente
e solamente una relazione di cura di qualità suf-
ficientemente buona da consentire alla fine del-
le cure una separazione maturativa ed una com-
petente interdipendenza, tutti i dipendenti de-
vono essere formati alla personale competenza
del lavoro di gruppo (mi sembrava incredibile,
le prime volte in cui l’ho personalmente riscon-
trato, ma molti gruppi di lavoro non sanno –
ancora oggi – che cosa veramente significa la-
vorare in gruppo).
Su questa solida base biologica, avranno allora
pieno senso ed effettiva efficacia gli interventi
localmente mirati per lo sviluppo di competenze
specifiche alle rispettive professionalità; sarà
inoltre finalmente fattibile – ed utile per ridurre
il burnout – una formazione delle équipe miran-
te al riassestamento profondo degli atteggia-
menti psicosociali necessari per accostare quel
particolare materiale antropologico (già-sempre
biologicamente prelavorato) che sono le perso-
ne, con tutti i loro gruppi che sono la vera “car-
ne” della loro mente e, senza più continuare ad
attivare troppe remore scientiste o difese ridu-
zioniste, anche con tutti i loro significativi e seri
e coinvolgenti problemi psichiatrici.
Per guardare ora a tutte queste cose con una
qualche prospettiva più ampia (vorrei dire “a
volo d’uccello” ma potrei solo ammettere le al-
tezze raggiungibili da una gallina padovana)
suggerisco di considerare con discrezione che
in fondo, in questo particolare approccio grup-
poanalitico al burnout, è in gioco un vero cam-
bio di paradigma epistemologico.
Si tratta, in un certo senso, di ripensare a fondo
l’efficacia del lavoro psichiatrico disincantan-
dosi dai pur dominanti modelli occidentali che
privilegiano la guerra alla malattia, una guerra
condotta da leader carismatici che sembra pos-
sano vincere le loro battaglie (sì, perché la guer-
ra comunque la perdiamo sempre tutti) solo la-
sciandosi dietro le debite quantità di soldati
morti, sotto le specie degli operatori in burnout,
ma naturalmente in tal modo stroncando – in-

sieme con la malattia mentale – gli stessi suoi
portatori che, come i nemici, devono finalmen-
te restare soggiogati, cioè cronicamente pazien-
ti sedati tranquilli e complianti, magari produ-
cendo aggiuntivamente, con un lavoretto pro-
tetto, qualche piccolo reddito suppletivo per le
lobby interessate.
La mentalità gruppoanalitica, in sorprendente
ma profonda rassomiglianza con i criteri di effi-
cacia utilizzati per millenni dalla cultura cinese
classica, lavora consistentemente sulla proces-
sualità delle dinamiche gruppali, valorizzando i
fattori portanti o terapeutici e cogliendo di vol-
ta in volta, qui-e-ora ma fermamente, l’occasio-
ne opportuna al cambiamento sostenibile, non
richiede eroici sacrifici (sempre sapientemente
distribuiti invece dai capi carismatici), ma favo-
risce la sopravvivenza vitale di tutti, anche nei
termini dell’implementazione puntuale di ogni
possibile valore aggiunto.
Fra gli “eroici sacrifici”, va purtroppo annotato
quello estremo del suicidio, l’espressione estre-
ma del burnout.
Fra il personale scelto della Guardia di Finanza
italiana la percentuale di suicidi è diventata al-
larmante, raggiungendo nel 2006 – secondo i
quotidiani – la media nazionale italiana di 10
suicidi ogni 100 mila abitanti; fra il personale
scelto degli ospedali psichiatrici “in chiusura”
(come era stato frainteso) con l’avvio della
Riforma Sanitaria del 1978 la percentuale di
suicidi e dei loro equivalenti lavorativi (le pen-
sioni anticipate) fu alta; fra il personale scelto e
qualificato e motivato che lavora nei Diparti-
menti di salute mentale, nella attuale ingrave-
scente fase di crisi (della illusione) della azien-
dalizzazione si iniziano a registrare oggi in se-
greto i primi casi di suicidio da burnout.
La cultura d’impresa a matrice gruppoanalitica
richiede con insistenza che di queste tragedie
da squinternamento aziendale si parli aperta-
mente in équipe, e sollecita che il gruppo vada
avanti propriamente attraverso il riconoscimen-
to di queste situazioni.
La cultura aziendale a matrice gruppoanalitica
rinnega qualsiasi consumistica necessità di ido-
latrare leader politicarismatici, ma utilizza a
tempo debito quelle competenze che le servo-
no, in modo tale che i capi, quando hanno fini-
to la loro funzione, vengono riassorbiti provvi-
soriamente nelle faccende ordinarie e magari
poi neppure vengono ricordati per qualche lo-
ro grande interpret-azione: come è giusto che
sia se è la vita di tutti (la comunità locale) che
deve andare avanti, con i suoi tempi fisiologici,
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con le sue reti sociali, con le sue stesse in/com-
prensioni e, invece delle sclerotizzanti conni-
venze, con le sue banali comuni pubbliche e
flessibili e resilienti convivenze.
Con una operazione tipicamente gruppale,
concludo con una metafora apocrifa e forse lin-
guisticamente inesatta (come mi hanno fatto
notare gli attenti Colleghi di Desio), ma ricca di
(anche poetiche, visto che forse l’ha inventata
Andrea Zanzotto) aperture di senso aziendale:
burnout vuol dire in dialetto veneto mal brusà
(ad esempio, un dirigente di secondo livello
può essere, anche senza saperlo, in burnout per-
ché è un primario mal brusà), mentre un “pezzo
di legno” (qui puoi leggere come vuoi, dal ra-
metto-operatore al ciocco-dirigente ma anche
viceversa), se ha potuto fare il suo lavoro nel
posto giusto aziendalmente ben curato (camino
ospedaliero o falò territoriale che sia), ha pro-
dotto a seconda delle intenzioni le giuste quan-
tità di calore, e/o di luce, e/o di cenere, e/o di
bronse per arrostire la carne ed è, alla fine della
sua giornata o del suo periodo contrattuale di
lavoro (come nel mio caso personale), stanco
ma soddisfatto – senza virgolette! – del suo
onesto e discreto lavoro.
Un operatore o ancor meglio un gruppo di lavo-
ro psichiatrico che non abbia fatto fino in fondo
il suo specifico lavoro psico- e socio-terapeutico
non può esserne né personalmente né professio-
nalmente soddisfatto, ed esprimerà naturalmen-
te una indicativa condizione di burnout.
Ma – anche se il progetto qui rappresentato do-
vesse tardare ad attivarsi localmente per qual-
che ingiustificato motivo superiore – evitiamo
almeno di attivare troppo automaticamente, a
prevedibile peggioramento della situazione, la
pratica veneto-globalistica del “brusa e getta”.
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cezione lavorativa e reazione allo stress professionale
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basato sulla mentalizzazione, Raffaello Cortina, Milano
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ormai ben più empiricamente fondato del mio vecchio
slogan da sbarco sulla mission della psichiatria di co-
munità, “ridurre la somatizzazione e promuovere la
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Molte delle posizioni che qui sono state integrate bre-
vemente nella tematizzazione specifica sul burnout si
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Per quanto riguarda l’aziendalizzazione (oltre al mio
umoristico “Psichiatria senza rete”) segnalo solo – per-
ché è più che sufficiente – il solido trattato di William
Kahn, Holding Fast: the Struggle to Create Resilient Ca-
regiving Organizations, Brunner-Routledge, Hove 2005,
e spiego subito il perché. Morosini e Ferraro, nella loro
Enciclopedia della Gestione di Qualità in Sanità, Centro
Scientifico Editore, Torino 2000, così definiscono l’Ef-
fetto alone o Hawthorne: «È l’equivalente per l’organiz-
zazione di quello che è l’effetto placebo per un pazien-
te: si ha quando le prestazioni del personale migliorano
perché si sente osservato e oggetto di attenzioni e non
per le specifiche caratteristiche dell’intervento manage-
riale». Orbene, Kahn sostiene esattamente che le “spe-
cifiche caratteristiche manageriali” riscontrabili in quel-
le organizzazioni di cura che sono in grado di ridurre il
loro burnout, anche quando gli doveva venire, consisto-
no esattamente nella capacità tecnica di badare al per-
sonale con attenzione.
Infine, segnalo che il libro di François Jullien, Pensare

l’efficacia, Laterza, Bari 2006, che confronta con creati-
va attenzione la grande diversità dei parametri di effi-
cacia fra la Cina classica e l’Occidente, è tratto da una
serie di conferenze per manager francesi.
Pier Luigi Celli, esperto di organizzazione d’impresa e
manager di successo, discute se “fare squadra o fare
gruppo?” in Un anno nella vita, Sellerio Editore, Paler-
mo 2006, concludendo che senz’altro ha più senso
aziendale parlare e praticare di gruppo.
Ma, per ricominciare insistendo ancora sul dovere dei
dirigenti dei gruppi di lavoro aziendali pubblici di for-
marsi alla gruppalità (non solo per curare meglio i pa-
zienti ma anche) per ridurre la quota inutile ed imba-
razzante del burnout da malessere organizzativo, se-
gnalo che – per quanto riguarda la analoga categoria
dei gruppi di lavoro “psicoterapeutici” – c’è da legge-
re subito il buon libro sulla centralità della passione
del conduttore scritto da Richard Billow, Relational
Group Psychotherapy, Jessica Kingsley Publishers,
London 2003.
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L’associazione Labor (Laboratorio Romano di
Psicoanalisi e Psicodramma analitico) ha ideato
un progetto di intervento nella scuola riguar-
dante il tema del disagio comportamentale: rea-
lizzato in dieci istituti elementari e medi di Ro-
ma, il progetto ha coinvolto insegnanti ed alun-
ni in un lavoro comune attraverso l’utilizzo del
gioco di ruolo.
In una prima fase è stato chiesto ai dirigenti e
agli insegnanti di scegliere le classi destinatarie
dell’intervento, sulla base di una valutazione
collegiale dei problemi delle stesse. La condi-
zione principale posta è stata quella che vi fos-
se, da parte degli insegnanti, un interesse ad af-
frontare il tema del disagio comportamentale in
un lavoro di équipe tra di loro e con gli alunni.
Gli insegnanti sono stati invitati, in alcuni in-
contri introduttivi, a parlare delle difficoltà in-
contrate nel loro lavoro e sono stati individuati
alcuni temi di interesse. Sono stati quindi av-
viati incontri con gli alunni e, nello stesso pe-
riodo, sono proseguiti gli incontri di gruppo
con gli insegnanti, attraverso i quali si è potuta
proporre una elaborazione dei contenuti e del-
le dinamiche osservate in classe. Questa moda-
lità di lavoro ha permesso di coinvolgere inse-
gnanti e studenti in un percorso comune, con il
fine di restituire a ciascuno parola e competen-
za riguardo ai problemi trattati.
La descrizione di una breve sequenza di incon-
tri con gli insegnanti e i bambini di due classi di
una scuola elementare mi sembra possa essere
la maniera più interessante per introdurvi al la-
voro che abbiamo compiuto.
In un incontro introduttivo, ad un piccolo
gruppo di insegnanti abbiamo chiesto di parla-
re del tema del disagio comportamentale. Alcu-
ne insegnanti hanno subito dichiarato che non
si poteva parlare del disagio dei bambini senza
citare il loro disagio. «Il disagio è anche nostro:
non abbiamo gli strumenti per capire, per spie-
gare ai genitori» dice un’insegnante, a cui fa eco
un’altra: «È difficile affrontare questi problemi,
noi non siamo degli specialisti!». Vengono rac-
contati alcuni casi di bambini “difficili” e di co-
me si sia cercato di affrontarli: da questi esem-
pi appare come problema di rilievo quello di

comunicare con i genitori, di riuscire a segnala-
re la difficoltà del bambino senza essere accu-
sati di allarmismi esagerati o, al contrario, di
scarsa professionalità, di incompetenza.
Si propone di mettere in scena, attraverso il
gioco di ruolo, un episodio nel quale una mam-
ma aveva accusato un’insegnante di usare me-
todi educativi troppo severi e, per questo, di
avere “allarmato” i bambini. Nella scena, un’in-
segnante più anziana andava in aiuto della gio-
vane collega. La mamma viene descritta come
una persona all’apparenza calma, capace però
di esplodere “come una pentola a pressione”.
Nella parte della collega che va in aiuto viene
scelta un’insegnante anziana, che fino a quel
momento era rimasta silenziosa ad ascoltare.
Nel gioco, alle rimostranze della mamma, l’in-
segnante giovane risponde un po’ adirata: «Ho
alle spalle dieci anni di precariato, è la prima
volta che mi capita una cosa del genere!». La
discussione si pone su di un piano di confron-
to speculare, dal quale sembra difficile che
possa emergere una soluzione. Nel gioco, la
collega anziana arriva provvidenzialmente in
aiuto: spiega amabilmente le difficoltà della
classe, si pone con fermezza di fronte alla
mamma che cede e quasi si scusa. Viene pro-
posto il cambio di ruolo: l’insegnante giovane
prende il posto della mamma e la interpreta
con notevole vivacità. La collega, al suo posto,
adotta subito una modalità ferma di fronte alle
proteste ed argina le accuse così bene che non
c’è bisogno dell’intervento della collega anzia-
na. Dopo il gioco, alcuni commentano la diffe-
renza di atteggiamento delle due insegnanti, ri-
conoscendo alla più anziana una maggiore ca-
pacità di reggere la frustrazione e di far valere
la propria professionalità.
Nell’ultima parte dell’incontro è stato concor-
dato il tema da proporre ai bambini prima de-
gli incontri in classe: gli insegnanti, interrogan-
dosi su come introdurre la questione del disa-
gio comportamentale, hanno scelto di chiedere
ai bambini di fare un disegno su di un “mo-
mento brutto” accaduto in classe o a casa.
Ha avuto quindi inizio il lavoro nelle classi: cin-
que incontri con cadenza settimanale per cia-
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scuna classe, svolti alla presenza di due psicolo-
gi, uno nella funzione di animatore della sedu-
ta, l’altro in quella di osservatore che, al termi-
ne di ciascun incontro, esponeva delle brevi no-
tazioni sulle questioni emerse. In classe era
sempre presente una insegnante, anch’essa in
funzione di osservatore silenzioso.
Inizierò descrivendo il lavoro in una prima ele-
mentare di circa venti alunni, dove le insegnan-
ti lamentavano la difficoltà di alcuni bambini di
mantenere a lungo l’attenzione e la disciplina.
Nel primo incontro i bambini hanno commen-
tato il disegno fatto su di un “momento brutto”.
Con una certa difficoltà dovuta all’eccitazione
per la novità, ognuno descrive il suo disegno e si
scopre che molti momenti brutti sono in realtà
“brutti sogni”. Un bambino, invece, narra di un
fatto realmente accaduto: una notte di tempora-
le che egli ricorda con paura. L’animatore pro-
pone di mettere in scena l’accaduto attraverso il
gioco di ruolo: la situazione si trasforma, nel
gioco, nella scena di una intera famiglia alla fi-
nestra che si diverte a vedere i fulmini da lonta-
no. Il tutto avviene in una situazione di confu-
sione: alcuni bambini non riescono a stare nel
gruppo e si rifugiano sotto i banchi che sono
stati messi alle pareti per fare spazio.
Nel secondo incontro, sin dall’inizio alcuni
bambini si mettono sotto i banchi accostati al
muro e dicono che quello è il “rifugio segreto”.
Alla domanda dell’animatore su cosa si dica nel
rifugio, alcuni rispondono: «I segreti della tana
dei segreti». Uno dei bambini, Roberto, ad una
ulteriore domanda su cosa si faccia di tanto se-
greto in quella tana, risponde fiero: «Abbiamo
una pozione tutta verde che si appiccica, che
distrugge le femmine, perché non ci piacciono,
perché sono impiccione!», anche se nessuno ri-
corda di cosa le femmine si siano “impicciate”.
L’animatore propone allora di parlare dei “se-
greti” dei maschi e delle femmine e i bambini
iniziano ad elencare: tesori, bambole, stelle, ma
anche, dicono alcuni maschi, che i maschi sono
più forti, le femmine sono “schiappette”, “ri-
cotte”, a cui subito rispondono alcune bambine
dicendo che non è mica vero, le femmine sono
più forti. Alcuni bambini, gli stessi del primo
incontro, tendono a stare fuori dal gruppo e so-
lo con difficoltà si fanno coinvolgere. L’anima-
tore propone un gioco sui maschi e le femmine,
alcuni bambini chiedono di fare il papà, altri la
mamma. Il gioco avviene con un po’ di diffi-
coltà, ma con grande partecipazione: le mamme
raccomandano di non farsi male e di non am-
malarsi, i papà vogliono soprattutto proteggere

i figli. Alla fine dell’incontro l’animatore chiede
ai bambini di fare per l’incontro successivo un
disegno sui “segreti”.
Nel terzo incontro tutti sono ansiosi di incon-
trare gli psicologi. Roberto vuole commentare
per primo il disegno sui “segreti”: c’è una rou-
lotte, un albero e un gatto, l’albero cade, uccide
il gatto e distrugge la roulotte. Roberto dice che
non è un fatto vero, ma è un segreto che a lui fa
paura. Negli altri disegni sono rappresentati bei
momenti, qualcosa che ciascuno ha fatto e gli è
piaciuto molto: andare allo zoo, ricevere un re-
galo e così via. Roberto, dopo aver commentato
il suo disegno, per l’intera durata dell’incontro
rimane fuori dal gruppo, a tratti cercando di at-
tirare l’attenzione dell’animatore: invitato a fare
un gioco di ruolo, non accetta. L’animatore
commenta che forse i segreti a Roberto fanno
molta paura e lo fanno stare così agitato. 
Nel quarto incontro, all’arrivo Roberto annun-
cia all’animatore che la “tana dei segreti” è
chiusa, ma non vuole spiegare il motivo. L’in-
contro è più tranquillo, si parla di momenti
“belli” e tutti i bambini riescono a far vedere il
loro disegno. Si propone di giocare un momen-
to in cui si è fatto qualcosa di bello con i geni-
tori e alcuni si offrono come papà: Roberto
porta al parco due figli che si divertono moltis-
simo a rincorrersi, un bambino porta un nume-
ro imprecisato di figli e figlie allo zoo a vedere
tanti animali, mentre un altro prende la sua nu-
merosa famiglia e la porta a fare un giro in ae-
reo seguito da una coda festante di bambini.
Nel quinto ed ultimo incontro è stato chiesto ai
bambini di fare un disegno su quello che era ac-
caduto in classe negli incontri precedenti. Alcu-
ni dei disegni si riferiscono alla “tana dei segre-
ti”: in uno di questi, una bambina ha disegnato
alcuni compagni che giocano mentre altri sono
sotto ai banchi e alla domanda sul perché se-
condo lei è accaduto ciò, risponde che loro si di-
vertivano da soli e non volevano parlare, mentre
nel gruppo ci si divertiva e si poteva parlare.
Ecco invece un resoconto del lavoro svolto in
una quarta elementare di dieci alunni, della
quale, nella riunione introduttiva, non erano
state date molte informazioni.
Nel primo incontro si commenta il disegno sul
“momento brutto”. Quel che colpisce subito è
il fatto che i disegni siano molto simili tra loro
e caratterizzati tutti dalla presenza di immagini
di solitudine o di morte. Due in particolare at-
traggono l’attenzione: quello di una bambina
che si ritrae morta davanti alla scuola, sulla
quale campeggia un cartello con su scritto: “È
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morta la scuola”, e due fantasmi che aleggiano
terribili dicendo «Morirai… di nuovo…», men-
tre su di un altro vi è disegnata la tomba di un
bambino con due fiori secchi («Meglio di nien-
te…», commenta ironico un compagno!) e un
impiccato, il bambino stesso, che penzola dalla
scuola. Il bambino aggiunge che per lui è un
onore morire davanti alla scuola e un compa-
gno aggiunge ridendo: «Il morto scolastico!».
Un bambino racconta del papà che lo manda in
garage a recuperare il triciclo del fratellino e
della paura che ciò comporta: nel gioco di ruo-
lo che viene proposto egli dice di sentirsi me-
glio nella parte del fratellino piccolo che ottie-
ne facilmente quel che chiede o degli adulti che
decidono e obbligano.
Dopo l’incontro, l’insegnante chiede un collo-
quio con gli psicologi: si dice meravigliata dai
disegni dei bambini e descrive la situazione. At-
tualmente la classe è composta solo da dieci ele-
menti perché, nel corso dei quattro anni, molti
bambini hanno cambiato casa a causa dello
sgombero di alcune palazzine abusive del quar-
tiere. L’evento ha avuto una grande eco a livel-
lo mediatico ed è avvenuto in maniera spesso
cruenta, con l’intervento costante della polizia.
Infine, ci confida che si sente molto triste non
solo per questi fatti ma anche perché questa
sarà l’ultima classe nella quale insegnerà, poi-
ché il prossimo anno andrà in pensione.
Nel secondo incontro si torna a parlare della
scuola e dei bambini che se ne sono andati via,
e, in particolare, di un amico che li ha lasciati
da poco. Il loro amico, tornando a trovarli, ave-
va commentato di essere triste perché andava
via ma contento di avere una nuova casa. Alcu-
ni bambini sono stranieri e forse torneranno al
loro paese d’origine, altri parlano delle palazzi-
ne sgombrate e del loro degrado, di quanto sia
pericoloso vivere lì. Si sceglie di giocare il mo-
mento in cui l’amico andato via è tornato per
salutare. Nel gioco, uno dei bambini nel ruolo
della maestra, quando l’amico bussa alla classe,
risponde ridendo: «Andate via, qui non c’è nes-
suno!» suscitando l’ilarità di tutti, compresa la
maestra che ammette che è sua consuetudine ri-
spondere così a coloro che bussano alla porta
della classe. Nel gioco, i bambini fanno mille
domande al loro compagno, felici di poterlo ri-
vedere. Dopo il gioco, ai commenti dei bambi-
ni si unisce la maestra, che può dire: «Ho una
tristezza nel cuore, il prossimo anno vado in
pensione…».
Negli ulteriori incontri si è parlato principal-
mente del rapporto con gli adulti, anche attra-

verso un tema. Ecco quello che scrive un bam-
bino: «Il mio rapporto con i grandi ve lo scon-
siglio. Quando faccio qualcosa che non si deve
fare mi picchiano. Io vivo con i nonni. Loro so-
no impossibili, non ti lasciano vivere. Ma non
potrei fare a meno di loro. Non ce la faccio più
ad aiutarli nei loro problemi, soprattutto mia
sorella. Mi piace però aiutarla … anche se è un
po’ pesante perché la vita è fatta di dolore oltre
che di cose belle».
Nell’ultimo incontro, ai bambini è stato chiesto
di fare un disegno sull’esperienza fatta. Tutti i
disegni rappresentavano il gruppo classe men-
tre parlava o giocava con gli psicologi, e molti
bambini avevano disegnato uno per uno i com-
pagni, designandoli con il nome o con qualche
segno caratteristico.
Negli incontri di gruppo con gli insegnanti, av-
venuti durante il lavoro nelle classi, si è passati
dalla richiesta di strumenti oggettivi ed esterni
per capire gli alunni alla possibilità di interro-
garsi sul proprio ruolo, in particolare riguardo
al tema della esperienza e della maturazione
professionale. Si è posta attenzione particolare
a come si possa essere in prima persona stru-
menti in continua evoluzione e cambiamento. È
stata sottolineata la possibilità non tanto di do-
tarsi di strumenti oggettivi per rilevare fenome-
ni o sintomi, quanto di utilizzare il lavoro in
gruppo per far emergere le soggettività dei
bambini e di usare tale soggettività come stru-
mento. Tra le competenze dell’insegnante vi è
proprio quella di dare la parola ai bambini,
mentre con i cosiddetti strumenti oggettivi si ri-
schia piuttosto di toglierla, per rubricare il caso
in una nomenclatura generale e impersonale.
I bambini delle due classi prese ad esempio
hanno mostrato di essere al lavoro rispetto ai
temi proposti: il dispositivo del progetto ha cer-
cato, dunque, di trattare le questioni poste dal-
le insegnanti attraverso l’elaborazione che i
bambini in classe hanno operato sugli stessi te-
mi. Ai bambini si propone l’occasione di poter
prendere parola in prima persona, con i rischi e
le difficoltà che ciò comporta: è l’occasione per
poter dire, attraverso la mediazione del gioco,
qualcosa riguardo al proprio desiderio soggetti-
vo e alle proprie difficoltà.
Tale possibilità è ben illustrata, negli esempi so-
pra riportati, dalla “tana dei segreti”, invenzione
dei bambini che, con i suoi richiami alla que-
stione sessuale, rappresenta il luogo del segreto,
l’enigma di ciò per cui non vi è istruzione per
l’uso. Si potrebbe pensare ad essa come ad una
figurazione dell’inconscio lasciato nella sua opa-
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cità, relegato ai margini della scena rassicurante
di tanti papà che vanno felicemente a spasso con
i figli, luogo di apertura e chiusura, al confine
del quale il bambino può articolare qualcosa del
suo desiderio, dunque della sua mancanza, con-
dizione fondante per il reperimento di un ogget-
to che orienti in un percorso di separazione.
Rispetto all’offerta del gioco, esso appare come
un campo particolarmente congeniale per il
bambino, “via regia” per l’inconscio, attraverso
il quale fare al bambino l’offerta di un luogo di
parola nel quale egli si possa collocare come
soggetto, soggetto al lavoro per trattare un Altro
simbolico che spesso – le sedute del “morto sco-
lastico” lo rappresentano bene – è vissuto nel
reale come capriccioso e arbitrario, e rispetto al
trattamento del quale i bambini mostrano estre-
ma competenza. Si potrebbe più precisamente
considerare il lavoro del bambino nel gruppo, e
attraverso il gioco di ruolo, come una trattazio-
ne preliminare dell’Altro, nel senso di una nar-
razione degli elementi significanti che sostanzia-
no la sua alienazione fondante all’Altro della
cultura, lavoro che può aprire, come si è visto,
spazi di interrogazione per il bambino stesso e
per gli insegnanti. Nel caso specifico, da una si-
tuazione di solitudine e di anonimato, che i
bambini hanno rappresentato nei disegni inizia-
li, si è arrivati, nei disegni finali, a poter menzio-
nare nella loro singolarità i compagni, riunen-
doli in un gruppo nel quale la parola e l’ascolto
reciproco possono arginare l’angoscia di morte.
L’operatore che voglia seguire l’etica analitica
deve assumere la posizione di partner del bam-

bino, ponendosi in uno spazio liminare e assu-
mendo il compito di mediatore, al fine di per-
mettere una pacificazione temporanea e un ri-
lancio delle questioni. In questo senso lo psico-
dramma, attraverso il gioco, si presta bene ad
un tale lavoro di confine, sostenendo nel grup-
po la parola del singolo.
Infine alcune riflessioni sull’utilizzo dello psico-
dramma analitico nel contesto istituzionale del-
la scuola. Il gioco di ruolo è una metodica che
nasce dalla matrice dello psicodramma analiti-
co ma si distingue da esso per alcuni aspetti: il
contesto nel quale viene usato, l’attenzione alle
tematiche del ruolo e l’utilizzo di pre-testi per
introdurre l’argomento della seduta.
Riguardo al contesto, il gioco di ruolo si presta
ad essere usato in ambito socio-educativo e di
formazione, laddove si voglia operare una sen-
sibilizzazione ad un ascolto di se stessi e degli
altri nell’ottica della conoscenza e della messa
in discussione dei propri modi di relazionarsi.
Il gioco, inteso come spazio di rappresentazio-
ne e di parola, rimane l’aspetto caratterizzante
di tale metodica, con la funzione preminente di
destrutturare il racconto cosciente e condurre
ad un confine dove possa prodursi un capovol-
gimento, una novità che meraviglia e apre per
un istante ad una scena altra. 
Infine, per circoscrivere il tema intorno alla
questioni riguardanti il ruolo, è spesso oppor-
tuno introdurre all’inizio della seduta dei pre-
testi: la proiezione di brevi filmati, la lettura di
un brano, l’utilizzo di disegni possono essere
utili, a seconda dei contesti, a questo scopo.
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Nella pratica quotidiana del
lavoro di comunità (nello spe-
cifico dell’esperienza dei Cen-
tri Riabilitativi ad Alta Assi-
stenza) possono verificarsi
momenti durante i quali ci si
sorprende a disagio, slegati e
soli, senza riuscire a ricondur-
re tali vissuti ad una possibile
causa scatenante. Un luogo,
che fino a qualche tempo prima appariva acco-
gliente, è vissuto ora come estraneo, poco fa-
miliare, inquieto.
In queste circostanze ci si chiede perché sia di-
ventato così difficile interagire con le altre figu-
re professionali che ci appaiono, parimenti, più
scontente e meno disponibili. 
Gli ospiti stessi si aggirano con sguardo smarri-
to quasi volessero aiutare a ricreare il clima an-
dato perso. Forse l’équipe? Ma nei discorsi cir-
colanti durante momenti di incontro, «conse-
gna», pensati e orientati alla condivisione e al
confronto, sembra che tutto funzioni per il me-
glio: la vita quotidiana del paziente viene vivi-
sezionata in ogni dettaglio, si gareggia per il pri-
mato a chi conosce il particolare sfuggito all’os-
servazione dell’altro, ci si confronta su aspetti
che, inattesi, perché fuori dalla prevedibile con-
suetudine, assumono importanza vitale o su ca-
villi burocratici che appaiono insormontabili.
Ci si impegna e viene impegnato un ragguarde-
vole numero di ore per “il bene del paziente”.
Ma di quale “bene per il paziente” si tratta?
Il gruppo trae in inganno, indotto alla difesa in-
consapevole di se stesso, dei propri confini, in
un maldestro tentativo di soffocare ogni sforzo
di discussione o di messa in questione della sua
identità. Tutto ciò può svolgersi in un’apparen-
te armonia o al contrario in un surriscaldato cli-
ma di litigio intestino. Ma lo scopo sembrereb-
be il medesimo: difendere il proprio precario
equilibrio, rifugiarsi nel gruppo, allerta da im-
probabili ma temute incursioni esterne. 
In queste circostanze l’interrogativo che ci si
pone è se il problema è del singolo individuo o
della dimensione collettiva. Esiste forse una in-
compatibilità fra i due?

«La malattia di quella che noi
chiamiamo équipe risiede nella
sua inevitabile dimensione
gruppale. 
Gruppo: realtà sociale votata
alla difesa e al mantenimento
di sé e dei propri rassicuranti
confini;
Équipe: realtà transitoria ed
aperta, giustificata in prima

istanza da un compito che si spiega solo nel suo
rimando alla comunità. Mentre il gruppo si giu-
stifica da sé, l’équipe deve giustificarsi in rela-
zione all’istituzione da cui riceve il proprio
mandato e per le cui finalità terapeutiche deve
operare»[1].
Osservando le riunioni, sembra emergere il ten-
tativo di ciascuno di arroccarsi sul proprio
mandato istituzionale: «ma se la TAB – Terapia
Al Bisogno – è, per definizione, un trattamento
farmacologico di competenza medica, può una
figura professionale quale l’infermiere sommi-
nistrare la terapia al bisogno in assenza o man-
cata reperibilità del medico? È, in altre parole,
compito dell’infermiere valutare se, nel caso di
una condizione di “urgenza” psicopatologica
imprevista, sussistano i reali presupposti per la
somministrazione di una “terapia al bisogno”
(in caso d’ansia 30 gocce di…) senza prima
aver consultato lo specialista»[2] (per via te-
lefonica? No, perché anche in questo caso non
potrebbe osservarlo direttamente e dovrebbe
attenersi a quanto riferito dall’infermiere).
L’infermiere rischia di assumersi una responsabi-
lità che non gli compete? Verrebbe tutelato l’in-
fermiere? Quali sono i rischi che corre l’infer-
miere? Cosa dicono i protocolli? La prestazione
può essere delegata? Il paziente soffre? Quanto
soffre? Esistono strumenti per poter quantifica-
re la sua sofferenza? È paziente il paziente?
Ma dov’è il paziente?
Non sembra esserci apertura, non sembra pos-
sibile vivere e interrogare le proprie contraddi-
zioni, i membri sembrano rifuggire dal respon-
sabilizzarsi. Ci si trincera in una interminabile
discussione che non sembra avere soluzioni né
apertura a domande nuove perché appare asse-
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O noi restiamo in questo ma-
nicomio, oppure il mondo in-
tero diverrà un manicomio.
O noi ci cancelliamo dalla
memoria degli uomini, oppu-
re tutta l’umanità verrà can-
cellata dalla faccia della terra.

F. Dürrenmatt, I fisici.



condare e soddisfare le esigenze di impedire e
precludere ogni eventuale “invasione di cam-
po”. L’équipe è stata presa dai fantasmi incon-
sci dei singoli componenti, prigionieri dei pro-
pri narcisismi. Tutto ciò che permetteva la li-
cenziosa circolazione di libere associazioni
sembra pietrificarsi: la quotidiana condivisione
degli spazi, il prendersi cura giorno per giorno
di un luogo vissuto come il mondo stesso, an-
che se come sua appendice forse più protetta, il
partecipare comune, ospiti e operatori, a occa-
sioni che nel sembrare “banali”, consuete, ren-
dono la comunità luogo di cura, di passaggio,
di mediazione tra il soggetto e la realtà. 

Programmi, applicazioni severe dei piani per-
sonalizzati di trattamento, periferici e parcelliz-
zati gruppi di intervento sui pazienti, svincolati
dal riferimento ad un orientamento comune,
alimentano tra gli operatori il senso di sfiducia
reciproca e di impotenza. 
Il gruppo sembra aver sostituito l’équipe. Il suo
vissuto inconscio, il pensiero etico-culturale
vengono turbati dalle fantasie di onnipotenza
terapeutica dell’operatore, il quale cede alla
tentazione narcisistica di poter curare il pazien-
te, indipendentemente dall’istituzione e dal la-
voro dei colleghi. Animato da fantasie di onni-
potenza terapeutica opera in direzione inversa
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al trattamento comunitario che l’équipe ha pre-
disposto per quel soggetto2. 
In tali situazioni è facile essere catturati dall’“il-
lusione gruppale”, più complesso è sforzarsi di
rimettere/rimettersi «in questione ciascuno
personalmente»[3].
È opportuno che ogni soggetto1 che compone
l’équipe porti il suo munus2, che non è solo un
patrimonio ma anche un atto di rinuncia; che
ognuno «si equipaggi per realizzare un compito,
per progettare la realtà anziché subirla; si dia
strumenti, risorse, obiettivi per costruire la sce-
na terapeutica, per offrire pareti dentro le qua-
li consegnarsi ad una storia»[1].
Solo allora l’équipe può diventare «nel lavoro
istituzionale[…] la condizione prima del tran-
sfert come rimessa in moto e ridefinizione dei
legami del paziente con gli altri della sua storia,
legami che si attualizzano nella relazione con la
comunità che lo ospita, all’interno di un ordine
discorsivo dove egli possa rileggere le scansioni
importanti della sua vicenda umana al fine di ri-
cavarsi una nuova posizione»[1].
Questo «piccolo insieme di persone che si ritro-
va a dover gestire i suoi “casini” quotidiani, le in-
comprensioni e le scarse gratificazioni che le
piovono addosso» riuscirà a far scorrere all’in-
terno della comunità libere associazioni che oltre
a rendere fruttuoso e gratificante il proprio lavo-
ro la sosteranno nel difficile compito di «metter-
si di traverso rispetto alla tendenza cronicizzan-
te che è propria di ogni istituzione?»[1].
L’équipe, dunque, come contesto che smuove,
mobilita e consente lo sviluppo delle risorse
creative degli operatori al fine di inventare e
reinventare continuamente il lavoro con i pa-
zienti. Il rinnovamento, dunque, che la sfida del-
la psicosi orienta negli operatori, può trovare
nell’équipe il suo luogo di riconoscimento, evo-
luzione e condivisione. Un luogo di promozione
della creatività come dimensione imprescindibi-
le del lavoro riabilitativo in ambito psichiatrico,
in direzione inversa, contrastante la “tendenza
cronicizzante” che sembra cristallizzarsi in un
tutto pieno e immutabile. È rilevante l’impor-
tanza che in questo processo assumono le attività
riabilitative pensate per e con i pazienti, a cui i
diversi operatori partecipano nell’esperienza ria-
bilitativa al pari degli ospiti nella condivisione di
conoscenze nuove che confluiscono nell’incon-
tro con la comunità esterna: lo spettacolo messo
in scena dal laboratorio teatrale, presentato al
pubblico del territorio ospitante la struttura, la
vendita dei lavori artistici prodotti durante l’an-
no, l’organizzazione di eventi in cui si presenta-

no le performances del gruppo dei coristi, le par-
tite di calcio in trasferta, le gite, gli incontri con
personaggi e realtà di interesse per i pazienti.
Esperienze queste che costituiscono la quotidia-
nità del lavoro e della vita di comunità, comunità
che, proprio nel suo quotidiano svolgersi, per-
metterà che possa avvenire “l’interpretazione”
che «è proprio quella che si agisce, si recita, sul
set istituzionale nell’incontro tra i vari attori (con
i loro ruoli e funzioni), nel momento in cui viene
ad animarsi il nuovo legame con il gruppo di cu-
ra che si dà come partner reale del paziente»[1]. 
È auspicabile, perciò, evitare il rischio di creare
una “falsa vita” dove il fare non corrisponde al
dire, sostenendo l’illusione di una non radicale
differenza tra operatori e pazienti. La consueta
rassicurazione che, fasulla, spesso riecheggia in
comunità, «ma questa è casa tua», sembra so-
stituire, infatti, la menzogna del manicomio:
«Quando vado a casa?»: «Domani!». La falsità
di tale affermazione sembra appoggiarsi alla ne-
gazione di quello scarto incolmabile tra opera-
tori e ospiti delle strutture riabilitative. 
Come si esce dall’ipocrisia?
L’équipe rappresenta il luogo di interpretazione
e riconsegna di senso soltanto a condizione che
si realizzi uno spazio dove l’équipe stessa viva il
suo essere in comunità come domanda di sen-
so. Solo allora avviene l’incontro e l’équipe as-
sume una funzione terapeutica.

1. Individuo e soggetto: individuo etimologicamente
significa non ulteriormente divisibile, il mito dell’uomo
moderno che non è tenuto a rispondere a nessuno, il
contrario di soggetto (subiectum, il sottomesso), assog-
gettato alla dimensione simbolica nella quale ha trova-
to posto (le relazioni di parentela, le regole e le leggi
della comunità umana, il linguaggio).
2. Comunità: da comune propriamente «che compie il
suo incarico (munus) insieme con (cum) altri»; munus
in latino vale anche per dono: cioè il soggetto, privan-
dosi di qualcosa di proprio, si impegna nel legame con
i suoi simili.
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È interessante, e forse non poi così strano, no-
tare come la tecnica della formazione e super-
visione del lavoro dello psicoterapeuta abbia
seguito nel tempo un percorso assolutamente
simile a quello della terapia stessa. Per lungo
tempo la relazione di supervisione è stata vista
come un rapporto strettamente privato fra un
terapeuta (in genere giovane e/o poco esperto)
ed un supervisore (anziano o comunque rico-
nosciuto nella sua lunga esperienza clinica).
In questo scenario viene evidentemente sot-
tointesa una relazione formativa monodirezio-
nale, in cui fondamentalmente la sapienza di
uno viene travasata nell’inesperienza dell’al-
tro, ed il sapere passa da chi ne sa di più a chi
ne sa di meno. Non è difficile vedere in questo
schema una forma di trasmissione del sapere
ereditata dalla storia stessa della psicoanalisi, e
cioè dal comparire sulla scena di maestri che
hanno portato la lieta novella in paesi ostili e
fra persone ancora non evangelizzate; qui la
metafora religiosa vuole sottolineare polemi-
camente il peso di certe “fantasie messiani-
che” (più vicine alla mistica che ad un model-
lo di aperta e “laica” comunicazione scientifi-
ca) che troppo spesso si presentano alla nostra
attenzione quando qualche grande nome appa-
re nei congressi psicoanalitici alle masse ado-
ranti degli psicoterapeuti. Ciò non toglie natu-
ralmente che questo modello tradizionale ab-
bia ancora in sé meriti e grandi potenzialità, a
condizione di tenerne ben a mente i limiti ed i
rischi, efficacemente riassunti da J. C. Rouchy:
«Riproduzione più che creazione, la formazio-
ne si pone non solo sotto il segno del narcisi-
smo (a immagine del formatore-Pigmalione-
Geppetto innamorato dell’opera prodotta),
ma anche sotto quello dell’ossessività del gio-
co ripetuto degli specchi che rimandano la
stessa immagine all’infinito: i cloni».
L’evoluzione verso modelli di supervisione
/formazione più aperti, ricchi e meno dogmati-
ci è stata possibile principalmente attraverso
l’interazione della psicoanalisi con due diversi
luoghi di elaborazione teorica e pratica: l’équi-
pe ospedaliera e le scuole di psicoterapia. È so-
prattutto qui che uscendo dall’ambito ristretto

dell’attività privata individuale, e aprendosi al-
la necessità di confrontarsi quotidianamente
con professionalità e domande cliniche diffe-
renziate, la psicoterapia ha dovuto e potuto in-
ventarsi modi diversi di proporsi e trasmetter-
si. Tutto ciò è andato di pari passo con lo svi-
luppo di tecniche differenziate di psicoterapia
e di conduzione in ambito gruppale/istituzio-
nale, che hanno fornito preziosi motivi di evo-
luzione e di ripensamento teorico/pratico.
Nella mia esperienza come psicoterapeuta in-
dividuale e di gruppo, e come consulente pres-
so il Servizio di Psicologia Clinica e Psicotera-
pia dell’Ospedale San Raffaele di Milano, ho
potuto toccare con mano l’enorme valore for-
mativo che per tutti i partecipanti può avere
una supervisione clinica gruppale fra psicote-
rapeuti di diversa esperienza e talvolta anche
di diverso approccio teorico/pratico. 
Eppure presso gli appartenenti di numerose
équipe e istituzioni di cura sono frequentissi-
me le esperienze negative, le frustrazioni lega-
te ad incontri ridotti a pura raccolta di infor-
mazioni, o in cui gli scontri e le competizioni
interne fra i membri dominano la scena ed im-
pediscono lo sviluppo di un pensiero realmen-
te costruttivo. Si pone perciò la necessità di
comprendere le condizioni che consentono ad
un momento di incontro gruppale di sviluppa-
re le sue piene potenzialità. A livello ideale,
ogni gruppo può diventare una risorsa impor-
tantissima di crescita ponendosi (in modo ana-
logo al gruppo primario, la famiglia) come or-
ganizzatore di esperienze e vissuti. Per farlo
deve però continuamente fare i conti con spin-
te consapevoli e inconsapevoli che (per usare
la terminologia di Bion), possono dirottare il
“gruppo di lavoro” verso un gruppo apparen-
temente orientato al compito esplicito ma in
realtà dominato da pericolosi “assunti di ba-
se” inconsci. La stessa storia della psicoanalisi
dà prova di quanto possano essere distruttive
queste forze, attraverso i continui conflitti e
scissioni che ancora oggi caratterizzano l’asso-
ciazionismo psicoanalitico. 
Lo spazio di supervisione gruppale ci appare
perciò come un vero e proprio organismo vi-

46

Lo spazio di supervisione in équipe
come organismo vivente

Raul Catalano



vente, al cui interno nascono e si sviluppano
tensioni e bisogni non sempre coerenti con gli
obiettivi espliciti, che può crescere e svilup-
parsi solo all’interno di una cornice consape-
vole di elementi di stabilità e di rassicurazione
per tutti i suoi membri. Per questo è fonda-
mentale la costruzione di un setting quanto
più stabile per scopi, luogo, durata degli in-
contri, composizione e soprattutto continuità
di lavoro. Quando queste condizioni si realiz-
zano, ed un insieme di individui prima uniti
solo dalla partecipazione esteriore ad una isti-
tuzione o da un ruolo professionale iniziano a
funzionare davvero come un gruppo attraver-
so il senso di un lavoro comune, il momento di
supervisione gruppale può davvero comincia-
re ad esprimere le sue vere potenzialità. 
Sono molti gli elementi distintivi e qualifican-
ti di un gruppo di supervisione rispetto ad una
situazione duale tradizionale; innanzitutto, al-
la comunicazione monodirezionale si sostitui-
sce la possibilità di far risuonare la moltepli-
cità di voci e di punti di vista dei diversi par-
tecipanti; cambia perciò anche la posizione
del supervisore, che da punto di riferimento
unico finisce per assumere un ruolo di “pri-
mus inter pares”, dove la parità è data dalla
possibilità per tutti di pensare/associare/con-
dividere, a fronte di una diversità di esperien-
za/formazione/carattere personale. Il supervi-
sore mantiene una posizione importante ed
autorevole, ma deve continuamente dialogare
con gli altri e spesso prendere in considerazio-
ne anche quegli elementi che emergono spon-
taneamente dalla interazione dei partecipanti.
Ciò può permettere di recuperare e di mettere
in evidenza quel concetto di conoscenza come
processo che è al cuore dell’indagine psicoana-
litica, e che troppo spesso tende a perdersi
nella rigidità dei riferimenti teorici e delle ge-
rarchie istituzionali. Nella complessità dei di-
versi livelli di esperienza del soggetto, nessu-
no, nemmeno il supervisore più esperto, può
coglierli tutti contemporaneamente. Il gruppo
di supervisione può invece costruire l’immagi-
ne del caso in esame attraverso i diversi con-
tributi dei partecipanti, allargando il campo di
osservazione ed utilizzando i transfert e le
esperienze di tutti per cogliere anche quegli
aspetti scissi o silenziosi presenti nel caso in
esame che non sempre trovano modo di appa-
rire alla coscienza del singolo osservatore. 
Ciò appare ancora più necessario quando dal
singolo caso si passa a lavorare su situazioni
gruppali o istituzionali, in cui solo il gruppo di

supervisione può realisticamente sperare di
recuperare ed elaborare la complessità del gio-
co delle identificazioni multiple e dei transfert
laterali. Formare in gruppo significa per il
conduttore/supervisore assumere una funzio-
ne molto complessa ma stimolante: catalizza-
tore dei movimenti del gruppo, ma anche sen-
tinella rispetto al pericolo costante che dina-
miche coscienti o inconsce, istituzionali o per-
sonali, allontanino pericolosamente i parteci-
panti dallo scopo esplicito condiviso. Per fare
ciò si pone ovviamente la necessità di avere
una certa familiarità non solo con la clinica in-
dividuale ma anche con le dinamiche di grup-
po, per poter distinguere i movimenti transfe-
rali che arricchiscono la discussione comune
da quelli che ne ostacolano lo sviluppo. Pen-
sare al gruppo di supervisione come un orga-
nismo vivente significa anche affermare che
tale gruppo avrà un suo ciclo vitale ed una sua
storia (cfr. Corbella, 2003), fatta di ostacoli,
vittorie, incidenti, con l’obiettivo sempre in
divenire di costruire e mantenere uno spazio
di condivisione del pensiero.
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Il lavoro integrato è una necessità progettuale
per affrontare/governare le politiche sanitarie
e sociali, secondo il dettato della attuale legi-
slazione (L. 328/00; LR. 6/05) in materia. Inol-
tre a Trieste ed anche nella regione Friuli Ve-
nezia Giulia c’è stata continuità fra la cultura
sanitaria delle Aziende Sanitarie Territoriali e
l’esperienza psichiatrica comunitaria di Basa-
glia, in antitesi alla precedente attitudine ospe-
dalocentrica. 
Concettualmente la programmazione sanitaria
regionale riparte da un’altra prospettiva rispetto
alla malattia, cioè da indicatori sociali di salute
(favorire la soddisfazione dei bisogni di: abitare,
lavoro, socialità, cultura), soprattutto in relazio-
ne alle categorie deboli. L’indice di morbosità,
cioè di malattie croniche (le patologie psichia-
triche di solito lo sono), è doppio nelle fasce po-
vere, deprivate, di popolazione [5].
Bisogna tornare a leggere questi bisogni ineva-
si nel territorio prima che si strutturino in do-
manda sanitaria, molto più costosa e difficile
da affrontare. Bisogna creare strategie che per-
mettano agli operatori della sanità di manipo-
lare questi bisogni, di coinvolgere altre agenzie
sociali per favorirne risposte, promuovendo sa-
lute. Dal curare la malattia al prendersi cura
delle persone.
Come? L’istituzione va verso i cittadini, a co-
noscere le loro condizioni di vita e di rischio
per la salute, a incontrare gli esclusi dalle cure
e facilitarne l’accesso ai Servizi. Costruendo re-
ti di servizi che lavorino insieme per ottimizza-
re risposte sanitarie. Favorendo reti di cittadini
per il recupero di potere decisionale sulla loro
vita reale.
Riconoscendo/investendo sulla capacità trasfor-
mativa di tutti i soggetti presenti nella comunità
(operatori, malati, familiari, condomini, terzo
settore, cittadini..), dando loro voce/protagoni-
smo, coinvolgendo le loro potenzialità e plura-
lità di saperi e risorse (=empowerment) nella
definizione dei problemi, nelle riflessioni e so-
luzioni, con la dignità di lavoratori od abitanti
del rione, col diritto di partecipare, di incidere
sulle scelte dei Servizi Pubblici in loco e dialet-
tizzarle verso nuove opportunità.

Queste sono le basi dei progetti locali triestini
come Habitat (attuato dal 1998 fra Ass1, Ater,
Comune e Associazioni per ricostruire vivibilità
in agglomerati Ater multiproblematici), microa-
ree (dal 2005 fra strutture dell’Ass1 fra loro e
con Associazioni per ottimizzare nei microcon-
testi le risorse sanitarie ed umane) e Budget di
Salute (dal 2006 riconversione della spesa so-
ciosanitaria responsabilizzando tutti i soggetti
coinvolti in progetti di cura personalizzati e
ben definiti, oltre l’erogazione di prestazioni). 

Nello specifico la strategia dell’Ass1 triestina,
con la sua giusta dose di utopia, spinge tutti gli
operatori ad incontrare i microterritori coi loro
abitanti ed assumersene il disagio, senza spezzet-
tarlo fra i vari Servizi. Poi costruire «coesione so-
ciale, contesti sociali integranti» [2] nell’area,
ponti di comunicazione fra l’irriducibilità indivi-
duale ed il bisogno di incontrare l’altro, non so-
lo interventi di aiuto ai singoli cittadini/famiglie.
Nel disagio diffuso il contesto non regge i con-
flitti, i diversi, e le spinte alla disgregazione so-
ciale. È necessario quindi guidare interventi con-
creti, con l’occhio a privilegiare soprattutto con-
divisione e legami sociali fra gli abitanti dell’area.
La teoria del capitale sociale prevede la produ-
zione di benessere attraverso l’organizzazione
comunitaria (quando favorisce scambi, fiducia,
reti nei contesti di vita), che deve essere indi-
rizzata e supportata da culture, norme e misure
istituzionali. Ognuno deve essere portato a mo-
bilitare le sue connessioni personali, contri-
buendo a solidificare i legami di comunità.
«La logica del prodotto non soffochi la logica
del processo» [3]. Ogni processo deve essere
sentito proprio da chi vi partecipa. Quindi abi-
litare anche operatori aspecifici, non formati al-
l’aiuto sociosanitario e non connotati solo dalla
delega sanitaria, che possono offrire “sguardi di
normalità” e nuove prospettive, un capitale
umano meglio investibile in territori meno tec-
nici e più dialettici, individuando, decostruen-
do e ridefinendo i problemi e le soluzioni insie-
me ai cittadini che li subiscono.
Le esperienze di recupero con progetti statali
delle concentrazioni di case popolari nelle peri-
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ferie degradate di Milano, Torino (Cinisello
Balsamo, Stadera) affidate con coraggio ad ar-
chitetti, assistenti sociali, giovani disponibili,
più con le qualifiche di attivatori sociali che di
tecnici, hanno prodotto originali soluzioni so-
ciali di problemi urbanistici, culturali, sanitari
ed economici interconnessi. Gli spazi architet-
tonici predeterminano le relazioni al loro inter-
no; assumendosi la responsabilità di modificare
gli uni, coinvolgendo Ater, Comune, Associa-
zioni si facilita il cambiamento delle altre. 
La promozione della comunità locale si fa
ascoltandola su tutte le sue difficoltà per deco-
struirle insieme con azioni partecipate, coinvol-
gendola e responsabilizzandola sulla comunica-
zione dentro i condomìni ed il quartiere e su so-
luzioni abitative e di servizi e accompagnando il
processo [4]. 
Come declinare le competenze professionali in
questi territori su compiti non specifici, come
depotenziare lo sguardo medico, psicologico,
infermieristico… tutti con letture parziali? Più
che definire sintomi e cure, che diventano bar-
riere escludenti, tentare di spogliarsi del solito
ruolo in un insolito contesto e dentro una com-
pagnia variegata, tentare di riaprire la comuni-
cazione, ricostruire ponti col mondo per perso-
ne ai margini, nascoste in casa, con dignità feri-
ta e talora parassitando/parassitati, disinteres-
sati alla loro salute fisica e psichica; poi ridare
diritti, rendere relative le loro scelte folli, im-
produttive, rendere sopportabile e scambiabile
ciò che non è cambiabile.
«La salute è un progetto, non un prodotto» (F.
Rotelli). Da ruoli diversi impegnarsi su concre-
ti obbiettivi: ricostruire biografie delle persone,
rompere l’isolamento, coinvolgere figure terze,
ricostruire legami sociali, socializzare le con-
traddizioni, promuovere le abilità nascoste, ri-
dare credito, aumentare il loro campo d’azione,
riattivare cioè il capitale sociale.
«Coinvolgere le persone sofferenti in progetti
di vita più ampi, in cui i loro problemi si sciol-
gono e si mescolano a quelli altrui, con una
complicità nel progetto comune» (F. Basaglia
Ongaro). La malattia si può relativizzare, stori-
ficare, depotenziare. Solo i soggetti possono
trasformare i loro diritti in titolarità effettiva, in
capacità e libertà di agirli. «Investire in un ter-
ritorio per trasformare con le persone i loro
contesti di vita» [4].
Per i servizi di Salute mentale l’integrazione si-
gnifica ripartire da Basaglia per rivitalizzarsi
nella progettualità attuale. «Mi interessa la per-
sona malata più che la malattia», l’esistenza ma-

lata nel suo contesto di vita, l’«esperienza uma-
na abnorme non separata e nascosta nell’Ospe-
dale Psichiatrico, ma riconnessa alla sua storia
personale e sociale» [3].
La medicina dà risposte parziali, oggettivanti...
e non solo in psichiatria. Medicalizzare un pro-
blema è un valore solo su un acuzie fisiche, ol-
tre diventa disvalore, crea attese false, di solu-
zioni esterne, e una cultura di risposte separate,
aliene dal contesto; riproduce domanda sanita-
ria, trasformando bisogni altri in sanitari. Pro-
duce ospedalizzazione, istituzionalizzazione e
ghetti. Determina riduzione dei diritti. Crea au-
mento dei costi.
Basaglia inventa la strategia della deistituziona-
lizzazione: le istituzioni devono essere smontate
e ricostruite in continuazione secondo i nuovi
bisogni, perchè tendono a deteriorarsi, a croni-
cizzare compiti momentanei. Bisogna rimodel-
lare i dispositivi di risposta (Ospedali, Aziende
Sanitarie, Dipartimenti, Distretti, Medici di
Medicina Generale…) ai bisogni sempre in
evoluzione. Anche le famiglie ed i condomìni si
istituzionalizzano. Curare il singolo significa la-
vorare sul contesto.
La competenza trentennale di deistituzionaliz-
zazione e di pratiche territoriali della psichia-
tria triestina ed italiana deve rinnovarsi, reinve-
stendo sulle nuove presenze dei suoi territori
(nuovi target di popolazione: immigrati, perso-
ne sole, nuove fragilità, povertà e derive socia-
li) e collaborando coi nuovi Servizi.
Bisogna investire di più anche sulle proprie ri-
sorse umane perchè ormai la maggioranza degli
operatori della salute mentale sono giovani,
non hanno partecipato alla creazione di questo
modello, al cambiamento scientifico e culturale
del paradigma psichiatrico ed hanno diritto di
essere aiutati a vederlo ed applicarlo sul campo,
di avere tempi per rifletterne soprattutto nei
passaggi teorico-pratici del Servizio.
L’esperienza travolgente di chiusura dei mani-
comi sembra lontana, non vissuta dai più; il
principio di riconversione delle risorse dal-
l’OPP al territorio non è stato molto rispettato,
per la mancanza allora di vincoli precisi e per la
progressiva opacizzazione mediatica e contrat-
tuale delle fasce deboli della popolazione coin-
volta. Se quasi ovunque sono stati approntati
Servizi sotto un cappello dipartimentale, in nes-
sun DSM italiano (nemmeno in regione) il
budget attuale raggiunge il 5% di quello sani-
tario come previsto pochi anni fa dalla Consul-
ta delle Regioni (che già è la metà di quello di
molti paesi sviluppati).
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Inoltre emergono in Italia scollamenti fra le
strutture psichiatriche e pericolose segmenta-
zioni delle risposte, contenzioni fisiche delle
persone in crisi, gravi sottrazioni di diritti so-
prattutto per gli utenti più gravi, sia per le
strutture psichiatriche chiuse sia per prestazio-
ni sociosanitarie scadenti offerte a clienti meno
contrattuali dai MMG, dagli Ospedali e dai
Servizi Sanitari e Sociali.
La psichiatria è sempre stata una disciplina di
confine, ma ora i Servizi di salute mentale, se
devono essere tali, cioè intervenire a sostegno
dei diritti di salute nei frequenti momenti di
fragilità esistenziale (passaggi delicati del ciclo
di vita, invecchiamento, lutti, fallimenti econo-
mici, insicurezza lavorativa, ospedalizzazioni,
malattie invalidanti, tumori, trapianti…) di tut-
ti i cittadini del loro territorio e non solo come
specialisti delle malattie psichiatriche, non han-
no confini, quindi non possono essere relegati
nell’angolo culturale ed economico di oggi; de-
ve essere ridefinita la loro mission nella attuale
organizzazione sociale.
Se aumenta l’afflusso di situazioni di malessere,
più che di malattia, queste devono a priori es-
sere sempre condivise con altri Servizi ed i per-
corsi di collegamento (verso i MMG, specialisti
pubblici, ospedali, distretti…) devono essere
facilitati, per evitare l’incapsulamento psichia-
trico o la dispersione di queste domande. Il
DSM di Trieste ha sempre scelto di privilegiare
le persone più gravi (non solo per livello dia-
gnostico, ma per deprivazione economica, so-
ciale, culturale, affettiva; condizioni che tendo-
no a riprodurre il disturbo psichico) e si è or-
ganizzato per permettere loro di vivere più di-
gnitosamente nella città e nelle sue vie, nella
comunità, scambiando almeno qualcosa con gli
altri. Ma come ci poniamo di fronte alle pres-
sioni di nuove popolazioni sofferenti, che chie-
dono direttamente o attraverso altri Servizi
(Distretto, MMG, Comune, Forze dell’ Ordi-
ne…) prestazioni ai CSM? Popolazioni che vi-
vono la loro salute mentale già deprivata so-
cialmente, compromessa in «malattia costrui-
ta» (P. A. Rovatti), non nelle vecchie istituzioni
pubbliche ma da culture psicoterapeutiche di
stampo individualistico passivizzante, o che
semplicemente soffrono di fronte a sfide esi-
stenziali e non hanno strumenti individuali o di
rete per reggere.
Come ricollocare i nostri CSM, le strutture di
accoglienza della domanda, soprattutto nel la-
voro di integrazione operativa e culturale con
gli altri Servizi sanitari e sociali in espansione,

talora più posizionati a selezionare o smistare le
richieste, che tendono a proporci loro situazio-
ni di confine (comportamenti della popolazio-
ne senile, alcolismo, emarginazione, handicap,
comportamenti devianti…) e quasi mai quelle
più vicine al nucleo della psicopatologia psi-
chiatrica, che così rischiano di scivolare ancora
più nell’ombra?
In effetti molti problemi potrebbero essere af-
frontati fuori della psichiatria, se altri operatori
territoriali potessero dedicare tempo e attenzio-
ne alla storia ed alla valutazione dei sintomi e dei
comportamenti attuali, che probabilmente così
riprenderebbero un senso ed una “normalità”,
senza venire psichiatrizzati. Si ridurrebbero i co-
sti umani, ma anche quelli economici, perchè
Servizi più specifici riproducono costi maggiori
di Servizi meno specifici. Oltre un maggior tem-
po spesso bisogna assumersi più responsabilità
nel trattenere la domanda senza il ricorso/delega
di una situazione complessa a specialisti. 
Da parte loro gli operatori della Salute mentale
potrebbero proporre non la delega ma la con-
taminazione esperienziale con gli altri colleghi
del territorio, la co-costruzione di un sapere
operativo minimo, che dovrebbe essere previ-
sto in un lavoro territoriale integrato (cfr. espe-
rienza del GCP, Gruppo Cure Primarie nel Di-
stretto 2 dell’Ass1 TS). 
Quindi bisogna «ripartire dal riconoscimento
del proprio oggetto di lavoro» [3] nella sua na-
turalità, nel suo contesto di vita ed anche in dia-
lettica con gli altri partner territoriali, per rein-
vestirvi idee e risorse. Qualche limite alla do-
manda ed al mandato di totopotenza verso gli
operatori psichiatrici bisognerà pensarlo, prima
che venga sfondata ogni programmazione orga-
nizzativa dei Servizi, finora un pò difesa dalla re-
mora del pregiudizio e dalla presa in carico divi-
sa fra tutte le figure professionali presenti (infer-
mieri, assistenti sociali, tecnici della riabilitazio-
ne, educatori…), anche se di solito la domanda è
orientata solo allo psicologo o al medico.
E per superare progressivamente la logica delle
competenze bisogna che anche tutti i Servizi sul
territorio la abbandonino, sennò un bisogno
che non è di competenza di nessuno basta di-
menticarlo ed avrà presto molta probabilità di
diventare di nostra competenza, la competenza
dei bisogni inevasi altrove e trasformatisi per
progressivo scivolamento in psichiatrici.
I bisogni di salute, compresa quella mentale, de-
vono essere affrontati dai MMG e dai vari Ser-
vizi, con la consulenza dei CSM, se necessaria. I
CSM devono mantenere risorse e tempo per ri-

effetti d’équipe

50



lanciare attivamente specifici programmi pre-
ventivi o precoci o almeno di cura per gli utenti
più gravi, rivalorizzando il lavoro fuori della se-
de, la visita domiciliare con le sue molteplici fi-
nalità di lettura della realtà dal vivo, di ristrut-
turazione e connessione dei contesti anche nella
presa in carico dell’individuo più desocializzato
ed incistato, facilitando il suo diritto ad accede-
re anche agli altri Servizi sociosanitari.
Oggi sembra più facile costruire alleanze coi lo-
ro operatori, molto più vicini di un tempo, su
strategie di salute comunitaria. Progetti Habi-
tat, Microaree... sono nuove occasioni di pro-
durre deistituzionalizzazione nei vari Servizi per
il bene dei cittadini che devono sostenere. Que-
sto creerebbe le condizioni per valorizzare tutti
gli attori, anche sofferenti e deprivati, presenti
nel territorio, in Microarea, i loro saperi, le loro
risorse; accreditare i cittadini e coinvolgerli, ren-
derli protagonisti dei percorsi di salute.
Basaglia aveva cominciato il lavoro di trasfor-
mazione manicomiale attivando assemblee
giornaliere di operatori ed utenti in OPP; oggi
nella psichiatria internazionale si investe sul
protagonismo degli utenti rispetto al loro recu-
pero (recovery), altrove si scommette sulle po-
tenzialità degli emarginati nei ghetti quando si
riaprono le contraddizioni. «Il dispositivo isti-
tuzionale deve essere rimodellato, coscienti del-
la “circolarità fra soluzioni adottate e problemi
da risolvere» [3]. Il cittadino problematico, se
valorizzato, può contribuire alle soluzioni; se
oggettivato, escluso, può lasciarsi andare ad
una deriva sociale, costosa per la comunità.
Con lungimiranza civile la persona «da proble-
ma diventa risorsa» (L. Ciotti)
«Offrire al cittadino un nuovo vocabolario e
nuovi spazi per esprimere il suo disagio e la sua
solitudine lo allontana dalla domanda sanitaria.
Il processo di cura è sempre un processo di pro-
mozione di cittadinanza, un processo di indivi-
duazione e socializzazione delle persone» [3].
Emerge però un interrogativo: come creare luo-
ghi di condivisione non artificiale fra diversi,
fra soggetti forti, soggetti deboli e soggetti an-
cora più fragili per un grave disturbo psichico,
senza che questi ultimi vengano schiacciati, co-
me vasi di coccio fra vasi di ferro?, ed anche
condivisione fra operatori con sensibilità, espe-
rienze, culture e competenze diverse, cioè di sa-
lute fisica e di salute mentale?
La commistione fra diversi è naturale e proficua
di per sé, ma deve salvaguardare le caratteristi-
che e fragilità di ognuno e non semplicemente
ignorarle; spesso all’inizio il processo deve esse-

re accompagnato con lucidità e discrezione.
Purtroppo permangono nella cultura degli ope-
ratori sanitari difficoltà legate a:
– disparità di modello, potenzialmente più
complesso nella salute mentale (non prevalen-
temente biologico, con trattamenti meno am-
bulatoriali, meno clinici, con una persona spes-
so resistente all’accesso ai Servizi);
– comprensibilità dell’oggetto-malattia o del
soggetto-persona più oscura e di più difficile
identificazione;
– persistenti pregiudizi sulla follia (incomunica-
bilità, pericolosità, incurabilità…);
– tendenziale delega allo specialista verso rispo-
ste e luoghi separati, col rischio di diventare con-
tenitori di vecchie e nuove contraddizioni socia-
li (immigrazione, disoccupazione, povertà…);
– difficoltà a confrontarsi con la scarsa coscien-
za del disturbo e la resistenza all’intervento sa-
nitario.
Oggettivamente tuttora c’è diseguaglianza di di-
ritti per le persone con disturbi psichici per loro
frequente incapacità ad autodifenderli, ma pure
per la cultura totalizzante comune sul disturbo
che vi ingloba malattie fisiche, bisogni comu-
ni…, cioè il resto della vita. Si pensa che è mi-
gliore la gestione dello specialista psichiatra an-
che per problemi internistici, forse perché questi
è più abituato alla manipolazione del consenso,
alla creazione di un rapporto... Se questa impo-
stazione forse facilita l’approccio all’inizio, poi
riduce l’impatto positivo con la realtà e il diritto
a cure sanitarie dignitose, perchè lo psichiatra
non è di solito un buon internista; in nome dello
specialismo iniziale si sottraggono cure efficaci.
E soprattutto il setting chiuso in se stesso e l’al-
lontanamento dai diritti comuni demotiva le
persone dall’autonomizzarsi. 
Inoltre la notizia di un’anamnesi psichiatrica o
di un comportamento un pò disturbante spesso
fa bypassare l’analisi dei veri problemi presenti
e le risposte conseguenti, con un invio allo psi-
chiatra per disturbi fisici molto più rischiosi per
la sopravvivenza (scompensi glicemici o meta-
bolici, ematomi cerebrali, intossicazioni...). L’o-
peratore della salute mentale può sempre esse-
re coinvolto, ma per contribuire all’inquadratu-
ra generale, aumentare la collaborazione dell’u-
tente e la garanzia dei suoi diritti, non per dele-
gargli il caso “dalla testa ai piedi”.
Anche la maggior penetrazione e conoscenza
del territorio, l’illuminare nel porta a porta del-
le Microaree le situazioni a rischio con le loro
deviazioni dalla norma potrebbe, se l’occhio
non è limpido, deviare verso una tendenza al
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controllo più che verso una risposta più ade-
guata ed un aumentato rispetto per le diversità.
La condivisione del lavoro in Microarea previ-
sta fra operatori CSM e distrettuali costituzio-
nalmente è più facile per i primi, perchè più
abituati a domande eterogenee e comporta-
menti professionali flessibili.
Questo talora può produrre la tendenza a dele-
gare, non tanto per malafede ma per difficoltà o
rapidità, i casi con aspetti specifici a operatori
CSM, rischiando di perpetrare i pregiudizi pre-
cedenti e mantenere la cultura della separatez-
za. Anche la diversa organizzazione e dotazione
storica di risorse dei Servizi sanitari extraospe-
dalieri (Servizi psichiatrici da decenni con più
penetrazione territoriale di quelli sociosanitari
di base), ora modificatasi, tende ancora per
inerzia ad incanalare le risposte per disagio
aspecifico, alcolismo refrattario, deriva sociale,
problematiche igieniche gravi, assenza di rete,
disturbi del comportamento senile, verso il
CSM ancora tante volte vissuto subliminalmen-
te come un contenitore erede del manicomio e
raggiungibile senza filtro ad ogni ora nelle sue
dislocazioni; ma poi queste situazioni rischiano
di bloccarsi lì per scarsità della grande energia
progettuale necessaria per ricoinvolgere rispo-
ste altrui, talora impreparate o resistenti.
La cultura territoriale presenta ancora tante in-
certezze, nonostante le intenzionalità progettua-
li. Questo deve obbligare tutti gli operatori sani-
tari, ma pure chi lavora sull’organizzazione della
domanda, ad un’attenzione continua a che l’a-
zione congiunta sul territorio mantenga una qua-
lità che non riproduca le «sottrazioni di dirit-
ti»[8] che dichiara di combattere. Accompagna-
re gli utenti psichiatrici con problemi internistici
verso strutture con più competenze e risorse per
quei bisogni non significa delegare il proprio la-
voro, ma completarlo avvicinandoli al diritto di
tutti i cittadini di accedere a quelle risorse. Sur-
rogare con competenze mal possedute a Servizi
a ciò attrezzati depriva di risposte dignitose i no-
stri utenti e ci fa interrogare sulla organizzazione
sociosanitaria attuale, divisa per competenze, ri-
sorse, responsabilità e poteri d’intervento, ma
ancora poco permeabile alla domanda. 
D’altronde da un approccio ospedalocentrico
forse si è passati ad uno territoriale, ma bisogna
continuare a confrontarsi con la cultura degli
specialismi ambulatoriali (spesso diventati spe-
cialismi della normalità, valutata secondo un
parametro sempre più ristretto, forse per rin-
correre la catalogazione delle anomalie umane,
oggi più palesi), indirizzandosi verso una presa

in carico della complessità della persona, spo-
stando su di essa le conoscenze e non il contra-
rio. E l’emergenza psichiatrica deve riprendere
un percorso di depotenziamento e non conti-
nuare ad essere appesantita dalle “scorie” di
ogni comportamento umano disturbante.
Anche dalle istituzioni sanitarie del territorio,
oltre le buone intenzioni, arrivano domande
improntate a residui culturali di stampo iper-
specialistico o di responsabilità su “scarti socio-
sanitari”, di casi di nessuno... talora più col tim-
bro della delega che con quello della condivi-
sione. Condivisione difficile resta quella sui
problemi sociosanitari, anche gravi, di persone
con psicosi, spesso sole con noi o talora abban-
donate anche da noi, distratti da una domanda
diffusa anche se meno prioritaria.
Centri di salute mentale attivi 24 ore, con
un’organizzazione già molto complessa (urgen-
za e continuità, posti-letto, visite ambulatoriali
e domiciliarità, accesso senza filtri e richieste
continue di responsabilità e garanzie per la co-
munità sociale..), con una cultura e risorse
umane in calo, più appesantiti da situazioni pe-
riferiche, dalla gestione del disagio sociale in
crescita, coinvolti in ore di UVD, reti… per
progetti, a volte più formali che sostanziali, con
altri Servizi che hanno tempi e modalità di ri-
sposte, teorie e definizioni della presa in carico
ed uso delle risorse differenti (la domanda si
orienta dove trova risposte più rapide o più
adeguate), i CSM diventano una barca troppo
appesantita. Evitano quotidianamente istituzio-
nalizzazioni lavorando sulla rete naturale o in-
ventandosi soluzioni di sopravvivenza per le
persone, ma quando l’integrazione è impedire il
ricovero in Casa di Riposo di un anziano, ma-
gari con storia di psicosi, con pluripatologie, as-
senza di rete (correlato frequente della psicosi)
e di risorse economiche, spesso ci si trova poco
accompagnati nelle soluzioni da adottare.
Su persone, viste e definite per la loro trascu-
ratezza icto oculi come casi psichiatrici da altri
sanitari, spesso sono ancora gli operatori psi-
chiatrici, magari intervenuti per ultimi, a di-
fendere il diritto alla salute riconoscendo un
disturbo fisico serio, nemmeno preso in consi-
derazione da colleghi fermatisi alle apparenze.
Anche il peso della risposta o dell’accompa-
gnamento verso una risposta più integrata per
i bisogni sociosanitari, spesso correlati dei di-
sturbi psichici gravi o delle persone in deriva
sociale, per i CSM collocati nelle aree più de-
gradate è elevato e dispendioso. 
La fatica, il carico di far vivere i nostri utenti
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nelle loro case, nelle loro famiglie, dentro una
rete cittadina, dentro un’attività, è molto più pe-
sante e dispendioso che non il curarli dai loro
sintomi; questo dovrebbe essere valutato anche
per i risparmi umani ed economici di molte isti-
tuzionalizzazioni evitate. Deistituzionalizzare lo
specialismo psichiatrico significa non solo do-
tarsi di maggiori risorse ad un prezzo minore,
ma riprodurre una cultura dove una miglior at-
tenzione di base alla persona da parte di tutti gli
operatori comunitari evita disattenzioni gravi o
costruzione di carriere speciali, distruttive ep-
pur molto costose per i bilanci pubblici.
In sintesi, se la deistituzionalizzazione delle cul-
ture sulla diversità è tuttora un valore, bisogna
tarare tutte le riflessioni e le prassi su un range
di normalità il più ampio possibile, perché i bi-
sogni di persone fragili o diverse sono, prima di
tutto, gli stessi di tutti. Quindi bisogna riaccen-
tuare la centralità dei MMG nei percorsi di sa-
lute e malattia di tutti i componenti della co-
munità, anche se psichiatrici, se lungoassistiti
nel CSM, se anziani in Case di Riposo, se pluri-
problematici. I percorsi sanitari delle persone
più fragili devono essere facilitati dal MMG, gli
interventi in rete ed i progetti congiunti devono
essere visti come un’opportunità per le cure
delle persone, verso cui il MMG sollecita la col-
laborazione dei Servizi, mobilizzandosi insieme
e non derogando alla propria regia se non per
spezzoni specifici concordati con gli specialisti.
La consulenza psichiatrica, oltre a reclutare i
disturbi più severi, dovrebbe permettere una
discussione col MMG o altro inviante, per of-
frire un minimo inquadramento sui bisogni di
salute mentale della persona, che l’inviante do-
vrà poi continuare a gestire, e non solo una pre-
scrizione farmacologica. Quindi le intenzioni e
le condizioni dovrebbero essere di formazione
congiunta sul campo in modo che l’oggetto ma-
lattia mentale diventi più conoscibile ed avvici-
nabile dai non specialisti. 
Una iniziale valutazione di alcuni progetti inte-
grati inseriti nei Piani di Zona evidenzia che so-
no sempre i Servizi sociosanitari con più espo-
sizione alla domanda e con più flessibiltà (non
specificità) di risposta quelli su cui ricade quasi
tutto il carico del caso. Ciò crea uno sposta-
mento di risorse verso casi periferici alla speci-
fica mission, che entrano in competizione per le
risposte a situazioni specifiche più gravi.
Di qui la necessità di uniformare, pur nella spe-
cificità dei diversi Servizi, l’organizzazione che
interfaccia i cittadini: modalità di accesso, orari
di apertura, tempi di risposta, reperibilità degli

operatori, risorse attivabili, responsabilità istitu-
zionali, circuiti di recupero dei dropout... per
permettere una reale integrazione fra Servizi e
garantire meglio i diritti dei cittadini utenti.
Molti scambi formativi teorici e sul campo so-
no tuttora necessari ed auspicabili perchè di-
venti possibile «progettare, realizzare e gestire
insieme» (F. Rotelli) un materiale prima umano
che psichiatrico, internistico, sociale. Gli ope-
ratori dei CSM devono forse uscire un pò di
più dalla solitudine della follia, dal loro ghetto
specialistico per lavorare insieme, come ne so-
no già usciti a Trieste oltre 30 anni fa, approfit-
tando oggi di una maggior presenza di altri in-
terlocutori sul campo.
Ma non possiamo lasciare indietro i nostri
clienti più gravi parcheggiati nei CSM, desapa-
recidos in manicomi casalinghi o in strutture
riabilitative chiuse, per dedicarci a ripulire
comportamentalmente ed emotivamente cate-
gorie più visibili e più contrattuali; anche i “ve-
ri matti” devono entrare nel contratto sociale e
quindi anche altri devono occuparsene con noi
per la parte che compete loro.
L’inclusione è un valore potente di trasforma-
zione sia dei diversi che del loro contesto e la
presenza del Distretto sanitario, oltre che dei
MMG, sul territorio, anche come cultura del-
l’accoglienza e regia dei bisogni sanitari di tutti
i cittadini, è una realtà che deve ulteriormente
garantire sensibilità alla diversità e inclusione
nelle regole e nei diritti comuni, prima ancora
che specifiche cure.
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I gruppi hanno bisogno che i
loro lutti, le loro perdite siano
in qualche modo resi pubblici,
fatti circolare in modo adegua-
to, perché se il lutto viene rin-
negato esageratamente, il grup-
po soffre di questo aspetto de-
pressivo non riconosciuto e lo
trasforma in lotta, in odio. I
gruppi quindi possono depri-
mersi, ma hanno bisogno, per accettare il lutto,
di mettere in moto un complesso sistema rituale
per la trasformazione del lutto stesso, in un’ac-
quisizione nel patrimonio gruppale: se questo
non viene fatto, il gruppo si paranoicizza. 
Questo fenomeno avviene anche nell’individuo,
ma nel gruppo assume caratteri così marcati, co-
sì intensi, che quasi sempre, se un servizio psi-
chiatrico vive molta persecutorietà e lotta, con-
viene chiedersi quali perdite ci siano state. Se si
indaga sui lutti e gli eventi degli ultimi due o tre
anni, si scopre quasi sempre che qualcuno se n’è
andato, che qualcuno non ha avuto una promo-
zione, che qualcuno è morto, che qualcuno ha
avuto un incidente, che ci sono state vicende
che non hanno avuto nel gruppo un’adeguata
elaborazione e che questo lutto congelato è di-
ventato una tematica persecutoria. 
Ora, chi può favorire questa circolazione, se
non un leader che abbia il coraggio di propor-
re al gruppo gli eventi accaduti in forme sop-
portabili, con i rituali adeguati, per cui il grup-
po possa attraversare questo percorso, senza
rinnegare ciò che è successo? Perché nel grup-
po la negazione diventa persecutorietà.
È necessario che questo venga fatto da chi ha,
da parte del gruppo, l’investimento per garanti-
re l’unità del gruppo, tramite l’attraversamento
di questi momenti di perdita. Ho parlato quin-
di delle perdite come primo compito del leader,
e questo può sembrare eccessivo, ma penso che
l’aspetto depressivo sia importante perché i
gruppi, per coltivare la loro vitalità, hanno bi-
sogno anche di questo riconoscimento di qual-
che cosa di perduto. 
Un’altra funzione, che a me sembra particolar-
mente importante, è quella dell’idealizzazione,

di cui già ho lungamente parla-
to. I leader attraversano fasi in
cui sono idealizzati o meglio
devono accettare dei transfert
positivi nei loro confronti sen-
za narcisizzarsi troppo, ma
senza neanche respingerli esa-
geratamente: questo è un com-
pito molto difficile. 
A questo proposito, Kernberg

descrive il funzionamento dei servizi psichiatri-
ci alla luce della struttura caratteriale dei loro
capi. Come sarà il servizio psichiatrico con un
primario ossessivo? Come sarà il servizio psi-
chiatrico il cui il primario è un paranoico? In
cui il primario è narcisista, in cui il primario è
depresso? Queste sono cose ovvie e un po’ ca-
ricaturali, con un uso eccessivo delle categorie
diagnostiche, ma Kernberg ha il coraggio di
metterle in forma ordinata ed esplicativa. 
Egli sostiene che il capo di un gruppo deve es-
sere sufficientemente narcisista e sufficiente-
mente paranoico. Sufficientemente narcisista
significa che deve farsi amare, senza avere pau-
ra dei transfert idealizzanti, paranoico invece
che deve sapere che i gruppi possono anche es-
sere pieni di odio, di rabbia, di invidia, e di non
fare il bambino innocente che scopre che il
mondo è cattivo. Si sa che i gruppi sono anche
luoghi dove ci si attacca, ci si tratta male, si par-
la male gli uni degli altri, e che quindi non bi-
sogna sentirsi troppo perseguitati dal fatto che
il capo sia preso in una dinamica di questo tipo. 
Un compito del capo è quindi articolare conti-
nuamente la dinamica di idealizzazione e perse-
cutorietà: il gruppo ha bisogno di idealizzare e
se non idealizza abbastanza si paranoicizza. È
possibile che il capo alterni continuamente una
dinamica di riconoscimento del bisogno di idea-
lizzare e di limitazione dei bisogni persecutori,
in modo tale che questi due aspetti si possano
armonizzare, possano concretizzarsi e non inci-
dere sul gruppo danneggiandolo. Credo che sia
necessario che il leader abbia la capacità al tem-
po stesso di farsi amare e di farsi odiare, senza
farsi troppo turbare né dall’uno né dall’altro di
questi due sentimenti. Mi rendo conto benissi-
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mo che sto parlando dal punto di vista del lea-
der e meno dal punto di vista del gruppo, ma è
importante pensare che non sto dicendo che il
gruppo non abbia una sua storia, e tutte le sue
dinamiche, ma che è importante vedere tutto
questo anche dal lato del nostro capo. 
Infine, il capo vivrà molto facilmente tutto que-
sto come un sentimento di solitudine. Questo è
un altro elemento importante: i leader sono in
grado di sopportare un certo sentimento di soli-
tudine, che la leadership impone, oppure no?
Perché se non sono in grado di farlo, potrebbe-
ro reagire in modo esagerato a queste istanze di-
namiche così forti, per esempio, controreagen-
do nel gruppo elementi difensivi persecutori o
accettando le idealizzazioni maligne, accettando
il narcisismo distruttivo, circondandosi sola-
mente di persone che li adulano, che dicono
quanto sono bravi, cose molto note, ma che si
continuano a verificare nei gruppi istituzionali. 
Dopo l’idealizzazione e la persecutorietà, vorrei
citare un altro elemento, e cioè la circolazione.
Credo che si sia molto sottolineato, nella fun-
zione del leader, l’aspetto di coordinamento,
ma non si sia sufficientemente sottolineato l’a-
spetto di circolabilità. Un leader deve essere
una figura che fa circolare e non deve soltanto
coordinare, cioè deve essere un messaggero fra
le varie parti di cui il gruppo è composto, ave-
re una grande mobilità, una grande capacità di
accoppiarsi con tutti i membri del gruppo a
certi livelli: Mercurio e non solo Giove. Senza
idealizzare gli effetti di questo accoppiamento,
che in certi casi può provocare risultati parzia-
li, in certi casi produrrà risultati ottimi, questo
bisogno di accoppiarsi in certa misura con tut-
ti i membri del gruppo, cioè di fare in modo
che in tutti gli angoli del gruppo arrivi in qual-
che modo l’immagine di un leader dialogante
anche con quell’angolino di gruppo rimasto
sconosciuto e nascosto, è di grande importanza.
Il primario di un servizio dovrebbe girare co-
stantemente per il servizio e non pretendere
che le persone vadano nella sua stanza in lista
d’attesa per cinque minuti di colloquio. Dire
«vengo io qua, vengo io là; vengo da voi, vengo
con voi a vedere», ma non come un aspetto di
oblazione, ma nel senso di dire «mi piace esse-
re dove sei tu in questo momento – e quindi
informarmi – portare informazioni, sentire
informazioni». 
A questo proposito, credo che sia molto impor-
tante che individuiamo, in aggiunta alla grup-
palità organizzata, una gruppalità diffusa. Per
gruppalità organizzata, intendo il riunirsi in

gruppi organizzati, il cui prototipo è quello che
nei servizi si chiama riunione d’équipe; in alcu-
ni servizi si fanno riunioni continuamente. C’è
sempre il bisogno di rendere visibile al gruppo
tutto quello che si fa, attraverso un’informazio-
ne organizzata. Questo, che sulla carta sembra
molto bello, in realtà, a mio parere, può non
funzionare del tutto, perché l’esperienza che si
può fare in queste riunioni troppo frequenti, è
che spesso queste riunioni divengono stereoti-
pate, ripetitive, meccaniche: parlano sempre le
stesse persone, c’è un gioco dei ruoli spesso
stantio. Le cose importanti non vengono dette
e prevale, all’interno del gruppo, il meccanismo
psicoanalitico dello spostamento: anziché par-
lare di una cosa che conta, si parla di una cosa
collaterale, sperando che attraverso una cosa
collaterale si capisca che si sta parlando di una
cosa che conta. Questo in genere è quello che
succede in questi gruppi. Sono convinto che di
queste riunioni conviene farne un certo nume-
ro e non troppe. 
Trovo invece molto utile promuovere una grup-
palità diffusa, cioè una formazione di gruppi,
che avvenga sotto forma di agglomerati anche
provvisori, gruppi che si riuniscono per un ca-
so, gruppi che si riuniscono per un progetto
particolare, gruppi che nascono anche su un’e-
sigenza spontanea, ma che hanno questa capa-
cità di formarsi e sciogliersi, di non essere rigi-
damente costituiti. 
Le istituzioni, contrariamente a quanto può
sembrare, non devono essere troppo in luce: ci
vuole una mezza luce, ma non nel senso che
non si deve sapere cosa succede, ma nel senso
che le persone devono sapere di poter operare
con una certa libertà. ■
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Quando si parla di integrazio-
ne sociale è possibile rintrac-
ciare due fondamentali decli-
nazioni del concetto:
– Integrazione intesa come coo-
perazione tra i diversi attori
che caratterizzano la comunità,
in contrapposizione alla spe-
cializzazione e alla frammenta-
zione della produzione sociale.
– Integrazione intesa come in-
serimento sociale, in contrap-
posizione al concetto di esclu-
sione, o in senso più ampio di
istituzionalizzazione.
I vari sistemi istituzionali deputati al benessere
dei cittadini (welfare) proclamano di attuare
entrambe queste declinazioni a fronte di una
realtà caratterizzata da un aumento esponenzia-
le di alcune patologie cronico-stabilizzate (an-
che grazie ai successi della medicina), degene-
rative (soprattutto legate all’età) e di origine so-
ciale (l’immigrazione, per esempio), che richie-
dono la presa in carico per anni da parte dei
servizi sociali e sanitari.
La crescente concentrazione di alcune proble-
matiche nelle cosiddette “fasce deboli” (handi-
cap, dipendenze, salute mentale, minori, anzia-
ni…) genera domande complesse e disarticola-
te rendendo sempre più incerto il confine tra
l’intervento sociale e sanitario, la cui integrazio-
ne diventa condizione imprescindibile. Anche
la qualità dei servizi attesa dai cittadini cresce:
non più servizi frammentati e disaggregati dove
la ricomposizione dell’unitarietà diagnostica e
assistenziale ricada su di essi. 
Spesso opera un implicito convincimento: l’u-
nitarietà istituzionale garantisce l’integrazione
operativa e riconduce ad unitarietà l’offerta per
l’utente. Si pensa che il vero strumento per rag-
giungere l’integrazione sia quello di collocare
tutti i servizi e gli operatori in un’unica istitu-
zione. Questo, di fatto, non la impedisce, ma
raramente è apparsa come la variabile decisiva,
anzi. Ne è da esempio la stessa delega dei Co-
muni della Provincia di Pordenone all’Azienda
per i Servizi Sanitari n. 6 per la gestione dei ser-

vizi sociali per l’handicap, ai
sensi della normativa regiona-
le. La presenza all’interno del-
l’Azienda di servizi, sia sanitari
che sociali, non ha impedito ad
entrambi di ignorarsi o addirit-
tura di confliggere.
Lavorare nei servizi che si oc-
cupano della salute e del be-
nessere delle persone significa
avere a che fare con un sistema
così articolato e complesso che
rischia di farci perdere di vista
l’oggetto del nostro intervento:
il paziente, l’utente, il cliente,

il beneficiario, che sia esso handicappato, psi-
chiatrico, minore, adulto, anziano, immigrato o
quant’altro.
Nella pratica quotidiana, l’operatore si trova di
fronte, da un lato, alla richiesta di aiuto, all’e-
mergenza, alla necessità di predisporre proget-
ti rispettosi della soggettività, dall’altro a dover
rispondere all’istituzione alla quale appartiene.
Un’istituzione che chiede sempre di più la mi-
surazione, la classificazione e la valutazione del
bisogno secondo parametri e indicatori utili
esclusivamente all’attribuzione delle risorse
economiche che, come si sa, scarseggiano. Una
richiesta che non tiene conto di quella comples-
sità caratterizzata da diversi elementi che, per
loro natura, non sono statici, al contrario, sono
mutevoli, se pensiamo alle particolarità, alle
episodicità del quotidiano, alle forme moltepli-
ci della realtà, agli eventi che, il più delle volte,
sono imprevedibili.
Oggi l’operatore si trova innanzitutto a dover
assolvere ad un compito assegnato, a risponde-
re ad un mandato aziendale, a render conto del
proprio operato che fondamentalmente si ridu-
ce a far tornare i conti. Uno scenario dove pre-
vale una logica per adempimenti, il cui orienta-
mento è quello dell’oggettivazione del bisogno
attraverso la somministrazione di test e scale di
rilevazione che non possono che rilevare in ma-
niera frammentata un dato complesso e varia-
bile qual è la vita di ogni persona. Eppure sono
le stesse istituzioni che diffondono slogan qua-
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L’integrazione difficile
e i paradossi dell’istituzione

Marisa Anastasia

Sempre più siamo consapevo-
li della necessità di “procede-
re in rete”, al di là di sterili
settorializzazioni, per far sì
che le comunità locali si riap-
proprino della capacità di ac-
compagnare tutti i cittadini in
ogni fase della loro crescita.

Guido Tallone, L’integrazio-
ne dei percorsi di progettazio-
ne. Decalogo della “Progetta-
zione condivisa”, in «L’Ippo-
grifo. Gioco e violenza».



li: intervento globale, integrazione, progettazio-
ne, coprogettazione, lavoro di rete… in ottem-
peranza alle disposizioni normative di settore.
Alcune volte la legge può sembrare lungimiran-

te rispetto alla sua applicazione. Un esempio
può essere dato dalla legge regionale del Friuli-
Venezia Giulia, n. 41 del 1996 che individua,
negli articoli dedicati alle finalità e agli obietti-
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vi, la previsione di una rete di servizi che si ap-
proccia ai problemi dell’handicap in maniera
coordinata ed integrata in modo che le risposte,
pur articolate, abbiano caratteristiche di unita-
rietà. La centralità della persona e del nucleo
familiare di appartenenza sono incisivamente
riconosciuti, così come il ruolo della compo-
nente privata di solidarietà.
La legge, oltre che individuare i ruoli istituzio-
nali dei vari soggetti che operano nel settore
indicando gli ambiti delle rispettive competen-
ze, istituisce e riconosce l’Èquipe Multidisci-
plinare come luogo dove poter realizzare l’in-
tegrazione dell’intervento sociale e sanitario a
favore delle persone con handicap. Infatti, co-
me enunciato dall’articolo 8, l’Èquipe Multidi-
sciplinare è l’unità operativa del distretto,
composta da figure professionali sia sanitarie
che sociali, che ha il compito di farsi garante
della presa in carico e dell’elaborazione del
progetto di vita con la condivisione e la parte-
cipazione della persona handicappata e della
sua famiglia, assolvendo ad un ruolo di proget-
tazione, di coordinamento e di operatività, as-
sicurando la continuità degli interventi. Do-
vrebbe realizzare questi compiti attraverso la
promozione dei necessari contatti con le figure
professionali e con i servizi coinvolti nella trat-
tazione dei casi, attivando iniziative volte ad
assicurare l’azione integrata con i Comuni, i
soggetti privati e del privato sociale e con le
istituzioni scolastiche, nonché assumendosi le
funzioni di raccordo con l’intera rete di servizi
socio-sanitari operanti nel territorio.
La pratica dell’Èquipe Multidisciplinare in 10

anni di applicazione ha dimostrato che siamo
lontani dal poterne sostenere la validità in ter-
mini di luogo di reale integrazione dei servizi e
di unitarietà nell’intervento a favore del disabile.
Di fatto l’Èquipe Multidisciplinare è uno stru-
mento formale e burocratico, non è l’équipe.
A questo punto ci si può chiedere se, anziché
ricercare nuovi protocolli o modelli organizza-
tivi che di per sé non garantiscono processi di
integrazione, non si debba riflettere sul come
integrare l’esistente, ovvero aggiungendovi
quello che manca o che si sta perdendo: una
pratica di lavoro non senza pensiero. «L’équi-
pe, ovvero il dispositivo grazie al quale dare te-
stimonianza, nel vivo dell’esperienza quotidia-
na, della reale praticabilità di legami sociali im-
prontati ad una logica di comunità, al rispetto e
alla valorizzazione delle differenze. L’équipe –
scrive ancora Francesco Stoppa – come ingra-
naggio vivente che si prende cura, innanzitutto,

dell’istituzione, che con costanza ne pensa e or-
ganizza l’umanizzazione»

1

.
L’équipe è uno stile di lavoro discorsivo in cui
ciascuno si dispone all’ascolto e prende la paro-
la mettendo in gioco quello che sa senza ante-
porre ruoli e specifiche competenze. L’équipe è
anche quel dispositivo dinamico e temporaneo
che preserva l’istituzione dall’irrigidimento bu-
rocratico e aziendale. È la storia che ci dimostra
come l’integrazione nell’intervento di varie pro-
fessionalità e saperi, così necessaria se la finalità
è la promozione della salute, supera la separa-
zione determinata dalla spinta alla specializza-
zione dei servizi e degli operatori, producendo
qualità effettiva, non rituale, nelle relazioni.
Di fronte ad una situazione in cui la specializza-
zione tende a produrre burocrazia, diventa più
marcata la necessità di operare secondo una lo-
gica di connessione e di collaborazione tra tutti
i servizi, tanto più se è necessario razionalizzare
le risorse a disposizione. E se razionalizzare si-
gnifica introdurre accorgimenti opportuni atti a
rendere più funzionale un sistema, una organiz-
zazione o un’attività, in modo che risulti più
idoneo a conseguire, con il minor spreco possi-
bile di tempo e di spesa, gli scopi ai quali tende,
il lavoro in équipe ne faciliterebbe il compito. 
Il lavoro in équipe, utile e conveniente per gli
operatori implicati nei casi, risulterebbe di gran-
de vantaggio anche per tutti coloro che, ai vari
livelli dell’istituzione, hanno la responsabilità di
orientare gli investimenti di spesa definendo
quali servizi erogare e come organizzarli. Altri-
menti ci si può trovare in situazioni paradossali.
Ne è un esempio recente una gara d’appalto
indetta dal Centro Servizi Condivisi (organo
preposto a instaurare processi razionali di ge-
stione delle risorse della sanità) riguardante l’e-
rogazione di un servizio di trasporto per sog-
getti disabili. 
La gara è stata impostata in modo tale che le
cooperative locali, da diversi anni impegnate
nell’erogazione del servizio, con rammarico si
sono trovate costrette a comunicare la propria
astensione: le condizioni richieste risultano es-
sere economicamente impraticabili e prevedo-
no, per le risorse umane impiegate, una flessibi-
lità oltre i limiti del sostenibile.
Ora, se gli interventi da erogare devono rispon-
dere ad una pura logica di mercato anziché a
criteri di razionalità dei servizi che tenga conto
della qualità delle prestazioni, significa che è
mancata la condivisione di tutte le informazio-
ni riguardanti il servizio da appaltare e, dun-
que, che il procedere in rete non ha funzionato.
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[…] Ci proponiamo in questa
ultima parte del nostro lavoro di
presentare, raccolte per grandi
aree, le tematiche che hanno ca-
ratterizzato il racconto offerto
dai singoli operatori intervistati
e ciò che abbiamo rilevato esse-
re presente in tutte le interviste
effettuate.

A proposito delle difficoltà

e dei vantaggi nel lavorare in

équipe Lavorare in gruppo con
questo genere di pazienti è una fortuna, una rete
di salvataggio, puoi condividere le responsabilità,
non ti senti abbandonato a te stesso […] e poi c’è
sempre confronto… (Luigi, coordinatore).
Innanzitutto è un’opportunità di crescita… c’è un
confronto sempre acceso, che è positivo, perché ti
mette in gioco, non ti permette di decidere da so-
lo, ti costringe a proporre le tue idee, a doverle
giustificare… e non a fare tutto di tua iniziati-
va… Poi è una possibilità per smussare un po’ il
mio carattere… certo è difficile ma ti dà delle
aperture il fatto di lavorare insieme… (Giovan-
na, operatrice socio-sanitaria).
La forza sta sicuramente nel fatto che siamo
tanti cervelli diversi, ma questo è anche il limi-
te… la questione infatti è: come lavoro con il
mio collega? Solo se mi pongo questa domanda
sto lavorando per l’ospite… (Alice, infermiera
professionale).

Sembra allora che il lavoro di gruppo sia deci-
sivo per tollerare l’incontro con gli utenti, con
la gravità di alcune situazioni, che il gruppo
può contenere, metabolizzare e restituire in
maniera bonificata, sia al singolo operatore, che
al paziente. Inoltre esso è un’opportunità in-
nanzitutto di crescita personale, di sviluppo di
alcune potenzialità che gli operatori sono chia-
mati a condividere in gruppo, ma che rimango-
no poi come bagaglio individuale. 
C’è anche, addirittura, chi sottolinea che la cli-
nica istituzionale, passi in maniera decisiva per
quelli che sono i rapporti tra colleghi, per la
possibilità che il gruppo non sia abbandonata a

ripetere dinamiche conflit-
tuali, ma trovi al suo interno
le risorse per organizzarsi
come forma di pensiero.
Per quanto riguarda le diffi-
coltà… beh… non tutti la
pensiamo allo stesso modo e
non ci garba essere contrad-
detti quando proponiamo
un’idea che secondo noi ha
senso… penso che sia una co-
sa generale per tutti gli uomi-
ni… che infastidisce un po’

chiunque… (Elisa operatrice socio-sanitaria).
Beh, a volte l’équipe rischia di diventare una for-
ma di pensiero unico, quasi un’ideologia… fac-
ciamo così perché si fa così… non ci si contraddi-
ce più… si fanno le cose più comode perché van-
no fatte… diventa quasi una massa e non tante
persone diverse, con risorse diverse… (Alice, in-
fermiera professionale).
Beh… tra gli svantaggi metterei sicuramente le
differenze personali, alcuni tratti di carattere che
si conciliano veramente con difficoltà… così co-
me le questioni personali, che spesso si sovrap-
pongono a quelle lavorative… si rischia di perde-
re di vista i pazienti, facendo così… (Eleonora,
psicologa).

Una difficoltà che ritorna è quella legata al la-
vorare insieme a persone con idee diverse dal-
le proprie; le differenze personali risultano es-
sere un ostacolo al funzionamento dell’équipe,
ma se guardiamo più da vicino, si nota che,
dalle risposte, emerge un carattere anche posi-
tivo, legato al valore della differenza. Alcuni la
descrivono come l’unica opposizione a quello
che rischia di divenire il pensiero unico, all’in-
terno del gruppo. La questione è aperta; come
fare in modo che le differenze personali di-
ventino una risorsa e non si leghino alla paura
del giudizio, della disconferma che l’altro mi
può dare?

L’équipe al lavoro o in impasse Non sono
d’accordo col dire che un’équipe funziona… per
me non arriva mai a funzionare, almeno non do-
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Daniele Pavese

Questa è la parte conclusiva
di una tesi di laurea in Psico-
logia (Università di Padova,
relatore prof. Vezzani) sulla
cura della psicosi in istituzio-
ne. L’autore ha realizzato una
serie di interviste agli opera-
tori di due comunità terapeu-
tiche (Villa Bisutti del Dsm di
Pordenone) e Madonna Ni-
copeja (Venezia-Lido).



vrebbe… se no si è arenata, si è ammalata, altri-
menti perde gli stimoli che vengono dal lavoro…
bisogna sempre migliorare… puntare sulla comu-
nicazione… Nella mia équipe invece le riunioni
sono troppo formali, contestualizzate… il gruppo
non si apre e non esplode… non fa emergere
quello che non va del lavoro… bisognerebbe af-
frontare subito i problemi, non aspettare le riu-
nioni… (Giovanna, operatrice socio-sanitaria).
Per me l’équipe sta lavorando quando si permet-
te di provare qualcosa di nuovo con un ospite,
prova a costruire qualcosa insieme, per lo meno a
crescere… questo per me vuol dire che può anche
litigare, se lo fa in maniera costruttiva… (Luigi
coordinatore).
Ma… l’équipe funziona se non la si pensa tutti
allo stesso modo, se qualcuno riprende il tuo
modo di lavorare, ti fa notare alcune cose, ti dà
suggerimenti… se no è la stasi… poi funziona
anche quando c’è un bel turnover, quando ma-
gari in Comunità arrivano tirocinanti, volonta-
ri che ti costringono a pensare a quello che fai,
che ti costringono a giustificarlo… loro riescono
a vedere le cose da fuori… (Elisa operatrice so-
cio-sanitaria).

Rimango molto colpito dalla prima risposta,
quella di Giovanna: è molto significativo pensa-
re che l’équipe funzioni proprio quando riten-
ga di non essere giunta ad un funzionamento
ottimale, definitivo. 
Sembra che l’équipe risulti essere al lavoro
quando è dinamica, in movimento; quando i
suoi membri si autorizzano a proporre cambia-
menti, a ridiscuterli in gruppo. Inoltre è ribadi-
ta l’importanza anche di un continuo monito-
raggio, che sia interno al gruppo stesso, oppure
in seguito all’incontro con elementi esterni al-
l’équipe, che interrogano le modalità consoli-
date di lavoro (tirocinanti, volontari, responsa-
bili, supervisori). L’esterno, l’elemento inatteso,
diventa una risorsa; piuttosto che inaridire e se-
gregare l’équipe in una pacificata coincidenza
con i suoi consolidati processi, questo occupa
veramente una posizione terza, che costringe il
gruppo a stare sul confine; non troppo barrica-
to nelle sue certezze, non troppo esposto a no-
vità rischiose.

Mi verrebbe da dire che il gruppo è fermo se non
si richiede più il perché delle cose, dei movi-
menti stessi dei pazienti, dei cambiamenti che
avvengono, ma che magari facciamo fatica a ve-
dere..ma allora stiamo perpetrando cronicità in
noi, ma soprattutto sui pazienti… la vera croni-

cità anzi è nel gruppo degli operatori […] Il
gruppo allora è fondamentale, se un operatore
non ce la fa più con un ospite particolarmente
difficile, l’équipe ti può contenere, ti alleggeri-
sce, diventa non uno strumento di giudizio, ma
un luogo dove poter trovare sollievo, trovare an-
che aiuto..l’équipe permette allora di distaccarti
da un particolare paziente e tu hai la possibilità
di elaborare il disagio… di dirlo, magari in grup-
po, se no hai questo non-detto che per forza ti
porta al distacco, al burn-out… (Alice infermie-
ra professionale).
L’équipe, secondo me, funziona quando ha ben
in testa il paziente, quando si ricorda che sta la-
vorando per lui, che non si perde nell’amicizia
o che non agisce secondo routine… (Eleonora
psicologa).

Sembra che se l’équipe perda di vista i suoi pa-
zienti, si appoggi sul consolidato movimento
routinario, le conseguenze siano multiple: la
cronicità che si sviluppa all’interno del gruppo
di operatori, oltre a diminuire la motivazione
lavorativa, ha conseguenze dirette sugli ospiti; i
loro gesti, le loro domande non vengono più
accolte, ma soddisfatte in maniera veloce e
aproblematica; e questo rischia di perpetrare
cronicità anche negli ospiti. 
Inoltre l’équipe, a detto degli intervistati, risul-
ta equilibrata quando le difficoltà del singolo
operatore trovano uno spazio di pensabilità, un
accoglimento in gruppo; se l’équipe risulta in
grado di fermarsi ad aspettare l’operatore in
difficoltà, rispettosa dunque del limite dello
stesso (ed è qui tutto il valore della funzione del
vuoto), essa potrà rianimarsi nel lavoro, conti-
nuare a divenire strumento nel processo curati-
vo dei pazienti.

Intorno agli accidenti di cui si può “amma-

lare” l’équipe Abbiamo chiesto se anche
l’équipe si possa ammalare, nella sua pratica
quotidiana, come se fosse un organismo, con
un suo principio vitale; consci del fatto che
un’équipe è qualcosa di inestricabile dagli ele-
menti che la compongono e dal tessuto istitu-
zionale in cui è inserita. 
Ma chi è il soggetto della sofferenza? Solo il pa-
ziente? Solo l’operatore? Per Kaës l’istituzione
è «un oggetto psichico comune; propriamente
parlando essa non soffre. Siamo noi a soffrire
del nostro rapporto con l’istituzione, in tale
rapporto».
Immersi nei nostri dubbi abbiamo provato a fa-
re un po’ di luce…
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Se si arriva in Comunità e si vive alla giornata,
non ci si evolve… il gruppo è stanco e questo in-
fluisce molto, innanzitutto sugli operatori…
non separi più tanto bene il dentro ed il fuori…
non riesci a stare qui al lavoro, perché pensi ai
fatti tuoi, magari ai tuoi problemi… gli ospiti
non capiscono che anche tu hai delle diffi-
coltà… per loro sei sempre l’operatore, sempre
allo stesso modo, senza problemi… (Elisa, ope-
ratrice socio-sanitaria).
Ribadisco che per me l’équipe innanzitutto si
può ammalare, e non mi sembra scontato… nel-
la fattispecie di cronicità di pensiero… della de-
motivazione magari nascosta da altre scuse… al-
lora così la frustrazione dell’altro diventa la tua
[…] Magari inizi a leggere tutto quello che il pa-
ziente fa in maniera polemica… sei stufa… gli
dici “basta!” invece di domandarti perché fa co-
sì, anche nelle sue ripetizioni… (Alice, infer-
miera professionale).
Secondo me l’équipe si ammala… e si è ammala-
ta… e questo succede quando l’operatore divide
nettamente il lavoro dal resto… in realtà i tuoi
problemi li porti tutti i giorni sul lavoro e sta a te
far notare ai tuoi colleghi che non ce la fai, che

hai un momento particolare, per cui, magari, un
certo ospite ti infastidisce, o non lo reggi… qui è
importante l’équipe. (Giovanna, operatrice so-
cio-sanitaria).
Beh… l’équipe si ammala delle malattie che han-
no gli ospiti… autismo, cioè chiusura di ogni
operatore nel suo mondo e assenza di comunica-
zione… (Eleonora, psicologa).

Sembra allora che ciò che si può ammalare non
sia tanto un singolo elemento istituzionale, ma
il legame che tiene insieme la Comunità. Istitu-
zione, équipe, operatori e pazienti risentono
tutti delle difficoltà, degli accidenti che posso-
no contagiare la vita insieme. L’assenza di pro-
gettualità, l’attitudine routinaria ha conseguen-
ze, secondo gli operatori intervistati, sia nella
loro vita extra-lavorativa che sul lavoro; qui la
perdita di motivazione, della possibilità di inve-
stire piacere sulla propria attività (transfert di
lavoro), sembra portare ad un’ipersensibilità
verso il malessere proprio ed altrui, oltre che ad
un disinteresse netto per le particolarità di ogni
singolo paziente […].
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La Casa Famiglia a cui farò riferimento ospita
ragazze, nubili o sposate, che sono madri o sul
punto di diventarlo. Le invia, e ne paga la retta,
il Comune di residenza su segnalazione di uno
dei servizi della rete assistenziale: dal centro
Anti-violenza al servizio Area Adulti, al servizio
immigrati, oppure il CSM, dato che certi casi
sono manifestamente psichiatrici.
Di norma, solo le straniere si rivolgono ai ser-
vizi competenti, perché le italiane sono sotto
osservazione già da tempo, loro, i genitori, i
fratelli, e sono quasi obbligate a far gestire la
loro maternità ai servizi, sotto rischio di perde-
re il figlio.
Arrivano dunque a muso duro, vittime inno-
centi della prepotenza del mondo, portatrici di
un solo valore, il bambino, che lo stato vorreb-
be peraltro portarsi via. Alcune hanno già fatto
l’esperienza di perdere i figli e la mettono in
conto all’istituzione, dunque anche a Casa Fa-
miglia, che si trova a confrontarsi non con una
domanda ma con una rivendicazione di neces-
sità assoluta, correlata ad inerzia-resistenza pas-
siva. Della serie: ho bisogno di tutto, non ho
niente, io e la creatura mia, parte di me.
Se una domanda si può intravedere nella loro
posizione, è una domanda così assoluta che po-
trei chiamarla solo domanda di vita per interme-
dia persona: se volete che il bambino viva, fate
vivere me. E che nessuno, finora, le abbia chia-
mate alla vita è mostrato nell’unico tratto che
hanno in comune, fin dall’inizio: una passività
massiccia che dà conto di come siano riuscite a
sopravvivere in contesti famigliari che è perfino
difficile definire traumatici, perché, come sap-
piamo, trauma è una ferita, una lacerazione,
mentre queste ragazze sono dei grumi di carne
dolorante e piena di paura. 
Seguendo Freud, traumatica è la famiglia “nor-
male”, quella che da sempre adempie alla fun-
zione di operare la mediazione tra il fuori e il
dentro, tra la società e il piccolo gruppo in cui
il soggetto nasce e che soddisfa i suoi bisogni
primari. Questa mediazione si fa in un’opera-
zione che consiste nel limitare il godimento pri-
vato, intimo, per immetterlo in circuiti social-
mente ammessi, condivisibili.

È un’operazione in senso chirurgico, dunque
ugualmente traumatica e terapeutica con i suoi
stop and go, stop al godimento senza limiti e via
libera ai piaceri articolabili, che si possono dire
a voce alta, o almeno a mezza voce.
Quando si dice che la famiglia installa il sog-
getto nelle sue prime fondanti identificazioni,
vuol dire che gli si offre un modello, un proget-
to di come e dove trovare quello che gli ci vuo-
le per essere felice. Che lo accetti o lo rifiuti, il
soggetto avrà intravisto comunque una strada
percorribile, congrua rispetto al luogo e al tem-
po in cui si è trovato a nascere e a vivere.
Queste identificazioni fondamentali si ordina-
no, come tutti sappiamo, nello schema edipico.
La psicoanalisi si fonda su questo perché su
questo si fonda la nostra società. Aldilà della
storiella, ciò significa che il rapporto del sog-
getto si ordina col mondo su uno schema trian-
golare: lui, l’oggetto e l’ostacolo che si mette di
traverso. Il padre, il Nome del Padre, viene co-
me spiegazione dei no, come causa della man-
canza che scava nel soggetto il vuoto dell’og-
getto: se questo non è lì, se non è a sua disposi-
zione, è tutta colpa del padre, come un paio di
generazioni fa si diceva è colpa del bayon. In
questo – povero – senso, il padre è il perno del-
l’azione civilizzatrice della famiglia, che pure è
compiuta dalla madre, se e quando è compiuta.
L’afasia delle nostre ragazze non ha conosciuto
tagli, la loro parola non ha avuto un interlocu-
tore: le loro madri sono come spalmate intorno
a loro, occupano interamente lo spazio come
un blob in cui può succedere di tutto, dalla vio-
lenza delle percosse all’incesto, in una promi-
scuità e in una miseria diffuse, in cui non è
neanche reperibile il trauma freudiano come ef-
frazione violenta, perché, se c’è stata, è diventa-
ta invisibile in quello che regna su tutto: un
profondo, inestricabile disordine che condizio-
na anche il tempo, il senso del tempo, smarrito
nel loro discorso.
Le loro storie sono intessute di casualità (gli in-
contri balordi, i preservativi difettosi) e di fata-
lità (è andata come doveva andare), e allora, se
il caso si dà nel tempo puntiforme dell’evento,
il fato è inscritto nell’eternità dell’oracolo: da
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sempre era scritto che… Resta fuori portata il
tempo lineare del prima e del dopo, il tempo
orientato in cui ogni vita si inscrive nel simboli-
co come esistenza.
Insomma, quello che si richiede è un lavoro
dalle fondamenta, perché dietro la dicitura bu-
rocratica “sviluppare la genitorialità” ciò di cui
si tratta è di aprire in queste vite lo spazio ine-
dito dell’amore. E lo incontrano da subito nel-
la struttura stessa della Casa, che si specifica
per il fatto di sostenersi sull’apporto volontario
di sette coppie di sposi che coprono giorno e
notte, e nel suo funzionamento.
L’ingresso non è automatico. Decisivo è un col-
loquio col direttore, un famigliare, e con l’assi-
stente sociale, per una conoscenza reciproca. La
ragazza visita la casa e viene informata delle re-
gole, che in realtà sono più che altro una carta
dei diritti delle ospiti e comportano, dunque,
anche dei doveri. La Casa vuol capire “se la ra-
gazza è adatta”, ma in quattro anni che sono lì
non è mai successo che una sia stata rifiutata,
per quanto sporca brutta e cattiva si presentas-
se, e quindi, al messaggio di lei che dice negli at-
ti – anche se a bocca chiusa – «Tu sei il mio pa-
drone», la Casa risponde «Tu sei mia figlia», lo
risponde nei fatti, che ripetono l’accoglimento
di ogni soggetto: sei come sei, e come sei, ma ri-
sponde anche, secondo il detto di Lacan, «In te
più di te»: io so, perché lo desidero, che puoi fa-
re bene. Dentro a quel fagotto di dolore e pau-
ra, vedo un soggetto compiuto e lo riconosco.
Trent’anni fa si chiamava pratica dell’obbietti-
vo, ed è quello che fa l’analisi: riconoscere l’al-
tro come soggetto lo crea, lo fa esistere, sia pu-
re come soggetto supposto, dove riconoscerlo
soggetto vuol dire non supporlo come simile,
sovrapponibile a me, ma rilevarne e studiarne
la diversità mettendo alla prova i suoi modi e i
suoi tempi.
In questo concorrono le due équipe, i famiglia-
ri e gli operatori, che non chiedono prestazioni
né fanno scuola, ma fanno insieme. Che cosa
fanno?
Casa Famiglia è un’emanazione della Diocesi di
Venezia, c’è una cappella consacrata, e c’è un
delegato del Patriarca che partecipa sia al Con-
siglio di amministrazione che alla riunione con-
giunta di operatori e familiari; partecipa, non
presiede, perché la specificità di questo luogo,
rara se non unica, è il fatto che la religione cri-
stiana ha “scelto” di esserci facendo valere non
i princìpî dogmatici della dottrina, ma i princìpî
evangelici che si congiungono, e forse promuo-
vono, di sicuro motivano, i princìpî etici del le-

game sociale. E questi valori li fa valere non in
precetti, ma nella loro pratica concreta, quoti-
diana, in corpore vivo, nel vivo corpo dei suoi
martiri, gli sposi.
Martiri nel senso etimologico di promemoria
vivente, di ricordarci qualcosa con la loro pre-
senza. E che cosa ci ricordano con questa loro
presenza? Che si può, non si deve ma si può, vi-
vere facendo per amore, con gioia, quello che si
deve comunque fare per forza, per necessità, per
vivere alla meglio, qui ed ora, se non si vuole
entrare in rotta di collisione col mondo, dato
che questo, per la stragrande maggioranza del-
la popolazione, vuol dire soccombere, e le no-
stre ragazze sono tra questi; e quello che do-
vrebbero, e possono, imparare a Casa Famiglia
è niente di meno che a stare bene nel mondo,
loro e i loro bambini.
La Casa, per educare e formare, punta insom-
ma sull’amore, come l’analisi.
Qualunque consesso civile si costituisce per
permettere agli esseri umani di vivere insieme,
più o meno piacevolmente, dato che i vantaggi
che si ricavano dall’aggregazione, e che sono
vantaggi vitali, hanno un loro costo nelle limi-
tazioni della nostra libertà: in primo luogo la li-
bertà di seguire semplicemente gli estri; Freud
direbbe seguire il principio di piacere, che vor-
rebbe tutto e subito, come i bambini piccoli
che, appena si presenta uno stimolo, non aspet-
terebbero neanche mezzo secondo. Se poi ac-
cettano di mangiare e di evacuare quando glie-
lo chiediamo noi, è perché ci amano, siamo di-
ventati parte della loro vita, parte di loro. 
L’amore nasce nell’ambito, sanamente egoisti-
co, del narcisismo primario, e ne porta per sem-
pre il segno. Quando diciamo «Questo mi pia-
ce, questo non mi piace», che si tratti di cosa o
di persona, è perché ci ritroviamo qualcosa di
nostro. Si dice «Mi piace a pelle, o a naso, a
istinto», e infatti è l’entità sensibile, cioè dei
sensi, a decidere. Veniamo attirati oltre l’inte-
resse dell’unità narcisistica dal miraggio di rifa-
re uno, un uno più grande e più ricco con il no-
stro complementare: uno + uno = uno. È la
coppia come copula.
È una dimensione importante, che ci vuole, è
anche una conquista, perché il bambino che ha
fretta di eliminare lo stimolo, che non riesce ad
aspettare nessun tempo, ha anche la capacità di
allucinare la comparsa immediata dell’oggetto
di soddisfacimento, e di appagarsene, solo che
è una condotta mortifera, perché l’allucinazio-
ne non cambia in niente il suo bisogno. Ma,
nella maggior parte, lo sviluppo psico-affettivo
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delle ragazze che passano da noi è arrivato alla
coppia-copula, anche col bambino, o alla capa-
cità di fare un’alleanza con un’altra ragazza, ma
non è andato oltre e non sa andare oltre l’uno,
il mio. E del resto questo è un dato in grande
estensione nella cultura imperante, che è una
cultura di isolamento dal quale si esce magari
per un giro di giostra, che è poi quasi sempre
un autoscontro, ma poi ci si rientra.
Come si arriva all’amore per la differenza, che ci
fa interessare all’altro in quanto diverso, lascian-
dogli la sua esistenza anche al di fuori di me?
Qui c’è spazio per tante ipotesi, ma quello che è
verificato da 30.000 anni di storia umana, ma so-
prattutto è verificato drammaticamente nella
cultura e nella patologia odierna, è che in questo
punto c’è un salto di qualità, uno scarto in cui
qualcuno può situare Dio. Lacan ci mette la fun-
zione del Nome del Padre, comunque lo scarto
c’è e non si colma da solo, e superarlo non è una
cosa che si insegna o si impara, ma si trasmette.
L’amore per l’altro ci viene primariamente dal
di fuori, ci viene dato, come un dono, o come
un prestito che apre un debito verso quelli che
vengono dopo, e che, quindi, non è mai salda-
to una volta per tutte. Io e tutti i volontari del
mondo siamo a dimostrare che si può amare
anche nella distanza, non senza il sospetto che,
più che l’altro, si ami proprio la distanza. 
Ora, l’inaudito dell’insegnamento cristiano, su
cui l’etica sociale tace, ma non la psicoanalisi, è
che si ami il vicino, il prossimo a te. 
Gli sposi ce l’hanno fatta, ce la fanno, a mette-
re insieme il «Questo mi piace, e non un altro»
e il «Questo lo amo come altro», come ogni al-
tro. È una cosa rara, non necessariamente cri-
stiana, ma certo si fonda su una fede nell’uomo,
nella sua capacità di elaborare il legame sociale
in un modo che saldi insieme il particolare e
l’universale, una fede così profonda da aprire
nella pratica sociale quasi un’area di sacralità,
perché è davvero sacro il patto che garantisce,
di fronte all’istituzione, religiosa o civile, la con-
tinuazione della specie umana parlante e pen-
sante, che garantisce cioè la trasmissione del va-
lore dei soggetti, non del loro numero.
Questa trasmissione non solo ammette ma an-
zi richiede la diversità, e per questo, fatte sal-
ve alcune, poche regole fondamentali, il fatto
che ciascuna coppia le segua o le trasgredisca
a suo modo non solo non nuoce allo spirito
della Casa, ma ne è la vera risorsa. La sola co-
sa che hanno in comune è la capacità di soste-
nere nel tempo quel prezioso equilibrio di
slancio e di rigore, di passione e di rispetto, di

trasgressione e di legge, che diventa desidera-
bile e possibile anche per le ragazze, per sé e
per i loro figli. 
Questo equilibrio non è raggiunto una volta
per sempre, è il frutto di un lavoro quotidiano
che nella coppia può restare inconsapevole ma
nell’istituzione, in cui si sono impegnati, si
manifesta nel continuo interrogarsi e ricercare
le condotte più adeguate. Per esempio, si è
manifestato nel desiderio di farsi accompagna-
re da delle figure professionalmente preparate
a trattare il disagio psico-affettivo, costruendo
un’équipe che agisce con una competenza psi-
cologica “scientifica” che è completamente
“altra” rispetto alla loro competenza, che è,
per così dire, una competenza di psicologia
“applicata”, vissuta. Proprio questo ha instau-
rato nella Casa uno stile, di vita e di lavoro, che
costituisce una sorta di filtro, tanto più preci-
so in quanto impalpabile, rispetto agli esperti
professionali, un limite con cui nessun provve-
dimento può evitare di fare i conti. Nessuna
decisione di giudici, psichiatri, psicologi o as-
sistenti sociali vale come giudizio insindacabi-
le, e la Casa lo misura sul suo proprio giudizio,
senza delegare a nessuna “scienza” la respon-
sabilità delle sue scelte. Questo filtro agisce
non solo sugli esperti ( il che spiega la qualità
straordinaria del gruppo di operatrici), ma an-
che sulle coppie stesse, perché non basta spo-
sarsi in chiesa per costituire una coppia di spo-
si cristiani, e non basta neanche desiderare di
diventarlo: la Casa è una scuola di vita dura nel
mettere alla prova gli ideali altruistici, perché
non si tratta di volere il bene dell’altro, ma di
volergli bene. 
Qui possiamo vedere l’amore per l’altro pro-
prio al suo nascere.
Infatti, qual è l’atto che trasmette al soggetto
piccolo, al bambino, il senso del suo valore, del
valore della sua propria esistenza di soggetto in
quanto tale, di soggetto nuovo e originale, an-
che diverso da ogni aspettativa?
Mentre la considerazione narcisistica di sé pas-
sa negli atti in cui la madre risponde al bambi-
no con la padronanza di chi pensa tu sei mio, so
cosa ti ci vuole per star bene, ce l’ho e te lo dò,
quello che ti manca, il valore di esistenza dell’al-
tro passa nell’atto in cui la madre non risponde,
sospende la risposta ad un’esitazione, della se-
rie «O no?», e se non volesse quella cosa lì che
penso io, se volesse qualcos’altro?, cosa puoi
volere, piccolo?, e cerca altre cose, altre rispo-
ste possibili, che rompono la Risposta in tante
diverse offerte che sono altrettanti atti d’amore.
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Infatti, come insegna Lacan, «amare è dare ciò
che non si ha», e rinunciare alla risposta che sa
e può tutto, per passare alle offerte che esplo-
rano il desiderio dell’altro: significa rivelargli e
consegnargli la nostra mancanza, e in questo
senso ogni oggetto offerto è un nome della no-
stra propria castrazione. 
Ebbene, i nostri sposi lo hanno fatto. Il loro
mandato, dal cardinale Cè era, semplicemen-
te, e genialmente, «Voéghe ben», ma questo
bene lo hanno subito interrogato: gli avrebbe
suggerito le cose giuste da fare? Avrebbero sa-
puto capire quei soggetti, avrebbero saputo
aiutarli a superare una sofferenza sempre più
o meno devastante, bastava quello che aveva-
no dato ai loro figli? Alle ragazze hanno scelto
di offrire non solo un affetto, ma anche delle
competenze, l’assistente sociale, la psicologa,
le educatrici, reinstaurando nella sua essenza,
aldilà degli oggetti contingenti, l’atto con cui
ciascuna coppia si era costituita prima e poi
confermata nella genitorialità. L’atto che rico-
nosce nell’altro non solo un simile a me, con-
tiguo a me, ma anche un mistero, mai total-
mente esauribile, mai davvero conoscibile, e
questo è così difficile da accettare perché ri-
spettare il mistero dell’altro vuol dire accetta-
re di essere, noi stessi, un mistero, per gli altri
ma anche per noi. 
In “lacanese”, tutto ciò vuol dire abbonarsi e
far abbonare all’inconscio, il che comporta
qualche rischio, poiché, con una parafrasi forse
blasfema, l’uomo propone e l’inconscio dispo-
ne, e l’offerta-inserimento delle operatrici so-
ciali è costata ai famigliari molto di più del bud-
get previsto per gli stipendi, e continua a costa-
re loro il tempo di una riunione plenaria quin-

dicinale a cui sono tutti presenti, per discutere
i problemi non solo delle ospiti ma anche della
coesistenza tra le due componenti implicate
nella gestione della Casa.
Infatti, capita che i famigliari non capiscano o
non condividano certe scelte di comportamen-
to delle operatrici, e che, viceversa, queste si ri-
sentano di certi interventi dei famigliari, e capi-
ta anche che, a turno, ciascuna componente si
senta delegittimata, mortificata dall’altra. La
mia consulenza-collaborazione è cominciata
quando hanno tutti cercato un elemento che
potesse intervenire da una posizione esterna,
aprendo nel triangolo ospiti / famigliari / ope-
ratrici il luogo di un quarto posto non meglio
identificato se non come istanza che rappresen-
tasse l’esigenza che, simbolicamente e immagi-
nativamente, nessuna componente debba avere
l’ultima parola. In altri termini, la mancanza
strutturale dell’Altro.
Quando poi ho accettato di partecipare ad una
riunione mensile di supervisione delle operatri-
ci, dunque più “tecnica”, alcuni famigliari han-
no espresso il loro rammarico di esclusione
chiedendomi se non sarebbe stato utile anche a
loro saperne di più su certe patologie con cui
entravano in contatto. A mia volta, ho chiesto a
loro di riflettere su quello che avevano impara-
to dai loro genitori: «Che coi figli si sbaglia
sempre», mi ha risposto uno; «Ma io ho impa-
rato soprattutto dai loro sbagli, a non rifarli» ha
detto un altro, per fare lo spiritoso, e, siccome
si stavano ascoltando, nessuno ha mai varcato
la porta, peraltro ben aperta, della riunione
“tecnica”. Ci si affacciano, scambiano qualche
parola, ma non entrano, perché hanno altro da
fare, di là, con le ragazze.



Lavoro, da qualche anno, come psicologa per
una Cooperativa Sociale del Nordest. Tra le
mansioni di cui ho mandato rientra la super-
visione di una comunità per disabili, faccenda
in cui mi arrabatto, non lo nego, più che vo-
lentieri. 
Lo preciso subito: è, il mio, un uso improprio
del termine, perché la supervisione è ben altra
cosa. Nella nuova accezione che le attribuisco
tento di convogliare tutta una serie di signifi-
canti che potrebbero altrimenti risultare, presi
singolarmente, incompleti e imprecisi (gestio-
ne, conduzione, coordinamento, sostegno psi-
cologico, tenuta motivazionale…?). Proseguo.
Nel contesto di tutto ciò che afferisce a questa
parte del mio lavoro, ho la fortuna, e a volte in-
sieme la dannazione, di relazionarmi con diffe-
renti attori istituzionali e a diversi livelli. Eb-
bene, ho scoperto, dannazione a parte, che se
le relazioni, o meglio i rapporti istituzionali,
che nascono e crescono intorno ad un proget-
to – dalle sue origini fino alla sua realizzazione,
e poi ancora, in tutto il suo evolversi – sono sa-
ni*, quel che stiamo facendo si chiama copro-
gettazione. Quel che invece già sapevo, e qui
alle relazioni, ai legami sociali mi riferisco, è
che un’istituzione è fatta di persone. Banale?
Forse. Ciò che voglio dire è che quando ci re-
lazioniamo con l’altro dell’istituzione ci trovia-
mo di fronte ad un soggetto che può abitare
bene o male quella sua stessa istituzione. 
Se fin’ora sono stata parca nelle definizioni,
adesso è indispensabile ch’io mi dilunghi un
po’: rispolverando vecchi studi classici trovo
che dal verbo latino habitare deriva il sostanti-
vo habitus, significante prezioso per le sue mol-
teplici sfumature e quindi tanto propizio ora
nell’aiutarmi a descrivere quanta complessità
vi sia in un soggetto che lavora all’interno di
un’istituzione.
Habitus significa modo di essere, posizione,
condizione, qualità e disposizione d’animo.
Non ci sono forse, come si direbbe in tempi
moderni, tutti gli indicatori che “misurano” il
lavoratore e, visto che il progresso della certi-
ficazione e del sistema qualità si estendono ge-
nerosamente anche al Privato Sociale, anche al

socio-lavoratore? Spigolature a parte, è ben
vero che un operatore del sociale dovrebbe
muovere il proprio lavoro anche sulla base di
quelle competenze che gli appartengono come
soggetto (modo di essere e disposizione d’ani-
mo, recuperando la suggestione latinistica) o
quantomeno è auspicabile che abbia, nel suo
contesto lavorativo, la possibilità (e il deside-
rio) di attivarle. 
Cerco di spiegarmi meglio. Torno alla persona-
le esperienza cui accennavo qualche riga sopra:
molto spesso, con un’espressione ormai da
tempo divenuta a la page, si inneggia al “lavo-
ro di rete”; Pubblico, Privato e Terzo Settore
devono (dovrebbero) operare congiuntamente
per rintracciare percorsi, mezzi e risorse uniti
dal comune obiettivo di fornire servizi miglio-
ri, cosa che sta a cuore a tutti, visto che di ser-
vizi alla persona si tratta.
Capita che tali percorsi assumano le fattezze di
vere e proprie strade: tortuose, polverose, tal-
volta ripide, talvolta rese impraticabili da bu-
chi, talvolta ancora zeppe di obblighi alla fer-
mata. Mi fermo qui con questo spiccio simbo-
lismo, ma indugio ancora un poco su quel sog-
getto di cui raccontavo poc’anzi (e nel quale
forse ora è più semplice ritrovarcisi): come fa
dunque un operatore a muoversi nella rete sen-
za correre il rischio di finire imbrigliato nella
maglie della stessa? Altra risposta banale: non
può mai pensare di muovercisi da solo. 
Ma decidere di lavorare con gli altri è sempre
una scelta soggettiva. Qualcuno potrebbe
obiettare che non è vero, banalmente perché è
evidenza lapalissiana che le istituzioni (com-
prese le Cooperative) sono attraversate e fre-
quentate da persone che si relazionano in
quanto colleghi: ma se un certo numero di col-
leghi, anche rappresentanti di professionalità
diverse, si incontrano e si parlano non è detto
che stiano lavorando assieme, non è detto nep-
pure che siano un gruppo (figuriamoci un’é-
quipe!)… piuttosto possono assomigliare ad
aggregati di individui più o meno composti in
un supposto assetto istituzionale.
Lavorare con gli altri è la scelta che si fa quan-
do si decide di confrontarsi con i colleghi uti-
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lizzando come strumento l’équipe: scelta dop-
pia, l’una riferita alla volontà di utilizzare que-
sto strumento (non è certo l’unico), l’altra –
fondamentale – relativa a come si decide di sta-
re all’interno dell’équipe. È soprattutto la se-
conda scelta che dà senso all’équipe perché
questa, potremmo dire, si rifonda ogni volta
che i soggetti si incontrano ed esiste solo nel-
l’hic et nunc della sua stessa precarietà: tutto
questo perché l’équipe non ha come obiettivo
se stessa, bensì il permettere alle persone di
trovare un tempo di sospensione dalla operati-
vità del quotidiano. 
Il quel tempo ciò che accade è che – se il sog-
getto lo ha scelto – ci si confronta, si condivide
e, essenziale, si pensa. Questo è il piccolo mi-
racolo dell’équipe: realizzare un tempo di pen-
siero. Pensare è insieme mettere salutare di-
stanza tra sé e il proprio lavoro, è ascoltare l’al-
tro, è (ri)motivare e (ri)motivarci, è rinsaldare
reciproci legami sociali… pensare è pensare:
un “lusso” che pare sempre più le istituzioni
non siano disposte a concedersi (o meglio a
concedere ai propri operatori). 
Ho scritto già più di qualche riga e ancora
non ho svelato il perché del titolo, ma ora ci
arrivo. Azzardo: credo che l’équipe se non c’è
vada pretesa, non certo come emanazione ge-
rarchica dall’organigramma dell’istituzione
cui apparteniamo, ma piuttosto come un vo-
lontario e consapevole riappropriarsi di quel
tempo di pensiero così vitale per il soggetto.
È quindi un pretendere che dobbiamo chie-
dere in primo luogo a noi stessi. Persone che
desiderano lavorare in équipe ne esistono an-
cora e, fortunatamente, fanno parte di istitu-
zioni diverse appartenenti sia al Pubblico che
al Privato Sociale. 
Quale la mia esperienza? Piratesca, appunto.
Già nel ’38-’39 Bertold Brecht, nella Vita di
Galileo, faceva dire al suo protagonista: «Sven-
turata la terra che ha bisogno di eroi». Basta
eroi, il mondo non ha bisogno di martiri. Il
mondo necessita di soggetti che non rinuncino
alla verità, quella che si scopre e si concretizza
proprio nell’istante dell’équipe. Per non pec-
care di protervia, abbandono citazioni forse
poco moderne e ricorro a immagini più attuali
come quelle che l’odierna cinematografia ame-
ricana ci propone.
Parlo ad esempio dell’antieroe Capitan Jack
Sparrow, protagonista del film La maledizione
della prima luna, dove un tanto affascinante
quanto sudicio Johnny Deep riesce nelle sue
imprese (piratesche, come avrete intuito) gra-

zie ad alleanze che certo non ne evidenziano il
suo versante eroico, ma stanno concretamente
sul qui ed ora dell’obiettivo da raggiungere. La
metafora sarà un po’ (tanto, forse troppo) tira-
ta: in sintesi, se davvero crediamo di operare
per il meglio del servizio, del progetto, dell’in-
tervento e quant’altro ci compete, incontrarsi
in équipe piratesche si può e si deve. 
Ecco detta la mia esperienza: fermamente con-
vinta di operare per l’aumento della qualità di
vita dei disabili di cui mi occupo, ho incontra-
to nel mio lavoro persone che hanno insieme a
me condiviso l’obiettivo che ho appena esplici-
tato e costituito una piccola équipe. Perché pi-
ratesche? Perché la volontà di ognuno si è
mossa prima dell’autorizzazione istituzionale
(che è giunta “postuma”), prima, fortunata-
mente, è arrivata la scelta del soggetto.
Mi piace pensare che équipe all’arrembaggio, o
forse, più propriamente, all’arrembaggio del-
l’équipe vogliano muoversi soggetti che oggi si
trovano a lavorare in luoghi come l’Ospedale
(termine ormai obsoleto ma che conserva un
che di “romantico” rispetto al corrente imper-
versare del significante azienda) dove l’organiz-
zazione interna ha una così forte impronta ge-
rarchica da rendere di fatto impraticabile l’in-
contro in équipe. Ancora mi piace immaginare
che verso l’équipe vogliano spingersi i soggetti
per i quali l’équipe è per lo più ancora un ter-
reno inesplorato e qui il mio pensiero va al
mondo della Scuola e dell’Università. 
Concludo con una riflessione in merito a ciò
che invece vivamente mi auspico: spero che l’é-
quipe trovi sempre più accoglimento all’inter-
no delle Cooperative Sociali, in particolare a
quei livelli là dove ancora stenta a realizzarsi
(paradossalmente direi, visto che il livello cui
alludo è quello della cosiddetta “testa”, che
dovrebbe essere proprio il luogo più indicato
per pensare). In tal senso la Cooperativa, inte-
sa come l’impresa sociale che ancora può –
ahimè sempre più faticosamente – resistere al-
le tentazioni aziendalistiche, rappresenta forse
uno degli ultimi baluardi a tutela di forme sa-
ne di pensiero.

* Lat. sanus: onesto e ragionevole.
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Le parole Propongo la mo-
difica del sottotitolo Dall’équi-
pe stabile all’équipe come orga-
nizzazione temporanea sotto
forma di interrogativo, in: La
trasformazione dell’équipe è
possibile? Soprattutto dall’é-
quipe stabile all’équipe come
organizzazione temporanea?
Ma soprattutto con quali stru-
menti? Da subito vanno preci-
sate alcune seppur brevissime
precisazioni sulle parole tra-
sformazione, équipe, organizza-
zione, stabilità, temporaneità, e
gruppalità. La trasformazione è
intesa come processo e passaggio dall’appren-
dimento alla crescita (W. R. Bion). L’équipe è
intesa come gruppo strutturato sul compito di
diagnosi, cura, prognosi e profilassi dei pazien-
ti di una comunità e non solo di quelli che ac-
cedono al servizio. 
L’organizzazione è intesa come l’insieme delle
funzioni e dei ruoli operanti nel gruppo di la-
voro con un setting funzionante. In quanto ta-
le, l’organizzazione non è assimilabile all’orga-
nizzazione dell’istituzione che comprende l’é-
quipe (G. Bonazzi). C’è un’équipe e la sua or-
ganizzazione – istituzione permettendo.
«Non dimentichiamo che questi processi trian-
golari (gruppali) si realizzano all’interno di isti-
tuzioni che “danno l’impronta” a tali gruppi.
La presenza delle istituzioni non è solo esterna
ai gruppi, ma anche interna; la ritroviamo inol-
tre all’interno di ogni partecipante, ne accom-
pagna i fantasmi o è uno di loro. Di conseguen-
za la triade di funzioni (compito, organizzazio-
ne gruppale e coordinazione) e il processo
gruppale dovrebbero essere rivisti in una nuo-
va dialettica a spirale che include l’“imponen-
te” presenza della stessa istituzione» (Bauleo e
M. De Brasi, p. 22). La componente di stabilità,
come pericolo di burocratizzazione e di resi-
stenza, e la componente di temporaneità sono
insite nel processo gruppale.
Deve risultare chiaro che con gruppalità si en-
tra in un terreno di notevolissima complessità

manifesta e latente, dove «nei
momenti acuti di incertezza,
l’interrogativo diventa il meto-
do essenziale» (Bauleo, p. 8).
Le trasformazione, che sono
sempre sia individuali che col-
lettive (quindi gruppali, istitu-
zionali e comunitare), attengo-
no dunque all’apprendimento
intrapsichico e alla crescita
gruppale, e alla crescita sia in-
dividuale sia gruppale, a parti-
re dall’esperienza e dall’idea
che abbiamo della rappresen-
tazione, dell’idea e del signifi-
cato di quello che vediamo,

sentiamo affettivamente, diciamo e facciamo,
del nostro operare (P. Castoriadis-Aulagnier). Il
terreno su cui stiamo ricercando “buone” do-
mande è quello della filosofia della conoscenza
e non della filosofia della scienza, né umana, né
naturale. Le questioni che attengono al lavoro
dell’équipe centrano con l’idea di realtà, del
senso comune, dei luoghi comuni, dell’idea di
salute e di malattia, dell’esserci nelle relazioni
umane e della veridicità di queste relazioni
(H. G. Gadamer).

Quale oggetto Quando parliamo di un og-
getto e di un soggetto e vogliamo che queste
due entità arrivino a costituire un ambito tra-
sformativo occorre che il soggetto operi una
concettualizzazione teorica riguardante il suo
oggetto di studio o di operare. Il concetto ha
una valenza simbolica e il simbolo apre a più si-
gnificati. Se abbiamo un soggetto che si pone in
relazione ad un oggetto, costituito da un altro
individuo, la sua collocazione non può essere
disgiunta dall’essere parte del campo osservato,
all’interno del quale si trovano soggetto e og-
getto. A questa situazione può essere dato il no-
me di vincolo, come concetto.
Soggetto-oggetto si trovano legati da un con-
cetto. Quando il soggetto è collettivo, come nel
nostro caso dell’équipe, va comunque definito
l’oggetto e con quale idea di relazione l’équipe
dovrebbe collegarsi all’oggetto.
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Accordi d’équipe
Dall’équipe stabile all’équipe come organizzazione temporanea

Moreno Gaudenzi

Quasi mai potremo dire che
la superficie dei corpi illumi-
nati sia del vero colore di essi
corpi… se il lume che l’illu-
mina non è in tutti di esso co-
lore. Nessun colore che riflet-
ta nella superficie d’un altro
corpo tinge essa superficie del
suo proprio colore, ma sarà
misto con i concorsi degli al-
tri riflessi che risaltano nel
medesimo luogo.

Leonardo Da Vinci,
Trattato della pittura.



Nella concezione del gruppo operativo il con-
cetto che lega l’équipe all’oggetto del suo lavoro
è il compito di quell’équipe. Il compito dell’é-
quipe sarà “solamente” quello del pensare l’in-
tervento terapeutico, cioè la diagnosi, la cura, la
prognosi e la profilassi, non solo del paziente,
ma della sua famiglia (E. Pichon-Riviere).
Le tematiche sottostanno alla più ampia pro-
blematica della gruppalità, per la quale si ri-
manda più semplicemente alla lettura del testo
Clinica gruppale clinica istituzionale di A. Bau-
leo (mio Maestro – che ha pazientato sulla mia
lentezza – e di M. De Brasi – mia analista – che
ha sopportato la mia ripetitività).

Sull’origine dell’équipe Bion si chiedeva:
«Un gruppo comincia…?».
Ma a partire da cosa, da quando, con chi, dove,
ma soprattutto con quale compito? «Il compito
manifesto, latente, concreto, metaforico, come
principio di realtà, come progetto, come fina-
lità, è il punto di partenza di qualsivoglia pro-
cesso gruppale. Di più, potremmo dire che è
impossibile pensare ad un gruppo senza un
compito» (A. Bauleo e M. De Brasi, p. 19).
Il compito è il primo dei tre elementi funzio-
nanti del concetto di gruppo; il secondo è l’or-
ganizzazione gruppale ed infine il terzo la coor-
dinazione. Per poter affrontare il tema, prima di
trasformarsi deve esistere un’équipe. Ma abbia-
mo appena dichiarato che senza un compito
chiaro l’équipe non esiste. Solo nella forma ini-
ziale del raggruppamento i diversi lavoratori
(medici, infermieri, operatori socio-sanitari,
agenti tecnici, assistenti sociali, educatori, riabi-
litatori e psicologi) si incontrano e spesso sta-
zionando in questa posizione statica di attesa di
processo. Addirittura è proprio l’istituzione
stessa che blocca sul nascere qualunque bran-
dello di attivazione di processo gruppale, ad
esempio attribuendo all’équipe, già presunta
tale, il compito di pensare all’organizzazione
dell’istituzione, senza che questo lavoro deter-
mini comunque sostanziali modificazioni. Que-
sta costituisce la trappola più consueta e “ba-
rocca” in cui i gruppi di lavoro vengono inca-
strati; attribuendo un obbiettivo che non di-
pende dal loro potere e dai loro strumenti. L’at-
tribuire frequentemente all’équipe una veste
democratica di riflessione e di consultazione,
senza che le opinioni emerse costituiscano però
nessun vincolo a decisioni differenti, rappre-
senta la più “squisita” componente di un “isti-
tuzione perversa” o di un’istituzione “come se”.
Ma perché un gruppo possa essere di tipo tera-

peutico, o di tipo formativo, oppure di lavoro,
come l’équipe deve comunque avere e rispetta-
re un setting. Non solo deve esserci l’équipe,
per poter parlare della sua trasformazione, ma
l’elemento strutturante dell’équipe è la attiva-
zione di un setting funzionante, non fittizio. Po-
sto un setting, la trasformazione riguarderà il
compito, gli affetti che appaiono nel lavoro di
confronto tra i partecipanti, cioè i professioni-
sti, i loro vincoli, i vincoli fra i terapeuti e i pa-
zienti, i loro familiari. L’équipe dovrebbe poter
essere in grado di analizzare la tenuta sulle pro-
prie componenti del setting, il tempo e lo spa-
zio. Non esiste nessuna équipe chirurgica che
operi senza rispettare i tempi, le cadenze del ti-
po di intervento richiesto, dove il risultato non
dipende solo dal chirurgo.
Franco Rotelli ha scritto che il Centro di salute
mentale dovrebbe assomigliare alla piazza di
Marrakech, ma in quella piazza esiste comun-
que una tale rigorosa organizzazione della di-
stribuzione dello spazio, delle diverse attività,
nello svilupparsi della giornata, con il mutare
graduale e completo di ogni metro quadrato,
da lasciare esterrefatti! Ogni attività ambulante
resta attiva per un periodo di qualche ora e alla
sua partenza segue una nuova bottega. Ogni
bancarella ha la propria mercanzia, affiancata
alle altre bancarelle ed è a suo modo rigorosa,
quasi “etica”; poi c’è la fase delle orchestre, poi
quella dei cantastorie, e tutto con una precisa
delimitazione dell’operare, spesso simultanea-
mente. Quello che non confonde è dato dalla
qualificazione della singola attività, dove so-
prattutto “non tutti fanno tutto”.
Come terza funzione della nozione di gruppo si
deve prendere in considerazione la coordinazio-
ne. In A. Bauleo e M. De Brasi (Clinica gruppa-
le clinica istituzionale) sono definite le caratteri-
stiche del coordinatore nella concezione opera-
tiva, ma qui vale subito sottolineare che la fun-
zione di coordinazione non ha nulla a che vede-
re con quella di capo servizio, o con un qualsi-
voglia posto gerarchico designato dall’istituzio-
ne. Anzi l’equivoco che il responsabile di un set-
tore debba essere di guida, inseguendo la lea-
dership di quel gruppo, produce un alibi per il
lavoro del gruppo, che dovrebbe essere unica-
mente sul compito. Si finisce per stabilizzare il
dialogo con un fantasma, presunto detentore di
un sapere che si rivela inesistente, che mai pro-
mette di essere all’altezza della situazione, come
avviene nelle migliori illusioni.
In un’équipe multi-professionale la funzione
della coordinazione è svolta da chiunque riesca
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a vedere e poi a dire di una resistenza in atto,
ostacolo al lavoro per il compito. Quella resi-
stenza così illuminata farà luce sul percorso
ostacolato del pensare di gruppo. Incontro do-
po incontro si forma un processo di lavoro e
può succedere che il risultato non arrivi subito
dopo l’illuminazione di una resistenza; arriverà
a tempo dovuto, quando il gruppo sarà pronto
ad adottare un nuovo pensiero.

Resistenza aspecifiche sono: 
– dare sempre precedenza agli aspetti organiz-
zativi, 
– l’esibirsi tramite una parola infinita e ripetiti-
va, ma non comunicativa, l’ostentazione nel to-
no del potere, il non lasciar spazio ai contribu-
ti degli altri, la prepotenza del ruolo, il dirigere
la discussione, 
– il cambiare continuamente argomento, 
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– il ritardo nella presenza alle riunioni di grup-
po, l’andarsene in anticipo, o il non esserci, di-
menticandosi della riunione stessa,
– la superficialità limitata agli aspetti manifesti
delle problematiche.
Molto spesso le resistenza del singolo seguono
le caratteristiche dei meccanismi di difesa al
confronto con l’altro. Occorre inoltre conside-
rare la mancanza di compliance alle riunioni, e,
come per il farmaco, non si può poi criticarne
l’efficacia se non viene assunto correttamente.
La caratteristica dominante delle resistenze
aspecifiche è data dall’attitudine speciale a met-
tere in ombra i pensieri, ad opacizzare la mente,
a bloccare lo scambio, inceppare e annacquare la
creatività gruppale. 
Le resistenze specifiche sono invece quelle del
gruppo determinate dalla discussione onesta
sul caso del paziente in discussione, che può
acquisire anche le caratteristiche della ripeti-
zione a specchio delle modalità relazionali e
comunicative del paziente; queste resistenze,
se verbalizzate, possono arricchire le idee e
produrre soluzioni.
Solo le resistenze specifiche, che attengono al
compito, illuminano un percorso, seppur tor-
tuoso, e valgono la pena di essere attraversate,
come i segni indecisi dello schizzo di un futuro
ritratto, mentre le resistenze aspecifiche sono da
considerarsi come zavorra da accantonare: l’“in
più” di una scultura.
La solidità di un’équipe dipende dalla capacità
di evidenziare conflitti, di trasformarli in dilem-
mi poi in problemi, evolvendoli in scelte riguar-
danti la realtà dei pazienti e non l’idea della
realtà degli operatori. Fermo restando che la
realtà non esiste, si apprende e che «il reale non
è mai ciò che si potrebbe credere, ma sempre ciò
che si sarebbe dovuto pensare» (G. Bachelard).
È di fondamentale importanza nel lavoro d’é-
quipe la capacità contenitiva delle angosce. La
forza del contenitore permette di risolvere i
problemi del contenuto.
La Nissan anni fa si è trovata in forte crisi eco-
nomica ed ha lanciato un concorso di idee per
rilanciarsi sul mercato. Il concorso è stato vinto
da un ricercatore che ha proposto l’acquisto da
parte della Nissan di posti macchina, a partire
dall’evidenza che gli acquirenti potenziali non
possedevano garages. Trovato il posto garantito
per i clienti è seguito il boom degli acquisti. È
l’offerta costituita da un luogo presente che
permette la domanda.
Una volta “aperta” l’équipe, i partecipanti arri-
vano con quale topica, cioè quale schema di ri-

ferimento teorico-pratico, quale idea di funzio-
namento dell’apparato psichico, quali prece-
denze nel vivere quotidiano?
Intendiamo con topica una teoria che spazializ-
za, schematizza legami psichici, funzioni e rela-
zione fra questi legami. In una topica vanno ad
ubicarsi operazioni del processo terapeutico
con le angosce e il fracasso del processo della
componente creativa (H. J. Fiorini).
Quando cerchiamo di creare un pensiero grup-
pale, scopriamo di possedere i saperi in grado
di farlo, ma nessuno si è assunto la responsabi-
lità di elaborare la cornice (un elemento stabi-
le con minime regole su un compito in comu-
ne) in cui inserire quei saperi. Emergono cioè
le problematiche dell’uso di un metodo (da
meta – “con” – e odos – “via” –, la via adottata
per l’esecuzione di una ricerca qualitativa e
quantitativa).

Accettarsi: come il pesco / che sboccia mille fiori
per poche decine di frutti. / E non raccoglierli /
nemmeno tutti. Luciano De Giovanni.
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A distanza di quasi quindici anni dalla ormai
introvabile prima edizione, Mauro Covacich ri-
propone per Laterza il suo Storia di pazzi e di
normali, il libro che lo ha fatto conoscere al
grande pubblico e che di fatto ha avviato la sua
carriera di scrittore.
Rilette a distanza di tempo, le vicende intrec-
ciate dei pazzi (per rimanere al provocatorio
lessico del titolo), imprevedibili e delicati, tene-
ri e violenti, sempre provvisori ospiti di struttu-
re, o assistiti a vario titolo dai Servizi sociali, e
dei normali, medici, psicologi, infermieri e assi-
stenti sociali che di loro si prendono cura, che
con loro vivono la quotidianità, mantengono
assolutamente intatta la loro carica di urgente
provocazione. 
L’impianto esplicitamente realistico, per certi
versi quasi documentario (una delle caratteristi-
che stilistiche più solidamente riconoscibili an-
che dei successivi libri di Covavich), del conte-
sto narrativo, le situazioni raccontate continua-
no, infatti, a sollecitare la nostra attenzione di
lettori e di cittadini. Proprio la cornice ambien-
tale precisa, proprio il costante e dettagliato ri-
ferimento a leggi e provvedimenti che illustra-
no il senso dell’esistenza di determinati servizi e
strutture, proprio, insomma, questo incardinar-
si preciso nel tempo e nello spazio delle vicen-
de le rende più universali, nella loro incontesta-
bile credibilità. C’è una storia, insomma, dietro
a questi provvedimenti, a queste leggi; ci sono
ragioni sensate, e condivise, dietro le cose.
Ogni gesto d’intervento e d’aiuto viene ricon-
dotto alle matrici che l’hanno prodotto, al pa-
ziente cammino che ha prodotto, a partire da
istanze umane, che si sono fatte richiesta politi-
ca, delle nuove istituzioni. 
Ed il puntuale richiamo ai contesti legislativi,
alle motivazioni sociali e politiche, preso a di-
stanza di anni, ci rimanda decisamente alla
considerazione che nulla, in un consesso socia-
le, accade per pura produzione d’interventi
tecnici, ma che le cose importanti succedono
perché s’innervano su un tessuto di idee, pas-
sioni, azioni che traggono la loro motivazione
da un impegno civile (e, forse, proprio nella
presentazione della saldatura tra queste ragio-

ni sta anche l’elemento datato del testo, perché
le motivazioni dell’agire del nostro oggi ci
paiono, francamente, molto meno agevolmen-
te definibili). 
Al passare di tempi resiste, trovando anzi con-
ferme e ragioni ulteriori, anche un’altra dimen-
sione così ben illuminata dalle pagine di Mauro
Covacich, che è quella dell’impegno comune,
del lavoro di équipe, che sorregge gli interventi
di quanti si prendono cura. Nessuno di loro, in-
fermiere psicologo o psichiatra che sia, agisce
mai da solo, né da solo conferisce senso al pro-
prio operato: la collaborazione attiva s’impone,
narrativamente (e qui si apprezza l’efficacia del
precetto, cui Covacich è sempre fedele, per cui
la narrazione deve esibirsi senza appesantirsi
delle proprie stesse motivazioni: «Show, don’t
tell!»), come una dimensione naturale, ovvia-
mente compartecipata, e fruttuosa concreta-
mente. E questi normali sono persone inserite
nella loro comunità, nei confronti della comu-
nità – com’è giusto – civilmente impegnati.
Impegno civile, comunque, ed etico, viene da
aggiungere. Nella bella prefazione al libro – un
racconto in più, in un certo senso – Covacich
intervista Francesco Stoppa, colui che nel libro
si cela sotto il nome di dottor Aschesi (etimolo-
gicamente rimandando ad askesis, cioè “eserci-
zio”, ma, anche, appunto, “ascesi”) e con lui at-
tua un bilancio degli anni intercorsi tra la prima
stesura del testo ed oggi. 
Nel consuntivo così delineato si leggono le sod-
disfazioni legittime che derivano da un lavoro
svolto accettandone la precarietà (ma, proprio
per questo, senza pretenderne una taumatur-
gia, senza cedere al vizio di buttar via tutto per
non aver raggiunto una impossibile perfezio-
ne); le preoccupazioni per un futuro nel quali i
servizi siano resi facilmente disponibili e alli-
neati, di fronte all’utente, come su scaffali da
supermercato, all’interno del quale le istituzio-
ni operino una loro ulteriore, raffinata e subdo-
la, dissimulazione (continuando ad esserci sen-
za tuttavia esibirsi in quanto tali); le intuizioni
di nuovi tipi e manifestazioni del disagio del vi-
vere (la geniale definizione dei normaloidi, le
odierne vittime della necessità dell’adeguamen-

Il rispetto per l’altro
Rileggendo “Storia di pazzi e di normali” di Mauro Covacich

Piervincenzo Di Terlizzi
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to ad aspettative e stereotipi). Un bilancio, so-
prattutto, nel quale il richiamo al dovere del
chiedere perdono proprio, in realtà, di chiunque
prenda a cuore il destino dei suoi simili (non
solo medici e psicologi e psichiatri, come si di-
ce nel libro, ma, aggiungiamo, anche insegnan-
ti e politici,) è un richiamo a quella capacità di
provar vergogna nel proprio agire che, sola, ci
riconduce a dare ad esso una motivazione non
solo tecnica. 
In questo senso, appunto, il libro innesca una
provocazione che tocca tutto il campo di quelli

che sono chiamati, sotto varie motivazioni e
ambiti, servizi alla persona: una richiesta a vive-
re, nell’esperienza di ogni singolo operatore,
l’enormità della consapevolezza di avere a che
fare con un suo pari. Qui, potremmo anche di-
re, si svela la radice umanistica, classica, della
riflessione che Stoppa, e Covacich con lui, im-
postano. 
Umanistica e classica, certo, perché la vergogna
è la traduzione dell’aidòs greco, di quell’atteg-
giamento di rispetto che solo può fondare il vi-
vere sociale.



L’équipe – proviamo a partire da questa che è
solo una delle sue possibili definizioni – è la cu-
stode di una soglia. 
La lingua latina raccoglieva in un unico termi-
ne – limen – i concetti di limite e soglia. Ciò che
racchiude, dunque, è anche ciò che garantisce il
passaggio ad altro e l’apertura.
Il compito primo, per tutti noi che lavoriamo
nei cosidetti servizi, è pensare, ripensare, a cosa
siano le istituzioni, cioè i luoghi deputati a rap-
prentare il limen all’interno del tessuto sociale.
Non è cosa di poco conto sviluppare il pensiero
sulle istituzioni nel tempo in cui l’Altro svapora,
in cui i consueti punti d’autorevolezza sembra-
no dileguarsi e tutto si fa uguale a tutto; il tem-
po nel quale l’idea di comunità è un’anticaglia,
se considerata dal punto di vista del mito mo-
derno dell’individuo. Il tempo, venendo a noi,
in cui le istituzioni sono diventate servizi.
Una domanda, allora: le istituzioni sono delle
organizzazioni? 
Curioso, ma questo esito – l’appiattirsi dell’isti-
tuzione a dispositivo meramente gestionale del-
le contraddizoni sociali – non appartiene solo
alle istituzioni totali del XX secolo, al manico-
mio nella fattispecie, inteso come l’organizza-
zione che garantiva una gestione reclusiva della
follia fuori dalle mura della città. Se infatti pen-
siamo ai servizi di oggi, anche a quelli più avan-
zati, l’ideologia della risposta sta spostando tut-
to l’asse dell’intervento psichiatrico sul piano
dell’organizzazione, da un lato dell’emergenza
e dall’altro dell’assistenza. L’essenziale è “la co-
pertura sulle 24 ore” in spazi istituzionali ap-
prontati ad hoc, centri crisi, residenze protette,
comunità alloggio; ma l’effetto collaterale di
questa accelerazione del dibattito sulla salute
mentale a livello di organizzazione di servizi ef-
ficienti ed efficaci è che non rimangono più né
tempo né fondi né risorse umane per quello che
fino a ieri si chiamava “lavoro nel territorio”, la-
voro di comunità o di rete.
La tessera sottratta al mosaico dell’intervento di
salute mentale è nientemeno che la cura, parola
che in certi ed avanzati servizi è divenuta im-
pronunciabile. Ma eliminata con molta facilità
la questione “cura” – giudicata cosa troppo cli-

nica, rea di mantenere una sorta di stigma che
minerebbe il diritto di cittadinanza dell’utente –
le istituzioni stanno in realtà diventando le or-
ganizzazioni dell’invalidazione assistita e del
controllo dei comportamenti devianti: i servizi
sociali dei Comuni da un lato, i giudici dall’altro
affidano alla psichiatria – forte dei suoi servizi
forti, ma in verità indebolita dal fatto di non
avere l’autorevolezza propria di un’istituzione –
la gestione degli scarti del sistema sociale.
Certo oggi non si pensa all’esclusione, perché
siamo nel tempo di quella deportazione a rove-
scio che si ama chiamare “Inclusione sociale”, e
gli scarti, i resti, sono pezzi riciclabili, sono po-
tenzialmente produttivi anch’essi. Danno da la-
vorare a un Terzo settore in forte espansione e
sono un nutrimento di non poco conto della
macchina socio-assistenziale pubblica. E se an-
che questi resti non ce la fanno a rientrare in so-
cietà o ad usufruire di una borsa-lavoro, vengo-
no amorevolmente intrattenuti dentro le maglie
del servizio psichiatrico, in spazi che Sergio Piro
ha definito «prigionucce gettate in periferia, ot-
tuse e spersonalizzate, allietate, in omaggio alla
riforma del 1978, da eterne ceramiche, da pasti
venuti dalle Ditte di fuori, dalla televisione night
and day, da spettacolucci e danzette della dome-
nica, da visite del cardinale e dell’Assessore».
Lacan diceva che «il resto è sempre, nel destino
umano, fecondo», ma si tratta di una fecondità
che non ha a che vedere con l’utile, piuttosto
con le condizioni che consentono ad una so-
cietà di dirsi civile. 
Per Basaglia stesso non c’era nulla di umanita-
rio o caritatevole nell’aprire la soglia tra città e
istituzione manicomiale, ma si trattava di riabi-
litare la società a saperci fare con le sue con-
traddizioni, condizione prima, questa, della sua
stessa umanizzazione, possibilità che le si di-
schiude di riflettere sui propri ideali e il proprio
funzionamento. Il legame sociale (si pensi ai 4
discorsi di Lacan) si regge infatti su ciò che lo
rende insaturo.
L’organizzazione non concepisce i resti in
quanto tali, non dialoga con essi e non impara
nulla da loro. Può solo gestirli. È l’istituzione,
in quanto non coestensiva ai meccanismi di ri-
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produzione della macchina sociale, che istitui-
sce i contesti, gli scenari tramite i quali la ma-
lattia, la follia, il disagio, possano rientrare, a
modo loro, nel discorso. Qualora si declinasse
come qualcosa di diverso da una semplice of-
ferta di prestazioni, rispondere vorrebbe dire
proprio “fare da sponda” all’invocazione, alla
parola, più spesso all’urlo dell’altro.
Istituire è tuttavia un atto, e l’istituzione non se-
gregativa è quella che qui ed ora, in modalità
non standardizzate e nell’ascolto della doman-
da, crea questa sponda grazie a cui venire a pat-
ti con una soggettività in sofferenza.
Istituire l’istituzione – cioè per certi versi desti-
tuirla del suo fondamento per farne, piuttosto,
un set mobile – è un modo per farne un corpo
vivente e non un organismo mineralizzato. Se
ne deduce che solo delle forme viventi, in gra-
do di darsi già da sé in forme discorsive, posso-
no aprirla alla sua funzione di limen. In questo
senso, appunto, dicevamo che l’équipe – il re-
sto vivente, e si spera fecondo, che abita e diri-
ge l’istituzione – è la custode del limite e della
soglia. Delle potenzialità ritmiche di un’istitu-
zione di cura.
Sappiamo infatti che l’istituzione dovrà rappre-
sentare lo scenario al cui interno lo psicotico ri-
tesse le trame di un “mondo prima del mondo”
(l’istituzione come area transizionale), interve-
nendo in supplenza di un campo simbolico che
non ha saputo strutturarsi come un universo
per lui praticabile. Mentre, nel caso del border-
line, dovrà dar forma a dei contesti discorsivi
sufficientemente stabili e alternativi a quello fa-
miliare, percepito come frustrante, confuso e
caratterizzato da un’estrema variabilità e di-
scontinuità affettiva, tale da lasciare il soggetto
in balia dell’umore dell’Altro. Come dice Anto-
nello Correale, il borderline soffre peraltro di
un «un dolore laico» che non gli consente di
fabbricarsi, come lo psicotico, un mondo altro,
cioè di affidarsi al delirio. Non può nemmeno
impazzire, e la sua esasperata quanto sterile ri-
cerca della verità dell’Altro lo condanna ad una
forma di insostenibile dipendenza da lui. Tro-
viamo in questo caso una soggettività collocata
in una zona morta e questo fa sì che, a un ine-
sauribile bisogno dell’Altro, corrisponda poi
un attacco violento a colui che gli rimanda un
sentimento d’inesistenza. L’istituzione può allo-
ra essere l’occasione del riposo, della mentaliz-
zazione, della trasformazione del passaggio al-
l’atto in affetto, rappresentazioni e parole.
La dimensione dello scenario o dei contesti del-
la cura (il limite interno) apre, al di là di sé, al-

la questione del transfert in quanto, se il setting
è il presupposto del gioco, la partita si compie,
si sa, a livello della relazione umana d’amore e
di sapere. 
Il transfert istituzionale è insostituibile per il re-
cupero della realtà più “basica” del soggetto, in
quanto tale transfert si realizza non tanto o non
solo sulla figura del terapeuta quanto su ele-
menti di contorno, frange e sfumature dell’e-
sperienza quotidiana, elementi anonimi e de-
soggettivati come gli oggetti o le attività varie
della riabilitazione, o figure non istituzionali, gli
altri pazienti stessi. 
Nella comunità, cioè in un contesto trans-indi-
viduale, diventano più agevoli per il paziente la
riscoperta e il rilancio della sua cifra pre-indivi-
duale. L’esperienza di decenni di pratica di co-
munità ci ha insegnato che il fondo psichico del
soggetto, antecendente alla sua costituzione
egoica, – che è quanto di più slabbrato trovia-
mo nelle patologie gravi – può così trovare mo-
do di ritessersi.
La psicosi non è un disturbo dell’io che neces-
siti un rinforzo egoico. Piuttosto, troviamo un
io deformato o impossibilitato a formarsi a cau-
sa della carente costituzione del fondo psichico
soggettivo (l’immagine reale della tappa n. 1

della fase dello specchio di Lacan, o l’io-reale di
Freud che, ancora per Lacan, è deputato ad as-
sicurare l’omeostasi delle tensioni interne, cioè
lo svuotamento che ordina il godimento). Il pa-
ranoico si installa nell’io speculare al prezzo
della propria mortificazione nell’immagine
ideale di sé, mentre lo schizofrenico non vi ac-
cede o ne infrange le linee costituenti in quan-
to vi vede solo il generarsi di una forma ai limi-
ti del mostruoso.
Come rendersi sopportabile l’io, dunque?
Questo potrebbe essere un quesito della riabi-
litazione.
Il prodursi della singolarità avviene, sostiene
Agamben, in una «modalità sorgiva» secondo
la quale il soggetto viene «continuamente ge-
nerato dalla propria maniera di essere». Non
si tratta ancora, lo si capisce bene, di una serie
di qualità specifiche o di proprietà peculiari a
quel dato individuo, che già alluderebbero al-
la funzione dell’io, ma della dimensione qua-
lunque – dice appunto Agamben – del sogget-
to, quella che ciascuno di noi pone natural-
mente in essere al livello minimale delle abitu-
dini, di quella piccola cronicità quotidiana con
cui offriamo il nostro essere al rapporto col
mondo. Si tratta di una sorta di “impropria”
unicità che si realizza senza che noi lo voglia-
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mo: la nostra inconsapevole cifra umana, qual-
cosa in certo qual modo di non proprio (se
pensato in relazione, appunto, all’identità
egoica, al controllo che la persona può eserci-
tarvi) e «perfettamente comune». È il modo
con cui ognuno – a partire dalle sfumature
comportamentali, dalle posture fisiche, dallo
stile della sua comunicazione... – interpreta la
sua comune, ordinaria condizione di vivente,
quel dato biologico che, per l’essere parlante,
non è circoscrivibile alle sue connessioni neu-
rofisiologiche ma include anche la rete delle
sue relazioni sociali.
Per Mario, ad esempio, entrare in un bar è ogni
volta una piccola ma intensa sofferenza. Avverte
su di sé, immediatamente, il peso degli sguardi
delle altre persone, è come se di colpo realizzasse
il senso insostenibile della sua presenza, della
sua corporeità, dei suoi stessi pensieri che si fan-
no solidi, esposti ad una contaminazione caotica
ed enigmatica con i discorsi, gli oggetti, le situa-
zioni lì presenti senza che tutto ciò faccia mai le-
game, perché, al contrario, lui resta come inchio-
dato alla sua irriducibile e desertica condizione di
individuo. «Possibile – si lamenta – che non pos-
sa mai sentirmi uno qualunque?».
Il riferimento è quindi a nessun’altra qualità se
non a quella data dalla propria condizione, la
propria cosa umana. Questa condizione fonda
su basi non narcisistiche lo stesso amore di

transfert: l’oggetto di riferimento, «l’essere spe-
ciale è, in questo senso, l’essere comune o ge-
nerico e questo è qualcosa come l’immagine o il
volto dell’umanità. Speciale – aggiunge Agam-
ben – è, infatti, un viso, un gesto, un evento
che, non somigliando ad alcuno, somiglia a tut-
ti gli altri. L’essere speciale è delizioso, perché
si offre per eccellenza all’uso comune, ma non
può essere oggetto di proprietà personale».
Qualunque. Non è però questo anche il primo
nome di colui a cui si rivolge la domanda del
transfert analitico, il “soggetto qualunque”? 
E qui si apre la bella questione della destituzio-
ne soggettiva dell’operatore, del suo saper lavo-
rare in certo senso “senza l’io”. Di come l’équi-
pe possa non solo aiutarlo in questo, dargli il
giusto conforto, ma anche permettergli – per-
mettersi – di guadagnare una forma di piacere
da tale posizione in cui, effettivamente, brillano
la questione del limite come anche quella della
soglia. Perché è il limite, la castrazione del tera-
peuta che tiene aperta la soglia della relazione
di cura, è il modo con cui l’operatore veste la
sua condizione qualunque che permetterà al
paziente di accedere ad essa come a un guada-
gno di senso e a un modus sufficientemente pa-
cificato di godimento.
Tuttavia, non possiamo concludere la nostra ri-
flessione sull’équipe senza porci il problema di
come i processi di aziendalizzazione in corso in-
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fluiscano sull’apparato psichico dei curanti e
delle équipe stesse.
L’organizzazione di oggi genera apparati pretta-
mente tecnici di gestione del disagio, sullo sfon-
do di un deperimento di quello che è il rappor-
to col contesto simbolico e culturale di riferi-
mento che dovrebbe ispirare l’organizzazione
stessa: il normativo puro – come ha scritto
Francesco Barale – nel deserto di identità dis-
seminate e di progressivi disincanti. 
Certo non è facile né occuparsi di clinica né la-
vorare sulle reti sociali (cioè rispettivamente il
limite e la soglia) se siamo sollecitati a farci ma-
nager della salute, zelanti compilatori di DRG o
di dati statistici (altro che “segretari dell’aliena-
to”, siamo i segretari dell’invalidazione assisti-
ta…), se la nostra formazione deve continuare a
transitare per quei concorsi a punti che si chia-
mano ECM.
Le esigenze protocollari e procedurali dell’a-
ziendalizzazione non possono non avere effetti
sugli assetti mentali e affettivi delle équipe, al-
meno quanto ne ha il bisogno del potere sani-
tario di oggi di tutelare la pratica clinica dalle
possibili ripercussioni derivanti dall’insoddisfa-
zione o dalle possibili proteste dell’utenza, dei
familiari, dei massmedia: bisogna insomma ac-
contentare tutti, raccogliere il consenso di tutti.
In una parola: lavorare nella paura.
Esiste quindi una neoistituzionalizzazione, bu-
rocratica e controfobica, che produce l’omoge-
neizzazione degli operatori e la standardizzazio-
ne delle procedure, degli interventi e del tipo di
attenzione e ascolto rivolti all’utenza: il sintomo
e il disagio, da eventi, contingenze della sogget-
tività, diventano dati trattenuti nelle maglie di
procedure statistico-procedurali che ne devita-
lizzano il contenuto, che lo destorificano. 

La stessa tendenza trasformativa dell’istituzio-
ne (quanto c’è di più istituente) viene sacrifica-
ta sull’altare di un sistema che assimila e ripete
e si fa autoreferenziale. 
Il pensiero protocollare oblitera il pensiero
creativo e critico dell’équipe.
La psicoanalisi non ha forse avuto, in Italia, un
gran peso nel processo di superamento delle
istituzioni totali (del gruppo di Basaglia uno so-
lo fece poi l’analista e gli analisti che costruiro-
no un’interfaccia col movimento non furono
poi molti). Bisognerà vedere se e come – con
quale tipo di contributo – gli analisti di oggi si
adopereranno a escogitare antidoti (non certo
di tipo paranoideo) per far sì che la moderna
istituzione globale non produca danni irrepara-
bili sulle soggettività di tutti, innanzitutto sul-
l’apparato psichico delle équipe di cura, custo-
di prime del limen.
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