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ABSTRACT

Una risposta che tarda ad arrivare.

Il ruolo dell’assistente sociale nel reinserimento di minori sul territorio a seguito di un
esordio pedopsichiatrico.

Lo studio del tema affrontato nel presente lavoro di tesi € finalizzato alla comprensione dell’operato
professionale svolto da parte degli assistenti sociali in termini di intervento efficace e precoce nei
riguardi di minori con esordi pedopsichiatrici e il loro reinserimento sul territorio a seguito di un
ricovero a scopo di cura. Ma come ci si muove e come si interviene in un ambito cosi delicato, ma
al contempo insidioso e complesso quando non vi € una risposta in termini di strutture pronte ad
accogliere questi minori? Il lavoro sociale diventa ancora pit complesso — in termini di
progettazione e attuazione — se per alcune situazioni non vi € una risposta risolutiva, creando
conseguentemente una sensazione di frustrazione che interroga profondamente gli operatori sul
senso ed efficacia del proprio operato. L'interesse e la volonta di approfondire questa tematica
sono nate dall’esperienza professionale da me svolta durante I'ultimo stage SUPSI presso I'Ufficio
dell’'aiuto e della protezione (UAP), settore curatele e tutele di Paradiso. All'interno di questo ambito
vi € una stretta collaborazione con i colleghi assistenti sociali del settore famiglie e minori del’'UAP,
in situazioni complesse e che necessitano spesso dell’istituzione di una curatela o addirittura di
una tutela, al fine di poter mettere in protezione il minore e permettergli 'accesso alle cure. Il ruolo
dell’'assistente sociale all’interno di queste situazioni e delle reti imane centrale, in quanto riveste
il ruolo di capo progetto e pertanto & designato quale principale interlocutore e coordinatore delle
risposte volte alla risoluzione della situazione problema. Lo scopo del presente lavoro di tesi
quello di far emergere le condizioni del contesto all'interno della quale I'assistente sociale, con la
rete di riferimento socio-sanitaria chiamata sul caso, si ritrova a operare nella ricerca di una risposta
pertinente ai bisogni del minore e che ne influenzano I'efficacia e gli esiti. A seguito della definizione
dell’'argomento e della domanda di tesi, € stata pertanto intrapresa una ricerca bibliografica rispetto
a cio che sono gli esordi pedopsichiatrici nell’eta evolutiva e del ruolo centrale della famiglia
allinterno dei progetti di cura. Si & ritenuto altresi importante poter illustrare cosa sono le comunita
terapeutiche per minori in generale e successivamente presentare l'unica struttura di questo
genere presente al momento sul territorio ticinese. Al fine di inquadrare al meglio il complesso
meccanismo che si muove in queste situazioni, si sono presentati i vari enti/servizi coinvolti nella
presa a carico o nell’erogazione di prestazioni. Successivamente, mediante I'utilizzo di interviste
semi-strutturate, si & voluto dar voce ai principali attori professionali coinvolti all'interno delle reti
lavorative. Si & scelto di intervistare professionisti con formazioni e competenze diverse, in quanto
le reti operanti sui singoli casi sono caratterizzate da multidisciplinarieta. Grazie all’analisi svolta
sulle interviste & emerso che all'interno di questa difficolta e assenza di strutture, demarcata da
tutti gli attori incontrati, qualcosa inizia a muoversi in termini di presa di consapevolezza e ideazione
di progetti. Pertanto, nonostante le risposte tardino ad arrivare, sembra vi sia una ricerca di risposte
alla quale i ragazzi e le loro famiglie hanno diritto. Aspettare o protrarre questo tempo in oltranza
rappresenterebbe una grave negligenza nei confronti dei minori € un non rispetto dei principi etici
e deontologici della professione. Al fine di far fronte a questa lacuna, gli operatori si impegnano
quotidianamente nello sviluppare una relazione basata sulla fiducia con l'utente e con la sua
famiglia, nell’attivare i servizi presenti volti a fornire un sostegno mirato, cercare delle soluzioni
alternative che possano accompagnare, educare e proteggere i minori, ma al contempo
salvaguardare la loro autodeterminazione. “ll tempo per le discussioni filosofiche o sociologiche
puo essere pure indeterminato. Il tempo per i genitori che debbono decidere per la salute mentale
dei loro figli invece non lo €” (Benzoni, 2017, pag. 131).
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INTRODUZIONE

Alla base di questo studio vi € l'analisi degli esordi pedopsichiatrici nei minori e del ruolo
dell’'assistente sociale all’interno del contesto territoriale ticinese nel percorso di reinserimento
sociale. In particolare, si pone I'attenzione sulle difficolta che si possono incontrare tra la teoria
e la pratica data I'assenza di strutture volte all’accoglienza di giovani con malattie psichiche;
un quadro complesso che offre numerosi spunti di riflessione e di proposte.

L'obiettivo di questo lavoro di tesi € quindi quello di realizzare un’analisi rispetto il
funzionamento della struttura organizzativa che rende possibile I'erogazione di prestazioni
sociosanitarie, per metterne in evidenza limiti e risorse in riferimento specifico al ruolo
dell’'assistente sociale.

Le motivazioni che mi hanno spinto ad approfondire tale tema hanno una duplice natura.
L’interesse nei confronti degli esordi psichiatrici in eta evolutiva e cid che questa insorgenza
comporta a livello di intervento professionale € stato influenzato e sicuramente incentivato da
alcune esperienze avute durante il mio tirocinio universitario, che mi hanno permesso di
entrare in contatto con una realtd a me sino a quel momento sconosciuta. Dopo essermi
documentata sugli studi anche recenti condotti al riguardo, I'approfondimento del tema ha
incontrato alcuni limiti a livello di raccolta di dati quantitativi territoriali aggiornati. Di
conseguenza ho cercato di costruire una visione piu generale del fenomeno, in particolare
rispetto alla lacuna in termini di risposte di comunita terapeutiche e la conseguente difficolta
operativa degli assistenti sociali di realizzare interventi efficaci e globali.

In questo percorso di conoscenza, € stata successivamente condotta un’indagine nei servizi
territoriali, ricorrendo ad interviste semi-strutturate che hanno visto come protagonisti i
professionisti che sono quotidianamente sollecitati e attivi negli interventi di minori con esordi
pedopsichiatrici. Le domande vertevano soprattutto sulla comprensione dei diversi punti di
vista rispetto alla tematica nell’evoluzione del tempo, con un particolare accento rispetto al
ruolo dell’assistente sociale. L'analisi dei dati raccolti & stata svolta comparando alcune
tematiche ricorrenti e di particolare rilevanza all'interno di questa realta secondo gli intervistati,
che hanno permesso di effettuare un’esplorazione piu articolata e di formulare alcune direzioni
di sviluppo e miglioramento in risposta ai bisogni degli adolescenti che attraversano queste
fasi critiche e dei loro familiari dopo il periodo di ospedalizzazione.

La tesi € articolata in cinque capitoli: nel primo viene fornita un’introduzione rispetto a cid che
sono gli esordi psicopatologici in preadolescenza e adolescenza attraverso un breve excursus
teorico anche su cid che rappresentano a livello sociale, considerando lo stigma che spesso
portano con sé. In questo quadro emerge con particolare rilevanza I'importanza che le famiglie
hanno nel progetto di cura e di accompagnamento e, pertanto, si & ritenuto opportuno dedicare
un focus anche a questo aspetto cruciale. Successivamente, si presentano obiettivi e
caratteristiche delle comunita terapeutiche in generale e con specifico riferimento alla
comunita socio-terapeutica “Arco” presente in Ticino. Nel secondo capitolo si €& ritenuto
importante fare una contestualizzazione con la descrizione dei servizi coinvolti. Nel terzo
capitolo si espongono la scelta metodologica e gli strumenti scelti per poter effettuare una
micro-ricerca esplorativa sul fenomeno. Nel quarto capitolo si & data rilevanza alla voce degli
intervistati, riportando i temi salienti emersi grazie alle interviste e volti ad una maggiore
comprensione della tematica nei suoi limiti, ma cercando di mettere in luce pratiche positive e
funzionali messe gia in atto. Nel quinto capitolo, Infine, nelle “conclusioni” si sono riportate
considerazioni declinate rispetto al ruolo dell’assistente sociale, con riferimento a specifiche



tecniche e strumenti operativi attuati da questa figura professionale e alcune proposte
esecutive per affrontare le criticita individuate.

1. Comprensione del fenomeno e mappatura delle strutture sul territorio

La scelta che sottende la seguente analisi della letteratura risiede nel fatto che essa possa
fungere da complemento per una maggiore comprensione di cid che sono gli esordi
psicopatologici in preadolescenza e adolescenza e cid che questo fenomeno comporta.

Nella consultazione si € partiti dalla comprensione del fenomeno e dalla raccolta di alcuni
elementi bibliografici, per arrivare poi alla mappatura dei servizi sul territorio.

1.1. Esordi psicopatologici in preadolescenza e/o adolescenza

Prima di tutto, occorre a mio avviso, poter dare una visione piu ampia rispetto all’oggetto di
tale indagine e definire come il termine psicopatologia, a livello etimologico, si trovi in due
campi diversi: quello della medicina e quello della psicologia. In altre parole, letteralmente
parlando, € lo studio delle sofferenze dell’anima e delle disfunzioni psichiche. Pinel (1745 —
1826) & considerato il padre della psichiatrica, grazie a lui a fine Settecento la follia rientra nel
campo della medicina come malattia mentale, divenendo oggetto di un’area nuova: la
psichiatria (Pewzner, 2002). La nozione di malattia mentale & abbastanza recente, la sua
definizione ha iniziato a prendere forma quando la follia &€ entrata a far parte della medicina,
ovvero tra la fine del Settecento e l'inizio dell’Ottocento. Successivamente, nel corso della
prima meta del Novecento, si affermod sempre piu I'idea di una pura causalita nel campo della
psichiatria. La psicoanalisi in tutto questo ha profondamente influenzato parte delle teorie
interpretative del disturbo mentale, definendo che l'origine va ricercata nel soggetto stesso
andando a investigare la natura e il senso di un conflitto inconscio. Il conflitto viene espresso
attraverso i sintomi, sintomi che sono tutt’altro che insensati. La loro decifrazione va attuata
all'interno di una dinamica relazionale tra la personalita della persona, la sua storia e i suoi
riferimenti familiari e socioculturali (Pewzner, 2002). “ll tempo della psicopatologia é certo un
tempo teorico, ma un tempo teorico che affonda le sue radici in una realta concreta, vivente e
complessa: quella della sofferenza psicologica” (Pewzner, 2002, pag. XX).

L’adolescenzal rappresenta per ognuno di noi, o ha rappresentato, una fase di cambiamento;
I'etimologia della parola infatti riporta proprio ad un processo di crescita. “adolescere significa
in latino “crescere”” (Marcelli & Braconnier, 2006, pag. 3). Il movimento transitorio dall’eta del
fanciullo che viene lasciato alla ricerca di identita per I'entrata nel mondo adulto rappresenta
un periodo di forte crisi del processo psichico (Marcelli & Braconnier, 2006).

A livello sociologico i due autori ci rendono attenti del fatto che gli studi sino ad oggi intrapresi
hanno delineato una duplice visione: “quello di un periodo di inserimento nella vita sociale
adulta e quello di un gruppo sociale con caratteristiche socioculturali particolari. In questo
senso, I'adolescenza sara diversa a seconda delle epoche, della cultura, degli ambienti sociali.
Nel modello di comprensione sociologica, I'adolescenza non € dunque un fenomeno
universale e omogeneo” (Marcelli & Braconnier, 2006, pag. 9). Tale affermazione a sostegno

1 Adolescenza : periodo dello sviluppo che inizia a partire dalla puberta, in cui si evidenziano alcune caratteristiche
sessuali mature dell'individuo. (...). A una connotazione dell’adolescenza come eta difficile si contrappone oggi una
visione di fase prolungata e complessa della crescita umana: ci si riferisce, infatti, a questo periodo del ciclo di vita
come un processo comporto da fasi diverse (...) in genere collocate tra gli 11/12 e i 18 anni circa (Fava Vizziello &
Simonelli, 2005, pag. 9).



del fatto che con i cambiamenti sociali € evidenziabile un cambiamento delle diverse fasi della
vita. Nello specifico di tale manoscritto la focalizzazione ¢ rivolta al periodo preadolescenziale
e adolescenziale, all'interno del quale si manifestano diverse richieste e interrogativi. Oggi
giorno, in qualita di futura operatrice, cid che ho potuto cogliere durante I'esperienza
professionale € la forte richiesta di risposte, in termini di strutture sul territorio ticinese, che
possano fornire ai giovani un sostegno e un accompagnamento adeguato nel caso di sviluppo
di patologie psichiatriche precoci.

Per quanto concerne l'esordio di disturbi psichici nei minori, occorre sempre tenere in
considerazione il fatto che si trovano in una fase evolutiva. Pertanto, al fine di definire
'esistenza di un disagio psichico nei bambini e negli adolescenti bisogna comprendere e
verificare se il comportamento e/o 'esperienza sono anomali e/o comportano un danno (Zurich
University of Applied Sciences, 2020). Scrive infatti Benzoni (2017): “il confine tra normalita e
patologia continua a rivelarsi alquanto ambiguo” (pag. 67).

Oggi giorno inoltre diventa sempre piu difficile poter delineare un inizio e una fine di cid che &
una preadolescenza, un’adolescenza e I'eta adulta. Tale precocita nello sviluppo abbrevia
inevitabilmente il periodo infantile, rischiando di impoverire i processi mentali connessi al gioco
e tipici di quel periodo di vita. Analogamente il prolungo del periodo stazionario a casa con i
genitori indebolisce le spinte alla contrapposizione generazionale e all'utopia (Vegetti Finzi,
2015). In riferimento a quanto riportato rispetto alle affermazioni della psicologa Vegetti Finzi,
e possibile creare un collegamento e una riflessione su cid che rappresentano gli spazi per
'adolescente. Come riporta all'interno di un articolo lo psicologo e psicoterapeuta Lavizzari
(2008), I'adolescente riversa all'interno di diversi spazi di relazione le sue problematiche di
diversa natura. Tale azione permette al minore di esteriorizzare il suo mondo interno. Inoltre,
€ possibile rilevare, sempre secondo l'autore, due paradossi di fondo rispetto a tale conflitto
interiore che regolano la conquista dell’autonomia e dell’indipendenza: il primo concerne
l'entrare in relazione con un adolescente che sta cercando di distanziarsi dalle
rappresentazioni di onnipotenza genitoriale e dalla quale non vuole piu dipendere, ma che al
contempo vengono proiettate sugli operatori, articolando cosi I'entrata in relazione. Il prolungo
di questo paradosso si articola all'interno di una necessita di sostegno. Il minore ancora
narcisisticamente fragile, per consapevolezza di tale condizione di bisogno, sviluppa il timore
di dipendere di nuovo da qualcuno e non pud fare altro che allontanare gli operatori e
distanziarsi. “L’adolescente in difficolta si sottrae alla relazione rompendo la comunicazione
verbale, annullando il pensiero e anteponendo tra lui e noi comportamenti sotto forma di agiti,
di passaggi all’atto (...) Questi spazi di non-comunicazione, possono pero diventare oggetto
di collegamento, che permettono di rimanere in relazione con I'adolescente, mantenendolo in
questo modo, entro i confini dello spazio psichico esteriorizzato, che si manifesta in queste
manifestazioni, momento essenziale per potere poi in seguito accedere alla simbolizzazione
necessaria allo sviluppo della vita psichica” (Lavizzari, 2008, pagg. 2-3). La caratteristica degli
esordi pedopsichiatrici &€ che vanno a modificare profondamente le peculiarita della persona e
di conseguenza si necessita un continuo adattamento delle modalita relazionali. “La malattia
mentale altera le caratteristiche fondamentali della persona nel pensiero, nell’espressione dei
sentimenti, nelle relazioni con gli altri” 2.

2 Piera Butti, Le forme della presenza. Presa a carico dei caregiver che vivono a stretto contatto con persone affette
da patologie psichiatriche, modulo “Approcci al lavoro con le famiglie”, a.a. 2020/2021, DEASS, Scuola Universitaria
Professionale della Svizzera Italiana, Manno, slide n. 5.



Una variante, che da qualche parte sollecita tale fenomeno, risiede nelle molteplici
accelerazioni alla quale sono esposti i giovani di oggi. Questa dinamicita porta a sentirsi in
ritardo su ogni traguardo, gli obiettivi si moltiplicano e sembrano sempre piu inarrivabili. Il ritmo
di vita odierno denomina una vera e propria accelerazione sociale che ha modificato
radicalmente il rapporto con il tempo e lo spazio, vedendo conseguentemente una rapidita di
cambiamento rispetto ai mutamenti sociali all'interno della stessa generazione (Hartmut,
2015). L’autrice, inoltre, afferma che viviamo in una societa in cui la competitivita tra individui
esiste sin dalla tenera eta anche per quanto concerne il raggiungimento della felicita, che ad
0ggi viene misurata tramite la ricerca frenetica di contatti, di /ike e approvazioni pubbliche, al
fine di ottenere consenso e riconoscimento. Cio si traduce nella decisione volontaria di
rinunciare alla propria privacy e alla propria individualita pur di ricevere in cambio una vana
sensazione di appartenenza; come se cid fosse I'unico modo di “esistere realmente” (Han,
2015). Tale condizione induce nelle persone, gia a partire dai bambini e dagli adolescenti un
accezione di insicurezza e confusione identitaria che puo diventare insopportabile (Benzoni,
2017). Anche Dante Ghezzi (1996) nel contributo “La tutela del minore” con la collaborazione
di Francesco Vadilonga, presenta una correlazione tra i media e la loro mistificazione
consumistica.
La psicopatologia dello sviluppo non € volta alla classificazione nosografica e all’etichettatura
diagnostica al fine di collocare il disagio in una categoria specifica, bensi tiene conto, nell’ottica
dell'evoluzione, della costellazione emotivo-affettiva e dello sviluppo della personalita del
bambino nel profondo del suo percorso di crescita relazionale, sociale e culturale (Tambelli,
2017). Prendersi cura di questi bambini denota inevitabilmente un compito arduo,
specialmente se, come sostenuto da Benzoni (2017), si considera che “una grandissima
quantita di casi, le patologie psichiche si presentano in situazioni familiari problematiche e
complesse” (pag. 5). A complemento di tale affermazione, I'autore aggiunge inoltre il fatto che
(...) “oggi quasi la meta dei bambini e degli adolescenti seguiti da un servizio di salute mentale
ha piu di una diagnosi psichiatrica, cui puntualmente si sommano anche problemi di natura
psicosociale” (pag. 6). Un’adeguata valutazione dei bisogni intrapsichici e interpersonali
permette di comprendere la sofferenza del bambino che viene espressa attraverso dei
“‘campanelli d’allarme” del quale si fa gravemente porta voce. Il malessere infantile ha bisogno
di essere tempestivamente rilevato al fine di poter essere efficacemente protetto e aiutato.
(Tambelli, 2017). “Andrebbe sottolineato preliminarmente, come necessita prioritaria e
trasversale per la realizzazione di qualsiasi intervento nellambito della salute mentale
dell'adolescente, che un trattamento efficace non puo prescindere da una visione globale che
comprenda sul piano operativo l'integrazione delle competenze sanitarie (...) con quelle
socioassistenziali (...) come anche con tutte quelle risorse messe a disposizione dagli
organismi delle comunita locali (...)” (Ferruta et al., 2012, pagg. 208—-209).
Secondo lo psicologo German Berrios (2013), la caratteristica universale che accomuna i
sintomi mentali &€ quella di comparire in un momento della vita dove si manifesta una rottura
che fa affiorare un disturbo prima inesistente. Per far fronte ai conflitti tipici di questo periodo
di sviluppo, I'adolescente si ritrova a dover attuare dei meccanismi di difesa. Alcuni di essi non
presentano particolari caratteristiche, mentre altri che andrd ora ad elencare, sono utilizzati
con piu frequenza da questo gruppo d’eta:
- L’intellettualizzazione e ascetismo: [lintellettualizzazione secondo Anna Freud
rappresenta un meccanismo difensivo dell’lo volto a un migliore controllo delle pulsioni
a livello del pensiero, mentre I'ascetismo interviene nel controllo delle pulsioni a livello
del corpo.



- La scissione: ha lo scopo di proteggere I'adolescente dal conflitto di ambivalenza
centrato sul legame con le immagini genitoriali. Da un punto di vista clinico la presenza
di meccanismi scissionali € identificabile dall’alternarsi di bruschi passaggi da un
estremo all’altro di opinioni e ideali.

- La messa in atto: questa modalitda protegge I'adolescente dall'interiorizzazione del
conflitto e della sofferenza psichica, ostacolando tuttavia qualsiasi possibilita di
progressiva maturazione (Marcelli & Braconnier, 2006, pagg. 19-21).

Alcuni disturbi che emergono durante I'infanzia e I'adolescenza in seguito tendono a regredire,
mentre altri hanno maggiori probabilita di persistere fino in eta adulta, nella fattispecie per
quanto riguarda i disturbi d’ansia, i disturbi dell’'umore, i disturbi ossessivi compulsivi e i disturbi
del comportamento sociale. Infatti, anche secondo la psicologa e psicoterapeuta Emanuela
Pandolfi (2010) nel periodico di “Psicoterapeuti in-formazione” afferma quanto segue: “diversi
possono essere i fattori che intervengono nellaumentare la probabilita che un soggetto
sviluppi, nel corso dell'infanzia, un disturbo del comportamento, il quale puo persistere nel
tempo fino ad evolvere, in eta adulta, in un Disturbo Antisociale di Personalita” (pag. 55).
Risulta pertanto indispensabile, non solo per quanto riguarda i disturbi del comportamento, ma
bensi per tutte le psicopatologie, fare prevenzione sin dalla tenera eta. Cio al fine di poter
favorire interventi tempestivi ed efficaci volti al contenimento e alla gestione del disagio in
essere. | vari studi effettuati nel’ambito dell’eta evolutiva hanno consentito ai clinici di spostare
il focus verso ‘il riconoscimento precoce e immediato dei meccanismi che interferivano con la
costituzione di quella base sicura che fornisce la spinta per un sano adattamento affettivo e
cognitivo del bambino” (Tambelli, 2017, pag. 23). Anche secondo I'Universita di scienze
applicate di Zurigo, attraverso il suo opuscolo sulla salute mentale nell'infanzia (Zurich
University of Applied Sciences, 2020), ha affermato che l'identificazione precoce e la cura dei
disturbi sono fondamentali al fine di ridurre le sofferenze e i costi che ne derivano durante
'adolescenza e I'eta adulta. Tuttavia, riuscire ad individuare problematiche comportamentali
ed emotive rappresenta una sfida ardua, soprattutto durante la fase adolescenziale, in quanto
vi sono dei comportamenti tipici di questa fase evolutiva. Conseguentemente diventa piu
complesso comprendere e distinguere un comportamento come forma di patologia da un
comportamento normale e tipicamente adolescenziale. “Una rete di servizi che abbia come
obiettivo la tutela della salute mentale nella popolazione giovanile dovrebbe concepire gli
interventi in termini di prevenzione. In tale fascia di eta, infatti, la prevenzione € un obiettivo
primario, non solo come prevenzione universale e in assenza di disturbi, ma anche a ogni
livello di progressione del disagio psichico” (Percudani et al., 2016, pag. 55). Particolare
rilevanza assume l'informazione e la sensibilizzazione rispetto a tale tematica. “/l modello
dell’intervento precoce implica un approccio preventivo che puo avvenire a due livelli: nei
servizi di salute mentale, avviando interventi opportunamente modulati; fuori dai servizi di
salute mentale, responsabilizzando e sensibilizzando all’identificazione di comportamenti e
segni che richiedono attenzione, sia per far si che i soggetti a rischio di disturbi gravi arrivino
precocemente ai servizi, sia affinché i contesti in cui si svolge la vita delle persone a rischio
dia le risposte piu appropriate” (Biffi et al., 2019, pag. 18). Questa modalita operativa e di
intervento permette di concentrarsi e di focalizzarsi sui bisogni di prevenzione oltre che su
quelli di cura. Cosi facendo, I'obiettivo & quello di sensibilizzare maggiormente la rete sociale
coinvolgendola nel lavoro sulla salute mentale dei giovani. La prevenzione rappresenta una
grande risorsa per l'intera societa; permette di fornire gli strumenti volti a rendere consapevoli
rispetto alle proprie scelte nellintento di limitare, per quanto possibile, lintrapresa di
comportamenti a rischio.



Il concetto di rete, all'interno del lavoro sociale, € riconducibile alla metafora dei rapporti fra
individui connessi da linee e punti posti sullo stesso piano: si sottende in questo modo che la
persona €& soggetto in interazione con gli altri in un ciclo di reciproca influenza. Nell’ambito
degli interventi di welfare? tale definizione pud essere declinata a livello di enti, servizi e
istituzioni che operano e offrono servizi sotto forma di prestazioni volti al sostegno della rete
istituzionale e primaria costituita dall’adolescente e dalla sua famiglia. La complessita dei
bisogni emergenti dagli adolescenti richiede la collaborazione tra i servizi sociali, scolastici,
sanitari e educativi del territorio: l'integrazione degli interventi é finalizzata all’evitamento di
sovrapposizioni e contraddizioni dei diversi aiuti e alla necessita di fornire delle risposte
interconnesse che utilizzino tutte risorse umane e istituzionali esistenti nella vita del giovane
(Benzoni, 2017). L’assistente sociale all’interno del lavoro di rete, guida la collaborazione e
'accompagnamento dellinsieme di persone chiamate ad intervenire sul caso. Il ruolo
dell'operatore sociale risulta essere il prodotto dinamico sviluppato all'interno delle relazioni
nella rete nell’attuazione di processi di aiuto orientati a uno scopo definito dai suoi componenti.
“Occuparsi di adolescenti € dunque un lavoro complesso e affascinante che ci permette di
awvicinare la psichiatria ad altre branche della medicina e del sapere, di focalizzarci su
interventi che aumentino la resilienza favorendo la formazione di fattori protettivi. Un intervento
che deve essere strutturato “in rete”, unendo competenze e specificita complementari (...)”
(Mencacci, 2017). L'obiettivo principale di un intervento tempestivo ed efficace & volto a
garantire quanto piu possibile il diritto di poter vivere, o di fare rientro al piu presto possibile,
nella propria famiglia. Cio & possibile solo attraverso lo sviluppo di una rete di sostegno per la
stessa; aiutare, sostenere ed accompagnare il minore nel suo percorso € inscindibile dal fatto
che tale trattamento venga anche garantito ai familiari (Ghezzi & Vadilonga, 1996). “La famiglia
é il luogo fisico in cui il dispositivo astratto della diagnosi si incarna nella vita delle persone. E
sulla loro pelle che la diagnosi puo essere compresa e “vissuta”, che una terapia puo essere
accettata e accolta, oppure modifica e interrotta a piacimento” (Benzoni, 2017, pag. 108).
Esiste dunque una stretta e profonda relazione tra cid che € la rete primaria e la rete
istituzionale. “La famiglia rappresenta una parte importante della rete affettiva e sociale e va
coinvolta totalmente nell'équipe multidisciplinare”*. “Un sistema integrato e completo di servizi
di neuropsichiatria per l'infanzia e I'adolescenza richiederebbe quindi la presenza di équipe
muiltidisciplinari composte di tutte le figure professionali necessarie a garantire gli interventi ed
un adeguamento range di strutture (ambulatoriali, semiresidenziali, residenziali, di ricovero)
(...)” (Grecchi & Migliarese, 2013, pag. 31). All'interno della specificita multidisciplinare delle
équipe di lavoro, dunque, non puo essere dimentica ed esclusa la famiglia, la quale ha il diritto
di essere coinvolta nel processo di cura. Un focus sul ruolo centrale della famiglia verra svolto
nel capitolo successivo.

Lo Zurich Epidemiological Study of Child and Adolescent Psychopathology (ZESCAP) svolto
nel 1994, ad oggi rappresenta I'unico studio distintivo sulla preponderanza di esordi psichiatrici

3 “Complesso di politiche pubbliche messe in atto da uno Stato che interviene, in un’economia di mercato, per
garantire I'assistenza e il benessere dei cittadini (...). Il welfare comprende pertanto il complesso di politiche
pubbliche dirette a migliorare le condizioni di vita dei cittadini. L’espressione («Stato del benessere»), entrata
nell'uso in Gran Bretagna negli anni della Seconda guerra mondiale, e tradotta di solito in italiano come Stato
assistenziale o Stato sociale.” - https://www.treccani.it/enciclopedia/welfare-state/

4 Piera Butti, Le forme della presenza. Presa a carico dei caregiver che vivono a stretto contatto con persone
affette da patologie psichiatriche, modulo “Approcci al lavoro con le famiglie”, a.a. 2020/2021, DEASS, Scuola
Universitaria Professionale della Svizzera Italiana, Manno, slide n. 9.




in eta infantile e adolescenziale in Svizzera. Gli esiti hanno rilevato un tasso di prevalenza a
sei mesi del 22,5 per cento nella fascia di eta compresa tra i 6 e i 17 anni (Zurich University of
Applied Sciences, 2020). Pertanto, in Svizzera, essendo i dati piuttosto limitati, non & possibile
fornire cifre esatte inerenti i disturbi psichici nei bambini e negli adolescenti (Zurich University
of Applied Sciences, 2020). Tale aspetto ha rappresentato per il mio lavoro di tesi un grosso
limite, ciononostante ho ritenuto fondamentale poter offrire una visione piu ampia rispetto alla
tematica, nell'intento di permettere al lettore di farsi un’idea rispetto alla rilevanza del
fenomeno. Partendo dalle statistiche ufficiali, € possibile affermare che i problemi psichiatrici
in eta evolutiva sono un fenomeno sempre piu frequente. “L’Organizzazione Mondiale della
Sanita dichiara che ne soffre un bambino su cinque” (Benzoni, 2017, pag. 5). Tale dato
dimostra il fatto che vi € una necessita reale, rispetto alla quale bisogna adeguare gli interventi,
la presa a carico terapeutica, oltre che psicologica e educativa. Anche secondo I'Universita di
Zurigo di Scienze applicate (2020), traendo informazioni dagli studi (Kieling et al., 2011) e
(Petermann, 2005), € possibile affermare che la maggior parte dei disturbi psichiatrici si
manifestano in eta precoce e che cid corrisponde ad una cifra stante tra il 10 e il 20 per cento
di bambini. Consapevole del fatto che il range percentuale di riferimento appena apportato
rappresenta un ventaglio molto ampio, non permettendo di avere un’effettiva e concreta
percezione del fenomeno. Cio nonostante, questi rappresentano gli unici dati che sono riuscita
a recuperare. Indicazione che forse delinea una manifestazione che sfugge ad una rilevazione
precisa e che forse con il passare del tempo sara anche opportuno poter tenere conto della
rilevanza in termini numerici di questo fenomeno.

Tra le manifestazioni di disagio piu frequenti durante I'infanzia troviamo i disturbi d’ansia e i
disturbi esternalizzanti>; durante I'adolescenza insorgono in misura crescente depressioni,
abusi di sostanze e disturbi dell’alimentazione. Aggiuntivi disturbi identificabili in eta evolutiva
sono i disturbi depressivi, i disturbi ossessivo compulsivi, i disturbi dell’adattamento e I'autismo
(Zurich University of Applied Sciences, 2020). “L’approccio clinico dovrebbe riuscire sempre a
‘tenere insieme” i fattori relazionali, sociali, affettivi, biologici e genetici, dal momento che essi
interagiscono continuamente dando forma alle manifestazioni complesse della sofferenza
individuale” (Benzoni, 2017, pag. 104). All'interno del processo di crescita & possibile rilevare
una serie di compiti evolutivi che si presentano in diversi momenti, i quali devono essere
affrontati e superati. Indipendentemente dall’esito la difficolta nell’affrontarli, i quali sono
momenti cruciali anche nelle fasi successive, possono divenire fattori distintivi di fragilita e
incrementare il rischio di esiti psicopatologici (Tambelli, 2017).

All'interno di tutte queste variabili in costante modifica, troviamo anche la professione
dell’'assistente sociale che a sua volta deve adattarsi. “La professione dell’assistente sociale €
particolarmente esposta alle sfide del cambiamento” (cit. Dominelli, 2005, in Campanini, 2013,
p.65). Dinamica ulteriormente enfatizzata se si considera il fatto che la negoziazione avviene
anche nelle reti di lavoro caratterizzate da una multidisciplinarita. “La transitorieta dei tentativi
definitori € resa altresi necessaria dall’interdipendenza tra servizio sociale e criteri con cui la
societa definisce benessere, integrazione, solidarieta sociale” (cit. Lorenz, 2010, in Campanini,
2013, pagg. 65-66). Queste complessita della realta in continua trasformazione rendono
particolarmente difficile anche la possibilita di definire in modo certo e unanime questa

5 comportamenti esternalizzanti, implicano una modalita comportamentale connotata da forme di aggressivita, di
impulsivita, di iperattivita, di scarsa capacita di prestare attenzione, di scarsa compliance, di provocazione che
possono svilupparsi nel bambino sia nella prima infanzia che successivamente (Giannatielli, s.d.)



debolezza strutturale che la rende “una figura professionale ‘liquida”, con indispensabile
flessibilita volta alla ricerca di soluzioni funzionali nella complessita (Tramma, 2008).

1.1.1. Il ruolo delle famiglie

“Una delle peculiarita dell’adolescente e quella di essere una persona che, con vigore, reclama
la propria autonomia e individualita, ma che resta ancora profondamente dipendente dal
quadro familiare della sua infanzia” (Marcelli & Braconnier, 2006, pag. 423). Diventa pertanto
rilevante indagare e conoscere a fondo il punto di vista dei familiari, con lo scopo di riuscire a
definire in modo condiviso cio che & la strada da intraprendere al fine di raggiungere gli obiettivi
di cura e riabilitazione anche in ambito neuropsichiatrico: “(...)spesso dimentichiamo che i
pazienti e i loro genitori sono sempre e comunque depositari di una conoscenza di gran lunga
piu approfondita riguardo alla propria vita e agli elementi rilevanti che definiscono il loro
benessere o il loro disagio” (Benzoni, 2017, pag. 109). | rapporti interni al nucleo familiare sono
caratterizzati da una reciprocita profonda e invisibile. Ne consegue il fatto che i vari elementi
dipendono uno dall’altro e che inconsciamente si influenzano. “(...) il riconoscimento e
l'accettazione del problema psichico da parte dellindividuo stesso, rispettivamente di chi ne
detiene l'autorita parentale, € un fattore centrale per la riuscita dell’assistenza psichiatrico-
psicoterapeutica che spesso viene a mancare” (Wyss & Keller, 2020, pag. 3). Alla base di una
collaborazione propositiva e consapevole risiede in primis il riconoscimento da parte della
famiglia del fatto che c’€ qualcosa che richiede l'intervento da parte di terzi, al fine di intervenire
in funzione del benessere del minore e conseguentemente dei suoi sistemi di vita, consapevoli
del fatto che I'adolescente, per caratteristiche della fase del ciclo di vita, & fisiologicamente
anche mosso da bisogni interni molto vigorosi e contradditori di ricerca dell’autonomia e di
indipendenza. Bisogni che possono portare confusione e disorientamento alle figure
genitoriali, le quali sono confrontate con richieste e comportamenti spesso provocatori e
difficilmente decodificabili. “/mmersi dalla nascita in nuovi modelli educativi, gli adolescenti
nativi digitali hanno sviluppato sensibilita psicologiche e competenze relazionali che rendono
piu complesso il lavoro dei genitori e , in senso pit ampio, il presidio educativo adulto” (Lancini,
2015, pag. 11). Tale affermazione interroga profondamente sulla crescita e lo sviluppo delle
nuove generazioni, che sono perennemente rivolti e connessi con il mondo digitale. Questo
aspetto &€ ormai da considerarsi un vero e proprio prolungamento degli adolescenti, ma non
solo. Questa nuova realta mette tutte le figure che entrano in relazione nel quotidiano con gli
adolescenti di fronte alla necessita di ricercare nuove strategie educative. Altamente rilevante
diventa allora condividere con i genitori nuovi metodi che sappiano andare oltre i modelli
educativi del passato, ma che siamo sempre in grado di essere coerenti, ferme e realistiche.

Secondo Laura Fruggeri (2019), siamo di fronte a delle trasformazioni sociali che hanno
investito le famiglie, arrivando a rompere [l'equilibrio che dominava allinterno della
collaborazione tra queste ultime e i servizi. La famiglia si & trovata quasi totalmente sradicata
dal contesto comunitario all’interno del quale si interfacciava per la condivisione degli strumenti
e conoscenza pratica nell’educazione dei figli; tale aspetto ha portato a un dissolvimento del
sostengono informale comunitario e alla privatizzazione: “Le famiglie si ritrovano in una specie
di isolamento di conoscenza e quando si rivolgono fuori da sé, perché dentro non trovano tutte
le risorse, quello che trovano non e una comunita ma direttamente i servizi esperti” (pag. 2).
Questo fenomeno genera perod al contempo una nuova rappresentazione di famiglia, la quale
si ritrova travolta da un iper — responsabilizzazione che vede come unici depositari della
crescita dei figli, i genitori. “Iper-responsabilizzazione, privatizzazione della funzione



genitoriale e drastica riduzione del tessuto comunitario che fa da interfaccia tra i bisogni delle
famiglie e la rete formale dei servizi sociali-educativi-sanitari, producono, nella loro
concatenazione, un circuito paradossale di tendenze contrapposte tale per cui le famiglie, per
mostrare la propria adeguatezza, sentono di dover farsi carico di tutti i bisogni emergenti,
dall’altra I'impossibilita fattuale di riuscire in tale intento, le porta a rivolgersi a un esterno che
essendo composto prevalentemente da una rete professionale le costringe a misurarsi con un
senso di inadeguatezza che si scontra con l'iper-responsabilizzazione a cui sentono di dover
far fronte” (Fruggeri, 2019, pag. 3). Tale circuito richiude i genitori in un vortice di sentimenti
ed emozioni contrastanti in continuo conflitto tra loro.

“Rimettere i valori dei genitori e dei figli al centro dei percorsi di cura é forse una delle sfide
fondamentali della psichiatria infantile per il futuro” (Benzoni, 2017, pag. 140).

1.2.1. “Casi complessi”

| casi complessi sono quelle situazioni dove si denota una situazione “multiproblematica”, nel
concreto parliamo della presenza di elementi disfunzionali in piu aree della vita del minore, si
ha dunque uno sguardo sistemico sul suo intero istoriato di vita.

1.3.1. Le comunita terapeutiche

“Sono trascorsi trent’anni dal momento in cui il sogno di Basaglia — una psichiatria senza
manicomi — € divenuto realta. Nel corso di questi anni le Comunita terapeutiche sono diventate
un dispositivo essenziale della psichiatria italiana” (Ferruta et al., 2012, pag. XVII).

“La comunita terapeutica presenta una duplice origine: una rimanda alla psichiatria militare
durante la Seconda guerra mondiale (cit. Harrison, 2000 in Mingarelli & Tonazzo, 2018, pag.
11); l'altra risale alle scuole improntate all’educazione progressiva degli adolescenti a partire
dalla fine dell’Ottocento (...)” (Mingarelli & Tonazzo, 2018, pag. 11). Ad oggi i paradigmi e le
correnti di pensiero sono notevolmente cambiate, arrivando a muoversi sempre di piu verso
un dibattito “cosciente sulla natura dei ruoli, delle responsabilita e dell’autorita. Incoraggiare il
dibattito e consentire un esame del dissenso non € solo necessario per una comunita sana,
ma presenta un beneficio terapeutico potente su cui riflettere” (Mingarelli & Tonazzo, 2018,
pag. 14). Tale affermazione mi permette di fare riferimento a uno dei macro-obiettivi del lavoro
educativo; 'autonomia. “Etimologicamente il termine autonomia significa “governarsi con leggi
proprie” (Tramma, 2008, pag. 71). Al contempo & possibile ricollegarsi al termine di
empowerment®, anch’esso definito uno dei concetti “pit fecondi e “trasversali” delle scienze
umane” (Folgheraiter, 2004, pag. 37). Questi nodi fungono da orientamento verso il quale
vertono, per eccellenza, tutti i progetti educativi nel tentativo di accompagnare I'utente verso
un indipendenza che gli possa permettere di effettuare un vero e proprio distacco definitivo dal
contesto istituzionale (Tramma, 2008). “Anziché una disciplina istituzionale prepotente,
l'individuo deve scoprire la propria autorita personale dentro di sé. (...) il beneficio a lungo
termine nasce dalla capacita di uscire da quella posizione dipendente e di esplorare il mondo
delle responsabilita” (Mingarelli & Tonazzo, 2018, pag. 14). Inoltre, & possibile scorgere un
altro punto di vista verso il quale orientarsi al fine di comprendere maggiormente la complessita
delle comunita terapeutiche. “(...) perché una comunita meriti veramente la denominazione di

6 “Processo nel quale le persone o i gruppi svantaggiati/oppressi scoprono ed esercitano appieno la loro capacita
di azione, intesa anche come disponibilita e capacita di lotta contro coloro che li opprimono (o contro cio che li
opprime)” (Folgheraiter, 2004, pag. 37).
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Comunita terapeutica, due in definitiva debbano essere le condizioni da rispettare. La prima:
che il funzionamento istituzionale grazie al suo sostengo permetta al paziente di affrontare i
rischi della vita, senza sostituirsi a lui, senta porsi come schermo a questo necessario incontro
tra lui e la realta. La seconda: che questo stesso funzionamento permetta agli operatori di
interessarsi alla realta psichica (quella dei pazienti, ma anche alla loro) come alla realta stessa”
(Ferruta et al., 2012, pag. XIX).

Nello specifico delle Comunita terapeutiche per adolescenti, &€ possibile cosi definire tali
strutture: “struttura sanitaria di “dimensioni familiari” per il trattamento volontario globale,
psicoterapeutico, farmacologico, relazionale e sociale di soggetti in eta evolutiva, 12-18 anni,
agli esordi psicopatologici, con disturbi in fase di post acuzie o sub acuzie, non trattabili a
domicilio, che necessitano di trattamenti in regime di ricovero ospedaliero e che hanno bisogno
di effettuare un percorso terapeutico e riabilitativo attraverso una presa in carico residenziale
e un periodo di separazione permeabile dall’abituale contesto di vita” (Ferruta et al., 2012, pag.
205). Al fine di poter raggiungere questo obiettivo risulta notevolmente importante poter dare
ai minori inseriti in comunita degli spazi protetti entro il quale sperimentarsi e ricostruire un
percorso di vita che possa dare una continuita alla propria storia personale. “E necessario che
in questa tipologia di struttura venga svolto un costante lavoro di ponte e collegamento con gli
altri contesti, non solo di cura, ma anche di vita dell’'utente” (Ferruta et al., 2012, pag. 206).
Tale affermazione delle autrici ben lascia trasparire 'importanza e la rilevanza di un lavoro di
rete a livello formale e informale, cosi da poter rafforzare i collegamenti tra i nodi della rete e
impedire cosi un distacco totale dal contesto sociale di riferimento. Inoltre, queste connessioni
garantiscono e stimolano un flusso costante di informazioni tra le parti con I'obiettivo di far si
che non ci siano dei buchi comunicativi che possono ritardare l'intervento. In funzione di
quanto appena detto & possibile rilevare tra i professionisti e le persone coinvolte una forte
necessita di poter garantire ai minori delle strutture pronte ad intervenire ed accoglierli in tempi
brevi. “Comincia a farsi strada la consapevolezza che é necessario sviluppare strategie di
intervento precoce al fine di ridurre il tempo che intercorre tra I'esordio della patologia e la
presa a carico (...)” (Ferruta et al., 2012, pag. 206). Il percorso che pero ha portato a questa
consapevolezza é stato molto lungo, tanto da “rallentare e ostacolare il riconoscimento della
necessita di trattare il disturbo adolescenziale con fonte di conoscenza e oggetto
d’osservazione scientifica dotato di una propria dignita” (Ferruta et al., 2012, pag. 207).
Aspetto questo che ha portato inevitabilmente a una limitazione nella conoscenza di cid che
sono gli esordi psicopatologici in eta evolutiva e i conseguenti piani di intervento. Inoltre, un
altro aspetto che ha notevolmente frenato tale processo di apprendimento ¢ stato il fatto che:
‘infanzia e adolescenza si caratterizzano per la presenza di comportamenti disturbanti (non
adesione alle regole e comportamenti a rischio) che possono essere un segno di disagio
personale significativo o rappresentare semplicemente un passaggio obbligatorio verso
I'acquisizione della maturita” (Ferruta et al., 2012, pag. 208). Proprio in funzione di cio si ritiene
non pertinente poter effettuare delle diagnosi psichiatriche nel periodo di sviluppo
puberale/adolescenziale.

| professionisti che si trovano chiamati ad accogliere e a sostenere questi giovani, non devono
arrendersi al loro apparente riufiuto, ma devono essere sensibili e saper rispettare i tempi e le
emozioni che essi possono provare nelle relazioni con I'altro (Bastianoni & Baiamonte, 2014).
“Si tratta insomma di proporre una cornice di cura nel quale, grazie al nostro sostegno, potra
vivere le stimolazioni psichiche che provengono dalla realta e dal suo incontro con gli altri
esseri umani, anziché fuggire nei sintomi” (Ferruta et al., 2012, pag. XVIIl). All'interno delle
comunita ci si trova confrontati e in relazione con persone che non si conoscono, che non si
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scelgono, ma agli operatori presenti & richiesto in ogni caso di offrire loro protezione e
sostegno.

Alla base di ogni progetto terapeutico o educativo vi & I'indispensabile necessita di riuscire a
costruire relazioni significative, di fiducia. Tale prerequisito viene accompagnato e sostenuto
in primo luogo da un ambiente che possa garantire accoglienza, sostegno, ascolto e la co-
costruzione di altri significati alle prime modalita relazionali conosciute producendo un
cambiamento positivo. Ma cosa rappresenta la fiducia all'interno dei contesti di interventi
sociali? “La fiducia e un fenomeno che si viene a generare nelle situazioni in cui sono presenti
aspettative di reciprocita di lungo periodo” , e “la fiducia puo maturare anche in frangenti difficili
e incerti se e accompagnata da un alto livello di coinvolgimento dei soggetti, da un’ intensita
emotiva e cognitiva che permette di andare olftre la soglia delle mera speranza. Per collaborare
dobbiamo poterci fidare e I'esito della fiducia attribuita é la disponibilita a mettersi in gioco in
una relazione cooperativa” (Ripamonti, 2018, pagg. 81-83).

Il percorso all’'interno delle comunita rappresenta 'occasione per intraprendere il lungo viaggio
rivolto alla comprensione e alla ricerca di risposte, con un sostegno di una figura affidabile,
rispetto alla propria identita. Tali dubbi, domande e timori sono parte, trasversalmente all’et3,
della costruizione di sé in relazione ai vissuti del singolo.

Grazie all’autore Stefano Benzoni (2017) mi & possibile riportare una piccola panoramica in
termini di numeri per quanto concerne il numero di bambini e adolescenti inseriti in comunita
terapeutiche, nello specifico in riferimento alla Lombardia. “(...) In ltalia, il numero di bambini
e adolescenti inseriti in strutture residenziali terapeutiche € da alcuni anni in costante aumento
(per esempio, in Lombardia, ne solo 2011 si é registrato un aumento parli al 16%). Si sitima
che nel 2008 siano stati inseriti poco piu di un migliaio di minorenni, ma il numero esatto e
impreciso e il censimento complessivamente disomogeneo”, un aggiornamento recente ha
inoltre evidenziato il fatto che “solo nel 2011 sono stati inseriti in comunita terapeutiche oltre
400 ragazzini” (pag. 111).

1.3.2. La comunita socioterapeutica per adolescenti in Ticino, Arco

Arco rappresenta l'unica comunita socioterapeutica sul territorio ticinese a favore degli
adolescenti con un’eta compresa trai 15 e i 18 anni” con esordi psicopatologici. Si avvale della
costruzione di un progetto socioterapeutico individualizzato e pianificato su 12 mesi, con
I'obiettivo di offrire un luogo di cura, protezione e sviluppo. Nel lungo termine 'obiettivo risiede
nel riuscire a lavorare su aspetti psico-socio-educativi volti alla ripresa dei processi evolutivi
del giovane. Il percorso all'interno della comunita di solito inizia con la segnalazione da parte
di un servizio inviante. Da li in poi si sviluppa un percorso con tappe progressive volte
all’avvicinamento/aggancio del giovane fino a portare allammissione attraverso la firma del
patto terapeutico. Il lavoro educativo si articola nella strutturazione della quotidianita,
garantendo cosi la possibilita di acquisire ritmi di vita regolare e sperimentare la dimensione
di convivenza in comunita. Questo ambiente “protetto” permette ai giovani di familiarizzare nel
quotidiano esperienze di sé rispetto ai processi relazionali e gruppali. “In Comunita terapeutica
il cuore della terapia si fonda su una “clinica del quotidiano”, in cui ogni momento della giornata
diventa un’occasione di apprendimento dall’esperienza” (cit. Olivero, 2007 in Ferruta et al.,
2012, pag. 227) L’espressione del disagio di questi ragazzi avviene secondo differenti

7 Con possibilita di prolungo fino al raggiungimento del ventesimo anno di eta.
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manifestazioni, ad Arco si offre loro la possibilita di essere accolti e di dare un senso alla loro
situazione.

All'interno del nucleo del paese di Riva San Vitale vi & una Casetta volta all’accoglienza di due
adolescenti al fine di offrire un passaggio ponte tra quella che & la vita di comunita e la vita
autonoma e indipendente. | giovani che vivono nella Casetta, per un massimo di sei mesi,
sono coloro che alla fine del loro percorso all'interno della comunita non possono fare rientro
nel loro contesto famigliare. A loro € richiesta la continuita di un’attivita lavorativa o formativa.
L’équipe di lavoro si basa su un approccio condotto da un gruppo multidisciplinare composto
da una ventina di operatori con differenti competenze: direttore sanitario, pedopsichiatra,
psicoterapeuta, psicologo, educatore, infermiere in salute mentale, pedagogista e conduttore
di laboratorio. La stesura del progetto terapeutico individualizzato, il quale viene rivalutato in
itinere, consente di concretizzare il percorso attraverso degli obiettivi e interventi condivisi con
la rete. Parallelamente al lavoro con il giovane e la rete viene svolto 'accompagnamento della
famiglia, con lo scopo di affinare la competenza di critica e consapevolezza delle relazioni del
sistema familiare.

1.3.3. Progetto futuro, Archetto

A partire da settembre sara concreto il progetto di una struttura clinica e terapeutica
residenziale per i minori compresi tra i 10 e i 14 anni; il foyer per minorenni viene gestito dalla
Fondazione Canisio di Riva San Vitale, I'edificio e un nuovo padiglione potranno ospitare otto
ragazzi in un progetto socioterapeutico. A Villa Brenni vi sara a disposizione una rete
sociosanitaria di supporto comporta da educatori, psico-educatori e infermieri pediatrici.

2. Contestualizzazione - servizi coinvolti

Al fine di rendere il piu completo possibile il lavoro, si € deciso di inserire una descrizione dei
singoli enti e servizi coinvolti a livello di territorio ticinese, cid al fine di comprendere su piu
ampia scala la funzione dei singoli.

2.1. Autorita regionale di protezione — ARP

Nellambito della protezione dei minori e degli adulti, la legislazione federale prescrive
listituzione dell’Autorita di Protezione (art. 440 CC). Nel nostro Cantone tale funzione &
esercitata dall’Autorita Regionale di Protezione (art. 2 LPMA). Complessivamente sono state
costituite 16 autorita, le quali esercitano la loro funzione su determinati comprensori
giurisdizionali (art. 1 RPMA) (Amministrazione cantonale del Cantone Ticino, s.d.). | principali
compiti dell’Autorita sono declinati alla protezione del minore e alla protezione dell’adulto, i
quali sono stabilite dal Codice civile svizzero (CC) e dal regolamento di applicazione della
Legge sull’'organizzazione e la procedura in materia di protezione del minore e dell’adulto dell’8
marzo 1999. All'Autorita & inoltre designato il compito di controllo sull’'operato dei curatori
professionali, a loro volta sottoposto alla vigilanza della Camera di Protezione (CP) (S. Beffa,
comunicazione personale, 19 agosto 2020). In linea generale le mansioni principali
dell’Autorita sono quelle di: decretare misure di protezione sia a favore di maggiorenni che di
minorenni (curatele e tutele); disporre misure di protezione a favore di minori con conseguente
provazione dell'autorita e/o della custodia parentale, approvazione e/o decisione di
collocamenti in istituto o in famiglie, stesura di convenzioni alimentati, allestimenti di inventari
della sostanza; conferisce dei mandati a enti competenti o a specialisti per la valutazione socio
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familiare, idoneita genitoriale o perizie psichiatriche; decreta privazioni provvisorie
dell’esercizio dei diritti civili, privazioni della liberta a scopo di assistenza e approva inventari,
rendiconti e rapporti morali stilati dai curatori/tutori. Rispetto a tutte le decisioni emanate da
un’Autorita Regionale di Protezione & possibile fare ricorso entro i termini stabiliti alla Camera
di protezione del Tribunale d’appello (Citta di Mendrisio, 2021).

Le Autorita in generale sono composte da un presidente, da un membro permanente, dal
delegato comunale del Comune di domicilio della persona interessata e da dei segretari.

2.2. Ufficio dell’aiuto e della protezione — UAP

L’ufficio dell’aiuto e della protezione & un ufficio cantonale, il quale viene collocato sotto il
Dipartimento della sanita e della socialita (DSS), nello specifico alla Divisione dell’azione
sociale e delle famiglie (DASF). A livello territoriale vi sono quattro sedi: Paradiso, Mendrisio,
Locarno e Bellinzona. L’'UAP é suddiviso inoltre in cinque settori; il servizio di aiuto alle vittime
di reati (SAV), il settore adozione, il settore curatele e tutele, il settore famiglie € minorenni e
infine il Care Team Ticino.

A partire dal 1° gennaio 2013 sono state apportate delle modifiche al Codice civile, quest’'ultime
hanno attuato il nuovo diritto di protezione degli adulti e includono come principi fondamentali
'autodeterminazione e il rafforzamento della solidarieta familiare. Da qui, 'unione tra Ufam
(ufficio famiglie e minorenni) e l'ufficio del tutore ufficiale (UTU) ha determinato la nascita
dellUAP come lo conosciamo oggi.

Ogni settore ha le proprie specificita e diverse competenze. Nel settore famiglie € minori
lavorano assistenti sociali che offrono alla popolazione un servizio sociale a protezione dei
minori e a sostegno alle loro famiglie. Il loro coinvolgimento ha inizio quando quando vi sono
delle segnalazioni da enti terzi, o auto-segnalazioni della famiglia che fanno emergere una
situazione familiare vulnerabile, oppure su mandato e per decisione dell’Autorita civile e
giduziaria. Le principali leggi di riferimento sono la Legge sul sostegno alle attivita delle
famiglie e di protezione dei minorenni (Legge famiglie), del 15 settembre 2003; il Regolamento
della Legge per le famiglie del 15 settermbre 2003 e del 20 dicembre 2005; I'Ordinanza
sull’accoglimento di minori a scopo di affiliazione e di adozione (OAMin) del 19 ottobre 1977
(Amministrazione cantonale del Cantone Ticino, s.d.).

Per quanto concerne il settore curatele e tutele, nacque circa settant’anni fa con lo scopo di
sostenere e accompagnare persone in condizione di difficolta. Nello specifico fino al 2006 si
occupava di aiutare, in termini burocratici, individui che si trovavano all'interno di istituzioni
quali carcere, ospedali psichiatrici/manicomio o in case di riposo.

Come detto pocanzi, il servizio nacque intorno agli anni ’40, da allora &€ mutato sia in termini
di appellativo sia in funzione dei cambiamenti e dei bisogni della societa. Nel 2013, grazie alla
revisione delle norme di protezione degli adulti, I'Autorita regionale di protezione circoscrive le
misure di protezione attuabili alla singola situazione personale degli interessati, con I'obiettivo
di tutelare, per quanto possibile, I'integrita e I'autonomia delle persone che stanno vivendo in
un momento di vulnerabilita; il diritto all’autodeterminazione e all’autonomia devono tuttavia
essere salvaguardate nella misura piu ampia possibile (art. 388 CC). L’'UAP settore curatele e
tutele non ha un mandato alla quale fa riferimento, ma bensi opera ai sensi di basi legali. Tali
basi legali sono: il Codice civile svizzero, del 10 dicembre 1907; la Legge sull’'organizzazione
e la procedura in materia di protezione del minore e dell’adulto (LPMA), dell’8 marzo 1999; il
Regolamento della legge sull’'organizzazione e la procedura in materia di protezione del
minore e dell’adulto (ROPMA), del 29 novembre 2000 e I'Ordinanza sullamministrazione di
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beni nell’ambito di una curatela o di una tutela (OABCT), del 4 luglio 2012. Tali leggi vanno a
orientare sotto ogni aspetto le modalita di intervento, delimitano i ruoli, i compiti e i limiti entro
i quali il tutore o il curatore pud muoversi e attuare il suo sostegno. Nel nostro Cantone la
funzione di diritto tutorio e di protezione dei minori € esercitata dall”’Autorita Regionale di
Protezione (ARP) (art. 2 LPMA), la quale determina i diritti e i doveri del curatore/tutore
professionale al quale viene ordinato una misura di protezione.

Il settore affidamenti famigliari e adozioni rappresenta I'Autorita Centrale Cantonale in materia
di affidamento famigliare e di adozione. Agli operatori sociali/psicologi di questo settore
spettano mansioni quali le valutazioni e la vigilanza delle famiglie affidatarie e/o adottive al fine
di offrire supporto e consulenza nell'interesse dei minori accolti o da accogliere. A partire dal
Codice civile svizzero del 10 dicembre 1907, altre principali basi legali di riferimento sono la
Legge federale relativa alla Convenzione dell’AlA sull’adozione e a provvedimenti per la
protezione dei minori nelle adozioni internazionali del 22 giugno 2001; I'Ordinanza
sull’accoglimento di minori a scopo di affiliazione e di adozione (OAMin) del 19 ottobre 1977 e
I'Ordinanza sull’adozione (OAdoz) del 29 giugno 2011.

Il servizio per l'aiuto alle vittime di reati (SAV) fornisce ascolto, consulenza e sostegno alle
persone vittime di violenza fisica, psicologica e sessuale.

Infine, il Care Team Ticino (CTTi), € un servizio che viene attivato nell’'urgenza a supporto
delle vittime di un evento traumatico.

Come possiamo evincere dalla denominazione dell’ufficio, gli scopi principali sono di aiutare
(inteso non come sostituzione ma come coinvolgimento del diretto interessato e
comprensione) e proteggere persone alle quali & stato riconosciuto un bisogno di sostegno e
accompagnamento.

Il ventaglio di servizi offerti dall’Ufficio dell’Aiuto e della Protezione & guidato da dei principi
fondamentali cui gli operatori devono fare riferimento. Questi valori sono alla base del servizio
sociale in generale; definendola come una professione al servizio del’'uomo che vive in una
situazione di disagio e vulnerabilita in tempi di vita differenti e i contesti sociali, ambientali e
relazionali eterogenei (Campanini, 2013).

| provvedimenti di protezione e le modalita d’intervento sono definite dall’Art. 55 del
Regolamento della legge per le famiglie del 20 dicembre 2005; designando I'Ufficio dell’Aiuto
e della Protezione quale ente fornitore di prestazioni di cui I'Art. 16 cpv. 1 lett. a, c, d, f della
medesima legge. Inoltre, determina che nei casi di affidamento di minorenni presso terzi 'TUAP
puo attivare e coordinare direttamente gli enti e i servizi necessari per I'esecuzione dei compiti
funzionali a rispondere ai bisogni delle famiglie e dei minorenni.

2.3. Ufficio del sostegno a enti e attivita per le famiglie e i giovani — UFaG

L’'UFaG, ovvero I'Ufficio del sostegno a enti e attivita per le famiglie e i giovani, ha sede a
Bellinzona e il capo ufficio € Marco Galli.

L’ufficio nello specifico si occupa del coordinamento, del finanziamento e della vigilanza
nell’applicazione delle politiche per il sostegno alle famiglie, della promozione e della
partecipazione dei giovani e la protezione dei minorenni. Le prestazioni offerte sono volte
all’erogazione di contributi in base alla Legge sul sostegno alle attivita delle famiglie e di
protezione dei minorenni (Legge per le famiglie); alla Legge sul sostegno e il coordinamento
delle attivita giovanili (Legge giovani) e alla Legge sul promovimento e il coordinamento delle
colonie di vacanza (Legge colonie).
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Il lavoro svolto dal’lUFaG si basa su alcune leggi federali, quali: 'Ordinanza sull’accoglimento
di minori a scopo di affiliazione (OAMin); la Legge federale per la promozione delle attivita
giovanili extrascolastiche (LAG); la Convenzione del 20 novembre 1989 sui diritti del fanciullo
e sul’'Ordinanza sulle prestazioni della Confederazione nel campo dell’esecuzione delle pene
delle misure (OPPM) del 21 novembre 2007.

A livello cantonale invece, le basi legali principali per erogare contributi sono la Legge giovani,
la Legge per le famiglie (LFam) e la Legge colonie.

| fondi stanziati sono volti in particolar modo ai centri educativi per minorenni, ai nidi
dell'infanzia, ai centri d’attivita extra-scolastiche e di socializzazione, alle associazioni d’aiuto
ai genitori, ai centri d’attivita giovanili e agli enti riconosciuti per costruzioni, ammodernamenti
o ristrutturazioni (Ufficio - UFAG (DSS) - Repubblica e Cantone Ticino, s.d.).

2.4. Consiglio d’esame per I’affidamento a terzi - CEAT

Il consiglio & costituito dalla capo-ufficio dell’Ufficio dell’Aiuto e della Protezione (UAP), Sabina
Beffa, dai capi-équipe delle diverse sedi UAP, dalla capo settore dellUFaG e da un operatore
sociale del medesimo servizio, dalla dottoressa medico caposervizio del Servizio Medico
Psicologico e da due assistenti sociali (Autorita della Confederazione Svizzera, 2021a). I
Consiglio si china su domande di affidamenti residenziali presso i Centri Educativi Minorili
(CEM), le comunita terapeutiche o strutture analoghe fuori Cantone e famiglie affidatarie. Nel
caso in cui vi & la necessita di attuare un affidamento a protezione d’'urgenza, poiché si sono
verificate delle violenze o per fuga della figura genitoriale, detenzione, ricovero o decesso) i
progetti devono essere oggetto di valutazione del CEAT quanto prima, ma al piu tardi entro un
mese dal giorno del collocamento.

Il Consiglio d’esame delibera unicamente su domande corredate dal Progetto educativo ai
sensi dell’Art. 61 del Regolamento della legge per le famiglie del 20 dicembre 2005 (RLfam),
il quale definisce cos’e un progetto educativo e cosa deve contenere. L’Ufficio dell’Aiuto e della
Protezione € 'unico ente preposto e autorizzato a intraprendere i passi necessari per arrivare
al collocamento di minori presso terzi.

| compiti del CEAT sono dunque quelli di esaminare le domande di affidamento, di confermare
I'esistenza del bisogno di applicare dei criteri di priorita dagli stessi definiti, conferire ai
responsabili del Progetto educativo (PE) I'autorizzazione ad inoltrare il PE al Centro educativo
minorile (CEM) o alla famiglia, informare gli assistenti sociali responsabili del dossier delle
decisioni prese dal Consiglio e fungere da osservatorio avviando riflessioni sull’evoluzione e
dando indicazioni sui possibili sviluppi agli enti predisposti. Per quanto concerne i collocamenti
presso le comunita terapeutiche, a complemento del dossier, € richiesto un certificato medico
psichiatrico che certifichi il bisogno terapeutico.

La nascita del CEAT ¢ stata principalmente motivata dal fatto di poter svincolare da
controversie gli assistenti sociali data la poca disponibilita in termini di posti disponibili per i
collocamenti. Delegando a terzi I'aspetto decisionale si € voluto inoltre evitare il fatto che i
direttori dei Centri Educativi Minorili o delle Comunita terapeutiche potessero decidere chi
accogliere 0 meno.

2.5. Reparto di pedopsichiatria al Civico di Lugano

Il reparto di pedopsichiatria del Civico di Lugano nasce dalla collaborazione tra
I'Organizzazione sociopsichiatrica cantonale (OSC) e ['lstituto di pediatria della Svizzera
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italiana del’Ente ospedaliero cantonale (IPSO-ECO) (Repubblica e Cantone Ticino, s.d.).
rappresenta un piccolo reparto di cinque posti letto specializzato nella presa a carico
psicologica e psichiatrica di giovani pazienti fino ai 16 anni. | ricoveri saranno possibili sia in
urgenza che in modo programmato, in entrambi i casi, tuttavia, vi € la necessita di una
valutazione medica specialistica pedopsichiatrica, la quale ha come scopo quello di definire i
tempi e gli obiettivi della presa a carico. Nelle indicazioni per 'ammissione si fa riferimento a
situazioni di importante disagio psico-affettivo, scompenso psichiatrico acuto e manifestazioni
psicosomatiche di varia natura (La Regione, 2020).

L’équipe multidisciplinare € composta principalmente da medici pedopsichiatri, infermieri,
psicologi e educatori.

2.6. Servizio medico psicologico — SMP

| servizi medico-psicologici del’OSC (Organizzazione sociopsichiatrica cantonale) hanno sede
a Mendrisio, Lugano, Locarno, Bellinzona e una sotto-sede a Biasca. Il servizio, essendo
specializzato nella psichiatria infantile e dell’adolescenza, si occupa dei problemi
pedopsichiatrici tipici di questa fascia d’eta e delle loro famiglie. L’obiettivo primo & quello di
fare prevenzione rispetto a tale tematica, di diagnosticare e curare le affezioni psichiche
allinterno del nucleo familiare e sociale di riferimento del minore. L'organizzazione interna &
composta da un’équipe multidisciplinare coordinata da uno psichiatra specialista dell’eta
infantile e adolescenziale; la Dottoressa Medico Sabrina Brondolo.

Il servizio pud venir sollecitato da parte delle famiglie, del minore stesso oppure indirizzati da
terzi per richieste di consulenza e di collaborazione anche con altri enti presenti sul territorio.
A complemento di quanto gia esplicitato il Servizio offre un’attivita peritale su richiesta
dell’Autorita giudiziaria o amministrativa, in tal caso, il compito dell'SMP & quello di effettuare
una valutazione sulla salute psichica del minore; al fine di fornire maggiori informazioni rispetto
alla situazione di bisogno evidenziata.

Nella valutazione del bisogno di affidamento ad un CEM ¢ il servizio che maggiormente opera
su delega dellUAP e fa parte del Dipartimento della sanita e della socialita.

Tale offerta € da intendersi come una soluzione transitoria in attesa che la prossima
pianificazione sociopsichiatrica cantonale definisca un piu ampio progetto di Unita di cura
integrata per minorenni.

3. Tematica e metodologia

Tale progetto di indagine nasce dallo sviluppo di alcune riflessioni che hanno avuto origine dal
contesto lavorativo in cui ho svolto la pratica professionale. Nell’affrontare e nel venire a
conoscenza delle diverse situazioni per i quali vi era la necessita di una collaborazione con un
assistente sociale, ho notato e sono rimasta colpita dalla difficolta costante nel riuscire a creare
un progetto educativo su misura per minori con esordi psicopatologici nel nostro Cantone.
Anche a livello svizzero, negli ultimi anni si & demarcata nell’ambito dell’assistenza di base
psichiatrico-psicoterapeutica per bambini e adolescenti, un lacuna importante per quanto
concerne l'offerta di prestazioni, ritenute inadeguate e insufficienti (Wyss & Keller, 2020).

La figura professionale in ambito sociale deve possedere competenze progettuali che le
permettano di guardare oltre il presente e immaginare qualcosa di realizzabile per il bene
dellutente. “Progettare, in concreto, significa pensare ad azioni destinate a trasformare
volutamente una situazione esistente in una futura, esplicitare una intenzionalita cosciente e
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organizzata verso cambiamenti auspicati, orientare verso un fine desiderato un insieme di
mezzi e procedimenti, porsi degli obiettivi e operare per raggiungerli o, quanto meno, per
avvicinarsi il piu possibile a essi” (Tramma, 2010, pagg. 113—114). Partendo dunque dalla mia
esperienza lavorativa presso I'Ufficio dell’Aiuto e della Protezione, settore curatele e tutele, ho
potuto osservare quanto in determinate situazioni la teoria sia distante dalla realta. Il risultato
di una progettazione & frutto della relazione di molteplici attori, alcuni di essi pero risultano
essere incontrollabili; pensiamo ad esempio ai servizi presenti nel territorio di riferimento. I
concetto di territorio si € gradualmente delineato negli anni Settanta soprattutto in riferimento
all’'ambito delle politiche sociali come luogo e produttore/risolutore di problemi, dotato di servizi
di varia natura volti ad aumentare i livelli di benessere individuale e pubblico (Ferrario &
Gottardi, 1987). Risulta pertanto indispensabile una conoscenza preliminare rispetto al quadro
operativo di un tempo/luogo specifico e caratterizzato dai suoi limiti e risorse. “In questo senso,
cultura e territorio vengono pressoché a coincidere: il territorio cessa di essere un’entita
naturale e diviene l'insieme strutturato dei rapporti sociali passati, cioe una storia all’interno
della quali si colloca qualsiasi nuovo rapporto” (Tramma, 2010, pag. 86). La concezione di
territorio come [uogo vissuto implica inevitabilmente la necessita di saper tenere in
considerazione la molteplicita dei punti di vista, delle definizioni e delle effettive disponibilita
che propone. Il fine ultimo € volto al poter pensare e attuare processi e progetti educativi e
terapeutici fondati sulla effettiva conoscenza e disponibilita del territorio.

La difficolta maggiormente rilevata e che piu mi ha toccata riguarda principalmente i minori
che vengono collocati nelle cliniche psichiatriche/pedopsichiatriche - pubbliche o private — con
esordi psicopatologici e che rimangono ricoverati per diversi mesi. Ma perché cid accade?
Partendo proprio dall’assunto che oggi ci troviamo in una situazione di emergenza
istituzionale, quella dei pre-adolescenti e degli adolescenti, che & divenuta tale a partire dalla
seconda meta degli anni novanta (Testa, 2008), mi ha permesso di osservare cid che tale
fenomeno apporta all’interno delle reti di lavoro chiamate ad intervenire sui singoli casi.
Pertanto, il tentativo di leggere tale fenomeno partendo dall’esperienza avuta in prima persona
si traduce nella domanda di ricerca:

Qual e il ruolo dell’assistente sociale nell'intervenire in maniera tempestiva ed efficace in
situazioni di esordio psicopatologico di adolescenti dopo il ricovero d’'urgenza, alla luce della
scarsita di strutture terapeutiche di accoglienza nel territorio?

A tale domanda ne sottendono altre, le quali fungono da complemento:

= Quali sono le conseguenze e i principali elementi di difficolta per un assistente sociale
nel trovare delle soluzioni adeguate per i minori che, a seguito di un collocamento in
una clinica psichiatrica, non posso fare rientro a domicilio?

= Quali sono i limiti e le risorse del nostro territorio per 'accompagnamento terapeutico
e educativo di minori con esordi psicopatologici?

» Quale seguito terapeutico offrire ai minori ricoverati in una clinica psichiatrica quando
risultano non collocabili nelle strutture esistenti?

Al fine di rispondere a tali interrogativi, ho deciso di strutturare in tal modo la raccolta di dati
pertinenti volti a fornire una risposta:
» Ricerca di documentazione online: articoli di giornali, articoli scientifici, estratti di libri,
concetti teorici presentati durante la formazione scolastica che mi potessero fornire
una prima infarinatura sulla tematica.
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= Approfondimento di quanto appreso attraverso l'analisi dalla letteratura per
comprendere piu a fondo il fenomeno.

= Attuazione di un metodo di ricerca qualitativo, orientato alla raccolta di informazioni
sottostanti alle origini del pensiero e agli atteggiamenti delle persone in riferimento ad
una determinata tematica: realizzazione di interviste semi-strutturate volte ad alcuni
professionisti chiamati sulla specificita dei casi e/o sulla tematica piu in generale.

3.1. Scelta metodologica e strumenti adottati

Per quanto concerne la scelta metodologica ho deciso di procede con un’indagine di tipo
qualitativa, nello specifico ho sottoposto delle interviste semi-strutturate; questo tipo di
intervista € caratterizzata da “una combinazione di domande predefinite e parti non pianificate,
che permettono all'intervistatore una certa autonomia nell’identificare nuove domande in
conseguenza alle risposte date dal partecipante” (Malcom, 2013, pag. 137). Attraverso questo
strumento avro la possibilita di poter approfondire alcune tematiche che emergeranno in base
alle riflessioni e alle diverse sfumature dei punti di vista.
Seppur tale ricerca € rivolta principalmente all’esplorazione della situazione ticinese, la
letteratura inerente a questa tematica e al territorio di riferimento & pressoché nulla. Pertanto,
i concetti teorici che verranno esposti saranno tratti principalmente dalla letteratura italiana e
volti a una comprensione generale rispetto ai minori con esordi pedopsichiatrici.
La selezione di persone scelte alle quali rivolgere l'intervista € stata definita in base alla
possibilita di cogliere diversi punti di vista in base anche al ruolo rivestito all'interno della rete
professionale; cio al fine di raccogliere piu informazioni e singolarita possibili volte al fornire
una risposta al quesito di tesi (Malcom, 2013). Inoltre, &€ bene ricordare che nella specificita
delle diverse situazioni, si attivano piu figure professionali con competenze diverse al fine di
poter offrire uno sguardo a trecentosessanta gradi ed essere tra di loro complementari. Nello
specifico si & scelto di intervistare:

= Due assistenti sociali dell’Ufficio dell’aiuto e della Protezione, settore famiglie e minori

(As.1, As. 2)
» Una curatrice/tutrice dell’Ufficio dell’Aiuto e della Protezione, settore curatele e tutele
(Tut.)

» |l capo équipe del settore famiglie € minori UAP e membro CEAT (C. 1)

» |l capo équipe settore curatele e tutele UAP e membro CEAT (C. 2)

» La Dottoressa capo servizio del Servizio Medico Psicologico (Dott.ssa)

Si ritiene interessante poter permettere a tutti gli attori chiamati ad operare all’interno delle reti
sociali la loro opinione. Cosi facendo, € possibile mettere a fuoco i principi, i valori, le funzioni,
le competenze e la metodologia delle professioni sociali nelle loro peculiarita (Samory, 1991).

4. Dissertazione
4.1. Analisi dei dati raccolti con le interviste

Lavorare con minori che presentano l'insorgenza di un esordio pedopsichiatrico rappresenta
per l'intera rete coinvolta un importante carico emotivo e lavorativo in termini di tempi, risorse
e competenze. Tali situazioni sollecitano notevolmente tutti i professionisti chiamati a fornire il
loro contributo, soprattutto nel saper fornire in modo tempestivo ed efficace una risposta;
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risposta che dev’essere elaborata e strutturata sulla singolaritd del caso. Tuttavia, la realta
pratica con la quale siamo confrontati pud entrare in conflitto con quelli che sono i bisogni e le
prospettive anche degli operatori stessi. “/ problemi umani non si prestano a essere risolti con
il solo impiego di soluzioni tecniche. | problemi delle persone sono decisamente troppo
complessi e “caotici, per poter essere risolti in questi termini” (Thompson, 2016, pag. 453). Chi
lavora sul campo € confrontato quotidianamente con la complessita dei casi e trovare i modi
e i metodi di intervento piu pertinenti possibili pud rilevarsi ancor piu articolato se poco
sostenuti dal contesto di riferimento. All'interno di questa cornice, la progettazione dei percorsi
educativi volti ai minori con esordi pedopsichiatrici puod articolarsi ulteriormente nel confronto
con l'espressione della loro sofferenza, che per essere compresa nella sua manifestazione
dev'essere colta facendo riferimento alla personalita della persona, alla singolarita del suo
vissuto e ai suoi riferimenti familiari e socioculturali (Pewzner, 2002). L’adolescenza
rappresenta una fase centrale nello sviluppo delle persone, ci si trova in bilico tra l'infanzia e
I'eta adulta. | molteplici cambiamenti che si verificano a livello fisico ma anche psicologico
possono quindi rivelarsi di difficile gestione per 'adolescente stesso e la sua famiglia. L’epoca
storica attuale nella quale vivono pone infatti nel loro orizzonte modelli spesso irraggiungibili
dove la performance conta piu di tutto e I'immagine diviene prevalente nella mente dei giovani.
La paura di non essere all'altezza degli ideali pud produrre una fragilita narcisistica difficile da
gestire e decifrare se sommata ai molteplici compiti tipici della puberta e dell’adolescenza.
Grazie all’esplorazione da me realizzata sulle condizioni attuali e potenziali per la costruzione
di un intervento tempestivo ed efficace volta al reinserimento sul territorio di minori con esordi
pedopsichiatrici, attraverso delle interviste semi-strutturate a dei professionisti coinvolti
direttamente in quest’ambito di intervento, riporto di seguito alcuni temi chiave individuati nei
contenuti emersi dall’espressione del loro punto di vista. | nuclei tematici sono stati individuati
attraverso il seguente percorso:

a. la sbobinatura integrale delle interviste

b. la lettura di quest’ultime

c. lanalisi dei contenuti e la selezione di alcuni punti reputati significativi e trasversali per

rispondere alla domanda di ricerca
d. sintesi delle riflessioni in considerazioni piu generali
e. integrazione all'interno della tesi di alcune parti testuali delle interviste

4.1.1. Il sistema familiare: nuove concezioni

All'interno dell’Enciclopedia Treccani la famiglia viene definita come l'istituzione fondamentale
di ogni societa umana, attraverso la quale si riproduce e perpetua sul piano biologico e
culturale. Le funzioni proprie della famiglia risiedono anche nella procreazione,
nell’allevamento, nell’educazione e nella scolarizzazione dei figli®. Tuttavia, si denota un forte
cambiamento in termini di varieta di forme familiari e a livello demografico; conseguentemente
riuscire a definire oggi il funzionamento affettivo, relazionale e educativo della famiglia risulta
piuttosto articolato in quanto si rischia di cadere nella semplificazione della realta che risulta
essere particolarmente complessa. Acquisire consapevolezza e conoscenza rispetto alla
situazione sociodemografica delle famiglie del nostro territorio &€ particolarmente importante al
fine di essere consapevoli delle caratteristiche contestuali all'interno della quale le realta
familiari si sviluppano. “Le trasformazioni delle famiglie, le nuove condizioni interpersonali,

8 https://www.treccani.it/'vocabolario/famiglia/
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comunitarie e sociali in cui esse si sviluppano, non possono essere considerate un “problema”
delle famiglie; esse interrogano i servizi e li sollecitano a dotarsi degli strumenti necessari a
rispondere ai nuovi bisogni” (Fruggeri, 2014, pag. 37). Tale affermazione sollecita in particolar
modo una riflessione riguardante gli operatori confrontati in prima linea e non solo, con le
famiglie. Risulta fondamentale e di “vitale” importanza poter fare in modo di rispondere con
pertinenza e tempestivita ai nuovi bisogni delle stesse; le quali mutano anche in funzione dei
cambiamenti della societa. “(...) la psichiatria tende in un certo senso a rifarsi a un’idea solo
astratta e teorica della famiglia. Della famiglia, in altre parole, interessa piu la rappresentazione
Stereotipata attraverso modelli sociologici e psicologici, piuttosto che la sua funzione reale,
concreta, attuale” (Benzoni, 2017, pag. 107). Infatti, “la famiglia tradizionale e normativa e
tramontata a favore di una famiglia affettiva e relazionale” (Lancini, 2021). Differenza che &
stata anche rilevata nel corso degli anni dalla professionista e caposervizio del’'SMP, la quale
afferma nell’intervista che: “Quello che ho notato un po’ di piu, lavorando ormai da vent’anni,
€ un differente atteggiamento e tenuta della famiglia, ovvero che tiene molto meno a livello
educativo e a livello della gestione di situazioni difficili, un po’ come se ci fosse sin dalle prime
manifestazioni di difficolta dei figli, una tendenza a delegare agli altri (...)” (Dott.ssa). La
responsabile rafforza tale affermazione in un secondo momento ribadendo che: “Dunque, la
differenza principale che noto negli ultimi anni é la tenuta e la capacita di contenimento, di
rassicurazione, di confini e di limiti da parte della famiglia”. Pensiero proposto anche da
Benzoni (2017), il quale dichiara che: “Oggi, infatti, si scarica sull’educazione pubblica la
pressione enorme di un sistema familiare in crisi. Crisi che, come € noto, riguarda la capacita
di educare i figli, contenerli, proporre modelli educativi solidi e stabili, e che si accompagna
alla tendenza da parte dei genitori, a delegare alla scuola una serie di compiti e funzioni una
volta internamente assolti dalla famiglia” (pag. 105). Concetto che ritroviamo anche all'interno
delle parole del capo équipe del settore famiglie e minori e membro del CEAT, il quale, a
proposito dell’'osservazione nel tempo delle manifestazioni di sofferenza psicologica e
psichiatrica degli adolescenti riporta che “un altro cambiamento che puo aver influenzato in
qualche modo la percezione e la manifestazione del disagio psicopatologico dei minori é il
cambiamento rispetto alle dinamiche relazionali interne alla famiglia e scolastiche. La famiglia
d’oggi tende a delegare a terzi quando si trova ad affrontare situazioni di difficile gestione (...)”
(C.1). Pensiero che ritorna anche in tutte le altre interviste, anche se sembrerebbe in modo
piu velato, dal momento che c’é chi afferma che “(...) &€ bene pero ricordare anche dietro a tali
manifestazioni vi puo essere anche una fragilita familiare, la quale sicuramente puo avere un
ruolo fondamentale” (As.1), oppure: “I genitori sono particolarmente in difficolta (...)” (As.2) e
ancora: “(...) nel ruolo genitoriale non riescono a essere piu funzionali come dovrebbero
essere” (As.2), “La figura genitoriale é andata in crisi (...)” (C.1), “quello che si constata o che
si vede in termini professionali é che c’é un sistema familiare fragile” (Tut.), “(...) quello che
abbiamo visto sono tante situazioni di famiglie molto fragili (...)” (C.2). Tali affermazioni
derivano da coloro che sono confrontati quotidianamente con cid che accade nel nostro
Cantone rispetto alle situazioni di minori con esordi pedopsichiatrici, le loro parole sono
significative e fanno emergere una percezione di fondo comune. Chiaro & che un cambiamento
in termini strutturali e di concezione dell’istituzione primaria, la famiglia, sta avvenendo o € gia
avvenuta. Al contempo risulta estremamente importante poter spezzare il pensiero lineare che
potrebbe prodursi rispetto al fatto che un sistema familiare fragile faccia sviluppare nella
propria prole una malattia psichiatrica.

Cid che comunque emerge dalla letteratura e che & confermato dalle interviste & una forte e
persistente relazione tra il minore e il contesto familiare. In qualita di professionisti non
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possiamo dimenticare che, per quanto sia prioritaria la tutela del minore, non & possibile
scinderlo dal suo sistema originario di vita e tanto meno permettere la contrapposizione con i
membri della famiglia.

In sintesi, & bene poter affermare che per quanto l'istruzione primaria, ovvero quella familiare,
possa giocare un ruolo fondamentale all'interno dell’evoluzione e del processo di cura degli
esordi psichiatrici dei figli, cid non intende in alcun modo lasciar passare il messaggio che i
minori si ammalano esclusivamente a causa di contesti famigliari disfunzionali: “Certo e
innegabile che i cambiamenti occorsi nella psicopatologia dello sviluppo negli ultimi
cinquant’anni abbiano modificato sensibilmente il rapporto del sapere psichiatrico con le
famiglie. Si e passati infatti da una lettura dei disturbi dell’infanzia che tendeva a colpevolizzare
i genitori (...) a un modello medico che tende a porre I'accento sul carattere biologico degli
accidenti e della sofferenza” (Benzoni, 2017, pag. 110). Infatti, Wyss e Keller, in un rapporto
finale di due studi commissionati dall’'Ufficio Federale della Sanita Pubblica (UFSP) affermano
quanto segue: “nel riconoscimento dei problemi psichici, il setting® scolastico e la sensibilita
degli insegnanti hanno un ruolo centrale. Spesso i problemi psichici diventano visibili solo nel
contesto scolastico perché li i bambini e gli adolescenti vengono confrontati con esigenze di
prestazione e comportamento e con norme corrispondenti alla loro eta” (2020, pag. 1). Tale
affermazione permette di individuare altre figure professionali di riferimento atte ad aiutare e
sostenere con competenza i bambini e gli adolescenti con le loro famiglie in un percorso di
richiesta di aiuto terapeutico: “(...) gli operatori hanno il compito di interrogarsi su quanto gli
strumenti concettuali ed analitici utilizzati permettano di accompagnare adeguatamente le
famiglie attraverso i nuovi processi di coping' richiesti dalle profonde trasformazioni in corso.
E un compito che comporta nuove competenze che possiamo definire di tipo autoriflessivoll”
(Fruggeri, 2014, pag. 38). Per i professionisti cid significa riuscire a comprendere i bisogni, le
risorse e le peculiarita di ogni situazione familiare, al fine di poter effettuare una valutazione
iniziale per progettare ed attuare degli interventi personalizzati. Rispetto a ci0, & possibile fare
riferimento al fenomeno di capture istituzionale definito da Lacharité, il quale afferma che la
situazione problema che viene portata dalla famiglia a un servizio per la richiesta si un
sostegno, non ¢ tale in assoluto, ma lo puo divenire all'interno della definizione che di esse
costruisce il contesto istituzionale e sociale. (cit. Lacharité in Milani & Zanon, 2015). “Tale
contesto e la risultante del complesso implicito di norme e valori di tipo giuridico,
amministrativo, terapeutico, giudiziario, educativo che la societa esprime in un dato momento
storico” (Milani & Zanon, 2015, pag. 9). Quando parliamo di genitorialita, si intende infatti un
costrutto concettuale che ¢ inevitabilmente legato al contesto storico e socio-culturale. Cio
significa che pratiche definite di “buona educazione” non sempre lo sono state ritenute,
discorso in egual modo applicabile alla lettura dei comportamenti dei minori, ovvero alcune

9 “Insieme di aspetti che caratterizzano il lavoro terapeutico e ne costituiscono la cornice (...) Il setting e
quell’aspetto che rende possibile I'incontro terapeutico fornendo una collocazione spazio-temporale alla terapia e
definendone gli aspetti formali” (Fava Vizziello & Simonelli, 2005, pagg. 118-119).

10 “lI coping, originariamente utilizzato in ambito psico-dinamico e clinico come meccanismo di difesa, ha
progressivamente assunto il significato di strategia che l'individuo utilizza in rapporto ad eventi stressanti” (Menesini
& Fonzi, 2005, pag. 437).

11 Riconducibile al termine “pratica riflessiva”, ovvero: processo circolare di azione attuato nella pratica operativa e
di riflessione sulle connessioni degli atti in relazione con il contesto e con le conoscenze teoriche di riferimento
(Maida et al., 2009).
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condotte, comportamenti che oggi si ritengono discutibili 0 non accettabili, in tempi passati
erano ritenuti consoni.12

La famiglia puo cosi divenire un essenziale caregiver!3 nel quotidiano, che cerca con le proprie
risorse interne e con il sostegno della rete di far fronte ai compiti che la malattia del figlio
comporta. La solitudine rappresenta per i familiari il rischio piu grande: la cura di una persona
con una patologia psichiatrica, data la complessita delle sue manifestazioni, pud produrre
facilmente affaticamento, senso di inadeguatezza, fino a generare impotenza e chiusura e fino
alla negazione della malattia stessa'®. L’entrata in relazione in primis con il minore perd pud
risultare difficile da attuare per molteplici ragioni interne allo stesso e anche di influenzamento
ambientale. In riferimento a cio, il capo équipe del settore famiglie e minori afferma: “l grado
di consapevolezza e di adesione del giovane stesso dipende dalla gravita del disagio, dall’eta
del minore e dalle sue capacita introspettive di analisi, nonché dalla disponibilita di “accesso”.
Alcuni adolescenti, per esempio, si rivelano talmente inaccessibili che per gli operatori (e talora
anche per i medici) I'approccio diretto richiede dei tempi abbastanza lunghi” (C.1). Un lavoro
educativo su entrambi i fronti articola ulteriormente I'entrata in relazione con gli attori principali,
senza i quali non é possibile procedere con la costruzione e attuazione di un progetto
condiviso.

La riflessione proposta dallo psicologo americano Sameroff (2010) ha portato alla concezione
di sviluppo infantile quale frutto delle interazioni continue tra il minore e le esperienze fatte nel
contesto famigliare e sociale. L'individuazione di quattro modelli interpretativi ha permesso di
fornire una visione complessiva rispetto alle varie combinazioni possibili tra loro. Il primo
modello “del cambiamento personale” funge da indicatore per la comprensione
dell’avanzamento evolutivo dall'infanzia all’eta adulta; il modello “contestuale” riporta alla
visione ecologica del minore di Bronfenbrenner all'interno della quale si delineano le diverse
fonti che influenzano il minore favorendo o ostacolando il suo sviluppo; il modello “della
regolazione” permette di avere una visione sistemico-dinamica della relazione tra il contesto e
il bambino; l'ultimo modello & quello della “rappresentazione”, il quale definisce che le
rappresentazioni sono il prodotto delle esperienze vissute e codificate a livello mentale
(Tambelli, 2017). Sempre secondo Sameroff “il tema della regolazione € la chiave che
permette di comprendere la patologia. Le variazioni nella qualita, nella coerenza e negli
obiettivi della regolazione hanno conseguenze importanti per la qualita dell’adattamento alla
vita di ogni individuo” (cit. Sameroff in Tambelli, 2017, pagg. 28-29). La dimensione della
coerenza rappresenta per tutto il sistema un aspetto molto importante e basilare per un
accompagnamento che si possa sviluppare allinterno di un rapporto di fiducia e
collaborazione: “Quando ci sono questi esordi psicopatologici la coerenza e la chiarezza sono
molto importanti perché ci si trova in un momento di grande confusione e quindi € importante
portare chiarezza e coerenza per tutti, sia per il minore che sta vivendo o che ha avuto questo
esordio, ma anche per la famiglia” (Tut.).

12 Banfi Andrea, Ferrera Maria Cristina, Madella Tiziana, Panzera-Biaggi Alice, Zanon Ombretta, Il costrutto di
genitorialita, modulo “Approcci al lavoro con le famiglie”, a.a. 2020/2021, DEAS, Scuola Universitaria Professionale
della Svizzera ltaliana, Manno.

13 “chi da assistenza a una persona non autosufficiente” (caregiver in Vocabolario - Treccani, s.d.) -
https://www.treccani.it/'vocabolario/caregiver %28Neologismi%29/

14 Piera Butti, Le forme della presenza. Presa a carico dei caregiver che vivono a stretto contatto con persone
affette da patologie psichiatriche, modulo “Approcci al lavoro con le famiglie”, a.a. 2020/2021, DEASS, Scuola
Universitaria Professionale della Svizzera Italiana, Manno, slide n. 7.
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All'interno delle reti deve poter regnare il principio secondo cui, come riporta Benzoni (2017),
“un progetto di cura e efficace solo si € costruito sulla collaborazione e sulla fiducia, e se € in
grado di rispondere in modo concreto e trasparente ai bisogni reali delle persone” (pag. 120).
Il termine fiducia all'interno di questo contesto accompagna sin dalla formazione gli operatori
sociali, ciononostante, confrontati con la realta operativa, ci si rende conto che non sempre &
possibile raggiungere questo piccolo grande obiettivo. L’assistente sociale dellUAP di
Paradiso a tal proposito afferma che: “(...) le altre funzioni che potrebbe assumere (I'assistente
sociale) per un intervento tempestivo ed efficace in queste situazioni e in particolare nella fase
di post degenza ¢ il riuscire ad instaurare un rapporto di fiducia con il minore. Purtroppo, molto
spesso ci manca il tempo e non si riesce concretamente ad approfondire quella relazione piu
a livello umano che permette un dialogo aperto rispetto alla sua situazione e rispetto al
progetto che si vorrebbe attuare, sia con il ragazzo ma idealmente anche con la famiglia”
(As.2). Posizione riportata anche da un’altra assistente sociale durante lintervista, la quale
asserisce che: “un altro aspetto per me fondamentale e di rilevante importanza é quello di
riuscire a trovare il tempo di conoscere il/la ragazzo/a, conoscere la sua situazione e il contesto
di vita, cio al fine di provare anche a sviluppare la minima relazione di fiducia con la famiglia”
(As.1).

Cio corrisponde al fatto che non esiste una ricetta che vada bene per tutti, non esiste un
approccio, un metodo o uno strumento che possa in modo universale rispondere
efficacemente ai bisogni e alle specificita di tutti i minori con esordi pedopsichiatrici e a tutte le
loro famiglie.

Tutti questi temi continuano a sollecitare i professionisti, ai quali &€ chiesto in itinere di informarsi
rispetto a tali evoluzioni e a mantenere un atteggiamento di riflessivita e di auto-osservazione
per garantire un adeguamento costante degli stili di intervento al fine che essi siano sempre
piu pertinenti e vicini alla realta che si ha responsabilita di accompagnare e sostenere.

4.1.2. Una societa sempre piu richiedente verso adolescenti e adulti

“Cio che accade con maggior frequenza € l'esplosione, sotto la pressione delle richieste
biologiche, emotive e sociali dell’adolescenza (...)"(Ghezzi & Vadilonga, 1996, pag. 278).
Anche secondo l'assistente sociale intervistata del settore famiglie e minori vi € una
correlazione tra le richieste pressanti della societa che stimola i nostri giovani al limite e lo
sviluppo di sensazioni di frustrazione e inadeguatezza: “Insomma, rispetto al giovane
possiamo vedere una societa che alza sempre di piu I'asticella, vedendosi confrontato con
degli standard che deve raggiungere che forse non riesce a raggiungere. Tale dinamica crea
inevitabilmente il confronto con i pari e non solo, creando un disagio nel minore a livello
psicologico e purtroppo anche psichiatrico” (As.2). Questo pensiero viene anche riportato
dall’altra assistente sociale UAP, la quale afferma che “e la societa ad essere cambiata molto
negli anni e di conseguenza anche i nostri giovani sono cambiati. Ritengo che in generale la
societa di oggi € molto piu richiedente e anche molto piu stimolante. Cio inevitabilmente ha
delle ripercussioni sui giovani che sono ancora nella fase di vita in cui stanno cercando di
costruire la loro identita. Tale aspetto puo essere una fonte di difficolta in quanto dai giovani ci
aspettiamo sempre di piu dal punto di vista identitario, sociale, formativo e professionale.
Forse questa é una forma di pressione che in qualche modo mette in difficolta i giovani (...)”
(AS. 1).

In riferimento alle modifiche della societa & possibile evidenziare al contempo una modifica
delle rappresentazioni delle figure genitoriali, in quanto le accelerazioni e le richieste sempre
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piu pressanti non si manifestano unicamente rispetto ai minori; riguardano anche i loro genitori:
“(...) una variabile molto rilevante é la societa; societa che va ad influenzare si il minore, ma
anche l'adulto. Adulto che dovrebbe prendersi cura del figlio, ma al contempo é sempre piu
sollecitato nei vari ambiti di vita (...)” (AS. 2)

Lo sviluppo di nuove fragilita famigliari & strettamente correlato con il cambiamento di una
societa che a ritmi accelerati richiede I'adattamento di tutti gli attori. Aspetto che perd mette a
dura prova le figure genitoriali, che a loro volta si trovano confrontate con il mutamento
altrettanto rapido e altalenante dei loro figli adolescenti. “E cambiata la societa, sono diversi i
valori di riferimento della famiglia ed é avvenuta una sorprendente metamorfosi che ha
cambiato i connotati delle mamma e dei papa” (Lancini, 2015, pag. 13).

Benzoni (2017) — parafrasando Hartmut — riporta che viviamo in una societa che muta
velocemente, non solo in termini di accelerazione tecnologica, ma che negli ultimi vent'anni
abbiamo assistito a una potente accelerazione dei mutamenti sociali. “Mentre due generazioni
fa le coordinate valoriali e di “funzionamento” delle persone cambiavano nell’arco temporale
che intercorreva tra figli e nonni, oggi esse si modificano all’interno della stessa generazione,
tra fratello maggiore e minore” (pagg. 15—16). In tal senso € possibile sempre piu delineare
una correlazione tra le modifiche della societa e gli effetti sugli individui che la compongono:
“La societa, volente o nolente, influenza direttamente i bambini ma anche indirettamente
attraverso i genitori e I'educazione che essi tendono a impartire ai propri figli” (Muratori et al.,
2020, pag. 77). La pressione costante che viene percepita da tutti grava in particolar modo sui
soggetti gia particolarmente sollecitati da disagi e richieste interne di difficile gestione.

4.1.3. Una lacuna in termini di risposte: le comunita terapeutiche

A livello territoriale il Ticino manifesta una lacuna importante, aspetto demarcato dagli
intervistati, i quali affermano: “la risposta e I'offerta che il territorio ha in questo momento é
limitata rispetto a quella che e la domanda” (Tut.), “Credo pero che per queste situazioni legate
ai disturbi psicologici e psichiatrici di minori in Ticino si fatichi a dare una risposta, soprattutto
per cui casi un po’ pit complessi, difficili. E un dato di fatto che purtroppo nel nostro cantone
non ci sono strutture sufficienti per rispondere al numero di casi che abbiamo” (As.2). Lacuna
che ha portato nel corso degli anni a cercare sostegno e risposte in altre strutture presenti sul
territorio, oppure oltralpe o oltre confine verso sud, in Italia. “Va aggiunto che da circa 10 anni
per situazioni di collocamento che richiedono una specializzazione in ambito di sostegno
psicologico e psichiatrico, si fa talora ricorso a strutture di questo tipo fuori cantone (nel resto
della Svizzera o, sempre piu spesso, nella vicina ltalia, dove attualmente ci sono circa una
decina di minorenni ticinesi collocati in comunita a valenza terapeutica)” (C.1). Nel corso degli
anni, con 'aumento incalzante delle richieste, si € dovuto dunque fare ricorso a risposte
alternative, risposte non sempre adeguate, ma che in qualche modo potessero contenere per
quanto possibile la situazione di bisogno. Soluzioni alternative inevitabili, come messo in luce
anche da un’assistente sociale: “lo ho la panoramica delle mie situazioni, quindi dei ragazzi
che seguo, e quando magari ti confronti con colleghi e realizzi che tutti abbiamo almeno una
o due situazioni di questo genere capisci che forse c’é gia un bisogno importante rispetto alla
creazione di un’altra struttura terapeutica. Se poi pensi che ci sono tutte le altre sedi del nostro
Ufficio e che dunque ci sono anche altri ragazzi che rientrano in questa categoria, credo di
poter affermare che il numero di situazioni € importante ed e per questo che noi inevitabilmente
dobbiamo collocare tanto in Italia” (As.1). Un’altra possibilita — al fine di contenere per quanto
possibile le crescenti richieste — & quella di collocare all’'interno di cliniche cantonali o private.
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Possibilita anche questa che ha praticamente raggiunto il livello di saturazione e che interroga
profondamente gli operatori su questioni etiche e deontologiche rispetto all’effettiva funzione
terapeutica che bisognerebbe esercitare. “Infine segnalo il marcato bisogno per cui si fa
frequente ricorso anche al ricovero in struttura ospedaliera, indicando che da circa un anno é
attiva un’unita di pedopsichiatria presso I'Ospedale Civico di Lugano (fino a 16 anni) mentre
gia in precedenza venivano aftuati dei ricoveri a scopo di cura o di valutazione sia presso il
reparto di pediatria del medesimo ospedale oppure presso le cliniche psichiatriche per adulti
che peraltro continuano anche oggi ad accogliere minorenni in situazione di grave disagio
psichico (scompensi, acuzie, ecc.): penso alla Clinica Psichiatrica Cantonale (principalmente
al reparto Quadrifoglio e Adorna) e alla Clinica privata Santa Croce di Orselina, che pur non
disponendo di personale medico e infermieristico specializzato in pedopsichiatria, aprono le
porte all'utenza anche minorenne (in particolare adolescenti sopra i 16 anni)” (C.1). Tale
affermazione segna come si & cercato di contenere e gestire a livello territoriale 'imminente
emergenza, anche se purtroppo, non sempre si sono riuscite ad offrire delle risposte
appropriate alle richieste. Situazione riportata nell’intervista anche dall’assistente sociale del
settore famiglie e minori, la quale afferma che: “(...) come prima cosa c’é subito da individuare
una difficolta, un deficit che sta nella disponibilita di strutture adeguate che possono accogliere
tutti i giovani che si trovano in questa situazione” (As.1). A sostegno di tale affermazione anche
la tutrice riporta che, secondo il suo punto di vista professionale rispetto al reinserimento di
minori nel post degenza, “I'organizzazione, il progetto del reinserimento del ragazzo all’interno
di quello che é il territorio piuttosto che la societa, € diventato un po’ difficile al momento”. |
quesiti tecnici ed etici che ne derivano sono molteplici e interrogano profondamente I'operato
della rete sociale e sanitaria. A tal proposito, le parole della professionista che ricopre il ruolo
di capo servizio del’lSMP ha affermato che anche la Commissione nazionale per la
prevenzione della tortura (CNPT)15, in una visita di controllo a sorpresa presso la CPC un paio
di anni fa, ha ritenuto eccellente I'intervento in quest’ambito, tranne la presenza di minorenni
presso i reparti per adulti. “La carenza di strutture non sempre permette una risposta pronta
ed efficace, non favorendo un utilizzo funzionale delle risorse: spesso, infatti, i servizi territoriali
si trovano a non avere risposte proprio per mancanza di luoghi di cura differenziati e
diversamente modulati, la cui presenza permetterebbe invece quella messa in atto di una
strategia di rete che possa tener conto sia dello spettro delle problematiche sanitarie, sia dei
bisogni piu prettamente sociali e d’integrazione” (Ferruta et al., 2012, pag. 208). Fenomeno
rilevato anche da Benzoni (2017), il quale afferma: “la situazione é resa ancor piu grave dal
fatto che anche il numero di comunita terapeutiche é insufficiente” (pag. 115), aggiungendo
inoltre che tale fenomeno comporta inevitabilmente che i collocamenti implichino uno
sradicamento dei minori dal loro ambiente di vita, poiché molte volte avvengono presso
strutture che si trovano a parecchia distanza da casa. “Insufficienti sono, infatti, i luoghi
deputati a rispondere alle problematiche relative alle situazioni di “urgenza” come carenti sono
le strutture intermedie di tipo comunitario che possano offrire una risosta terapeutica
riabilitativa di una certa durata che non sia soltanto di tipo ambulatoriale” (Ferruta et al., 2012,

15 «| a Commissione nazionale per la prevenzione della tortura (CNPT) é una commissione nazionale indipendente

con un mandato legale che, sulla base di sopralluoghi periodici, verifica la conformita con i diritti fondamentali delle
misure privative della liberta negli istituti di esecuzione di tali misure e garantisce che siano rispettati i diritti delle
persone recluse. In dialogo costante con le autorita e i partner pit importanti, la CNPT elabora raccomandazioni
concrete e contribuisce a riconoscere tempestivamente su tutto il territorio svizzero potenziali violazioni dei diritti
fondamentali delle persone in regime di privazione della liberta” (autorita della Confederazione Svizzera, 2021).
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pag. 208). Aspetto questo rilevato anche da chi ogni giorno & confrontato con queste situazioni
sul nostro territorio: “Credo pero che le risposte per queste situazioni, per casi cosi complessi
e legate ai disturbi psicologici e psichiatrici, purtroppo in Ticino ancora si fa un po’ fatica a dare
delle risposte, non abbiamo strutture sufficienti per rispondere al numero di casi che abbiamo
(...)”. La stessa assistente sociale ha poi sottolineato nuovamente nell’intervista 'importanza
di tale aspetto con le seguenti parole: “Abbiamo I'esempio della Clinica Santa Croce o piuttosto
del Civico, dove i ragazzi stanno i per un tempo assurdo, proprio perché non si hanno strutture
sul territorio che possano accoglierli. Questo € un punto debole della nostra societa, la quale
non é ancora in grado di dare una risposta a queste situazioni (...)” (As.2). L’assenza di queste
strutture si ripercuote inevitabilmente sulla tempestivita dell’intervento, data I'ormai evidente
assenza di strutture e di posti per i minori con esordi pedopsichiatrici. Un’assistente sociale si
esprime infatti a tal proposito: “Cose che poi in realta sono anche di stretta correlazione tra
loro, ovvero: se noi avessimo piu possibilita, piu proposte, piu strutture e piu
accompagnamenti, piu probabilmente si accorcerebbe il tempo di attesa, piuttosto che i tempi
necessari per individuare la struttura pit adatta” (As.1). Questa affermazione mette in evidenza
una forte correlazione tra i margini di manovra all'interno della pratica professionale e le
disponibilita in termini di strutture, al fine di offrire tempestivamente delle risposte che siano in
grado di rispondere adeguatamente ai bisogni del minore: “Fare un intervento tempestivo per
noi non € sempre semplice nel senso che, come vedi i fattori che poi influenzano sono diversi
e spesso poi non dipendono necessariamente da noi” (As.1).

Ma qualcosa negli ultimi anni sta iniziando a muoversi, come, ad esempio, con la prossima
apertura della struttura terapeutica Archetto per minori dagli 11 ai 14 anni, a testimonianza del
riconoscimento di tale fenomeno a piu ampio raggio: “La prossima apertura di Archetto ci fa
capire che effettivamente ci si sta un po’ attivando e muovendo. Si sta capendo che c’e¢ un
bisogno piu importante a cui bisogna rispondere” (As.1). Apertura ritenuta significativa anche
per la tutrice, la quale afferma che anche secondo lei tale progetto & il sintomo di una maggiore
consapevolezza: “Ma dato che i casi stanno aumentando e sono sempre pit piccoli, si é deciso
di rispondere aprendo sul territorio quella che sara la struttura Archetto, la quale avra una
presa a carico di minori dagli 11 ai 14 anni per dare una risposta concreta a quello che ¢ il
post degenza” (Tut.).

4.1.4. Esordi pedopsichiatrici: iniziamo a parlarne

Un aspetto emerso dalle interviste, nonostante 'evidente difficolta nel fornire delle risposte in
termini di luoghi volti all’accoglienza di minori con esordi pedopsichiatrici, € il fatto che da
qualche parte qualcosa sta iniziando a muoversi. Potrebbe sembrare banale, ma il solo fatto
che sia possibile notare un movimento in termini di maggiore informazione e abbattimento dei
tabu rappresenta un piccolo grande passo in avanti. Aspetto questo riportato dall’assistente
sociale intervistata, la quale afferma: “(...) secondo me c’é anche da dire che forse non é
necessariamente la societa ad essere cambiata o la sofferenza dei giovani, quando piu forse
l'attenzione che noi mettiamo verso queste tematiche, attuando quindi uno sguardo diverso;
piu attento. La maggiore informazione rispetto a tale tematica ha sviluppato piu sensibilita su
quelle che sono le problematiche dei giovani e la loro sofferenza” (As. 1), pensiero condiviso
e riportato anche dalla seconda assistente sociale, la quale afferma “dal mio punto di vista una
cosa é certa, se ne parla di piu; cio fa emergere di piu tale fenomeno” (As.2). Ad aggravare
questa situazione spesso si aggiunge la complessita dei casi; complessita che pud portare le
comunita terapeutiche a rifiutare il caso perché “troppo difficile da gestire” e non si ritiene di
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poter fare un lavoro di cura, “/ posti presenti sul nostro territorio scarseggiano e tale aspetto
viene ulteriormente reso difficile quando si fa fatica a collocare perché si reputa il caso troppo
complesso, ed € la comunita stessa che si ritiene inadeguata, prolungando cosi
inevitabilmente i tempi di degenza nelle cliniche in attesa che si trovano risposte alternative”
(As.2).

Un grosso lavoro che andrebbe fatto, secondo la tutrice intervistata, & quello di prevenzione.
Prevenzione in termini di lavoro e sensibilizzazione rispetto alla tematica all'interno delle
famiglie. “All'interno di queste famiglie particolarmente fragili po’ essere d’aiuto un operatore
che possa andare al domicilio e lavorare con loro. Non credo di possa fare una prevenzione
in sé sui rischi e le risorse di esordi psicopatologici, parlo di prevenzione in senso lato perché
non per forza si arriva a quello (...)” (Tut.). A proposito di prevenzione & bene comunque
prestare attenzione a non cadere nella eccessiva cura e paura che possa succedere qualcosa.
“Nell’ottica preventiva ¢ altresi rilevante riconoscere precocemente i fenomeni, ma anche darvi
il giusto peso ed evitare, quindi, interventi non giustificati o un’eccessiva medicalizzazione” (a
cura di Morganti et al., 2018, pag. 11). Riuscire ad identificare tempestivamente, attraverso la
sensibilizzazione, soggetti vulnerabili a rischio di esordi, permetterebbe ancor di piu la
possibilita di andare verso esiti propositivi volti a percorsi di lavoro su piu fasi e non unicamente
sull'urgenza. L’adolescenza rappresenta una fase critica e cruciale a livello di sviluppo
cognitivo e socio-emotivo, per queste ragioni risulta indispensabile riuscire a individuare delle
strategie che riescano in qualche modo a individuare elementi di rischio. Tuttavia, molteplici
aspetti, quali la riluttanza nel chiedere aiuto e il tabu nei confronti della salute mentale, rendono
particolarmente difficile poter garantire il riconoscimento del disagio in modo tempestivo e la
messa in atto di interventi efficaci (ibidem).

4.1.5. Il lavoro di rete

Il focus emerso nelle interviste sul lavoro di rete sottende il principio che: “potersi indagare,
rappresentare e immaginare, con particolare attenzione ai ruoli e alle loro reciproche
interconnessioni, all'interno di qualsiasi organizzazione, é sempre un potente strumento di
autovalutazione e di formazione, che ha un impatto trasformativo sui ruoli e sul lavoro
quotidiano e puo contribuire a migliorarne decisamente la qualita (...)” (Mingarelli & Tonazzo,
2018, pag. 25). Tale struttura e competenza di lavoro integrato tra servizi differenti
rappresentano per gli operatori sociali la base operativa dalla quale derivano stimoli e azioni
volti al raggiungimento dell’obiettivo comune. Pertanto, lavorare con le persone implica
inevitabilmente il coinvolgimento della loro rete sociale; con questo termine si fa particolare
riferimento alla concezione ecologica di Bronfenbrenner (1979)16. Alla base di tale concezione,
risiede I'assunto secondo il quale per la comprensione di un comportamento & necessaria una
pluralita di punto di vista delle persone coinvolte in quanto il singolo fenomeno puo avere poco
senso se osservato in maniera settoriale (Bronfenbrenner cit. in Santinello et al., 2018). “Nella
nostra prospettiva teorica, clinica e di ricerca a orientamento psico-dinamico, la diagnosi non
rappresenta il punto di arrivo, bensi un valido strumento per dialogare con le varie figure
professionali coinvolte nella cura e per individuare, valutare e interpretare i fattori di rischio e/o
di protezione utili a predisporre tempestivamente il trattamento piu idoneo” (Tambelli, 2017,
pag. 13). Tempestivita che pero nella pratica quotidiana puo incontrare delle difficolta e subire
dei rallentamenti per molteplici ragioni. Questo aspetto viene evidenziato dal capo équipe del

16 |n allegato la rappresentazione schematica
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settore famiglie e minori, il quale ribadisce I'utilita di una segnalazione in tempi ristretti: “Una
tempestiva segnalazione di questi casi per poter intervenire ed afttivarsi in tempi consoni.
Sistematicamente tutti i minori che passano dalla CPC (Clinica Psichiatrica Cantonale) sono
segnalati, spesso pero un po’ tardive”, rafforzando ancora successivamente tale opinione:
“forse un elemento critico concerne soprattutto la tempestivita dell'osservazione e della
segnalazione (...)” e ancora “spesso assistiamo, come professionisti della protezione dei
minori, a segnalazioni tardive (...)” (C.1). Al fine di fornire una risposta quanto piu veloce e
pertinente possibile al malessere del minore in eta evolutiva, risulta indispensabile il fatto che
i professionisti siano in grado di avvalersi di una competenza di valutazione che possa aiutare
a comprendere e cogliere la dinamicita del mondo relazionale del giovane paziente: “In tutto
questo ha un peso importante la componente di disagio psichiatrico dei minorenni all’interno
delle famiglie, non dimenticando che I'operatore sociale UAP ha si una formazione di base
fondata anche su elementi teorici di psicologia nell’eta dello sviluppo ma all’interno dell’équipe
non esistono figure professionali specializzate nel trattamento di questi sintomi di disagio (...).
Per questo motivo, é indispensabile poter chiedere delle consulenze a terzi, come ad esempio
al’'SMP, al fine di fornirci sostegno, accompagnamento e consulenza sul singolo dossier’
(C.1). Questa affermazione ricorda che il lavoro di rete risulta fondamentale anche perché vi
sono dei limiti a livello di competenze del singolo professionista. Per quanto I'assistente sociale
possa essere il casemanager responsabile del progetto educativo del minore, vi sono delle
indicazioni mediche imprescindibili che orientano in una determinata direzione o in un’altra il
percorso.

Rispetto al fatto che € indispensabile poter operare in rete al fine di avere una visione piu
ampia possibile e garantire una “copertura” a livello di competenze su piu ambiti possibili, si
esprime I'assistente sociale UAP, la quale afferma: “(...) un punto di forza dell’attuale gestione
dei servizi territoriali puo essere la rete, una rete coesa, una rete con degli obiettivi comuni,
all'interno della quale tutti i membri sono d’accordo e si lavora insieme per raggiungere gli
obiettivi prefissati (...)” (As.2). “La rete in questi casi deve proprio fare un grande lavoro sia
con 'adolescente sia con la famiglia verso la consapevolezza e verso la comprensione di cosa
vuol dire e di come affrontare I'esordio psicopatologico”. Oltre a ci0, uno dei compiti principali
della rete € —riportando ancora la frase della tutrice — quello di: “rassicurare e accogliere anche
quelle che sono le domande, in quanto puo rappresentare un momento dominato dalla paura
sia dell’adolescente che della famiglia” (Tut.). La paura sembra essere un’emozione ricorrente
allinterno di queste situazioni: “La parola paura torna molto in questi contesti familiari, ma
soprattutto negli adolescenti stessi, perché anche loro vedono il lato familiare e vedono anche
la paura che questa situazione genera e conseguentemente sviluppano un senso di colpa”
(Tut.). “E importante essere presenti, essere accoglienti e saper rassicurare perché altrimenti
il rischio € quello di entrare in quelle che sono le dinamiche “di colpa”, di chi 'ha causato.
Dinamiche che non possono aiutare I'adolescente in questo percorso e nemmeno la famiglia
stessa” (Tut.). Non & evidente riuscire a sostenere e a gestire tutto questo, pero i servizi sono
chiamati a farlo, in qualita di professionisti siamo tenuti a fornire le risposte piu adeguate
possibili e a prendere consapevolezza dei propri limiti di sapere e intervento, per poi delegare
eventualmente a colleghi pit competenti.

“Il lavoro di rete non é sempre semplice e lineare e talora si pongono delle criticita che portano
gli operatori davanti a delle impasse” (C. 1). Nel campo della presa a carico dei disturbi mentali
sono molteplici i servizi che vengono attivati, ognuno dei quali ha una propria visione, seppur
parziale, rispetto alla situazione. Posto di fronte alla molteplicita dei bisogni e delle difficolta
degli utenti, un solo I'operatore ha ben poche probabilita di riuscita nell’attuare un buon lavoro.
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E quindi indispensabile investire nelle relazioni con i colleghi, promuovendo un flusso continuo
di comunicazioni. “L’obiettivo allora € un progetto dove le diverse informazioni e le diverse
risorse siano connesse e valorizzate: tanto piu impegnativa, problematica e fatica risulta la
gestione di un caso, tanto pit numerosi saranno i piani su cui intervenire ed essenziale la
connessione tra loro” (Benzoni, 2017, pagg. 216-217). Tuttavia, la buona teoria non sempre
coincide con un’altrettanta fluida pratica, cosi afferma il capo équipe: “si potrebbero
ulteriormente migliorare i flussi comunicativi e il passaggio di informazioni” questo perché,
sempre secondo lintervistato “gli stessi regolamenti, procedure, prassi interne ai singoli
servizi, talora poco armonizzate (pensiamo per esempio alla gestione dei dossier e alla
raccolta sistematica di informazioni da trasmettere in maniera sintetica nelle reti)
rappresentano talora dei motivi di appesantimento delle pratiche di collaborazioni, se non gia
dei veri e propri ostacoli” (C.1). A tal proposito, con le seguenti parole si esprime anche la
tutrice: “Nella mia esperienza professionale, le reti che si sono create attorno a questi casi
sono molto grandi, molto complesse. Parliamo anche magari di 10-12 professionisti e ognuno
di loro ha una specifica, un ruolo e una visione diversa che porta un’estrema ricchezza. Pero
bisogna avere anche larte di saper gestire questa ricchezza, quindi riuscire ad essere
promotori di un messaggio coerente di un progetto condiviso. Il rischio é che magari con cosi
tanti punti di vista, forse anche differenti e discordanti tra loro, la rete venga messa a dura
prova in aggiunta alle difficolta che I'adolescente sta affrontando” (Tut.).

In base a quanto osservato durante la pratica professionale e rispetto a quanto raccolto dai
professionisti interpellati, € possibile affermare che il ruolo di coordinatore della rete integrata
nel territorio dei servizi, delle strutture, degli uffici pubblici spetta generalmente agli assistenti
sociali, trattandosi di reti professionali con forti obbligazioni (Folgheraiter, 1998, pag. 497), vale
a dire in cui colui che ha il compito di coordinamento & formalmente delegato e riconosciuto in
questa funzione: “(...)se 'UAP viene attivato tempestivamente in vista della dimissione e del
post-degenza, I'operatore sociale puo costruire un progetto in tempi pit consoni nel rispetto
dei bisogni del minore” (C.1), La finalita di un progetto, dunque, dovra essere quella di riuscire
a delineare una cornice che possa restituire agli utenti un significato condiviso rispetto alla
situazione di vita che stanno vivendo e inoltre il progetto dovra sempre tenere conto dei bisogni
di tutti i membri della famiglia (Benzoni, 2017). Esistono tuttavia delle situazioni dove la
famiglia per molteplici motivi risulta assente; in questi casi diviene cruciale il lavoro di rete,
all'interno del quale tutti gli attori chiamati sul caso hanno la responsabilita e la possibilita di
attivarsi al fine di integrare, nel massimo grado possibile, le figure genitoriali. La parte iniziale
di un progetto educativo, definita “accoglienza”, rappresenta la base sulla quale poter costruire
tutto il seguito. In questo primo incontro tra il servizio, rappresentato dall’assistente sociale, e
la persona, si da ad entrambi gli attori (professionisti e persone accompagnate e sostenute) la
possibilita di presentarsi e di esporre le possibilita di intervento da una parte e i bisogni/le
richieste dall’altra. Attraverso questo momento iniziale viene effettuata una prima valutazione
della situazione, da cui derivano le conseguenti ipotesi di progettazione. Risulta pertanto
indispensabile poter operare un lavoro di aggancio con il minore e con la sua famiglia volto
alla comprensione di quanto sta succedendo, alla consapevolezza di non essere soli e
all'accettazione di quanto sta accadendo e di essere accompagnati in questo percorso. La
tutrice del’UAP a tal proposito si esprime cosi: “Un’alfra parola chiave e 'accompaghamento,
il quale deve essere volto al minore ma anche alla sua famiglia (...), bisogna far capire che c’e
tutto un percorso, un sostegno che puo essere fornito, che pero dev’essere accettato. (...) Il
nostro investimento come operatori, deve essere costantemente volto all’adolescente stesso
che sta subendo qualcosa di molto importante, che nei confronti della famiglia” (Tut.). Solo
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cosi facendo sara possibile ampliare la possibilita di aggancio e migliorare il livello di
partecipazione delle famiglie. “Facendo riferimento a delle esperienze professionali sulla presa
a carico di adolescenti con esordi psicopatologici, ci sono stati anche dei casi dove c’e una
grande assenza di quello che e la famiglia e secondo me la rete, perché non lo puo fare il
singolo operatore, ma proprio un lavoro di rete, si deve anche interrogare come poter
coinvolgere appieno una parte di questo sistema familiare a favore del minore e della sua
protezione” (Tut.). Gli interrogativi che si sviluppano in queste circostanze sono molteplici e
radicati nelle concezioni professionali ed etiche dell’operatore. Si ritiene indispensabile potersi
confrontare con i colleghi, con i superiori € anche con il supervisore, al fine di evitare cadute
in visioni ristrette che tengano in considerazione unicamente la visione soggettiva, con il rischio
di non garantire appieno la protezione e il benessere del minore.

4.2. Discussione

A questo punto, grazie ai dati raccolti e all’analisi effettuata, riporto quali siano le possibili
risposte che ho raccolto per rispondere alla domanda di ricerca: Qual é il ruolo dell’assistente
sociale nellintervenire in maniera tempestiva ed efficace in situazioni di esordio
psicopatologico di adolescenti dopo il ricovero d’urgenza, alla luce della scarsita di strutture
terapeutiche di accoglienza nel territorio?

L’assistente sociale che opera all’interno di un progetto di reinserimento sul territorio per minori
con esordi pedopsichiatrici si trova confrontato con un limite operativo molto importante
all'interno del quale si cerca, in assenza di soluzioni piu incisive, di fornire comunque delle
risposte efficaci, seppur parziali, che possano contenere e gestire positivamente la situazione.
Tale dinamica, tuttavia, interroga profondamente I'operatore e la rete sociale sul caso,
arrivando addirittura a domandarsi se cid che si sta facendo non sia al limite di un
“‘maltrattamento istituzionale”. Questa affermazione € molto forte, ma corrisponde alla realta
operativa che gli operatori molte volte incontrano. Riuscire ad intervenire in maniera
tempestiva ed efficace comporta il fornire in tempi ristretti una risposta che sia in grado di
rispondere ai bisogni e alle potenzialita dell’adolescente e della sua famiglia, evitando il
prolungarsi di degenze in strutture non idonee o che limitano lo sviluppo di nuove competenze
che possono aiutare il minore a risolvere o convivere con la sua malattia nei migliori dei modi.
Determinare a priori protocolli rigidi in grado di individuare minori a rischio di sviluppo di una
malattia psichica risulta difficilmente attuabile in quanto le variabili sociali, ambientali, famigliari
e personali che intervengono in queste situazioni sono molto specifiche e in continua
evoluzione e mutazione. Tale dinamica implica l'inevitabile modifica e revisione in itinere delle
pratiche d’intervento. “Non si tratta, per lo piu, di proposte “nuove” o “originali”, dal momento
che di tutte queste cose si discute da tempo in contesti diversi. Molte di esse fanno parte di
programmi sperimentali attualmente in corso, o di “buone pratiche” consolidate in tanti luoghi
diversi” (Benzoni, 2017, pag. 131). Esistono dunque delle riflessioni in merito; in tutto il mondo
ci si interroga e si cerca di giorno in giorno di colmare questa lacuna. “La prospettiva teorica e
metodologica della Developmental Psychopathology, grazie anche al potenziamento
dell’osservazione attuato dai baby watchers, ha tracciato in modo esaustivo le linee di sviluppo
del bambino e dell’adolescente lungo traiettorie evolutive normali, riuscendo in tal modo a
individuare e, nell’ottica dell'intervento, a segnalare in modo tempestivo possibili deviazioni
dello sviluppo che tengano conto delle caratteristiche specifiche della fase evolutiva presa in
considerazione” (Tambelli, 2017, pag. 23). | giovani hanno il diritto di avere qualcuno che li
ascolti e fornisca delle risposte puntuali e pertinenti, in tal senso sembra che qualcosa inizi a
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muoversi e nel nostro territorio, il Ticino, dei progetti andranno presto al vaglio del Parlamento.
In autunno, infatti, si porteranno all’attenzione dei parlamentari alcuni progetti gia pronti da
molto tempo, ma che a causa della pandemia di COVID-19 sono stati momentaneamente
sospesi. Questi progetti prevedono la creazione un reparto ospedaliero con sette o otto posti
letto e un day hospital terapeutico per adolescenti per garantire una presa a carico intensiva
diurna. Inoltre, € in pianificazione la creazione di un’équipe mobile multidisciplinare composta
presumibilmente da un medico, da un infermiere e da un educatore che si possono spostare
sul territorio in base alle esigenze e alle richieste, con il fine di ridurre le ospedalizzazioni e
'accesso al pronto soccorso nel caso di crisi.

Sino ad oggi la situazione risulta essere abbastanza critica e le risposte tardano ad arrivare,
mettendo cosi a dura prova il livello di frustrazione degli operatori. Tale sentimento sembra
accumunare molti colleghi a nord delle Alpi e oltre confine, i quali si ritrovano limitati nell’
attuare cid per la quale sono chiamati ad intervenire; ritrovandosi a navigare in acque
turbolente con pochi punti di riferimento. Per quanto possa essere difficile fornire delle risposte
in modo tempestivo ed efficace, la responsabilita e gli obiettivi della professione spingono
I'assistente sociale a non fermarsi davanti alle avversita, cercando strategie d’intervento
alternative come ad esempio, in caso di assenza, la creazione di una rete istituzionale per
I'aggancio a servizi ambulatoriali, la ricerca di strutture che potrebbero accogliere e sostenere
il minore nonostante non siano comunita terapeutiche, ma che su ordine medico si ritiene
possano comunque offrire delle risposte pertinenti e inoltre cercano di sfruttare il tempo a
disposizione per conoscere meglio la situazione a instaurare un rapporto basato sulla fiducia
con il minore e la famiglia.

4.3. Risorse e limiti del percorso di ricerca

Una grande risorsa € stata costituita dall’essermi potuta confrontare con dei professionisti che
a loro volta hanno sentito la difficolta nel poter fornire delle risposte pertinenti e tempestive ai
minori con esordi pedopsichiatrici. L'interesse rispetto a questa tematica mi ha guidato ad
esplorarne alcuni aspetti salienti e cruciali; ciononostante, non era possibile, in termini di spazi
e di tempo, potermi soffermare ed esporre in modo esaustivo tutti i focus individuati.

Sarebbe inoltre stato interessante poter sentire la voce dei ragazzi e delle loro famiglie, ma
per una questione di tempo si & deciso di non intraprendere tale esplorazione all'interno
dell’indagine. Sarebbe anche stato molto utile poter sentire altri operatori, come ad esempio
quelli attivi all'interno dell’'unica comunita terapeutica presente sul territorio o coloro che, per
formazione e mandato, sono chiamati a lavorare con adulti e poi si ritrovano confrontati con
dei minori, come ad esempio il personale della Clinica Psichiatrica Cantonale e della Clinica
Santa Croce di Orselina.

Un altro aspetto assente & quello dei dati statistici volti ad una comprensione e
rappresentazione quantitativa della portata di questo fenomeno nel territorio cantonale: non
aver avuto accesso a questi dati ha portato la ricerca a vertere verso altre informazioni a livello
nazionale o estere.
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Conclusioni

Il ruolo dell’assistente sociale nella gestione e nel decorso degli esordi
psicopatologici in adolescenza

Ad oggi mancano nel territorio ticinese le strutture volte all’accoglienza di minori con esordi
pedopsichiatrici e cid rappresenta un aspetto cruciale che rende molte volte piu delicato e
critico I'intervento in quest’ambito da parte dell’assistente sociale e di tutta la rete.
L’'operatore sociale — e, nello specifico di questo lavoro di tesi, I'assistente sociale - lavora
all'interno di sistemi complessi, costituiti da persone, gruppi e comunita e dalla realta sociale
nel quale sono inseriti. Cio & caratterizzato da una relazione che varia nel tempo in base alle
modifiche esterne ed interne, alla ricerca costante di un equilibrio. | sistemi all'interno dei quali
ognuno di noi & inserito sono caratterizzati da una causalita circolare, ovvero dall'impossibilita
di poter risalire alle cause di un comportamento o di un fenomeno (Maida et al., 2006). Cio
significa che I'operatore sociale chiamato ad accompagnare ed aiutare le persone si ritrova
immerso nella loro globalita e unicita in continuo cambiamento. Tale aspetto va ad ampliare la
possibilita e la necessita di individuare eventuali cause o fattori scatenanti e da questo deriva
l'importanza di far luce prima di tutto sulla storia della persona, in quanto vi sono dei fattori
personali e ambientali che influenzano lo sviluppo umano (Brofenbrenner, 2002).

A questo proposito, va tenuto presente che la principale istituzione nella quale si cresce ¢ la
famiglia, la quale ha un impatto diretto e immediato sullo sviluppo del bambino.-La famiglia
rappresenta quindi per i professionisti un punto di riferimento essenziale alla quale chiedere
informazioni sul ragazzo. D’altra parte, non sempre per i familiari risulta facile ed evidente
chiedere aiuto, soprattutto se confrontati con situazioni sfumate e poco chiare, dove
l'interpretazione dei comportamenti di un ragazzo oscilla tra I'attribuzione di una patologia
oppure di normali movimenti evolutivi. Anche la scuola pud rappresentare una fonte di
informazione rispetto al funzionamento del minore e ancor piu importante, diventare la prima
fonte del suo aggancio per il riconoscimento della sofferenza psicologica e I'avvio, con la
collaborazione dei genitori, di un tempestivo percorso di cura. Al fine che cid possa avvenire,
e importante che vi sia una stretta collaborazione tra servizi e maggiore informazione dei
docenti rispetto a cid che sono gli esordi pedopsichiatrici, nel’intento che essi possano captare
quanto prima eventuali segnali di disagio psicologico. Tale discorso pud allo stesso modo
essere declinato in altri contesti informali, i quali hanno anche la responsabilita di segnalare
situazioni di disagio. Al contempo risulta estremamente importante poter arrivare ad un
colloquio con I'assistente sociale; principale strumento di lavoro del professionista. Le
segnalazioni possono essere effettuate dai membri del nucleo famigliare, come ad esempio
dai parenti, dagli amici, etc. o da estranei. Questa tipologia di segnalazione ha la caratteristica
di essere unidirezionale verso il servizio. Si parla invece di segnalazioni bidirezionali quando
quest'ultime avvengono fra organizzazioni. Nella procedura di presa a carico occorre
interrogarsi sul contenuto della segnalazione e I'intenzione, su chi I'ha fatta e il rapporto con
“il segnalato”, il livello di consapevolezza e di coinvolgimento sulla situazione-problema. Tale
valutazione risulta indispensabile dal momento che vi & la necessita di comprendere il livello
di affidabilita e le successive modalita di approfondimento e operative (Campanini, 2013).

“La prevenzione designa l'insieme delle misure o delle azioni che riguardano l'individuo e il
suo ambiente, suscettibili di impedire la comparsa di uno stato patologico successivo o di
ridurne l'intensita e le conseguenze” (Marcelli & Braconnier, 2006, pag. 548). Un grande lavoro
andrebbe fatto in questi termini e anche in qualita di assistenti sociali potrebbe risultare
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particolarmente interessante e funzionale acquisire competenze volte all'identificazione
precoce di esordi pedopsichiatrici, conoscenze da condividere anche con tutto il personale
professionale che lavora con i giovani negli incontri di rete o in apposite iniziative formative.
Proposte operative volte ad una tempestiva individuazione dei soggetti “a rischio” potrebbero
essere quelle di avvicinarsi ai giovani in contesti diversi da quelli degli studi medici o degli uffici
degli assistenti sociali. Garantire I'ascolto in luoghi facilmente accessibili e informali, quali ad
esempio la scuola, i centri giovanili, oppure attraverso la presenza di educatori di strada o
tramite I'utilizzo dei social media, potrebbe agevolare i giovani nell’ esprimersi, nel chiedere
una prima consultazione, oppure semplicemente informarsi rispetto alla tematica. Un iniziale
aggancio in questi termini permetterebbe una prima identificazione degli adolescenti che
potrebbero necessitare di un sostegno mirato. Garantire loro accoglienza, informazione e al
contempo discrezionalita potrebbe consentire loro di sentirsi piu liberi € meno giudicati. Gli
elementi che oggigiorno condizionano in senso negativo le richieste d’aiuto o semplicemente
le preoccupazioni rispetto alla salute mentale portano infatti molti a sentirsi “etichettati”,
evitando quindi I'avvicinamento ai servizi predisposti. “(...) € necessario denunciare una
frequente mancanza di conoscenza: quella che riguarda le condotte di ritiro, d’inibizione, di
disinteresse, ignorate dalle ricerche e dai sondaggi o non riconosciute dagli adulti (...). Queste
condotte “in negativo” dovrebbero, allo stesso modo delle condotte “eclatanti”, essere ritenute
tra i “fattori di rischio”, ed essere oggetto della massima attenzione da parte degli adulti a
contatto con gli adolescenti” (Marcelli & Braconnier, 2006, pag. 551).

Costruire dei progetti di prevenzione che vedano coinvolte le scuole, le associazioni, le
istituzioni e le famiglie potrebbe aiutare a sviluppare un senso di corresponsabilita tra le parti
e di interesse comune, volti ad interrogarsi e a cercare maggiori risposte di protezione e di
intervento terapeutico, se necessario: “Costruire e nel tempo consolidare collaborazioni sul
territorio € fondamentale nella parte piu delicata del percorso riabilitativo, nella quale la
persona cerca di reinvestire all’'esterno dei luoghi protetti della cura, approdando al proprio
contesto di vita” (Tomaselli et al., 2016). A complemento della progettazione e
dellaccompagnamento sul minore bisogna essere consapevoli della necessita
complementare di fornire consulenza ed interventi formali e informali anche alle famiglie.
Integrazione di interventi che pud essere fornita da parte dei servizi sociali, dalle scuole, dai
Centri Giovani, ma anche dai luoghi di culto o da altre associazioni.

Il web, tenendo in considerazione I'era digitale nella quale viviamo, potrebbe rappresentare un
aggancio funzionale ed efficiente con i giovani come mai prima d’ora. Anche se, dopo una
revisione della letteratura, & stato possibile determinare che non c’é€ uno strumento migliore di
altri, bensi che lo strumento migliore & quello che meglio risponde alle necessita di chi ha
bisogno di aiuto e che meglio di adatta alle funzioni e competenze del singolo servizio (Biffi et
al., 2019).

La risposta alla domanda di tesi pit immediata & quindi I'esigenza di aprire nuove comunita
terapeutiche nel territorio o per lo meno ampliare e rafforzare quelle gia esistenti, al fine di
permettere all’assistente sociale di trovare e successivamente attuare un progetto
individualizzato basato sulle necessita del minore. Una maggiore presenza di strutture
permetterebbe all’assistente sociale di trovare delle risposte tempestive e pertinenti, evitando
cosi il procrastinarsi dei tempi di degenza nelle cliniche. Ma come poterlo fare? Quali sono i
criteri che spingono all’apertura di una nuova struttura? Quanti adolescenti senza risposta ci
devono essere per far si che ci si accorga che c’€ un reale bisogno di piu strutture? Cid che
risulta in ogni caso importante & non smettere di fare il possibile per questi ragazzi, cercare di
consolidare altri modelli operativi gia esistenti e rafforzare i legami e le collaborazioni tra i
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servizi, al fine di garantire un passaggio di informazioni e un’integrazione di competenze
maggiori, aspetti gia spesso promossi dagli assistenti sociali nel ruolo nella rete di
casemanager delle situazioni prese in carico. Rimane di fondamentale importanza I'intervento
svolto ordinariamente in questo ambito dell’assistente sociale: si fa qui riferimento
allaccoglienza del giovane e del suo nucleo famigliare; alla costruzione di progetti fatti “su
misura” in base alle richieste e ai bisogni medici e socio-ambientali dei minori e della famiglia;
la conseguente attivazione di servizi specifici; il lavoro di rete che garantisce un continuo flusso
di informazioni volte ad assicurare una visione sempre piu ampia e sistemica della situazione;
il mantenimento del ruolo, in qualita di capo progetto, sia con rientro a casa del ragazzo, sia
nel caso di un suo collocamento presso una struttura terapeutica residenziale al fine di
garantire un monitoraggio rispetto allandamento del progetto per valutare il perseguimento
degli obiettivi prefissati; definire incontri di bilancio con la struttura di accoglienza, il minore, la
famiglia e la rete allargata; la promozione della collaborazione interprofessionale nella rete,
garantendo uno scambio di saperi e di opinioni rispetto all’evoluzione del progetto, al fine di
apportare modifiche pertinenti e eventualmente ridefinire gli obiettivi prestabiliti: “Quindi
condividere con le nuove generazioni la riflessione sulla salute e malattia mentale, mettendo
in luce quanto facilmente si possa scivolare in pregiudizi e stereotipi, ma anche proponendo
l'inclusione come risposta ideale allo stigma” (Tomaselli et al., 2016). Interventi di prevenzione,
di informazione, di condivisione e di riflessione come questi possono portare una
sensibilizzazione maggiore di tutta la popolazione, nella speranza che cid sviluppi un senso
comune di aperture e accoglienza verso chi fino a non molto tempo fa veniva isolato, escluso
e recluso e tenendo presente che persistono ancora nell’ambito della salute mentale, anche
in eta evolutiva, forme di pregiudizio e discriminazione. Posti di fronte alle molteplici
complessita delle famiglie, che sono in continuo mutamento, la funzione dei servizi sociali e
nello specifico dell’assistente sociale & quello di continuare ad essere un sostegno per le figure
genitoriali e per i minori. Offrire sempre piu servizi vicini alle famiglie in senso fisico ma al
contempo sotto I'aspetto relazionale, potrebbe essere forse una buona strategia che pud
permettere il non sentirsi giudicati ed inferiori.

Assistente sociale, fondamenti etici e deontologici

Nel presente testo piu volte si € messo in relazione la difficolta nel fornire risposte tempestive
ed efficaci da parte dell’assistente sociale con I'etica e la deontologia che caratterizzano il suo
ruolo. La professione dell’assistente sociale, come tutte le professioni di aiuto, ha infatti
fondamenti etici, scientifici e deontologici che guidano e sorreggono I'esercizio delle sue
funzioni professione sotto diversi aspetti. La riflessione sull’etica € volta alla definizione di cid
che & bene, di cid che & preferibile fare o intraprendere: “I professionisti del lavoro sociale
valutano costantemente la loro attivita dal punto di vista morale e professionale. A tale scopo,
utilizzano le nuove conoscenze acquisite per accrescere le teorie e i metodi di lavoro e per
arricchire il proprio bagaglio conoscitivo. Essi condividono queste conoscenze e le valorizzano
con i loro colleghi e con le persone in formazione per il miglioramento del lavoro sociale”
(AvenirSocial, 2010, pag. 10). La piu attuale definizione internazionale di servizio sociale,
elaborata dall'International Association of Schools of Social Work e dall'International
Federation of Social Workers e approvata al Congresso di Copenaghen nel 2001, definisce il
servizio sociale come professione promotrice del cambiamento sociale (Campanini, 2013). In
tutte le diverse definizioni che ci sono state presentate durante il percorso formativo e che
sono emerse nello studio di testi si evince una difficolta comune nel trovare una definizione
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unanime di “servizio sociale”, tuttavia emerge una linea di fondo comune rispetto all’operato
ideale. In sintesi, ci si aspetta che un assistente sociale tuteli le persone piu deboli, faciliti
l'inclusione e lotti contro I'emarginazione e le disuguaglianze. Il tutto, accompagnato dalla
collaborazione costante con le famiglie, con la rete professionale, con la comunita e servizi
terzi, al fine di promuovere il benessere e delle azioni sociali e politiche volte alla tutela e alla
promozione dei diritti umani. Inevitabilmente in queste situazioni si pud scorgere un lato etico
rispetto all’azione e ai processi decisionali dell’assistente sociale o piu in generale delle reti.
La concretizzazione o meno di determinate scelte ¢ il risultato dei saperi, dell’esperienza, delle
norme e dei possibili margini di manovra entro il quale & possibile operare. Ne deriva la
necessita di una visione sempre piu olistica delle situazioni, con l'attenzione costante a
mantenere un rapporto circolare fra teoria e prassi (Campanini, 2013). “La pratica del lavoro
sociale e eticamente fondata quando si riferisce ai criteri morali e ai fondamenti che sono alla
base dalla professione” (AvenirSocial, 2010, pag. 9). Mettere in relazione scelte professionali
etiche con ipotesi progettuali concrete, tempestive e sostenibili rappresenta quindi una
ennesima sfida per il servizio sociale. La complessita dei bisogni e delle richieste con il quale
ci si trova confrontati richiede la competenza di riuscire a fornire delle risposte flessibili, ma al
contempo credibili e basate su un solido “sapere prassico”, ovvero, l'apprendere
dall’'esperienza.

All'interno di questa cornice il professionista deve garantire almeno il minor svantaggio per gli
attori coinvolti e orientare il proprio operato con la massima trasparenza circa le motivazioni
delle proprie scelte. Inoltre, sempre secondo I'Ordine degli assistenti sociali e al relativo codice
deontologico, i professionisti devono poter operare in condizioni organizzative e tempi
lavorativi tali da poter preservare la dignita, la tutela e i diritti della persona. (Consiglio
Nazionale, Ordine assistenti sociali, 2002). Responsabilita che, purtroppo, non sempre risulta
facile rispettare; anche secondo alcuni deputati ci troviamo di fronte ad una situazione in
continuo peggioramento, per cui in un testo d’interrogazione al Consiglio di Stato essi chiedono
‘risposte chiare e prospettive credibili ad un problema che rende il Ticino un Cantone
assolutamente inadeguato nella presa a carico dei minorenni che a livello psicologico e sociale
sono piu fragili e in difficolta” (Corriere del Ticino, 2020, pag. 1).

Il problema € ormai noto da tempo e ancora oggi ci troviamo confrontati con un sistema sociale
e dei servizi che sta rivelando molte lacune; i primi a pagarne le conseguenze sono i minorenni
ricoverati in cliniche psichiatriche, non per negligenza dei professionisti, ma molte volte a
causa dellassenza di alternative. L’assistente sociale perd in queste situazioni non si pud
arrendere al fatto che il territorio non offra risposte adeguate, ma deve riuscire a sfruttare al
meglio risorse e competenze gia attive delle quali pud fare buon uso, trovando creativamente
forme aggiuntive e alternative di intervento a favore dei ragazzi e dei loro familiari grazie alla
partnership con altri servizi e anche soggetti informali presenti nel territorio (come scuole,
associazioni, volontariato, vicinato solidale ecc.).



36

Bibliografia

AvenirSocial. (2010). Codice deontologico del lavoro sociale in Svizzera.

Banfi A., Ferrera M. C., Madella T., Panzera-Biaggi A., Zanon O., Il costrutto di genitorialita,
modulo “Approcci al lavoro con le famiglie”, a.a. 2020/2021, DEAS, Scuola Universitaria

Professionale della Svizzera Italiana, Manno.

Bastianoni, P., & Baiamonte, M. (2014). Il progetto educativo nelle comunita per minori. Cos’e
e come si costruisce. Erickson.

Beffa, S. (2020, agosto 19). Raccomandazioni della COPMA sull’organizzazione delle curatele
professionali.

Benzoni, S. (2017). Figli fragili. Laterza.
Berrios, G. E. (2013). Per una nuova epistemologia della psichiatria. Giovanni Fioriti Editore.

Biffi, G., Parabiaghi, A., & Rigliano, P. (2019). Un posto per i giovani. Il progetto del Centro
Giovani «Ponti» della Asst «Santi Paolo e Carlo» di Milano. Psichiatria Oggi, 1, 3—114.

Brofenbrenner, U. (2002). Ecologia dello sviluppo umano. Il Mulino.

Butti, P. (2021, maggio 25). Le forme della presenza. Presa a carico dei caregiver che vivono
a stretto contatto con persone affette da patologie psichiatriche. Approcci al lavoro con le
famiglie - DEASS- 20/21.

Campanini, A. (2013). Nuovo dizionario di servizio sociale. Carocci editore.

Consiglio Nazionale, Ordine assistenti sociali. (2002). Codice deontologico dell’assistente
sociale.

Fava Vizziello, G., & Simonelli, A. (2005). Breve dizionario di psicopatologia dello sviluppo.
Carocci editore.

Ferrario, F., & Gottardi, G. (1987). Territorio e servizio sociale. Aspetti e problemi di un
intervento. Unicopli.

Ferruta, A., Foresti, G., & Vigorelli, M. (A c. Di). (2012). Le comunita terapeutiche: Psicotici,
borderline, adolescenti, minori. Raffaello Cortina Editore.

Folgheraiter, F. (1998). Teoria e metodologia del servizio sociale: La prospettiva di rete.
Franco Angeli.

Folgheraiter, F. (2004). Il servizio sociale postmoderno. Modelli emergenti. Erickson.

Fruggeri, L. (2014). Famiglie: Dinamiche interpersonali e processi psico-sociali. Carocci
editore.

Fruggeri, L. (2019). I servizi educativi e le famiglie contemporanee: Nuove sfide professionali
e relazionali. 13.

Ghezzi, D., & Vadilonga, F. (1996). La tutela del minore: Protezione dei bambini e funzione
genitoriale (Vol. 38). Cortina.

Grecchi, A., & Migliarese, G. (2013). L’intervento in adolescenza e sguli esordi psicopatologici:
Complessita coliniche e criticita organizzative. Psichiatria Oggi, 2.



37

Han, B.-C. (2015). Nello sciame. Visioni del digitale. Nottetempo.

Hartmut, R. (2015). Accelerazione e alienazione. Einaudi.

Kieling, C., Baker-Henningham, H., Belfer, M., Conti, G., Ertem, |., Omigbodun, O., Rohde, L.
A., Srinath, S., Ulkuer, N., & Rahman, A. (2011). Child and adolescent mental health
worldwide: Evidence for action. The Lancet, 378(9801), 1515-1525.

Lancini, M. (2015). Adolescenti navigati. Edizioni Centro Studi Erickson.

Lancini, M. (2021). La famiglia € cambiata. Pearson.

Lavizzari, P. (2008). Presa a carico nei servizi medico-psicologici di adolescenti con patologie
gravi. 7.

Maida, S., Molteni, L., & Nuzzo, A. (2009). Educazione e osservazione. Teorie, metodologie e
tecniche. Carocci.

Maida, S., Nuzzo, A., & Reati, A. (2006). I/ colloquio nella pratica educativa. Carocci.

Malcom, C. (2013). La mia tesi in servizio social, come preparare un elaborato finale basato
su piccole ricerche qualitative. Centro Studi Erickson.

Marcelli, D., & Braconnier, A. (2006). Adolescenza e psicopatologia (sesta edizione). Elsevier
srl.

Mencacci, C. (2017). Psichiatria ogqi. Fatti e opinioni della Lombardia. 2.

Menesini, E., & Fonzi, A. (2005). Strategie di coping e caratteristiche di resilienza in
adolescenza. Il Mulino.

Milani, P., & Zanon, O. (2015). Famiglie fragili: Un percorso di lettura e filmografico.

Mingarelli, L., & Tonazzo, D. (2018). | ruoli in Comunita Terapeutica per adolescenti.
Organizzazione di vita e cura. ANAKE lab.

Morganti, C., Monzani, E., & Percudani, M. (2018). Adolescenti in bilico. L’intervento preoce
di fronte ai segnali di disagio e sofferenza psichica. FrancoAngeli.

Muratori, P., Milone, A., Buonanno, C., lanni, S., Inguaggiato, E., Levantini, V., Pisano, S.,
Valente, E., & Masi, G. (2020). Eziopatogenesi e valutazione dei tratti narcisistici in eta
evolutiva. Riv Psichiatr, 8.

Pandolfi, E. (2010). / disturbi esternalizzanti nell'infanzia: Fattori di rischio e traiettorie di
sviluppo. 92.

Percudani, M., Parabiaghi, A., D’Avanzo, B., Bassi, M., Cardamone, G., Costantino, A., Lora,
A., Maranesi, T., & Vaggi, M. (2016). Psichiatria oggi. Fatti e opinioni della Lombardia. 2,
54-65.

Petermann, F. (2005). Zur Epidemiologie psychischer Stérungen im Kindes- und Jugendalter:
Eine Bestandsaufnahme. Kindheit Und Entwicklung - KINDH ENTWICKL, 14, 48-57.

Pewzner, E. (2002). Introduzione alla psicopatologia dell’adulto. Piccola Biblioteca Einaudi.

Ripamonti, E. (2018). Collaborare. Metodi partecipativi per il sociale. Carocci.



38

Samory, E. (1991). Il servizio sociale: Etica e deontologia di una professione. Il Servizio
Sociale, 1000-1058.

Santinello, M., Dallago, L., & Vieno, A. (2018). Fondamenti di psicologia di comunita. il Mulino.
Tambelli, R. (2017). Manuale di psicopatologia dell’infanzia. il Mulino.

Testa, S. T. (2008). Il ricovero di un adolescente presso la clinica Psichiatrica cantonale: Una
misura inevitabile? 10.

Thompson, N. (2016). Lavorare con le persone. Far emergere il meglio delle relazioni.
Erickson.

Tomaselli, G., Gambara, S., Naclerio, R., Fenaroli, S., Ballantini, M., Biffi, G., Cetti, C., Clerici,
M., De Paoli, G., Mencacci, C., Percudani, M., & Rabboni, M. (2016). Psichiatria oggi. Fatti
e opinioni della Lombardia. 1.

Tramma, S. (2008). L’educatore imperfetto. Senso e complessita del lavoro educativo.
Carocci.

Tramma, S. (2010). Pedagogia sociale. Guerini scientifica.
Vegetti Finzi, S. (2015). Adolescenti sempre piu in crisi di identita e di futuro. 323, 25-31.

Wyss, L., & Keller, K. (2020). Percorsi nell’assistenza psichiatro-psicoterapeutica di bambini e
adolescenti.

Zurich University of Applied Sciences. (2020a). Salute mentale nell’adolescenza;
sensibilizzazione e riconoscimento precoce.

Zurich University of Applied Sciences. (2020b). Salute mentale nell’infanzia: Sensibilizzazione
e riconoscimento precoce.

Sitografia

Amministrazione cantonale del Cantone Ticino. (s.d.). Infofamiglie (DSS)—Cantone Ticino.
Recuperato 29 giugno 2021, da https://m3.ti.ch/DSS/infofamiglie

Autorita della Confederazione Svizzera. (2021a). Casadata: La piattaforma per i collocamenti
in istituti educativi e per [laffidamento familiare in Svizzera. Casadata.
https://www.casadata.ch/it/gestione-delle-
conoscenzelistituti/cantoni/dettagli/tema/organization/Topic/show.html?tx _x4ebjknowhow
organization _show%5Btopic%5D=110&cHash=79832b6759add58700da65153414f700

Autorita della Confederazione Svizzera. (2021b). Commissione nazionale per la prevenzione
della tortura. Il Consiglio federale. https://www.ejpd.admin.ch/nkvf/itthome/die-nkvf/portrait-

aufgaben.html

caregiver in  Vocabolario—Treccani. (s.d.). Recuperato 23 luglio 2021, da
https://www.treccani.it/vocabolario/caregiver_(Neologismi)

Citta di Mendrisio. (2021). Autorita regionale di protezione (ARP n.2).
https://mendrisio.ch/uffici/arp-2/

Corriere del Ticino. (2020, settembre 3). Minorenni e psichiatria: Il Ticino € inadeguato.



39

www.cdt.ch. https://www.cdt.ch/ticino/politica/minorenni-e-psichiatria-il-ticino-e-
inadequato-YE3143735? sid=gq1vf09S

Giannatielli, V. (s.d.). Comportamenti esternalizzanti: Cosa sono? Psy Eventi - seminari,
convegni e formazione di psicologia. Recuperato 29 giugno 2021, da
https://www.psyeventi.it/articoli/comportamenti-esternalizzanti-cosa-sono-c8461.html

La Regione. (2020). Un reparto di pedopsichiatria al Civico di Lugano. laRegione.
https://www.laregione.ch/cantone/luganese/1481384/reparto-civico-lugano-unita-
pedopsichiatria

Repubblica e Cantone Ticino. (s.d.). Reparto di pedopsichiatria—OSC. Recuperato 29 giugno
2021, da htips://www4.ti.ch/dss/dsp/osc/chi-siamo/reparto-di-pedopsichiatria/

Ufficio—UFAG (DSS)—Repubblica e Cantone Ticino. (s.d.). Recuperato 30 maggio 2021, da
https://www4.ti.ch/dss/dasf/ufag/ufficio/

Allegati

Allegato 1: intervista all’ assistente sociale dell’Ufficio dell’aiuto e della Protezione, settore
famiglie e minori (As. 1)

Allegato 2: intervista all’ assistente sociale dell’Ufficio dell’aiuto e della Protezione, settore
famiglie e minori (As. 2)

Allegato 3: intervista a una curatrice/tutrice dell’Ufficio dell’Aiuto e della Protezione, settore
curatele e tutele (Tut)

Allegato 4: intervista a |l capo équipe del settore famiglie e minori UAP e membro CEAT (C.
1)

Allegato 5: intervista a Il capo équipe settore curatele e tutele UAP e membro CEAT (C. 2)
Allegato 6: intervista a La Dottoressa capo servizio del Servizio Medico Psicologico (Dott.ssa)
Allegato 7: bozza consenso informato

Allegato 8: dall’Art. 55 del Regolamento della legge per le famiglie del 20 dicembre 2005
Allegato 9: schema della teoria ecologia di Bronfenbrenner



ALLEGATI

40



41

ALLEGATO 1

Intervista all’ assistente sociale dell’Ufficio dell’aiuto e della Protezione, settore
famiglie e minori (As. 1)

Ha notato ed eventualmente quali sono a suo parere le differenze nella manifestazione
della sofferenza psicologica e psichiatrica degli adolescenti di oggi rispetto al passato, con
particolare riferimento agli esordi psicopatologici? Quali potrebbero essere le variabili che
influenzano questi eventuali cambiamenti?

E la societa stessa ad essere cambiata molto negli anni e di conseguenza anche i nostri
giovani sono cambiati. Ritengo che in generale la societa di oggi € molto piu richiedente e
anche molto piu stimolante. Cid inevitabilmente ha delle ripercussioni sui giovani che sono
ancora nella fase di vita in cui stanno cercando di costruire la loro identita. Tale aspetto
pud essere una fonte di difficolta in quanto dai giovani ci aspettiamo sempre di piu dal
punto di vista identitario, sociale, formativo e professionale. Forse questa & una forma di
pressione che in qualche modo mette in difficolta i giovani e mio avviso questo aspetto pud
essere un fattore. D’altra parte, secondo me c’'€ anche da dire che forse non é&
necessariamente la societa ad essere cambiata o la sofferenza dei giovani, quanto piu
forse I'attenzione che noi mettiamo verso queste tematiche, attuando quindi uno sguardo
diverso; piu attento. La maggiore informazione rispetto a tale tematica ha sviluppato piu
sensibilita su quelle che sono le problematiche dei giovani e la loro sofferenza, quindi
anche rispetto a queste situazioni dove la sofferenza si manifesta a livello psico-patologico.

Quindi, secondo il mio punto di vista, sono queste le situazioni che hanno portato ad
evidenziare un cambiamento, sicuramente & cambiato lo sguardo con cui noi guardiamo
queste situazioni. Questo ci ha permesso di dire che queste situazioni sono aumentate,
che sono piu complesse e di conseguenza € cambiato il nostro modo di far fronte a queste
situazioni.

E anche bene ricordare che dietro a tali manifestazioni vi pud essere anche una fragilita
familiare che sicuramente ha un ruolo determinante.

All'interno di questo ambito di lavoro qual € il suo ruolo professionale e le sue funzioni
specifiche? Quali sono gli altri servizi/professionisti con cui collabora?

All'interno di quello che & in generale il disagio dei giovani, sia esso piu di tipo psicologico
piuttosto che psichiatrico, il nostro ruolo come assistenti sociali UAP é quello di costruire
dei progetti che siano fatti su misura del giovane e che possano rispondere al meglio ai
bisogni dei ragazzi. Tali progetti richiedono I'attivazione di servizi specifici piuttosto che
progetti di collocamento nelle strutture o nei luoghi che possono accogliere questi giovani.
In generale il nostro ruolo professionale e le funzioni sono principalmente queste. Dato che
parliamo di bisogni specifici di tipo terapeutico & importante ricordare che il nostro operato
e orientato in funzione delle indicazioni della rete medica, la quale cerca di tracciare una
diagnosi della condizione del minore (pratica talvolta un po' difficile in quanto la giovane
eta del minore non permette di dare una diagnosi definitiva) dandoci anche delle indicazioni
su qual & il progetto piu adeguato al minore.

In relazione a cid, sono proprio questi i servizi professionali principali con i quali
collaboriamo; il servizio medico psicologico (SMP), che € appunto un servizio che ha piu
sedi sul territorio (Mendrisio, Lugano, Locarno, Bellinzona e Biasca), all'interno vi &
un'equipe multidisciplinare costituita da psicologi e psicoterapeuti, psichiatri, educatori e
assistenti sociali. Questo permette anche di lavorare con un servizio che ha una visione
molto globale della situazione.

Al contempo collaboriamo con terapeuti privati, con i reparti ospedalieri in cui i giovani
vengono ricoverati, con le strutture terapeutiche che accolgono i giovani e con altri servizi
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come, ad esempio, un servizio di accompagnamento educativo (SAE), la CSUM (Cellula
Socio-educativa d’'Urgenza per Minorenni, servizio della Fondazione Torriani) quando ci
ritroviamo ad intervenire in situazioni d’'urgenza. In questo genere di intervento spesso si
collabora anche con curatori educativi, spesso appartenenti al settore curatele e tutele
del’lUAP.

Qual ¢ il ruolo delle famiglie e deqli stessi ragazzi nei percorsi di intervento in caso di
esordio psicopatologico di figli adolescenti?

Le famiglie hanno un ruolo fondamentale, come anche i ragazzi stessi. Laddove & possibile
i genitori vengono coinvolti nell'intero percorso di intervento e quindi nella costruzione di
un progetto per i figli.

Tale collaborazione pero risulta possibile solo laddove i genitori hanno le necessarie e le
sufficienti risorse per accompagnare il figlio in questo percorso e di conseguenza
rappresentare una risorsa. Purtroppo, a volte ci si scontra con una contrarieta, con un
conflitto, una non accettazione da parte dei genitori, i quali a loro volta vengono messi a
confronto con quello di cui i loro figli hanno bisogno. Anche in queste situazioni si cerchera
comunque sempre di coinvolgere i genitori. Dall’altra parte siamo tenuti a portare avanti il
nostro mandato, proteggere i minori e quindi in quel caso siamo un po’ costretti “a far man
forte”, rivolgendoci all’Autorita, al fine di permettere che un collocamento abbia luogo su
loro decreto perché i genitori non sono d'accordo. Questo avviene solo nel caso in cui &
indispensabile mettere in protezione il minore e non & possibile collaborare
volontariamente con i genitori.

Alcuni genitori a volte, per diverse difficolta loro, non riescono ad accettare un progetto o
I'allontanamento del figlio. Anche con i ragazzi non sempre c’€ un grado di accettazione
tale da accettare quelle che sono le indicazioni dei medici curanti. | ragazzi hanno il diritto
di essere ascoltati e coinvolti nel loro progetto. E chiaro che laddove la volonta o la non
volonta del giovane si scontra con il suo bisogno, noi assistenti sociali per proteggere i
minori siamo tenuti a cercare di andare nella direzione del progetto che la rete ha valutato
opportuno per lui. Quello che & sufficiente € anche solo una minima adesione del giovane
al progetto.

La speranza & sempre quella che prima o poi il giovane riesca a capire i motivi che hanno
portato al suo collocamento e sviluppare una certa consapevolezza di quelli che sono i
suoi bisogni.

Nella fase di costruzione del progetto € importante prendersi il tempo di conoscere il
minore, il suo contesto di vita e la sua famiglia, costruire con lui/lei una relazione di fiducia.
Questo permette di avere dei presupposti sui quali costruire qualcosa insieme e fondare
poi un eventuale progetto. Questo € sicuramente un passaggio complesso e non sempre
e facile agganciare il minore e costruire una relazione di aiuto, talvolta & sufficiente il fatto
che il giovane sia presente e accetti il progetto, senza necessariamente aderire del tutto e
quindi comprenderne il senso piu profondo. Purtroppo, talvolta il bisogno c’é€ nonostante la
famiglia e/o i ragazzi stesso sono totalmente in disaccordo con il progetto e le decisioni
prese.

In alcune situazioni purtroppo siamo confrontati con una non consapevolezza del bisogno
e un non riconoscimento del problema da parte sia della famiglia che dei figli, a quel punto
bisogna capire come procedere e in determinate situazioni la decisione della rete si scontra
con la volonta del minore e della famiglia. Se confrontati con un rifiuto totale non ci sono
strutture che accolgono giovani in maniera coatta, quindi & chiaro che il collocamento é
possibile quando c’€ una minima adesione e il giovane & disposto a farsi almeno
accompagnare in struttura, altrimenti & difficile riuscire a concretizzare tale tipo di progetto.
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4. Quali sono secondo lei i punti di forza e i punti critici nell’attuale gestione dei servizi
territoriali degli esordi psicopatologici in adolescenza, in particolare nella fase di post

degenza?

Un problema & rappresentato dal numero limitato di strutture adeguate ad accogliere i
giovani che si trovano in questa situazione, spesso ci sono delle liste d'attesa piuttosto
lunghe e dunque & necessario valutare delle possibilita anche oltre il territorio ticinese. E
anche vero che pur essendo il Ticino un territorio piccolo, il numero di situazioni bisognose
€ piuttosto importante e questo fa si che ci sia una sorta di divario tra la domanda di aiuto
e quello che noi possiamo proporre.

Inoltre, i bisogni possono essere di diverse entita e tipologie, aumentano i casi definibili
complessi e multiproblematici e percid diventa anche piu difficile poter rispondere in
maniera pronta e puntuale a tutte le domande di aiuto. Che un territorio piccolo come il
Ticino possa rispondere in maniera adeguata a tutte le situazioni & sicuramente un lavoro
molto complesso, ben venga che esiste la possibilita di appoggiarsi ad altri cantoni o
all'ltalia.

Un'altra cosa di cui tener conto sono i collocamenti eseguiti che, ad un certo punto, iniziano
a porre dei problemi e dei dubbi sul progetto. Accade talvolta che il giovane a un certo
punto manifesti un rifiuto verso il luogo in cui si trova e a questo punto non & sempre facile
per la rete sociale riuscire a costruire un altro progetto, in un altro luogo, che venga
accettato dal minore e che risponda in maniera adeguata ai suoi bisogni. Si arriva poi
velocemente al punto in cui comprensibilmente per il luogo di accoglienza diventa molto
difficile proseguire con il collocamento, ma & necessario interrogarsi a fondo e chiedersi
se davvero il giovane necessita di un cambiamento e quindi & necessario costruire un
progetto altrove, oppure se il bisogno & quello di restare in un luogo che lo tenga e lo inviti
a restare nonostante le difficolta, dando al minore un senso di continuita che a volte &
proprio cio di cui necessitano e che prima € mancato.

A volte si prova anche ad inserire dei ragazzi con bisogni terapeutici in strutture educative,
questo pud diventare un primo luogo di passaggio che verosimilmente portera ad altro,
altre volte invece pud rappresentare una soluzione che permette I'evoluzione del minore,
cui & possibile affiancare un sostegno terapeutico all’esterno. Con le poche strutture
terapeutiche presenti sul territorio e per quelle situazioni per cui & possibile immaginare un
progetto del genere, anche questa pud rappresentare una valida possibilita da considerare
e valutare.

Analizzando le situazioni di cui ci occupiamo comprendiamo che i minori con bisogni
terapeutici sono tanti ed & quindi necessario chinarsi sulla proposta attuale e cercare di
rispondere al meglio a questi bisogni, creando anche altri luoghi di accoglienza.
Fortunatamente anche la collaborazione con alcune strutture italiane vicino al Ticino &
buona ed é favorita dalla lingua, diversamente dalla Svizzera interna.

La prossima apertura di Archetto ci fa capire che effettivamente il bisogno c’é e ci si sta
attivando sempre di piu in questi termini per rispondere a questi bisogni.

5. Rispetto ai punti critici da lei delineati, cosa si dovrebbe/potrebbe ancora fare a livello
cantonale, in particolare nella continuazione del percorso di presa in carico del ragazzo
con la sua famiglia nella fase di post degenza? Quali fattori potrebbero facilitare questo
sviluppo e integrazione di interventi?

Cosa si dovrebbe/potrebbe ancora fare a livello cantonale é difficile da definire, cid che mi
viene in mente € un po’ forse quello che si & detto prima rispetto alla possibilita di ampliare
la proposta di strutture e servizi che possono accogliere e occuparsi di questi ragazzi.

Bisogna cercare di capire, in base alla domanda e quindi ai bisogni che vengono rilevati,
quali sono i sostegni piu urgenti e importanti da attivare e mettere in piedi. La dimensione
del tempo & importante, prima riusciamo a rispondere al meglio ai bisogni di questi ragazzi,
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meno rischiamo che la situazione peggiorino e quindi che diventi ancora piu difficile
costruire un progetto o un intervento che sia benefico per il minore.

Questi concetti sono tra loro correlati: piu sono le possibilita tra servizi e strutture, piu si
accorcerebbe il tempo di attesa e il tempo necessario per individuare la soluzione piu
adatta. Questo potrebbe permettere di rispondere in maniera piu tempestiva al bisogno dei
minori e forse contenere di piu la situazione. Poi ripeto, penso che questa riflessione vada
costruita sulla base della domanda, dei bisogni e delle problematiche che vengono
individuate, da i partire per capire come e che cosa incrementare, costruire, fondare per
rispondere alla domanda di aiuto.

Oltre che fondare una proposta su un concetto pedagogico o terapeutico, &€ anche
importante poter rispondere alla domanda e al bisogno effettivo perché si possa colmare
questo divario tra le possibilita presenti e le situazioni bisognose. Se si riuscisse a costruire
qualcosa sulla base di questi bisogni, forse si riuscirebbe a rispondervi meglio.

All'interno di quest’'ambito di lavoro qual & il ruolo attuale dell’assistente sociale a favore
dei ragazzi e delle loro famiglie? Quali sono le altre funzioni che potrebbe assumere per
un intervento tempestivo ed efficace in queste situazioni, in particolare nella fase di post

degenza?

Il ruolo dell’assistente sociale generalmente € quello di individuare i bisogni dei ragazzi,
sia sulla base di quelle che sono le indicazioni mediche sia secondo quello che é possibile
rilevare noi nel nostro ruolo. Si cerca di comprendere quali sono i bisogni della famiglia e
in primis dei minori e sulla base di questi definire un progetto di intervento e di
accompagnamento che sia di beneficio per i minori. Nello specifico delle situazioni in cui
c’é una fragilita psichica e/o psichiatrica e viene identificato il bisogno di un collocamento
in una struttura idonea, il nostro compito insieme alla rete € proprio quello di individuare la
struttura piu idonea e costruire il progetto. Dopo aver eseguito il collocamento la figura
dell’assistente sociale rimane sempre come figura di riferimento con un lavoro di
monitoraggio, in cui si valuta 'andamento del progetto attraverso degli incontri di bilancio
con la struttura, con la famiglia e con il minore. Tali incontri di bilancio servono per verificare
che il progetto prosegua negli obiettivi preposti, che il giovane si sia inserito bene, valutare
e verificare che gli obiettivi che si sono posti alla base del collocamento vengano perseguiti
tramite il progetto e rispondano tuttora al bisogno del minore.

Inoltre, il ruolo della assistente sociale & proprio quello di coordinare la rete, trasmettere le
informazioni importanti e organizzare gli incontri.

Fare un intervento tempestivo per noi non &€ sempre semplice nel senso che, come vedi i
fattori che possono influenzare il nostro operato, sono diversi e spesso non dipendono
necessariamente da noi. Quello che noi possiamo fare & cercare di attivarci in maniera
tempestiva, muoverci rapidamente e capire rapidamente con la rete quali sono i bisogni,
prendere subito contatto con la struttura del caso e capire che disponibilita ci sono. Definito
e costruito il progetto, questo & da portare alla Commissione (CEAT) che si occupa di
assegnare i posti di collocamento dando priorita a quelli pit urgenti e necessari.

Nella grave urgenza si interviene anche con collocamenti nei centri di pronta accoglienza,
mentre nelle situazioni in cui i ragazzi sono ad esempio ricoverati, il tempo per costruire il
progetto € leggermente piu ampio. Tuttavia, &€ anche fondamentale non dilungare troppo il
tempo di degenza e permettere ai minori di potersi inserire in un luogo di vita adatto.
Questo dipende anche dalla rete sociale e terapeutica che segue la situazione, la
tempestivita con cui questa si muove & anche un fattore che influenza inevitabilmente il
tempo di intervento. La comunicazione e la coordinazione tra la rete &€ fondamentale anche
perché, per i collocamenti terapeutici, facciamo riferimento a quelle che sono le indicazioni
mediche. Non trattandosi di un bisogno educativo, o solo educativo, per noi non & sempre
facile poter capire e definire quale sia la possibilita piu adeguata. E un progetto di tipo
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terapeutico & sempre vincolato dal certificato medico che va allegato e che giustifica il
bisogno terapeutico.
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ALLEGATO 2

intervista all’ assistente sociale dell’Ufficio dell’aiuto e della Protezione, settore
famiglie e minori (As. 2)

Ha notato ed eventualmente quali sono a suo parere le differenze nella manifestazione
della sofferenza psicologica e psichiatrica degli adolescenti di oggi rispetto al passato, con
particolare riferimento agli esordi psicopatologici? Quali potrebbero essere le variabili che
influenzano questi eventuali cambiamenti?

Si, rispetto al passato ti dico la verita ero un attimo in difficolta perché io lavoro qua solo
da tre anni, quindi non ho proprio un grande ranch per fare un po' il calcolo e valutare se
ci sono stati dei grandi cambiamenti, perd & vero che da quando ho iniziato ad oggi
secondo me sono aumentati parecchio questi casi. Rispetto ai perché le riflessioni
potrebbero essere molteplici, una di queste potrebbe essere il fatto che se ne parla di piu,
oppure proprio perché ci sono concretamente piu casi. | genitori sono particolarmente in
difficolta e penso che forse una volta si tendesse un po’ a nascondere queste situazioni,
c'era una sorta di vergogna nel parlare del proprio figlio con qualche disturbo psicologico
o psichiatrico. Dal mio punto di vista una cosa & certa, se ne parla di piu; cid fa emergere
di piu tale fenomeno. Penso inoltre che nel nostro territorio ci siano dei chiari segnali che
c'é questo evento che emerge sempre di piu. Vediamo anche solo il reparto di
pedopsichiatria del Civico inaugurato neanche un anno fa, oppure il gruppo per adolescenti
creato alla clinica Santa Croce; tutto questo € a mio avviso un chiaro segnale tangibile che
c'é un bisogno emergente rispetto alla quale si necessita una presa carico che tenga conto
delle variabili che influenzano questi cambiamenti. Mi verrebbe che una variabile molto
rilevante € la societa; societa che va a influenzare si il minore, ma anche l'adulto. Adulto
che dovrebbe prendersi cura del figlio, ma al contempo &€ sempre piu sollecitato nei vari
ambiti di vita, come ad esempio a livello professionale, non riuscendo conseguentemente
a concentrarsi nella cura nella crescita del figlio o perché forse sono presi da altri pensieri
e quindi poi nel ruolo genitoriale non riescono a essere piu funzionali come dovrebbero
essere. Insomma, rispetto al giovane possiamo vedere una societa che alza sempre di piu
I'asticella, vedendosi confrontato con degli standard che deve raggiungere e che forse non
riesce a raggiungere. Tale dinamica crea inevitabilmente il confronto con i pari e non solo,
facendo creare un disagio nel minore a livello psicologico e purtroppo anche psichiatrico.

All'interno di questo ambito di lavoro qual € il suo ruolo professionale e le sue funzioni
specifiche? Quali sono gli altri servizi/professionisti con cui collabora?

Il mio ruolo €& di assistente sociale all'interno dell’Ufficio dell’Aiuto e della Protezione, anche
chiamato capo progetto o coordinatore. Le funzioni specifiche spaziano dall’accogliere la
situazione di disagio che arriva o dalla famiglia del ragazzo o da lui stesso, piuttosto che
dai servizi. In questa prima fase si va alla raccolta di informazioni e alla condivisione della
situazione con la rete (se & gia esistente oppure la si crea), si valuta I'eventuale necessita
di attivare altri servizi che porta poi all’elaborazione di un progetto e conseguentemente
all'attivazione e alla concretizzazione del medesimo. | servizi con cui collaboro
maggiormente sono il servizio medico psicologico (SMP), piuttosto che psicologi, psichiatri,
pedopsichiatri, e terapeuti vari privati, gli ospedali e cliniche. Per quanto concerne il post
degenza e se si parla di sofferenze psicologiche psichiatriche, spesso si va verso una
comunita terapeutica e oppure verso un CEM piu tradizionale, cid sempre in base alla
situazione.

Questi sono principalmente i nostri partner, oltre a loro ovviamente laddove & necessario,
siamo in stretta collaborazione con I'Autorita regionale di protezione (ARP) che interviene
piu a livello si legale/giuridico.
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3. Qual é il ruolo delle famiglie e degli spessi ragazzi nei percorsi di intervento in caso di
esordio psicopatologico di figli adolescenti?

Il ruolo dell'adolescente o della famiglia € essenziale. Quando ci sono queste situazioni di
disagio la cosa importante secondo me & di non creare una situazione di isolamento,
perché il rischio esiste e spesso succede che si sviluppi un senso di vergogna e di andare
nella direzione di voler nascondere la situazione. Altrettanto importante ¢ la collaborazione
e la condivisione, anche se purtroppo talvolta ci si ritrova con dei genitori che non
riconoscono e non vogliono, o forse non riescono, proprio perché cognitivamente non ci
arrivano. Cio implica il fatto di dover fare un lavoro anche su di loro. Quindi a volte il primo
passo € proprio il riuscire a coinvolgere i genitori al fine di accompagnarli nel processo di
comprensione della situazione e fargli capire che non sono soli. Dopo questa prima fase
risulta importante garantire un accompagnamento e un sostegno mirato al fine di poterli
sostenere nei momenti piu difficili di sconforto e timore rispetto al progetto e agli obiettivi.

4. Quali sono secondo lei i punti di forza e i punti critici nell’attuale gestione dei servizi
territoriali degli esordi psicopatologici in adolescenza, in particolare nella fase di post

degenza?

Allora i punti di forza possono essere la rete, una rete coesa, una rete che ha degli obiettivi
comuni per i quali tutti i membri sono d'accordo e di conseguenza si lavora insieme per
raggiungerli. Un altro punto di forza secondo me € che in alcuni casi & possibile creare dei
progetti piu personalizzati che vanno a rispondere alle esigenze e ai bisogni del ragazzo e
della famiglia. Cid purtroppo non & sempre fattibile forse per una questione di costi, tuttavia
perd & anche vero che sul territorio, facendo tutta una serie di richieste agli uffici
competenti, si riesce a trovare le risorse necessarie. Questo secondo me € un punto di
forza.

Credo pero che per queste situazioni legate ai disturbi psicologici e psichiatrici di minori in
Ticino si fatichi a dare una risposta, soprattutto per qui casi un po’ piu complessi, difficili.
E un dato di fatto che purtroppo nel nostro cantone non ci sono strutture sufficienti per
rispondere al numero di casi che abbiamo

Abbiamo I'esempio della Clinica Santa Croce o piuttosto del Civico, dove i ragazzi stanno
li per un tempo assurdo, proprio perché non si hanno strutture sul territorio che possano
accoglierli. Questo & un punto debole della nostra societa, la quale non & ancora in grado
di dare una risposta a queste situazioni. Riuscire a far condividere il fatto di andare
all'estero al ragazzo piuttosto che alla famiglia perché si ha questa idea che si va a toglierlo
dal proprio territorio e lo si allontana ulteriormente. Le strutture in Italia rappresentano
tuttavia una valida opzione e sono riconosciute dai nostri servizi nostri uffici. | posti presenti
sul nostro territorio scarseggiano e tale aspetto viene ulteriormente reso difficile quando si
fa fatica a collocare perché si reputa il caso troppo complesso, ed € la comunita stessa
che si ritiene inadeguata, prolungando cosi inevitabilmente i tempi di degenza nelle
cliniche in attesa che si trovano risposte alternative.

| casi complessi sono le situazioni di minori a cui il territorio ticinese non riesce a
rispondere, sono quei casi che nessuna struttura vuole prendere proprio perché richiede
una presa a carico su piu fronti; quello educativo e medico, i quali richiedono una
multidisciplinarieta delle équipe. Come ben sappiamo & molto difficile e controindicato fare
una diagnosi psichiatrica, ma magari si presume ci sia un disturbo psichiatrico piuttosto
che disturbi del comportamento o un ritiro sociale, insomma, una serie di situazioni che poi
portano la struttura a dire che non possono accogliere una situazione cosi complessa.
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5. Rispetto ai punti critici da lei delineati, cosa si dovrebbe/potrebbe ancora fare a livello
cantonale, in particolare nella continuazione del percorso di presa in carico del ragazzo
con la sua famiglia nella fase di post degenza? Quali fattori potrebbero facilitare questo
sviluppo e integrazione di interventi?

Si dovrebbe approfondire la tematica dei disturbi psicologici e psichiatrici e proprio perché
c'é una scarsita di strutture terapeutiche residenziali e riprendendo un po’ la tematica dei
“casi complessi” di cui parlavamo prima, e creare delle strutture o delle soluzioni che
possano rispondere anche a questi casi piu difficili. Ritengo che questo sia un tema molto
importante, molto caldo e anche di attualita proprio perché spesso ci si trova in difficolta e
spesso ci si trova in difficolta a trovare delle soluzioni e a creare un progetto e che sia un
progetto condiviso anche col minore.

| fattori che potrebbero facilitare questo sviluppo sono una maggiore comunicazione e
informazione sia a livello sociale, quindi nella comunita e tra le persone, sia rispetto agli
aiuti che gia esistono. Spesso le persone neanche sanno cosa devono fare o cosa possono
fare e a quali servizi possono accedere. Una maggiore informazione in questo senso, ma
anche il poter favorire un dialogo, una discussione con gli Uffici cantonali preposti per la
creazione e costruzioni di nuovi progetti di strutture che possano rispondere a questi
bisogni. Nel concreto intendo dire di andare a vedere se c'é la possibilita di creare delle
soluzioni o ampliare i posti che gia ci sono nelle strutture, al fine di dare una risposta a
queste situazioni di disagio.

6. All'interno di quest’ambito di lavoro qual ¢ il ruolo attuale dell’assistente sociale a favore
dei ragazzi e delle loro famiglie? Quali sono le altre funzioni che potrebbe assumere per
un intervento tempestivo ed efficace in queste situazioni, in particolare nella fase di post

degenza?

Il ruolo dell'assistente sociale € appunto quello di accompagnare il giovane e la famiglia
nel corso di tutto il percorso di cura, dall'accoglienza, all'elaborazione di un progetto fino
all'attuazione e all'attivazione di tutti quei servizi o strutture necessarie volte a rispondere
alla situazione. Le altre funzioni che potrebbe assumere (I'assistente sociale) per un
intervento tempestivo ed efficace in queste situazioni e in particolare nella fase di post
degenza ¢ il riuscire ad instaurare un rapporto di fiducia con il minore. Purtroppo, molto
spesso ci manca il tempo e non si riesce concretamente ad approfondire quella relazione
piu a livello umano che permette un dialogo aperto rispetto alla sua situazione e rispetto al
progetto che si vorrebbe attuare, sia con il ragazzo ma idealmente anche con la famiglia.
Secondo me sarebbe ideale attuare questa funzione anche nel ruolo di assistente sociale,
ovvero il fatto di accompagnarli durante tutto il percorso con una certa relazione.
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ALLEGATO 3

intervista a una curatrice/tutrice dell’Ufficio dell’Aiuto e della Protezione, settore
curatele e tutele (Tut)

Ha notato ed eventualmente quali sono a suo parere le differenze nella manifestazione
della sofferenza psicologica e psichiatrica degli adolescenti di oggi rispetto al passato, con
particolare riferimento agli esordi psicopatologici? Quali potrebbero essere le variabili che
influenzano questi eventuali cambiamenti?

Allora diciamo che in questa domanda ci sono due domande, quindi partirei con il primo
punto rispetto alle differenze del passato ad oggi; mi verrebbe da dire che sul target che
hai scelto, quindi degli adolescenti, secondo il mio punto di vista professionale, c'e€ un
aumento di adolescenti che hanno degli esordi psicopatologici in riferimento al territorio
ticinese. Questo € quello che io ho potuto notare rispetto alla manifestazione in senso lato,
quindi non riferendomi solo agli adolescenti, direi che I'eta sta sempre piu diminuendo, ma
rispetto al tuo target c’é sicuramente un aumento dei casi.

E poi, nella seconda parte della tua domanda, credo che ci siano diversi punti; forse quello
che noto rispetto alla mia esperienza professionale, un punto importante € forse il sistema
familiare in sé. Quindi la fragilita del sistema familiare, laddove ci sono degli esordi
psicopatologici degli adolescenti, quindi sempre riferimento al tuo target, quello che si
constata o che si vede in termini professionali & che c'€ un sistema familiare fragile. Il
lavoro conseguentemente € molto piu complesso perché bisogna intervenire accogliendo
il minore, quindi in questo caso I'adolescente, ma non solo lui, bisogna fare tutto un lavoro
a livello di sistema familiare. Diventa ancora piu complesso quando poi parte della famiglia,
o forse la totalita della famiglia € molto assente, perché poi il lavoro diventa molto piu
difficile. Facendo riferimento a delle esperienze professionali sulla presa a carico di
adolescenti con esordi psicopatologici, ci sono stati anche dei casi dove c'é una grande
assenza di quello che € la famiglia e secondo me la rete, perché non lo puo fare solo il
singolo operatore, ma proprio un lavoro di rete, si deve anche interrogare come poter poi
coinvolgere appieno una parte di questo sistema familiare a favore del minore e della sua
protezione.

In aggiunta anche un po’ sulla riflessione del sistema familiare che stiamo facendo credo
sia importante anche condividere un'osservazione fatta, ma chiaramente su un punto di
vista e sull'esperienza professionale, quindi non andando generalizzare, ma su quello che
ho potuto vivere a livello di professionista & che rispetto agli adolescenti che hanno avuto
degli esordi psicopatologici, la maggior parte era sotto una misura di tutela. Sappiamo che
la misura di tutela va a coinvolgere delle famiglie estremamente fragili che possono avere
una fragilita delle figure genitoriali, come ad esempio pud essere una dipendenza, una
fragilita psichiatrica, altresi, piuttosto che fisica, oppure parliamo di maltrattamenti
eccetera. Il che giustifica una misura cosi incisiva da parte dell'ARP, dove si va a togliere
l'autorita parentale perché si ritiene che il genitore non sia in grado di svolgere e di
esercitare il suo ruolo genitoriale. Quindi, va un po’ a confermare il fatto che la fragilita del
nucleo familiare € presente in queste situazioni, o per lo meno, molto spesso presente.

All'interno di questo ambito di lavoro qual € il suo ruolo professionale e le sue funzioni
specifiche? Quali sono gli altri servizi/professionisti con cui collabora?

Allora, il mio ruolo €& quello di curatrice e tutrice, che & differente dal ruolo dell'assistente
sociale in quanto io subentro nel momento in cui un ritiene sia necessario a livello di
autorita, nominare un curatore o un tutore, dandone poi dei compiti. Quindi, le mie funzioni
sono in funzione di quello che 'ARP ritiene, dopo avere analizzato con un mandato socio
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ambientale, il bisogno della famiglia, il bisogno di tutela, di protezione ma anche di aiuto,
un po’ ricalcando anche quello che & il UAP, Ufficio Aiuto e Protezione.

Normalmente io lavoro con questi due mandati; curatela e tutela. La curatela, si basa su
quello che ¢ I'articolo 308 del Codice civile svizzero, a cui possono essere aggiunti dei
compiti specifici in generale, chiaramente, sul minore ma, come citavamo anche prima, il
lavoro non pud non prendere e non coinvolgere quello che ¢ il sistema familiare, quello
che sono i genitori o piuttosto le persone, i parenti anche importanti, intorno al minore.

Invece, per quella che €& la tutela, che & la misura piu incisiva a livello di misura di
protezione del minore in quanto che va a togliere quella che & la competenza genitoriale e
I'esercizio delle capacita genitoriali che vengono tolte e poi sempre I'ARP le da, tramite un
mandato, a un tutore. Forse bisognerebbe dire che nella curatela, oltre ad aggiungere dei
compiti, si possono comunque andare al limitare delle competenze di quella che & I'autorita
parentale, ad esempio se c'é per quanto riguarda le questioni che comunque tu porti a
livello di tesi, ecco, tutto quello che & I'ambito della salute dove magari c'é una grave
trascuratezza, una noncuranza o magari anche poca comprensione, si va a limitare
l'autorita parentale e viene assunta da parte del curatore/tutore.

Poi, rispetto ai servizi e ai professionisti con cui collaboro, c'e€ una varieta infinita, nel senso
che dipende proprio dal caso. Noi collaboriamo con il servizio medico psicologico sul
territorio ticinese (SMP), il quale € presente dal sotto ceneri al sopra ceneri. Poi ci sono gli
psichiatri e psicologi, anche privati, perché ci si pud anche essere la presa carico privata.
Lavoriamo anche con i foyer perché magari c'€ un minore collocato, lavoriamo con la
famiglia stessa, con i parenti, con la clinica. Rispetto al lavoro con le cliniche, secondo il
mio punto di vista, negli ultimi anni sta aumentando e poi lavoriamo con i servizi
ambulatoriali in generale, il medico di base oppure anche con dei servizi piu amministrativi,
che pud essere ad esempio 'UFaG per quanto riguarda i progetti, lavoriamo con le
comunita terapeutiche sia in Ticino ma soprattutto in quello che ¢ il bacino italiano. Sento
di dire “soprattutto” in quanto in Ticino si denota una mancanza di quella che & la presa
carico su comunita terapeutiche che non hanno questa peculiarita. Oppure, anche nella
Svizzera francese, Svizzera tedesca. Poi, a dipendenza della specificita del caso
lavoriamo in stretto contatto con il settore famiglie e minori, la cellula (CSUM), la polizia,
ecc.

Qual ¢ il ruolo delle famiglie e deqli stessi ragazzi nei percorsi di intervento in caso di
esordio psicopatologico di figli adolescenti?

Allora, diciamo che son dei ruoli che si intrecciano, cioé, non li vedo come separati, ma li
vedo come dei ruoli che in un qualche modo devono un po’ intrecciarsi, e forse anche un
po’ quella la difficolta magari. Ecco, rispetto alla tua domanda mi sono venute in mente
delle parole chiavi rispetto al minore e alla famiglia € un po’ si corrispondono. Qua anche
l'importanza di lavorare sulla stessa linea. Quindi il riconoscere, sia per la I'adolescente
che per la famiglia I'esordio psicopatologico, la malattia e poi la consapevolezza. La rete
in questi casi deve proprio fare un grande lavoro sia con I'adolescente sia con la famiglia
verso la consapevolezza e verso la comprensione di cosa vuol dire e di come affrontare
I'esordio psicopatologico, rassicurare e accogliere anche quelle che sono le domande, in
guanto puo rappresentare un momento dominato dalla paura sia del’adolescente che della
famiglia.

Un'altra parola chiave & I'accompagnamento, il quale deve essere fatto sia sul minore sia
sulla famiglia, in modo intrecciato e quindi, oltre a rispondere magari alle tante domande,
rassicurare. Perché si, c’@ un esordio, ma c'e anche un percorso. Nel momento in cui c'é
un esordio, bisogna immaginare che c'e un percorso, poi c'é un dopo e c'é un dopo che
non per forza deve essere visto come negativo e con un senso di arrendevolezza rispetto
al fatto che “non torneremo piu come prima” o “chissa cosa succedera”. A mio avviso
bisogna far capire che c'e tutto un percorso, un sostegno che puo essere fornito che pero
dev’essere accettato.
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La difficolta di queste situazioni secondo me risiede proprio li, nellessere accettato. Il
nostro investimento come operatori, sia per I'adolescente stesso che sta subendo qualcosa
di molto importante che rispetto alla famiglia. Dall'altra parte bisogna far capire che non &
solo e non & solo lui non & solo la mamma e il papa, non € solo la famiglia; insieme si
affronta questo percorso.

La parola paura torna molto in questi contesti familiari, ma soprattutto negli adolescenti
stessi, perché anche loro vedono il lato familiare e vedono anche la paura che questa
situazione genera e conseguentemente sviluppano un senso di colpa. E importante essere
presenti, essere accoglienti e saper rassicurare perché sennd il rischio & quello di entrare
in quelle che sono le dinamiche “di colpa”, di chi I'ha causato. Dinamiche che non possono
aiutare I'adolescente in questo percorso e nemmeno la famiglia stessa. Forse magari un
giorno arrivera la riflessione, magari ci sono alcuni genitori che ci portano le riflessioni del
“sara stata colpa mia, ho fatto qualcosa di male”. Poi magari ci sono anche dei nuclei
familiari che invece ricercano la causa all'esterno, pero in quei momenti € importante far
capire che non € tanto la ricerca della colpa, ma & cercare di stare uniti per il bene del
minore e per dare anche un messaggio coerente.

Quando ci sono questi esordi psicopatologici la coerenza e la chiarezza sono molto
importanti perché ci si trova in un momento di grande confusione e quindi & importante
portare chiarezza e coerenza per tutti, sia per minore che sta vivendo o che ha avuto
questo esordio, ma anche per la famiglia.

Sicuramente si, ci sono anche, se penso al mio lavoro e alla mia esperienza professionale,
piu nuclei familiari che portano questo sentimento di paura perché loro stessi magari hanno
dovuto affrontare percorso dopo un esordio psicopatologico oppure parlano addirittura di
farmaci arrivando a vedersi riflessi in cid che sta vivendo il figlio oppure il figlio si rivede in
quello che & la mamma, il pap3, lo zio o in generale in quello che ha vissuto nella sua
esperienza familiare. Dunque, si, sono situazioni che generano molta paura, molta
insicurezza. Risulta dunque fondamentale il lavoro dell'operatore, ma soprattutto il lavoro
di tutta la rete.

Quali sono secondo lei i punti di forza e i punti critici nell’attuale gestione dei servizi
territoriali degli esordi psicopatologici in adolescenza, in particolare nella fase di post

degenza?

Allora, forse partirei dai punti critici; ovvero il riconoscimento del territorio ticinese in sé.
Riprendendo anche quando detto prima su quella che € la differenza tra passato ed oggi
sento di poter affermare che la risposta e I'offerta che il territorio ha in questo momento &
limitata rispetto a quella che & la domanda, ovvero a quello che & 'aumento dei casi e alla
ricerca poi di un progetto di reinserimento di questi adolescenti, di questi ragazzi o ragazze
all'interno del territorio ticinese.

Ecco, secondo il mio punto di vista a livello professionale, quello che vedo € il post
degenza, l'organizzazione, il progetto del reinserimento del ragazzo all'interno di quello
che ¢ il territorio piuttosto che la societa, € diventato un po’ difficile al momento. Forse il
punto di forza & che ci si sta lavorando, c'¢ il punto di forza & che si riconosce che c'é un
limite in questo senso che perod € importante perché i casi stanno sempre pit aumentando
e quindi si stanno cercando di dare delle risposte concrete. Una di queste risposte, ad
esempio, € la l'apertura a breve, nei prossimi mesi della struttura Archetto. Noi sappiamo
che c'é la struttura Arco che & una struttura a carattere di comunita terapeutica, diverso da
un CEM, che va da una fascia dai 15 anni ai 18 circa. Ma dato che i casi stanno
aumentando e sono sempre piu piccoli, si € deciso di rispondere aprendo sul territorio
quella che sara la struttura Archetto, la quale avra una presa a carico di minori dagli 11 ai
14 anni per dare una risposta concreta a quello che € il post degenza.

Una cosa secondo me su cui bisognera anche riflettere come professionisti e anche tutto
il lavoro di prevenzione. La prevenzione secondo me & una parola chiave, quindi é
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importante dare una risposta a quelli che sono i bisogni del territorio perd, secondo me la
risposta non deve essere solo concreta del “c’@ un esordio quindi abbiamo una struttura
adeguata”, ma si dovra lavorare sempre di piu a livello preventivo, ovvero, prima di arrivare
I'esordio psicopatologico, quindi all'interno del nucleo familiare e di tutti quelli che sono i
servizi piu ambulatoriali.

Come prevenzione intendo un lavoro all'interno di un nucleo familiare fragile, ovvero sulla
riflessione e che si & fatta precedentemente. All'intero di queste famiglie particolarmente
fragili po’ essere d’aiuto un operatore che possa andare al domicilio e lavorare con loro.
Non credo che si possa fare una prevenzione in sé sui rischi e sulle risorse di esordi
psicopatologici, parlo di prevenzione in senso lato perché non per forza arriva quello,
magari arriva un consumo, magari arriva una problematica educativa sul conflitto
intergenerazionale, quindi tra il minore e quello che & il genitore, soprattutto anche nella
fase di adolescenza. Li sappiamo bene comunque che diventa anche complesso quello
che é il lavoro dei genitori, poiché diventa sempre piu intenso.

Secondo me essere consapevoli che c'é questa fragilita e avere sempre piu servizi che
possano lavorare, magari all'interno del nucleo familiare e quindi fare un lavoro di
prevenzione.

Rispetto ai punti critici da lei delineati, cosa si dovrebbe/potrebbe ancora fare a livello
cantonale, in particolare nella continuazione del percorso di presa in carico del ragazzo
con la sua famiglia nella fase di post degenza? Quali fattori potrebbero facilitare questo
sviluppo e integrazione di interventi?

Credo che sia un po' quello che ho avvocato prima, cioé che & importante essere
consapevoli che forse l'offerta a questa domanda di bisogno di adolescenti e un percorso
di post degenza dopo la Clinica, che non pud essere ripreso all'interno di un CEM o
all'interno della famiglia, & importante dare un'offerta pertinente, ovvero una comunita
terapeutica.

Poi ecco, forse a livello di prevenzione possiamo magari sviluppare dei progetti che
possano gia nelle prime fasi di riconoscimento di fragilita di questo nucleo familiare, senza
arrivare, magari all'adolescenza, intervenire a livello familiare, ambulatoriale, quindi non
andare verso lo sviluppo di un bisogno di collocamento all'interno di un CEM o di una
famiglia. Risulta quindi indispensabile poter andare a lavorare con la famiglia stessa e di
intensificare questa consapevolezza e anche le strategie per farvi fronte. Quindi forse
questo lavoro preventivo permette anche di affrontarli e in maniera piu consapevole.

C'é comunque un interesse nel capire quello che & questo fenomeno e c'é anche un
interesse nel poter dare una risposta, che riprendendo un po’ la prima parola chiave, sia
chiara, coerente. E quindi si, parlarne, confrontarsi con la rete, capire se ci sono dei progetti
di presa carico che si sta sviluppando. In termini professionali, quello che ho vissuto €& che
questo fenomeno si & cercato tutti stiamo, diciamo tutti gli operatori, tutti i servizi, a loro
modo stanno cercando di dare una risposta. A tal proposito, il confronto con la rete &
importante anche per capire che questi servizi diano una risposta coerente.

All'interno, di questi casi € indispensabile il lavoro di rete, se non fondamentale, cosi come
e fondamentale che il lavoro di rete sia coerente e chiaro. Per chi? Per chi prendiamo a
carico.

Dall'altra parte mi verrebbe da dire che qui c’é 'arte del saper lavorare in rete e l'arte di
saper coordinare e capire anche i ruoli di ognuno di noi. Nella mia esperienza
professionale, le reti che si sono create attorno a questi casi sono molto grandi, molto
complesse. Parliamo anche magari di 10, 12 professionisti € ognuno con una specifica o
un ruolo e una visione diversa che porta un'estrema ricchezza. Perd bisogna avere anche
l'arte di saper gestire questa ricchezza, quindi riuscire a essere promotori di creare un
messaggio coerente di un progetto condiviso. Il rischio & che magari con cosi tanti punti di
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vista, magari differenti e discordanti, la rete venga messa a dura prova in aggiunta alle
difficolta che I'adolescente sta affrontando.

L'adolescente stesso ha paura e una famiglia che magari non riesce a dare delle risposte
e si ritrova disarmata davanti a delle situazioni del genere, diciamo che conseguentemente
la rete viene messa alla prova. Per questi motivi &€ proprio importante che la rete si continui
a confrontare, magari con incontri settimanali cercando di coordinarsi nel rispetto
soprattutto del bene del minore.

All'interno di quest’'ambito di lavoro qual & il ruolo attuale dell’assistente sociale a favore
dei ragazzi e delle loro famiglie? Quali sono le altre funzioni che potrebbe assumere per
un intervento tempestivo ed efficace in queste situazioni, in particolare nella fase di post

degenza?

Diciamo che forse qua € importante dire che il ruolo & differente da quella del curatore
tutore, quindi I'assistente sociale, ovvero i nostri colleghi all'interno del lavoro dei ragazzi
e delle loro famiglie, facendo riferimento al’'UAP, & quello di creare non da solo, ma prima
di tutto, coinvolgendo I'adolescente stesso, la famiglia e la rete, un progetto concreto, tant'e
che l'assistente sociale in questo senso diventa promotore, diventa il capo progetto.

Quando si fa un progetto, I'assistente sociale non pud esimersi da quello che & un parere
medico perché abbiamo a che fare con un esordio psicopatologico, quindi & importante
capire quelle che sono le indicazioni mediche, quelle che sono le indicazioni anche sociali,
interpellando anche il curatore/tutore in quello che € il suo ruolo, che ha lo scopo di
proteggere gli interessi del minore.

Nella fase di post degenza, chiaramente come capo progetto I'assistente sociale rimane
laddove c'é un collocamento, sia esso in una famiglia affidataria o in una comunita
terapeutica, a vigilare quello che ¢ il progetto, se ha ancora senso e se risponde ai bisogni
del minore.
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ALLEGATO 4

intervista a Il capo équipe del settore famiglie e minori UAP e membro CEAT (C. 1)

Ha notato ed eventualmente quali sono a suo parere le differenze nella manifestazione
della sofferenza psicologica e psichiatrica degli adolescenti di oggi rispetto al passato, con
particolare riferimento agli esordi psicopatologici? Quali potrebbero essere le variabili che
influenzano questi eventuali cambiamenti?

Dall’'osservatorio generale che ho, come capo-équipe di sede, sull’utenza che si rivolge al
nostro Ufficio, nell'ultimo decennio riscontro un notevole aumento di richieste fatte
direttamente dalle famiglie oppure dalle autorita, per situazioni di disagio marcato dove la
componente della salute psichica del minore € presente e talora diventa preponderante e
tale da orientare taluni elementi di conflittualita (per esempio nelle dinamiche relazionali
fra genitori e figli, nella difficolta di gestione a scuola, ecc.).

La mia osservazione & anche legata al fatto che negli ultimi anni c’@ una collaborazione
sempre piu intensa e proficua con i professionisti della psicologia e della psichiatria per i
minorenni. Di conseguenza anche a livello di ufficio abbiamo migliorato, uniformato e reso
piu sistematiche le relazioni in particolare con il SMP.

In tutto questo ha contribuito la costituzione del Consiglio di esame per I'affidamento a terzi
(CEAT), in cui il SMP, nell’'ambito specifico dei provvedimenti di affidamento di minorenni
fuori famiglia (a famiglie affidatarie o a centri educativi), collabora con 'UAP nell’analisi dei
singoli progetti.

Anche quando occorre attuare una misura di protezione con un affidamento a terzi, sono
sempre piu frequenti i ricorsi a terapie individuali di cui il minorenne necessita. Negli ultimi,
in particolare dal 2014, anni anche il Ticino si & dotato di una comunita terapeutica per
adolescenti (Arco, a Riva San Vitale) e presto aprira, nel settembre 2021, il secondo
istituto, Archetto, destinato a ragazze/i gia dai 10 anni di eta. Il bisogno &€ marcato e la
nascita di questa ne é testimone.

Va aggiunto che da circa dieci anni per situazioni di collocamento che richiedono una
specializzazione in ambito di sostegno psicologico o psichiatrico, si fa talora ricorso a
strutture di questo tipo fuori cantone (nel resto della Svizzera o, sempre piu spesso, nella
vicina ltalia, dove attualmente vi sono circa una decina di minorenni ticinesi collocati in
comunita a valenza terapeutica).

Infine segnalo il marcato bisogno per cui si fa frequente ricorso anche al ricovero in
struttura ospedaliera, indicando che da circa un anno é attiva un’unita di pedopsichiatria
presso I'Ospedale Civico di Lugano (fino a 16 anni) mentre gia in precedenza venivano
attuati dei ricoveri a scopo di cura o di valutazione sia presso il reparto di pediatria del
medesimo ospedale oppure presso le cliniche psichiatriche per adulti che peraltro
continuano anche oggi ad accogliere minorenni in situazione di grave disagio psichico
(scompensi, acuzie, ecc.): penso alla Clinica Psichiatrica Cantonale (principalmente al
reparto Quadrifoglio e Adorna) e alla Clinica privata Santa Croce di Orselina, che pur non
disponendo di personale medico e infermieristico specializzato in pedopsichiatria, aprono
le porte all'utenza anche minorenne (in particolare adolescenti sopra i 16 anni).

Un altro cambiamento che pud aver influenzato in qualche modo la percezione e la
manifestazione del disagio psicopatologico nei minori & il cambiamento rispetto alle
dinamiche relazionali interne alla famiglia e scolastiche. La famiglia d’oggi tende a
delegare a terzi quando sono confrontati con situazioni di difficile gestione, cosi, la scuola,
spesso in prima fila, si trova confrontata a tu per tu con queste situazioni.

La collaborazione piu intensa per i minorenni avviene con il Servizio Medico Psicologico
(SMP). Ad oggi non sono stati stipulati nuovi “contratti” di collaborazione, solo uno di 12
anni fa rispetto alla ripartizione delle competenze e dei compiti; la parte di protezione &
stata delegata all’'Ufficio dell’Aiuto e della Protezione, mentre la parte medica al’'SMP.
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Per quanto concerne il processo di collocamento all’estero nel luglio 2019 ¢ stato fatto un
aggiornamento del protocollo gia esistente.

Tale protocollo stabilisce la prassi e il coinvolgimento del’lUAP, dellUFaG e dellSMP;
garantendo cosi un maggiore coinvolgimento e collaborazione degli enti chiamati fornire
prestazioni e garantire protezione dei minori. Inoltre, viene richiesto alle comunita la
disponibilita a fare degli incontri regolari con I'assistente sociale presente sul caso e
garantendo dunque dei momenti privilegiati tra il minore e il capo progetto. Viene infatti
richiesto, agli assistenti sociali, di garantire almeno due ascolti annuali dei minori collocati,
tale obbiettivo rientra nei traguardi annuali da raggiungere.

L’Autorita regionale di protezione & designata quale ente decisionale.

Per quanto concerne i collocamenti sul territorio italiano, 'UFaG non pud andare a
controllare quanto succede, tuttavia, si cerca di essere presenti e di garantire degli incontri
con rendiconti al fine di avere dei rimandi in itinere. Anche durante il collocamento del
minore in una comunita italiana, I'SMP tiene aperto il dossier e garantisce uno scambio
con i colleghi italiani e degli incontri con il minore.

Il ruolo del Consiglio d’Esame per gli Affidamenti a Terzi (CEAT) & quello di valutare ogni
progetto educativo (PE) stilato dagli assistenti sociali. Per quanto riguarda i collocamenti
presso le comunita terapeutiche, viene richiesto un coinvolgimento attivo dei curanti con
rapporto medico sulla situazione.

Un secondo grande elemento identificabile all'interno dei cambiamenti € quello che a
partire dal 2015, da costituzione CEAT, si & iniziato ad avere analisi su tutti i singoli progetti
di affido, terapeutici e non. Cid comporta anche una lettura e analisi da parte del Servizio
Medico Psicologico.

In conclusione, mi sento di poter dire che al giorno d’oggi, come in passato, c’é un
sentimento di sfida nell’essere giovani. L’adolescenza € un’eta prorompente.

La figura genitoriale &€ andata in crisi, e alcuni comportamenti dei giovani sono al limite tra
il patologico e il trasgressivo.

L’aspetto tecnologico, che vede i figli piu avanti dei genitori, sviluppa un sentimento di
inadeguatezza. Cio significa che c’é una sfera di interesse che sfugge alla competenza e
alla capacita di controllo dei genitori. E chiaro che se si pensa alle forme di ritiro sociale
dove tutto ruota intorno ai videogiochi e allo stare in rete, troviamo dei genitori che fanno
fatica a comprendere cosa sta succedendo.

All'interno di questo ambito di lavoro qual € il suo ruolo professionale e le sue funzioni
specifiche? Quali sono gli altri servizi/professionisti con cui collabora?

Il mio ruolo quale capo-équipe, coordinatore dell’équipe degli operatori sociali del’lUAP
(cioé Settore famiglie e minorenni) per la sede luganese, € quello di accompagnare ed
affiancare gli operatori a diversi livelli: nella fase che porta all’attribuzione iniziale di un
dossier, per il quale vengono posti anche informalmente degli obiettivi operativi di lavoro,
nel monitoraggio periodico ordinario (almeno 2 volte I'anno) sul portfolio del singolo
operatore e soprattutto nell’intervisione puntuale, chiesta da me o dagli operatori, su alcuni
dossier particolarmente delicati o complessi e che a un determinato momento pongono
delle difficolta nella gestione, ad esempio quando si tratta di porsi davanti a opzioni quali il
coinvolgimento dell’Autorita, la proposta di misure particolarmente delicate quali il
collocamento fuori famiglia, ecc.

In tutto questo ha un peso importante la componente di disagio psichiatrico dei minorenni
allinterno delle famiglie, non dimenticando che l'operatore sociale UAP ha si una
formazione di base fondata anche su elementi teorici di psicologia nell’eta dello sviluppo
ma all’'interno dell’équipe non esistono figure professionali specializzate nel trattamento di
questi sintomi di disagio (quali per es. psicologi, infermieri o psichiatri). Per questo motivo,
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€ indispensabile poter chiedere delle consulenze a terzi, come ad esempio all’'SMP, al fine
di fornirci sostegno, accompagnamento e consulenza sul singolo dossier.

Il ruolo del capo-équipe é spesso legato anche, specialmente in situazioni particolarmente
complesse o dove si pongono delle criticita specifiche, alla collaborazione che I'Ufficio
opera con servizi o professionisti della rete specializzati nel’ambito in questione (es. SMP,
CPE, ospedali, CPC, Cliniche, comunita terapeutiche, medici e psicologici privati, ecc.).

Nell’ambito del lavoro su mandato d’Autorita, in particolare nel caso delle valutazioni socio-
familiari e nel caso dell’esecuzione di misure quali il monitoraggio come Ufficio di controllo
e informazione e 'affidamento a terzi (nei casi in cui vi € anche I'Autorita, perché ordinato
con la privazione della custodia parentale, ma esso pud avvenire anche senza una
decisione dell’Autoritda ma su decisione del detentore dell’autorita parentale col nostro
coinvolgimento) il mio ruolo & quello di condividere con I'operatore sociale 'allestimento di
un rapporto in cui si espongono delle proposte di intervento che concernono una presa di
posizione formale da parte dell’Ufficio, oppure il progetto educativo di affidamento di minori
a terzi. Spesso il compito del capo-équipe non & solo “dietro la scrivania”, ma anche
nel’laccompagnamento e nel sostegno degli operatori sia nel’ambito di colloqui con
'utenza (in particolare quelli particolarmente difficili o delicati) sia con la presenza presso
le autorita (ARP soprattutto, in forma minore Preture e Magistratura dei minorenni) durante
udienze con famiglie e minorenni o con la rete professionale.

Il lavoro di rete non & sempre semplice e lineare e talora si pongono delle criticita che
portano gli operatori (che peraltro sono spesso i case-manager delle reti) davanti a delle
impasse: il coinvolgimento del capo-équipe pud essere richiesto in taluni casi ed avere una
valenza positiva e decisiva nell’affrontare i nodi problematici, avendo una minore
implicazione diretta nella gestione operativa (e meno carica a livello personale, emotivo,
ecc.) e una maggiore visione d’insieme.

Poi ho gia citato il mio ruolo all'interno del CEAT - il quale conta otto membri — all’interno
del quale si raccolgono tutti i bisogni e dove si cerca di avere una visione di insieme sulla
domanda e sull’'offerta di posti di protezione. All'interno del Consiglio il mio ruolo non & solo
quello di farmi portavoce dei bisogni emersi in sede, ma anche come membro attivo
nell’analisi globale dell’insieme dei bisogni di protezione con cui lintero cantone si
confronta, per mezzo dellUAP che & I'ente proposto a raccoglierli e a trovare le soluzioni
concrete.

Infine, coi colleghi capi-équipe e la Delegata LAV sono membro del Collegio di direzione,
un organo non ufficiale alllinterno dell’ufficio ma che di fatto esamina in modo allargato,
insieme alla Capoufficio Sabina Beffa, tutte le richieste e le sfide, tanto a livello operativo
quanto su un piano piu strategico, con cui I'Ufficio & confrontato. A tale riguardo &
importante citare il lavoro di gestione dell'ufficio che, anche in ambito pianificatorio e a
livello di politica sociale, chiama in causa la Direzione anche rispetto ai fenomeni emergenti
e alle situazioni particolarmente complesse, che non di rado concernono la presa a carico
di minorenni con problematiche anche di natura psichica. Cito, a titolo di esempio, le
riunioni promosse periodicamente con le direzioni degli enti preposti alla presa a carico di
questi pazienti, quali i Servizi ambulatoriali del’OSC, le Cliniche, i centri educativi, ecc.

In futuro, a partire dal 2024, vedremo poter vedere la modifica di cid che oggi sono le ARP,
le quali diventeranno delle Preture di Protezione a livello cantonale e non piu a livello
comunale.

Qual ¢ il ruolo delle famiglie e deqli stessi ragazzi nei percorsi di intervento in caso di
esordio psicopatologico di figli adolescenti?

Si chiede un ruolo attivo e partecipativo a genitori e figli, ma spesso ci si confronta con
delle grandi difficolta che situerei inizialmente nella presa di coscienza, nella
consapevolezza e quindi nell'accettazione di una difficolta di questa natura.
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Spesso per un genitore € assai difficile accettare che il proprio figlio & affetto da una
patologia psichiatrica o da un esordio psichico in giovane eta, anche perché questa
constatazione porta un’importante conseguenza a livello operativo, ovvero il
coinvolgimento attivo della famiglia nel percorso di cura del minore. Talora dietro le derive
psichiatriche di un giovane vi sono elementi ambientali ma anche genetici che chiamano
direttamente in causa i genitori e il resto della famiglia, i quali non sempre sono pronti,
disponibili o in grado di intraprendere a loro volta, se richiesto, un percorso di
accompagnamento per il figlio o addirittura di cura individuale. E il caso, per esempio, di
quando un minorenne viene affidato a una comunita terapeutica che chiede quasi sempre
il diretto coinvolgimento della famiglia nel piano di cura, anche attraverso incontri, terapie
familiari, ecc.

Il grado di consapevolezza e di adesione del giovane stesso dipende dalla gravita del
disagio, dall’eta del minore e dalle sue capacita introspettive di analisi, nonché dalla
disponibilita di “accesso”. Alcuni adolescenti, per esempio, si rivelano talmente
inaccessibili che per gli operatori (e talora anche per i medici) I'approccio diretto richiede
dei tempi abbastanza lunghi.

Quali sono secondo lei i punti di forza e i punti critici nell’attuale gestione dei servizi
territoriali degli esordi psicopatologici in adolescenza, in particolare nella fase di post

degenza?

Attualmente vige un dispositivo per cui al momento della dimissione di un minorenne da
un luogo di cura psichiatrica (penso alle cliniche (CPC) e agli ospedali) vi & 'attivazione,
se non gia presente, sia del Servizio preposto (SMP) sia anche del nostro Ufficio qualora
possa rendersi necessaria la messa in opera di possibili percorsi di protezione, nella
famiglia o al suo esterno. Una tempestiva segnalazione di questi casi per poter intervenire
ed attivarsi in tempi consoni. Sistematicamente tutti i minori che passano dalla CPC
(Clinica Psichiatrica Cantonale) sono segnalati, spesso perd un po’ tardive.

Forse un elemento critico concerne soprattutto la tempestivita dellosservazione e della
segnalazione di un disagio che puod debordare in eta adolescenziale, specialmente quando
€ accompagnato da un esordio psichico grave, ma che pud parimenti mostrare delle
avvisaglie o dei campanelli d’allarme gia in eta piu precoce. Spesso assistiamo, come
professionisti della protezione dei minori, a segnalazioni tardive, che per di piu subiscono
I'iter procedurale talvolta lungo e complesso quando sono coinvolte anche delle autorita.

Il regime dei collocamenti fuori famiglia prevede gia, come detto, il coinvolgimento
sistematico del’lUAP in quanto siamo I'ente preposto per ogni collocamento in famiglia
affidataria o in centri educativi; questo vale sia per i collocamenti decisi d’autorita sia per
quelli costruiti col consenso della famiglia.

Per quanto concerne la gestione degli esordi psicopatologici, credo che oggigiorno le
“antenne” territoriali sono molte e abbiano un livello di competenza e di preparazione
importante: penso in modo particolare all'istituzione scolastica, che negli anni si & dotata
di operatori che non svolgono compiti di insegnamento specifico ma fungono piuttosto da
collegamento fra quanto la scuola (nei suoi diversi ordini di scuola pubblica, da quella
dell’'obbligo fino al post obbligo) osserva, legato a un possibile disagio dell’allievo di tipo
personale, comportamentale, psicologico, familiare ecc., e i servizi preposti ad occuparsi
della salute a tutto tondo (fisica e psicologica) e della protezione. Evidentemente molto
potra ancora essere migliorato, soprattutto nel coordinamento delle risorse e
nell’attivazione delle reti professionali. Cito a questo riguardo due importanti progetti molto
attuali: il Centro di consulenza coordinato all'interno dellUAP e che fa capo anche ad
antenne esterne per quanto concerne gli osservatori scolastici ed extra-scolastici, e il
Programma di promozione dei diritti dei bambini e dei giovani, con importanti connessioni
anche a livello della socializzazione e della salute. Denota un’importante collaborazione
tra DSS, DECS e DI.
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5. Rispetto ai punti critici da lei delineati, cosa si dovrebbe/potrebbe ancora fare a livello
cantonale, in particolare nella continuazione del percorso di presa in carico del ragazzo
con la sua famiglia nella fase di post degenza? Quali fattori potrebbero facilitare questo
sviluppo e integrazione di interventi?

Forse, e mi ricollego alla prassi virtuosa gia citata, si potrebbero ulteriormente migliorare i
flussi comunicativi e il passaggio di informazioni, tenendo conto anche di alcune criticita
oggettive quali I'obbligo di attenersi al vincolo del segreto medico, e per favorire una piu
efficace e tempestiva presa a carico. Gli stessi regolamenti, procedure, prassi interne ai
singoli servizi, talora poco armonizzate (pensiamo per esempio alla gestione dei dossier e
alla raccolta sistematica di informazioni da trasmettere in maniera sintetica nelle reti)
rappresentano talora dei motivi di appesantimento delle pratiche di collaborazione, se non
gia dei veri e proprio ostacoli.

Uno dei rimproveri fatti alle reti, & che ciascun attore spesso vede solo il proprio intervento
e non & sempre proattivo nel coinvolgere/segnalare ad altri, per parti di presa a carico, che
richiedono competenze specialistiche differenti. Un esempio su tutti concerne le modalita
di segnalazione di un minore ricoverato in una clinica psichiatrica: spesso I'attivazione
del’lUAP viene fatta, nell’ottica di trovare una progettualita post-dimissione che contempli
anche elementi di messa in protezione, solo all’avvicinarsi del giorno della dimissione, con
un lavoro faticoso, in termini di energie e di tempi che non sempre possono concorrere al
meglio.

Inoltre, come gia detto, occorrerebbe attuare delle segnalazioni in modo piu precoce, e
questo aspetto forse potra essere migliorato anche grazie agli accorgimenti con i nuovi
riferimenti istituzionali per cui anche 'UAP € parte molto attiva.

6. Allinterno di quest’'ambito di lavoro qual € il ruolo attuale dell’assistente sociale a favore
dei ragazzi e delle loro famiglie? Quali sono le altre funzioni che potrebbe assumere per
un intervento tempestivo ed efficace in queste situazioni, in particolare nella fase di post
degenza?

Anche nell’ambito dei disagi psichici dei minorenni, il ruolo e la funzione dell’'operatore
sociale a favore di questi ultimi e delle loro famiglie & in tutti i casi quello legato alle
prestazioni generali di protezione dei minori, che si tratti di intervento sociale richiesto dalle
famiglie, di tutto il pacchetto legato all’affidamento (dalla valutazione del bisogno
all’eventuale messa in atto del provvedimento, con successiva verifica della sua evoluzione
nel tempo) su richiesta della famiglia o su decisione d’autorita, o delle prestazioni svolte su
mandato conferito dalle autorita (valutazioni socio-familiari, monitoraggio come ufficio di
controllo e informazione per fronteggiare I'insorgere di difficolta maggiori).

Legato a quanto indicato piu sopra, se 'TUAP viene attivato tempestivamente in vista della
dimissione e del post-degenza, I'operatore sociale pud costruire un progetto in tempi piu
consoni nel rispetto dei bisogni del minore.
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ALLEGATO 5
intervista a Il capo équipe settore curatele e tutele UAP e membro CEAT (C. 2)

Ha notato ed eventualmente quali sono a suo parere le differenze nella manifestazione
della sofferenza psicologica e psichiatrica degli adolescenti di oggi rispetto al passato, con
particolare riferimento agli esordi psicopatologici? Quali potrebbero essere le variabili che
influenzano questi eventuali cambiamenti?

A mio modo di vedere e rispetto a quello che osserviamo nel nostro settore, quindi parlo
del settore curate e tutele, posso dire che ¢ difficile fare un'analisi quantitativa nel tempo e
poter dire se c'e stato un aumento o meno nel corso del tempo e identificare quali sono le
differenze negli anni. Pero, guardando quelle che sono piu le cifre che fornisce, ad esempio
il servizio medico psicologico nel rapporto che fanno annualmente &€ emerso che nel 2020
c'é stato un aumento della presa in carico di minori, quindi di adolescenti. Inoltre, beh, si
puod pensare anche alla recente apertura del reparto di Pedo psichiatria all'ospedale Civico.
Seppure esistesse gia una collaborazione, una sorta di liaison fra Civico e SMP, dal
momento che & stato aperto questo reparto dedicato e specializzato, indica che c'é€ un
bisogno, un bisogno di una presa a carico stazionaria di adolescenti.

Tanti sono stati da quello che abbiamo visto e anche dalle situazioni che seguiamo. |
ricoveri alla Clinica Santa Croce, seppure non sia specializzata nel trattamento
dell'adolescenza. Rispetto al passato? Allora non lo so, perché poi adesso stiamo parlando
degli ultimi due anni, 2020 e 2021, dove c'é stata anche la pandemia, quindi questo credo
che abbia portato ad un aumento nell'espressione delle forme di disagio, quindi
sicuramente si. La pandemia ha fatto aumentare la sofferenza in adolescenza, i dolori degli
adolescenti. Le variabili? Non lo so quali siano le variabili che influenzano questo, ma qua
ci rifacciamo, penso un po' anche alla letteratura, a quella che & la societa, i cambiamenti
della societa che ci sono stati e la fragilita, spesso anche legata alle situazioni familiari.
Ecco, quello che abbiamo visto sono tante situazioni di famiglie molto fragili, molto in
difficolta che a volte faticano anche a chiedere aiuto. Spesso, perché si sentono giudicate
e quindi magari non si rivolgono ai servizi, non si rivolgono ai vari enti predisposti per poterli
sostenere. Conseguentemente a volte la sofferenza dei loro figli aumenta e si aggiunge a
situazioni famigliari gia complesse. Ad esempio, un genitore soffre di problemi psichici e
ha una misura di curatela generale, in automatico il figlio ha una misura di tutela.

Ritornando alla tematica della pandemia, forse anche il fatto che c'e€ sempre pil incertezza
rispetto al futuro, la liberta che & stata limitata ha giocato un ruolo cruciale nella
manifestazione e nell’espressione dei disagi adolescenziali.

Forse un altro aspetto che aggiungerei legato anche a questi anni particolari di pandemia
e legato al fatto che sono aumentate le forme di violenza familiare quali abusi sia a livello
fisico, psicologico e sessuale. La negligenza rappresenta un altro aspetto rilevante, che
quindi i giovani hanno mostrato poi gli effetti di questi maltrattamenti subiti e non solo.
Forse il periodo di lockdown non subito ha fatto emergere questo fenomeno, ma adesso
lo si sta notando.

All'interno di questo ambito di lavoro qual & il suo ruolo professionale e le sue funzioni
specifiche? Quali sono gli altri servizi/professionisti con cui collabora?

Allora, all'interno dell'ufficio del I'aiuto della protezione ricopro il ruolo di capo équipe, quindi
mi occupo del coordinamento del servizio, del sostegno e supporto in itinere dei curatori e
attraverso dei loro aggiornamenti cerco sempre di avere una visione delle varie situazioni
che vengono poi da loro gestite. Ad oggi, oltre al ruolo di capo équipe ho mantenuto alcuni
mandati di curatela, oltre a cid, ho vari compiti all'interno del UAP, come ad esempio
membro del CEAT e di un gruppo che si chiama “piattaforma di minorenni problematici in
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affidamento presso terzi”, il quale € un gruppo con vari rappresentanti dei servizi territoriali
allinterno del quale si affrontano spesso le situazioni di adolescenti “problematici” che
mettono in difficolta spesso i servizi stessi. E un gruppo dove si cerca un po' di capire se
emergono nuovi bisogni e se € utile fare delle nuove proposte per servizi di presa a carico,
trovare strategie di intervento e adeguare I'offerta sul territorio (rappresentanti UAP, OSC
(Clinica e SMP), UFaG, 2 rappresentanti dei centri educativi minorili, commissario SRIP e
Magistrato dei Minorenni).

Gli altri, i servizi coi quali si collabora sono un po’ tutti quelli che riguardano gli enti presenti
sul territorio, quindi per partiamo dai centri educativi minorili, le scuole, 'SMP e OSC in
generale. Le autorita e il settore famiglie e minori, il settore affidi e lTUFaG.

Qual ¢ il ruolo delle famiglie e deqli stessi ragazzi nei percorsi di intervento in caso di
esordio psicopatologico di figli adolescenti?

Ritengo che il ruolo della famiglia sia centrale perché & la famiglia stessa che osserva in
primis l'emergere di un esordio psicopatologico dei figli adolescenti. Un altro ente
fondamentale & quello della scuola, il quale ha un osservatorio quotidiano della realta degli
adolescenti (se frequentano ancora un ciclo scolastico). Per ritornare a quello che € il ruolo
della famiglia, ribadisco quanto sia importante che quest'ultima venga coinvolta fin dal
principio. In alcune situazioni dove ci sono forme di abuso, di maltrattamento che possono
far emergere un disagio, in quel caso la famiglia a volte non & opportuno coinvolgerla in
tutto il percorso e spesso qua nelle situazioni piu gravi si attiva anche I'Autorita regionale
di protezione nell’istituzione di una misura di protezione a favore del figlio. Il nostro settore
in questi casi assume una misura di curatela o di tutela.

Ci sono poi situazioni dove la famiglia e gli adolescenti stessi manifestano un importante
disagio psicopatologico ma non sono collaboranti. Di conseguenza non si auto-segnalano
e non arrivano ai servizi. Una volta che cominciano a emergere dei comportamenti a rischio
€ fondamentale una valutazione medica o psichiatrica, dove I'adolescente, se ritenuto a
rischio per sé o per altri, il medico ha il dovere di proteggere il minore con conseguenti
misure anche di privazione della liberta a scopo di assistenza. Decisione che pud essere
presa da un Autorita, quindi 'ARP. Abbiamo visto nell'ultimo anno che ci sono state delle
situazioni dove c'erano minori che manifestavano un grosso disagio psichico e che
mettevano in atto comportamenti a rischio, dove la famiglia tendeva a banalizzare la
situazione, anche perché affrontarla vuol dire mettersi in discussione, mettersi in gioco e
fare un lavoro su sé stessi e non sempre le persone sono pronte a farlo in quel momento.

Quando la famiglia non collabora, ma c’€ un bisogno di protezione dell’adolescente
valutato del settore famiglie e minori, si sviluppa un Progetto Educativo dove tutta la rete
e d’accordo, compreso I'SMP. All'interno di queste dinamiche le famiglie tendono a farsi
rappresentare da avvocati. Talvolta certi avvocati fanno passare in secondo piano la
protezione dei minori e mettono al centro i bisogni dei genitori rispetto a quelli del figlio.

Quali sono secondo lei i punti di forza e i punti critici nell’attuale gestione dei servizi
territoriali degli esordi psicopatologici in adolescenza, in particolare nella fase di post

degenza?

| punti di forza nella gestione degli adolescenti dopo un ricovero in ambito ospedaliero,
quindi per la psichiatria clinica, € il fatto che negli anni & stato creato “Arco” come comunita
socioterapeutica. Negli anni erano stati creati anche vari progetti, adesso mi vengono in
mente, ad esempio, la Cellula socioeducativa d'urgenza della Fondazione Torriani e la
recente Sosta, come pure il progetto Hikikomori che si rivolge soprattutto a adolescenti
che sono ritirati in casa. Sono state implementate le presenze dei servizi sul territorio di
vicinanza. Ci sono diverse evoluzioni dei percorsi dopo un ricovero stazionario
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ospedaliero: a volte i ragazzi ritornano a casa e si pud seguire ambulatorialmente, in altre
situazioni invece & necessario proseguire una presa carico presso delle comunita
terapeutiche o dei CEM. Quindi ora in Ticino abbiamo queste due comunita che citavo
prima, con la futura apertura di Archetto. Altrimenti, spesso si valutano dei progetti
educativi per strutture all'estero, pensiamo alla vicina Italia oppure oltre Gottardo. Anche
se, i progetti oltre Gottardo in comunita terapeutiche non sempre sono attuabili visto il limite
della lingua che pud rappresentare un ostacolo.

Forse i punti critici attualmente presenti sul territorio ticinese sono quella della limitatezza
dei posti a disposizione e spesso le richieste superano le offerte. Credo che si stia facendo
molto, ma si potrebbe fare di piu anche per la prevenzione, nel senso che le famiglie siano
in grado di poter leggere determinati segnali che arrivano dai loro figli e si possano sentire
legittimati a chiedere una consulenza piuttosto chiedere aiuto ai servizi specialistici senza
avere il timore di venir etichettati giudicati. Per le famiglie poi non &€ sempre facile capire a
chi rivolgersi per chiedere aiuto quando vedono dei comportamenti che preoccupano,
perché a dipendenza poi del servizio al quale si rivolgono, taluni comportamenti possono
essere letti con lenti molto diverse fra loro fra loro e quindi possono essere interpretati
come comportamenti di un disagio psicopatologico oppure come comportamenti ribelli di
una normale “fase adolescenziale.

Rispetto ai punti critici da lei delineati, cosa si dovrebbe/potrebbe ancora fare a livello
cantonale, in particolare nella continuazione del percorso di presa in carico del ragazzo
con la sua famiglia nella fase di post degenza? Quali fattori potrebbero facilitare questo
sviluppo e integrazione di interventi?

Innanzitutto, penso che tutto possa sempre essere migliorato e implementato anche
perché tutto evolve, tutto cambia continuamente, secondo il mio punto di vista si sta
facendo molto nella fase di analisi di quella che & la situazione attuale, quelli sono i nuovi
bisogni emergenti e le risposte che € utile poter dare. Va migliorato o comunque adattato
anche il coordinamento della rete presente sul territorio, implementando servizi di
informazione e di prevenzione cosi che si possa identificare in maniera puntuale e precoce
quello che ¢ il disagio. Quello che puo essere incentivato € il lavoro al domicilio, quindi il
sostegno dei ragazzi e delle famiglie al proprio domicilio. A livello ambulatoriale ci sono dei
servizi che intervengono al domicilio ma c’é una disponibilita limitata rispetto ai bisogni
presenti. Tutto questo viene monitorato costantemente da parte dell’UfaG, che pud
proporre un aumento di personale per questi servizi che stanno dando dei buoni risultati
Mi viene in mente anche il progetto CEMI (centro educativo minorile itinerante; il quale ha
'obbiettivo di gestire e sostenere nelle situazioni di crisi di un minore nell’intento di
mantenerlo presso il proprio contesto di vita) dove ci sono degli educatori che seguono i
minori al proprio domicilio. Non sara piu il ragazzo che viene collocato, ma saranno gli
educatori che vanno a casa a sostenere, in collaborazione poi con i vari medici pedo
psichiatri dei servizi o privati presenti sul territorio.

Poi rispetto alla degenza, se c'é un bisogno di continuare un percorso in ambito terapeutico
del minore in Ticino, ci sono delle strutture anche se i posti sono limitati. Si sta perd
aprendo Archetto e tanti minori sappiamo che sono collocati in Italia in questo momento. Il
dilemma & che se in Ticino dovessimo aprire una nuova struttura terapeutica poi bisogna
anche “riempirla” e quindi ci si chiede a volte se vale la pena, ma questo & un discorso
anche politico. Tornando ai minori che vengono collocati all'estero, quindi nella vicina ltalia,
hanno trovato sempre adesione e i ragazzi stessi con le famiglie, seppur inizialmente erano
un po’ spaventate dalla distanza, in un secondo momento si sono ritenuti molto soddisfatti.
In determinate circostanze a volte un distacco ambientale ha portato a dei risvolti positivi,
quindi cambiare temporaneamente il proprio contesto di vita con l'obiettivo poi di un
ricongiungimento familiare.
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6. All'interno di quest’ambito di lavoro qual ¢ il ruolo attuale dell’assistente sociale a favore
dei ragazzi e delle loro famiglie? Quali sono le altre funzioni che potrebbe assumere per
un intervento tempestivo ed efficace in queste situazioni, in particolare nella fase di post

degenza?

Allora all'interno dell'Ufficio dell’aiuto e della protezione, per quanto riguarda il settore
famiglie e minori, il ruolo dell'assistente sociale a favore di ragazzi nella fase di post
degenza pud essere quello di coordinamento di un nuovo progetto di collocamento, di
elaborare un progetto educativo che possa rispondere ai bisogni dei ragazzi e che possa
permettere il raggiungimento di determinati obiettivi che in rete vengono condivisi. Quindi
il ruolo dell'assistente sociale oltre a quello di elaborare un progetto &€ quello anche di offrire
consulenza alla famiglia, alla rete e quello di accompagnare poi tutto quello che € la
declinazione pratica del progetto e verificare se lo stesso stia portando a un beneficio e al
raggiungimento degli obiettivi. Poi spesso c'é la collaborazione anche col nostro settore,
quindi con il settore curate le tutele, che anche se non abbiamo approfondito tanto il tema
capita molto spesso che vi &€ anche una misura di curatela a favore di questi minori quando
soprattutto le famiglie presentano delle fragilita, delle lacune nella gestione dei figli.
Attraverso un mandato del’ARP viene quindi deciso di istituire una misura di curatele che
sollecita il nostro ufficio. Di conseguenza, insieme al l'assistente sociale poi si sviluppano
questi progetti dove i ruoli sono diversi ma spesso si lavora in maniera sinergica.

Non dimentichiamo le situazioni in cui i curatori hanno un ruolo di tutela nei confronti di
questi ragazzi, tutela perché i genitori sono stati valutati come inidonei a ricoprire il loro
ruolo genitoriale e quindi € necessario proteggere i minori. Oppure quando le famiglie non
ci sono piu a causa di decesso o di abbandonato.
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ALLEGATO 6
intervista a La Dottoressa capo servizio del Servizio Medico Psicologico (Dott.ssa)

Ha notato ed eventualmente quali sono a suo parere le differenze nella manifestazione
della sofferenza psicologica e psichiatrica degli adolescenti di oggi rispetto al passato, con
particolare riferimento agli esordi psicopatologici? Quali potrebbero essere le variabili che
influenzano questi eventuali cambiamenti?

Ci sono sempre stati adolescenti depressi, autolesivi, psicotici, con il disturbo di personalita,
alimentari eccetera. Quello che ho notato un po’ di piu, lavorando ormai da 20 anni, € un
differente atteggiamento e tenuta della famiglia, ovvero che tiene molto meno a livello
educativo e a livello della gestione di situazioni difficili, un po’ come se ci fosse sin dalle
prime manifestazioni di difficolta dei figli, una tendenza a delegare agli altri, come ad
esempio la scuola, I'SMP, 'UAP ecc.

Oggi giorno cid che noto sempre piu, anche se rappresentano la minoranza, & che sono i
genitori i primi a chiedere il collocamento, quando in passato era al contrario, ovvero era la
rete a chiederlo e i genitori dicevano di no. Rivolgendosi al’'SMP capita che arrivano dei
genitori che esplicitando la situazione chiedano gia il collocamento. Cid magari in quanto
per loro questo figlio non corrisponde piu al figlio ideale o idealizzato, spesso in
concomitanza con l'eta puberale quando inizia a diventare un adolescente con le sue
difficolta, le sue prime esperienze. Mi risulta difficile attuare una lettura in merito a questa
tendenza, cid che mi viene da dire & che probabilmente ha a che fare con una propensione
della societda ad andare verso degli ideali narcisistici che si scontrano con la realta. Di
conseguenza, quando viene meno il confine, il limite e il contenimento si crea angoscia e
in adolescenza si manifesta in modi tanti modi diversi come il ritiro sociale, il disturbo della
condotta, il consumo di sostanze eccetera.

Dunque, la differenza principale che noto negli ultimi anni & la tenuta e la capacita di
contenimento, di rassicurazione, di confini e di limiti da parte della famiglia.

La psicopatologia dell’adolescente c’é sempre stata, anche se ad oggi c’é€ una maggiore
vetrina, esposizione ai social di cio che si fa. D’altro canto, non possiamo di certo dare la
colpa ai social se i ragazzi si tagliano, in quanto riduttivo e semplificante. Tutto questo
magari in ragazzini particolarmente fragili pud spingere allo stimolo dell’emulazione.

Cio che si € notato, soprattutto negli ultimi sei mesi, per i Servizi Medico Psicologici del
cantone, & un accrescimento delle nuove segnalazioni pari al 20% circa rispetto a tutti gli
anni precedenti. Cio pud essere letto come una conseguenza del COVID, anche se poi Ci
vorranno almeno un paio di anni per capire realmente I'onda di questo evento. Negli ultimi
5 anni le segnalazioni sono sempre state in linea, pari circa a 300 nuovi casi all’anno. Un
aumento significativo si & notato a cavallo tra la fine del 2020 e I'inizio del 2021, cid & stato
sentito molto dal Servizio sul tutto il territorio (circa 16 nuove segnalazioni a settimana).
Questo ci dice che le ripercussioni della pandemia a livello sociale, famigliare, scolastico,
ma non solo, ha iniziato a lasciare traccia.

L’ occupazione dei posti letto nel reparto di pedopsichiatria EOC & sempre stata totale.

All'interno di questo ambito di lavoro qual € il suo ruolo professionale e le sue funzioni
specifiche? Quali sono gli altri servizi/professionisti con cui collabora?

Il Servizio Medico Psicologico € un servizio psichiatrico per minorenni, &€ un servizio
pubblico che fa parte del’Organizzazione Sociopsichiatrica Cantonale, ed € un servizio
ambulatoriale di tutte le situazioni di disagio psicologico e psichiatrico dell’eta evolutiva (dai
0 ai 18), se ha un senso si puo portare avanti fino a 20 anni.
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Negli ultimi anni si & avviato un buon protocollo di collaborazione con I'SPS per adulti,
all'interno della quale si possono verificare diverse prese a carico ibride tra i due servizi.
Inoltre, SPS ha delle figure professionali che noi non abbiamo, come ad esempio gli
infermieri in salute mentale, I'assistente sociale del'SPS ha delle funzioni diverse di quella
dell'SMP, come ad esempio per i giovani che si avviano alle prime autonomie, si attuano
delle prese a carico congiunte per competenze diverse.

All'interno dell’'SMP lavorano medici, pedopsichiatrici, psicoterapeuti specializzati nell’eta
evolutiva, educatori con funzione di psicoeducatori per accompagnamento individuali di
preadolescenti / adolescenti, la loro funzione viene svolta principalmente sul territorio, a
domicilio, per I'adolescente e non per tutto il nucleo familiare.

C’e sempre un lavoro di équipe multidisciplinare molto puntuale e presente, tale aspetto
rappresenta un punto di forza del’'SMP, inoltre vi € una forte collaborazione con la rete
sociale del cantone (scuole, asili, scuole superiori, licei, UAP, CEM, comunita terapeutiche
del Ticino ed estere, consulenti Al, ARP, Pretura, Magistratura dei minorenni, pediatri,
medici, ...).

Dell’'SMP fa pare il CPE, che ¢ il Centro Psico Educativo, il quale non &€ ambulatoriale ma
semi stazionario, accoglie bambini dai 2 e i 12 anni con situazioni cliniche psicopatologiche
complesse e gravi per cui 'assetto ambulatoriale non ¢ sufficiente. Offrono delle attivita in
piccolo gruppo terapeutico o psico educativi all'interno della quale la relazione & molto alta,
quasi rapporto 1-1. L’intervento intensivo si estende sull’intera giornata con la strettissima
collaborazione della scuola, tale tipologia di intervento mira al reinserimento sociale.

Qual ¢ il ruolo delle famiglie e degli stessi ragazzi nei percorsi di intervento in caso di esordio
psicopatologico di figli adolescenti?

Il ruolo delle famiglie e dei ragazzi all'interno dei percorsi € fondamentale, anche se non
sempre vanno di pari passo la difficolta della situazione e la possibilita di aiutare queste
persone. La non collaborazione della famiglia non blocca I'intervento, tuttavia spesso non
e attuabile in nessun modo in quanto nonostante tutti gli sforzi che si possono mettere in
atto al fine di cercare di agganciare il minore e il suo nucleo famigliare, ci ritroviamo un
muro. Quindi l'intervento del ragazzo & necessario perché se noi non lo vediamo in nessun
modo, se noi non riusciamo minimamente a raggiungerlo, difficilmente potremmo aiutarlo.
Nelle patologie piu gravi come i disturbi di personalita (nelle psicosi c’@ un grado di
sofferenza soggettiva, cid permette un minimo di aggancio), difficilmente vi & una critica
rispetto alla malattia, come ad esempio i borderline, rendendo pit complesso di
conseguenza il lavoro di aggancio con il paziente. Cid nonostante, ci si prova sempre, un
grosso lavoro viene svolto con gli educatori di prossimita, i quali garantiscono un contatto
molto frequente con i ragazzi ma anche con la rete.

All'intero di tali dinamiche la famiglia gioca un ruolo altresi fondamentale, soprattutto in
quelle situazioni dove non c’€ una consapevolezza della malattia. Nel caso in cui anche la
famiglia &€ contraria e si oppone perché non vede il problema o per preconcetti rispetto alle
figure sociosanitarie per precedenti famigliari spiacevoli, si pud scoprire che magari in
famiglia si erano verificati degli esordi psichiatrici. Esprimendo un pregiudizio nei confronti
degli psichiatri e dei farmaci portano dei dati di realta drammatici che se non li sappiamo
non riusciamo a capirli e quindi & chiaro che bisogna anche molto rispettare il trauma.

La famiglia bisogna accompagnarla e talvolta la gravita e il rischio alla quale il minore &
esposto prevale rispetto alla possibilita di collaborare. In questi casi si pud procedere con
una segnalazione allARP per un grandissimo rischio e necessita di intervento immediato.

La paura di impazzire fa parte dell’essere umano, di perdere il controllo di sé e della propria
mente sia qualcosa che evoca dell’angosce piu profonde. La malattia mentale trasforma
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totalmente la persona. Spiegare a un genitore che suo figlio ha un disturbo di personalita o
una psicosi & molto difficile.

Quali sono secondo lei i punti di forza e i punti critici nell’attuale gestione dei servizi
territoriali degli esordi psicopatologici in adolescenza, in particolare nella fase di post

degenza?

Non tutti arrivano ad una degenza, prima di tutto, diversi vengono solo gestiti
ambulatorialmente. La degenza pud avere luogo all'interno dei cinque posti del reparto di
pedopsichiatria EOC o ancora piuttosto spesso, nelle cliniche psichiatriche per adulti.
Ovvero la clinica psichiatrica cantonale e ultimamente la clinica Santa Croce, clinica ad oggi
molto gettonata per la presenza del reparto chiuso. Aspetto che, per scelta, la clinica
psichiatrica cantonale non ha piu grazie al lavoro fatto negli ultimi 40 anni di chi ci ha
lavorato dall'ex manicomio ovvero l'organizzazione neuropsichiatrica cantonale (ONC),
dove purtroppo spesso la gente entrava e viveva li quasi tutta la vita. Parallelamente a
quello che stava succedendo in altri paesi europei, si stava andato verso I'apertura delle
porte, i medici si sono tolti il camice e ad oggi il concetto del’lEOC & I'assenza di un reparto
chiuso, di conseguenza I'assenza della contenzione a letto (traguardo raggiunto negli ultimi
7/8 anni).

L'utilizzo dei farmaci oggi giorno & molto criticato, e spesso viene paragonato alla
contenzione fisica, tuttavia & bene ricordare che quest’ultimi si usano solo quando ¢’€ un.
Reale bisogno di usarli, dev’esserci un senso.

Vorremmo tutti avere di piu, piu medici, piu personale per occuparci dell'utenza, ma non
basterebbe mai. Bisogna essere pronti. Ad oggi su un solo paziente ci sono 3/4 operatori, i
cosiddetti casi complessi, articolando di conseguenza la presa a carico.

Per quanto riguarda la degenza, i 5 posti letto non sono abbastanza, ma in autunno si
portera all’'attenzione del Parlamento un grande progetto per le unita di cure integrate di
adolescenti, dove ci sara sicuramente un reparto ospedaliero con 7/8 posti letto e un day-
hospital terapeutico per adolescenti (diurno, simile al CPE ma per adolescenti), presa a
carico intensiva diurna. E in pianificazione anche un équipe mobile (medico, infermiere e
educatore) che si possono spostare sul territorio in tempo ridotto in base alle esigenze. Cid
con il fine di ridurre le ospedalizzazioni e accesso al pronto soccorso, al posto di attivare
'ambulanza e la polizia. Riteniamo che questa triplice offerta che abbiamo in pianificazione,
ovvero: reparto stazionario, day-hospital terapeutico e équipe mobile come unita di crisi,
crediamo che potra poi ben rispondere ai bisogni della popolazione. Strumenti che ad oggi
mancano, andando a implementare I'offerta presente con personale formato e mezzi adatti
a questa fascia di eta.

Quando & venuta in visita in Svizzera la Commissione federale contro la tortura in vista in
CPC, circa uno o due anni fa, hanno trovato tutto molto eccellente tranne i minorenni in
reparti per adulti e in camera con loro, il quale & stato equiparato a una tortura, una grave
violazione dei diritti della persona. Siamo dunque confrontati con un problema di salute
pubblica, non c’€ mai stato nella storia del Canton Ticino un reparto di pedopsichiatria prima
del reparto oggi esistente al quattordicesimo piano dell’Ospedale Civico di Lugano.

Il progetto che verra vagliato in autunno, tengo a ribadire, andra a completare I'offerta e
quelli che adesso sono sicuramente dei punti un po’ deboli della proposta dalla presa a
carico. Perché ad esempio, per tornare alla sua domanda, quando un paziente viene
dimesso passare da un ricovero di tre mesi, dalla dimissione con una presa a carico
ambulatoriale di un'ora alla settimana fa sperimentare un vuoto importante. Se invece si
potesse passare dal ricovero al day-hospital terapeutico, gia sarebbe un passaggio
intermedio importante che secondo me eviterebbe anche tanti collocamenti inutili.
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5. Rispetto ai punti critici da lei delineati, cosa si dovrebbe/potrebbe ancora fare a livello
cantonale, in particolare nella continuazione del percorso di presa in carico del ragazzo con
la sua famiglia nella fase di post degenza? Quali fattori potrebbero facilitare questo sviluppo
e integrazione di interventi?

Penso di avere risposto un po’ all’interno della domanda 4. Per noi € chiaro che la famiglia
€ sempre molto coinvolta in tutti i passaggi e in tutto, anche durante il ricovero. | genitori
vengono regolarmente invitati a colloquio, anche durante la degenza, il progetto di cura é
sempre condiviso e a volte parallelamente alla presa carico individuale del ragazzo i genitori
hanno un loro seguito regolare con un altro terapeuta. Cid succede frequentemente in
quelle che chiamiamo terapie bifocali, quindi cioé un terapeuta per I'adolescente e un
terapeuta per i genitori, questo facilita notevolmente la presa carico anche perché
I'adolescente spesso preferisce che la persona con cui parla non sia la stessa che poi parla
con i suoi genitori e devo dire che anche per il terapeuta & piu semplice.

Tale aspetto rappresenta sicuramente un punto di forza da sviluppare e che permette al
giovane di poter fare riferimento anche al suo nucleo famigliare in modo funzionale poiché
quest’ultimo a sua volta & seguito e sostenuto da professionisti.

6. All'interno di quest’ambito di lavoro qual € il ruolo attuale dell’assistente sociale a favore dei
ragazzi e delle loro famiglie? Quali sono le altre funzioni che potrebbe assumere per un
intervento tempestivo ed efficace in queste situazioni, in particolare nella fase di post

degenza?

All'interno degli SMP c’e I'assistente sociale, il quale ha un compito di cura a livello sociale,
di accompagnamento degli adolescenti attraverso dei progetti, funzione di supporto e
sostegno importante. Incontra le famiglie con problemi anche economici, per poter fornire
le informazioni mancanti. Si inserisce nel progetto di intervento di presa a carico
multidisciplinare.

La figura dell’assistente sociale all’interno del servizio rappresenta una figura di triage sui
bisogni e di passaggio.

Sul nella fase acuta o di post degenza, difficiimente vi & l'intervento dell’assistente sociale,
sono maggiormente gli educatori ad intervenire e accompagnare nei vari percorsi.
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ALLEGATO 7

Bozza consenso informato

Gentile signor/ a ...

Con la presente le chiedo I'autorizzazione a svolgere un’intervista finalizzata alla raccolta di dati che
confluiranno in una ricerca dal seguente tema:

La sua partecipazione a questa indagine € volontaria. Se ora decide di partecipare potra comunque ritirarsi in
qualsiasi momento senza alcuna motivazione.

Con il presente documento intendo richiedere il suo consenso informato per la registrazione dell’intervista e il
trattamento dei dati secondo i criteri sopracitati.

L’intervista sara svolta in luogo di sua scelta, in tempi a lei consoni, preventivamente determinati. L’intervista sara
registrata per garantire di poter trascrivere il suo racconto e procedere ad un’analisi qualitativa dei contenuti.

In un secondo tempo le verra trasmessa la trascrizione integrale dell'intervista cosicché avra modo di valutare se
cid che é stato scritto corrisponde a quanto detto; in caso contrario avra I'occasione di poter porre eventuali
modifiche o correzioni al testo. In seguito procederd con I'analisi dei dati emersi durante I'incontro

Confidenzialita dei dati
Tutti i dati raccolti saranno trattati in modo strettamente confidenziale.

Persone di contatto
Se desidera ulteriori informazioni riguardo I'intervista o lo studio non esiti a contattarci ai seguenti recapiti:

Studente in lavoro sociale Direttore di tesi
Francesca Morciano Ombretta Zanon
e-mail: francesca.morciano@student.supsi.ch e-mail: ombretta.zanon@supsi.ch

DICHIARAZIONE DI CONSENSO INFORMATO:

10 SOHOSCIItO: .. ettt

Dichiaro di aver compreso lo scopo del Lavoro di Bachelor e le modalita di trattamento dei dati personali.
Dichiaro il mio consenso informato a questa intervista.

Luogo: Data: Firma:



ALLEGATO 8

Art. 55 del Regolamento della legge per le famiglie del 20 dicembre 2005

874.110

Art. 54  Le prestazioni di consulenza sanitaria e sociale alle gestanti e ai genitori di bambini in
eta prescolastica sono coordinate ai sensi dell'art. 3 cpv. 3 lett. e) della legge e 4 lett. b) del
regolamento.

Capitolo secondo
Provvedimenti di protezione
1. Prestazioni di servizio sociale individuale

Modalita d’intervento

Art. 5575 1L'UAP fornisce:

a) su richiesta della famiglia o dei suoi singoli membri le prestazioni di cui all'art. 16 cpv. 1 lett. a,
c, d, f della legge;

b) su mandato dell'autorita di protezione o giudiziaria le prestazioni di cui all'art. 16 cpv. 1 lett. b
della legge, di regola tali prestazioni vanno formite entro tre mesi dalla richiesta; in caso di ritardo
I'UAP informa il mandante; in caso d'urgenza I'UAP concorda con l'autorita competente le
modalita della propria collaborazione nell'ambito dell'adozione di misure cautelari;

c) surichiesta della famiglia o dei suoi singoli membri o dell'autorita di protezione o giudiziaria le
prestazioni di cui all'art. 16 cpv. 1 lett. e della legge.

2Per ogni intervento di protezione I'UAP designa un operatore responsabile del dossier.

3Gli interventi di protezione si esplicano secondo I'approccio seguente:

a) elaborazione di un progetto d'intervento (bisogni, obiettivi, mezzi);

b) definizione del programma operativo degli enti che attuano il progetto d’intervento, i quali sono
tenuti ad informare periodicamente |'operatore responsabile del dossier;

c) valutazione dell'esito e, se del caso, modifica del progetto d'intervento.

4Nei casi di affidamento di minorenni presso terzi I'UAP puo attivare e coordinare direttamente gli

enti e i servizi pubblici e privati necessari per I'esecuzione dei compiti strettamente funzionali a

fronteggiare i bisogni delle famiglie e dei minorenni.

5Per singole situazioni I'UAP puo delegare ad altri enti pubblici o privati I'erogazione delle prestazioni

previste all'art. 16 cpv. 1 lett. e) e f) della legge; in questi casi gli enti sono tenuti a designare un

operatore responsabile del dossier.

Collaborazione fra autorita
Art. 55a76 1Per poter erogare le prestazioni di cui all'art. 16 cpv. 1 lett. b) della legge per le famiglie,
I'UAP deve poter disporre dei necessari elementi valutativi, in particolare in merito a motivi e scopi
della richiesta, stato della situazione e ambiti da esaminare.
2|n accordo con I'UAP, l'autorita di protezione o l'autorita giudiziaria possono intimare alle famiglie
di rivolgersi al suddetto ufficio per I'erogazione delle prestazioni di cui all'art. 16 cpv. 1 lett. a), c) e
d) della legge per le famiglie.
3Dopo aver esaminato la valutazione socio-familiare di cui all'art. 16 cpv. 1 lett. b) della legge per le
famiglie, l'autorita di protezione o l'autorita giudiziaria si accorda con I'UAP sulle modalita
dell'esercizio del suo mandato come ufficio di controllo e d'informazione.

Raccolta ed elaborazione dei dati
Art. 55b77 1L'UAP raccoglie tutti i dati necessari per lo svolgimento di quelli che sono i suoi compiti
ai sensi del presente regolamento, segnatamente dei dati anagrafici, anamnestici e sociali.
2Tali dati devono essere raccolti nel rispetto di quanto previsto dalla legislazione cantonale sulla
protezione dei dati; a tale scopo I'ufficio si dota delle misure tecniche e organizzative appropriate.

Consulenza
Art. 56 1L’UFaM pud fornire consulenza anche a terzi per orientare la segnalazione alle autorita
competenti.
2| 'UFaM puo valersi della consulenza e della collaborazione di altri servizi specialistici.
2. Prestazioni di servizio educativo

Riconoscimento ai fini del sussidiamento

75 Art. modificato dal R 8.10.2013; in vigore dal 15.10.2013 - BU 2013, 413; precedenti modifiche: BU
2008, 137; BU 2009, 163.

76 Art. introdotto dal R 8.10.2013; in vigore dal 15.10.2013 - BU 2013, 413.

77 Art. introdotto dal R 8.10.2013; in vigore dal 15.10.2013 - BU 2013, 413.

17

68



69

ALLEGATO 9

Bronfenbrenner’s Ecological Model of Child Development

political PMIOOophy
gchool System,

Urie Bronfenbrenner (1979) & stato un autore particolarmente influente nella concezione
odierna della rappresentazione ecologica per la comprensione e I'analisi dei comportamenti.
Non & abbastanza limitarsi ad un solo contesto di vita per effettuare un’analisi esaustiva, bensi
€ doveroso tenere in considerazione alcune caratteristiche del’ambiente. L'interesse dunque
dev’essere rivolto al continuo adattamento tra il soggetto e 'ambiente circostante in tutte le
sue forme. L’autore schematizza 'ambiente ecologico attraverso una successione di ambienti
concentrici in continua relazione. Sono individuabili quattro livelli:

1. microsistema: ambienti allinterno della quale la persona ha vissuti diretti, come
ad esempio la scuola, il lavoro, 'ambiente famigliare, ...

2. mesosistema: somma dei microsistemi che coinvolgono I'individuo in modo attivo
nelle interconnessioni, come ad esempio la relazione tra le figure genitoriali

3. esosistema: situazioni ambientali allinterno dei quali il soggetto non partecipa
attivamente e direttamente, ma che ne influenzano i primi due, come ad esempio il
sistema scolastico o i mass media

4. macrosistema: sistema massimo che condiziona tutti gli altri, facente parte del
sistema culturale, normativo eccetera.

(Santinello et al., 2018)



