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PROGETTAZIONE, ORGANIZZAZIONE E GESTIONE DEL SERVIZIO SOCIALE

1.  L’EVOLUZIONE STORICA DEL SERVIZIO SOCIALE

Il Servizio Sociale in virtù della specifica natura istituzionale che ha caratterizzato il suo sviluppo nel nostro paese, ha avuto una evoluzione storica  strettamente collegata ai progetti politici che hanno dato luogo ad organizzazioni di servizi differenziati.

Nelle diverse fasi che hanno caratterizzato questo processo, il servizio sociale si è posto, sia come professione che contribuiva ad attuare e a tradurre in prestazioni e servizi le linee di politica sociale che venivano proposte, sia come soggetto attivo e propositivo rispetto ad innovazioni possibili, prendendo anche spunto da orientamenti teorici elaborati dalla sociologia, o realizzando interventi su cui si sono potute inserire nuove riflessioni teoriche.

Le funzioni di servizio sociale trovano fondamento nella stessa Carta costituzionale; soltanto le moderne costituzioni occidentali elevano le prestazioni nelle quali si concreta l’attività sociale dello Stato a rango di veri e propri “diritti sociali” e segnano concretamente il passaggio dalla cosiddetta  democrazia politica alla democrazia sociale.

Difatti, secondo la Costituzione Italiana, la Repubblica vede delineato nell’art.3 il compito di rimuovere le situazioni che di fatto ostacolano l’eguaglianza sostanziale tra i cittadini, nell’art.2 quello di creare le condizioni per la tutela e  lo sviluppo in concreto della persona umana nella sua realizzazione esistenziale, sia come singolo e sia allo stesso titolo all’interno delle formazioni sociali di uno stato democratico. 

Altra norma cardine dello stato sociale è rappresentata dall’art.38 della Costituzione che sancisce l’impegno assistenziale: “ogni cittadino inabile al lavoro e sprovvisto dei mezzi necessari per vivere ha diritto al mantenimento e all’assistenza sociale. I lavoratori hanno diritto che siano preveduti e assicurati mezzi adeguati alle loro esigenze di vita in caso di infortunio, malattia, invalidità, vecchiaia, disoccupazione involontaria”.
Tali compiti vengono assolti da Istituti predisposti o integrati dallo Stato, e da forme di assistenza privata che comportano  sia interventi per la prevenzione e il sostegno del disagio sociale, sia per le definizione di forme relative all’organizzazione del lavoro. 

In questo quadro il servizio sociale professionale, da un ruolo di definizione dei bisogni degli utenti in relazione alle risposte preordinate della struttura organizzativa, è venuto ad assumere il ruolo fondamentale di “supporto tecnico” per la salvaguardia politica dei diritti di sicurezza sociale nonché di “organo tecnico” per l’attuazione degli interventi nel contesto delle risorse istituzionali.

Le funzioni del servizio sociale sono oggi riconducibili ai contenuti legislativi degli anni Novanta; infatti la dottrina più recente (Brancasi) ha identificato il servizio sociale con la nozione di “servizio pubblico” riferendosi a quelle attività (economiche o non economiche) che sono conformate dall’amministrazione e sono sottoposte a un regime di doverosità in considerazione delle prestazioni che, con il loro esercizio, l’amministrazione stessa vuole siano rese alla collettività.

1.1. L’evoluzione normativa dei servizi sociali dal d.p.r. 616/77 
         alla legge quadro 328/2000

Con il D.P.R.  n. 616/77 viene decretato l’avvio della prima riforma dei servizi sociali che si è sviluppata in una duplice direzione:

· l’introduzione di un settore organico di funzioni amministrative denominato “servizi sociali”, con il trasferimento di funzioni e ripartizione delle materie tra Stato, Regioni ed Enti Locali;

· l’avvio della riorganizzazione del settore assistenza, con la soppressione degli enti pubblici a carattere di fondazione e la trasformazione in associazioni di diritto privato degli enti a carattere associativo.

In tale contesto la nozione di servizio sociale viene ad essere intesa in senso più ampio, perchè comprendendo “tutte le attività che attengono, nel quadro della sicurezza sociale, alla predisposizione e all’erogazione dei servizi (sanitari, ospedalieri, scolastici), gratuiti o a pagamento”,  ha portato al superamento del  concetto tradizionale di assistenza e beneficenza pubblica. 

Il decreto legislativo n. 112/1998 ha definito i servizi sociali non come un insieme di materie  (come accadeva nel D.P.R.616/1977) ma come materia unica; pertanto la nozione stessa di servizio sociale va a comprendere “l’insieme delle attività riguardanti la predisposizione ed erogazione di servizi, gratuiti o a pagamento, o di prestazioni economiche volte a rimuovere le condizioni di bisogno e di difficoltà che le persona incontra nel corso della propria vita”.

La materia dei servizi sociali è stata poi compiutamente disciplinata con la legge n. 328 del 08/11/2000 “legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali”.
· È una legge di notevole importanza storica in quanto riconosce piena legittimità ai diritti sociali come diritti di cittadinanza (art.1); prefigura la costruzione di un sistema integrato di interventi e servizi sociali con carattere di universalità (art.2); attribuisce un ruolo fondamentale ai comuni ed ai soggetti pubblici, privati e del privato sociale nella costruzione del sistema di welfare locale (art.5);  indica gli “interventi e misure” e i “servizi di base” che devono essere garantiti ai cittadini (art.22). 
La legge n.328/2000 individua i seguenti strumenti per la realizzazione del sistema integrato: 

· la programmazione, che rappresenta uno dei cardini della riforma dei servizi, adottata come metodo per sviluppare, legittimare e riorganizzare il sistema dei servizi che si era strutturato in maniera frammentata e disomogenea nelle diverse Regioni italiane.

· l’integrazione sociosanitaria, che deve essere prevista nel Piano e realizzata in una logica di concertazione tra soggetti con pari dignità

1.2 i presupposti normativi del servizio sociale  inail dal t.u. 1124/65 all’accordo quadro sancito dalla conferenza stato regioni nella seduta del 2/02/2012        

CRONOLOGIA

II  Testo Unico delle disposizioni  per l’assicurazione obbligatoria  contro gli infortuni sul lavoro e le malattie professionali, D.P.R. N.1124 del 30/06/1965, agli articoli  126 e  256 ha stabilito che “l’assicurazione …..e’  esercitata anche con forme di assistenza e di servizio sociale….”, ed ha istituito con l’art.178 la speciale gestione assistenza ai grandi invalidi del lavoro.   

Il decreto legislativo n. 264/74 ha previsto il trasferimento alle Regioni, con effetto dal 1° gennaio 1975, dei compiti in materia di prestazioni ospedaliere, già di competenza degli Enti Previdenziali compreso l’INAIL:   

Le  prestazioni di servizio sociale sono state disciplinate da normative interne INAIL:

· Circ. n. 16 del 20 febbraio 1970  “Interventi economici  a favore di infortunati e superstiti”;

· Circ. n. 24 del 23 marzo 1970 “ Interventi economici straordinari a favore degli invalidi del lavoro, a carico della gestione assistenza” ;  

· Circ.n.35 del 31 Marzo 1973 “ Attività di assistenza e di servizio sociale”;

· Circ.n.91 del 21 Dicembre 1974 “ Ammissione degli invalidi del lavoro alle prestazioni assistenziali previste dall’art.178 del  T.U.;

· Circ.n. 39 del 12 Giugno 1976 “Attività di assistenza e di Servizio Sociale presso gli Ispettorati Regionali”.

Con la legge N. 833/78 “Istituzione del Servizio Sanitario Nazionale” si è attuato il trasferimento alle USL delle competenze in materia sanitaria , ad eccezione di quelle medico-legali e di quelle relative all’erogazione di protesi e presidi (art.57). I CTO vengono scorporati dall’INAIL e trasferiti al S.S.N; il personale di Servizio Sociale presente nei CTO viene trasferito alle Sedi dell’INAIL.

Con il D.P.R. n.171 DEL 18 APRILE 1979 “Trasferimento alle Regioni ed ai Comuni delle funzioni di carattere assistenziale non previdenziale svolte dall’INAIL”, sono state trasferite agli Enti Locali  (Regioni e Comuni) le funzioni svolte dall’Istituto in materia di assistenza ai grandi invalidi, di cui al Capo IX del T.U., e in particolare quelle indicate negli art.1 e 2 del citato decreto. Per l’espletamento delle funzioni di cui sopra è stato previsto annualmente un trasferimento di fondi INAIL agli Enti territoriali.

Rimangono di competenza INAIL le funzioni amministrative concernenti interventi economici a carattere continuativo a favore dei grandi invalidi e le altre previste dall’art.3 del DPR 1124/1965 che rientrano tra quelle denominate “Prestazioni Integrative”, e le funzioni specifiche  di servizio sociale previste dagli art. 126 e 256 del T.U.
Anche in tale contesto storico le prestazioni di servizio sociale sono state  disciplinate da normative interne 
· Circ. n. 25 del 14 maggio 1980 “ Attività di  servizio sociale nei confronti di infortunati, tecnopatici e superstiti: Modalità per la segnalazione e l’assunzione dei casi”.
L’emanazione di successive disposizioni legislative ha contribuito a ridefinire il ruolo dell’INAIL all’interno del sistema di sicurezza sociale ai fini della tutela del lavoratore assicurato, sancendo la connessione tra momento indennitario, curativo e riabilitativo. 
· D.P.R. n. 782 del 1984  “Organizzazione e gestione dell'officina ortopedica dell'INAIL di Vigorso di Budrio”.
· Legge Finanziaria n. 67 del 1988 –art 12 : convenzioni con le Regioni per l’erogazione delle prime cure ambulatoriali da parte dell’Istituto; attribuzione all’INAIL della funzione medico legale.

· Legge n. 88 del 1989 ristrutturazione dell’INPS e dell’INAIL. Questa legge prevede per l’Istituto la configurazione di: “Ente pubblico erogatore di servizi chiamato a svolgere le proprie funzioni nel quadro della politica economica generale con criteri di economicità, imprenditorialità e autonomia organizzativa.”

L’economicità riguarda i criteri di funzionamento dell’organizzazione; l’imprenditorialità e l’autonomia organizzativa riguardano i criteri di gestione di chi organizza persone e attività  per produrre beni e servizi. Si supera così il modello di ente burocratico in favore di un modello il cui obiettivo è il raggiungimento dei risultati programmati per rispondere efficacemente alle aspettative dell’utenza, adeguando la propria organizzazione all’evoluzione della società.

Le prestazioni economiche e sanitarie costituiscono una componente del rapporto giuridico di assicurazione sociale e tendono alla tutela del lavoratore quale parte più debole nel rapporto di lavoro per raggiungere le effettive condizioni di uguaglianza tra tutti i cittadini, secondo i principi costituzionali.

Le varie forme di assistenza ai lavoratori integrano la tutela degli stessi secondo le linee di sviluppo della sicurezza sociale.
· Legge n. 241 del 1990 nuove norme in materia di procedimento amministrativo e di diritto di accesso ai documenti amministrativi. La legge ha lo scopo di assicurare all’azione amministrativa il massimo della trasparenza, speditezza ed economicità, nonché di recuperare l’efficienza. 

· Decreti  legislativi n. 502/92   e  n. 51/93 riordino  della disciplina in  materia  sanitaria. 
· Legge n. 104/92 “Legge quadro per l’assistenza , l’integrazione sociale e i diritti delle  persone handicappate”. L’art. 7 precisa che la cura e la riabilitazione della persona handicappata si realizzano con programmi che prevedano prestazioni sanitarie e sociali, integrate fra loro, che valorizzano le abilità di ogni persona handicappata ed agiscono sulla globalità della situazione di handicap, coinvolgendo la famiglia e la comunità. L’art. 8 chiarisce che l’inserimento e l’integrazione sociale della persona handicappata si realizzano mediante:

a) interventi di carattere socio-psico-pedagogico, di assistenza sociale e sanitaria,

b) interventi diretti ad assicurare l’accesso agli edifici pubblici e privati, ad eliminare le barriere fisiche ed architettoniche,

c) misure atte a favorire la piena integrazione nel mondo del lavoro in forma individuale o associata e la tutela del posto di lavoro anche attraverso incentivi economici.

· Legge n. 84 del 23 marzo 1993 istitutiva dell’Albo professionale dell’Assistente Sociale.

· Leggi n.549 del 1995 e n. 662 del 1996 che hanno consentito all’Inail investimenti in campo riabilitativo, d’intesa con il Ministero della salute.

· D.Lgs. n. 196/2003 relativo al codice in materia di protezione dei dati personali.
· Legge n. 68 del 1999 “Norme per il Diritto al lavoro dei disabili”. 

La legge risponde alla necessità di creare maggiori ed innovative opportunità per un collocamento professionale qualificato e mirato e di promuovere l’inserimento e l’integrazione socio-lavorativa delle persone con disabilità nel mondo del lavoro attraverso servizi di sostegno e di collocamento mirato. Sono previsti altresì incentivi ed agevolazioni per i datori di lavoro che assumono disabili.  

·   Decreto del Ministero della Sanità n. 332/1999 (Regolamento recante norme per le prestazioni di assistenza protesica erogabili nell'ambito del Servizio Sanitario Nazionale: modalità di erogazione e tariffe). L’art. 2, punto 2, stabilisce che “agli invalidi del lavoro, i dispositivi dovuti ai sensi del D.P.R. n.1124/65 sono erogati dall’INAIL con spesa a proprio carico secondo le indicazioni e le modalità stabilite dall’Istituto stesso”. 
L’INAIL, oltre ad erogare i dispositivi  previsti dal Nomenclatore Tariffario, allegato al predetto decreto del Ministero della Sanità, fornisce ai propri assistiti altre tipologie di presidi e ausili non previsti dal Nomenclatore, quali ad esempio il ginocchio a completo controllo elettronico, le protesi in silicone, le protesi acustiche digitali, l’implantologia dentaria, gli ausili informatici e domotici, l’adattamento dei veicoli alle esigenze della persona con disabilità, l’abbattimento delle barriere architettoniche in ambiente domestico, i sistemi di controllo del microclima ambientale.

· Decreto Legislativo n. 38/2000 “Disposizioni in materia di assicurazione contro gli infortuni sul lavoro e le malattie professionali, a norma dell'articolo 55, comma 1, della legge 17 maggio 1999, n. 144.”, che ha previsto:  
· l’individuazione di quattro gestioni separate;
· l’ampliamento della tutela assicurativa ai lavoratori dell’area dirigenziale, ai lavoratori subordinati, agli sportivi professionisti, ai lavoratori italiani operanti in paesi extracomunitari; 
· la tutela dell’infortunio in itinere;
· l’indennizzo del danno biologico; 
· interventi per il miglioramento delle misure di prevenzione;
· il finanziamento, in via sperimentale, di interventi formativi per la riqualificazione professionale dei disabili e di interventi per il finanziamento dell’abbattimento/superamento delle barriere architettoniche nelle aziende, (oggi non più erogabili). 
· Legge n. 388/2000 “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato (legge finanziaria 2001)" che ha previsto che le regioni possano definire con l’INAIL convenzioni, da stipulare secondo uno schema tipo, per disciplinare la tempestiva erogazione delle cure sanitarie necessarie ed utili nel rispetto del principio di continuità assistenziale previsto dalla normativa del Servizio Sanitario Nazionale.
· Decreto Presidente del Consiglio dei Ministri 29 Novembre 2001 “Definizione dei Livelli essenziali di assistenza”.
· Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 “Testo Unico in materia di tutela della salute e della sicurezza nei luoghi di lavoro”.
· Decreto Legislativo n. 106 del 3 agosto 2009 “Disposizioni integrative e correttive del decreto legislativo 9 aprile 2008, n. 81, in materia di tutela della salute e della sicurezza nei luoghi di lavoro”.

· l’art.8, comma 1, del D.Lgs. n. 106/09 – correttivo dell’art.9, comma 4, del D.Lgs. n. 81/08 -  stabilisce che “L’INAIL può erogare prestazioni di assistenza sanitaria riabilitativa non ospedaliera, previo accordo quadro stipulato in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, su proposta del Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociali, di concerto con il Ministero dell’economia e delle finanze, sentito l’Inail, che definisca le modalità di erogazione delle prestazioni da parte dell’Inail, senza oneri aggiuntivi per la finanza pubblica”. Si tratta di una norma molto importante, non solo in quanto chiarisce definitivamente che tra le prime cure ambulatoriali sono da comprendere anche le prestazioni riabilitative, ma anche perché rappresenta un importante riconoscimento del ruolo svolto dall’INAIL nel sistema di tutela sociale e nell’integrazione dei servizi forniti dal SSN e, quindi, una conferma del modello di “presa in carico” attuato dall’Istituto a seguito dell’entrata in vigore del d.lgs. n. 38/2000.  

· L’art. 9, comma 1, lett. f del d. lgs. n. 106/09 – correttivo dell’art. 11 del d. lgs. n. 81/08 –prevede che “ Al fine di garantire il diritto degli infortunati e tecnopatici a tutte le cure necessarie ai sensi del decreto del Presidente della Repubblica 30 giugno 1965, n. 1124, e successive modificazioni, l’INAIL può provvedere utilizzando servizi pubblici e privati, d’intesa con le regioni interessate. L’INAIL svolge tali compiti con le risorse finanziarie disponibili a legislazione vigente e senza incremento di oneri per le imprese”. La disposizione in questione costituisce, anzitutto, una conferma del diritto sancito dall’art. 38 della Costituzione in quanto le cure necessarie al recupero dell’integrità psico-fisica sono senz’altro da ricomprendere tra i mezzi adeguati alle esigenze di vita che devono essere assicurati agli infortunati sul lavoro ed ai tecnopatici. Dall’art. 9 del decreto n. 106 si evince, tra l’altro, che l’onere delle cure non assicurate dal sistema sanitario e non erogate direttamente dall’Istituto ma necessarie grava su quest’ultimo, senza alcun pregiudizio economico per infortunati e tecnopatici. Il limite agli oneri che l’INAIL può sostenere è rappresentato dalle risorse di bilancio disponibili a legislazione immutata e senza aggravio di oneri per le imprese. La norma, inoltre, prevede che l’Istituto possa assolvere a tale compito utilizzando servizi pubblici e privati, d’intesa con le regioni interessate.

· Accordo, ai sensi dell'articolo 4 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n . 281, sancito in sede di Conferenza Stato/Regioni in data 10/02/2011, avente ad oggetto il “Piano di indirizzo per la riabilitazione”.

· Determinazione del Presidente dell’INAIL n. 261 del 29 settembre 2011 “Regolamento per l’erogazione agli invalidi del lavoro di dispositivi tecnici e di interventi di sostegno per il reinserimento nella vita di relazione”. Il Regolamento, che rappresenta uno strumento di fondamentale importanza per la presa in carico del lavoratore infortunato e tecnopatico e tiene conto dei principi ispiratori del sistema di Classificazione Internazionale del Funzionamento della Disabilità e della Salute (ICF), elaborato dall’Organizzazione Mondiale della Sanità nel 2001
, è finalizzato all’ottimizzazione dell’erogazione di prestazioni e servizi in relazione alla fornitura di protesi, ausili ed altri dispositivi tecnici. E’ stata inoltre introdotta la possibilità di realizzare nei confronti dei lavoratori infortunati e/o tecnopatici e dei loro familiari interventi finalizzati al reinserimento nella vita di relazione. Tra i destinatari di tali interventi sono stati ricompresi anche i familiari superstiti dei lavoratori deceduti per cause lavorative. Tra le novità inserite nel nuovo Regolamento figura l’ampliamento della platea dei soggetti destinatari con gli assistiti ex IPSEMA a seguito dell’incorporazione del predetto Istituto in INAIL con il trasferimento delle relative funzioni, ai sensi della legge n. 122 del 30 luglio 2010.
· Accordo-quadro, ai sensi dell’art.9, comma 4, lettera d-bis) del decreto legislativo 9 aprile 2008, n.81, come modificato dal decreto legislativo 3 agosto 2009, n.106, tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano per la definizione delle modalità di erogazione di prestazioni di assistenza sanitaria da parte dell’Istituto Nazionale per l’Assicurazione contro gli infortuni sul lavoro (INAIL), sancito in sede di Conferenza Stato/Regioni in data 02/02/2012. Tale accordo definisce gli ambiti nei quali potrà svilupparsi la collaborazione fra le Regioni e l’INAIL al fine di garantire su tutto il territorio nazionale l’omogeneità delle prestazioni sanitarie in favore degli infortunati sul lavoro e dei tecnopatici, in un’ottica di raccordo ed effettiva integrazione con i servizi sanitari regionali.  
1.3. La gestione del servizio sociale pubblico: integrazione dei 
       servizi sociosanitari

Sin dalle prime riforme dell’impianto sanitario (con la legge 833/78) e socio-assistenziale (con il DPR 616/77) si era fatta strada una strategia diretta alla creazione di un governo unitario dei due settori sanitario e socio-assistenziale come una precondizione di tipo istituzionale che ha sicuramente oggi facilitato la costruzione di un sistema integrato di prestazioni.

In considerazione delle strategie  sanitarie e sociali, avviate dai Piani Sanitari Nazionali, dai Piani Sanitari Regionali, nonché dall’applicazione dei Livelli essenziali di assistenza (D.P.C.M.29 novembre 2001), è stato designato un nuovo modello di riabilitazione come percorso socio-sanitario integrato. Tale processo è stato fatto proprio e potenziato dalla legge del 18 ottobre 2000 n.328 “Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato dei servizi sociali”, che ha attuato l’integrazione socio-sanitaria a tre livelli:
· l’integrazione istituzionale, ossia la collaborazione tra diverse politiche e diversi enti di governo (Comuni, Provincie, ASL) che si organizzano per conseguire comuni obiettivi
· l’integrazione organizzativa e gestionale, fra servizi dello stesso ente e di enti diversi, ad esempio le configurazioni organizzative ed i meccanismi di coordinamento volti a garantire un’efficace svolgimento delle attività
· l’integrazione operativa e professionale, tra operatori di diversa formazione e competenza che prevede a  esempio il lavoro per progetti e il coordinamento interprofessionale
Pertanto, il territorio e la comunità locale sono elementi portanti per la definizione delle politiche sociali, poiché è nel territorio che possono essere letti i bisogni dei cittadini non più utenti passivi, ma soggetti stimolati al dialogo e alla partecipazione attiva. I Comuni sono chiamati  da questa legge ad essere protagonisti del nuovo sistema integrato dei servizi; devono svolgere, quindi, la funzione di programmazione, progettazione e realizzazione del sistema locale dei servizi sociali.

L’integrazione tra interventi sociali e sanitari viene realizzata nel distretto e mira  a semplificare il sistema dei servizi per i cittadini e a offrire loro un’organizzazione unitaria alla quale rivolgersi e che risponda complessivamente ai suoi bisogni sociali e sanitari.

Un intervento che voglia  privilegiare la prevenzione, come rimozione delle cause di disagio e dei rischi di danno alla salute  della popolazione, non può affrontare separatamente gli aspetti strettamente sanitari e quelli sociali, che sono interagenti e necessitano di un approccio globale ed integrato. 

L’integrazione, per realizzarsi, ha bisogno nel distretto, di una sede fisica e di una équipe unica interdisciplinare che sostituisca  i “vecchi” servizi separati, raccordando le prestazioni in base ad aree di intervento e a progetti obiettivo.

L’intervento del servizio sociale a livello di distretto si sviluppa prioritariamente nella relazione di aiuto con la persona in difficoltà, valorizzando le risorse personali e dell’ambiente di vita del soggetto, promuovendo l’autonomia e la responsabilità della persona, coinvolgendo, attraverso il lavoro di rete, le risorse sociali e istituzionali disponibili.

Si evidenziano in specifico due livelli di responsabilità:

· quello rispetto alla persona singola, alla famiglia, alla comunità

· quello organizzativo-gestionale attinente ai servizi e di organizzazione di risorse economiche e strumentali.

1.4 La gestione del servizio sociale in Inail: la tutela globale e integrata
In base a quanto definito dagli artt. 126 e 256 del Testo Unico delle disposizioni per l’assicurazione obbligatoria contro gli infortuni sul lavoro e le malattie professionali (D.P.R. 30 giugno 1965 n. 1124), “l’assicurazione ……..è esercitata anche con forme di assistenza e servizio sociale….”.

Per dare attuazione a quanto previsto dal citato T.U., nell’INAIL è inserita la figura professionale dell’assistente sociale (ora contrattualmente denominato “funzionario socio-educativo”).

Il servizio sociale dell’Inail ha la funzione primaria di: 

· prevenire e risolvere situazioni di bisogno;

· raccordare l’attività dell’Ente con l’azione degli altri Organismi territoriali al fine di assicurare la tutela globale ed integrata del lavoratore infortunato e/o tecnopatico nel suo contesto di vita.

Come noto, l’evoluzione normativa ha avuto riflessi diretti e indiretti sull’attività istituzionale, ed ha portato ad una rivisitazione della mission dell’INAIL che ha  trasformato l’Ente in protagonista attivo del Welfare, passando da una logica di tutela assicurativa ad una logica di tutela che pone al centro del sistema la persona e che persegue come primario obiettivo il suo reinserimento nel contesto familiare, sociale e lavorativo. 

Pertanto, le peculiari funzioni della professione di assistente sociale ben si armonizzano con il “processo di presa in carico” del lavoratore assicurato, finalizzato a fornire risposte che siano adeguate ai bisogni individuali della persona in difficoltà, concrete nella pluralità di forme e strumenti, integrate con le azioni di altri soggetti istituzionali competenti per legge.
L’assistente sociale dell’INAIL, pertanto, riveste il delicato ed indispensabile ruolo di collegamento tra l’assicurato e l’Istituto, ruolo che nel corso degli anni si è adeguato e diversamente connotato in conseguenza appunto delle innovazioni legislative.

L’Assistente sociale, inoltre, svolge il ruolo di facilitatore all’interno dell’équipe multidisciplinare, mettendo in atto azioni specifiche di tipo professionale e realizzando interventi sinergici con gli altri componenti dell’èquipe.

All’interno dell’Istituto le attività di servizio sociale si realizzano attraverso

· la “presa in carico” tempestiva per il recupero della persona con disabilità in relazione alla situazione di bisogno della stessa, al fine di garantire un servizio di sostegno individualizzato dal verificarsi dell’evento lesivo sino al reinserimento familiare, sociale e lavorativo. La “presa in carico” è una modalità di gestione del rapporto con il lavoratore infortunato che consiste nel predisporre ed attivare in modo sinergico e tempestivo le varie professionalità dell’Istituto, chiamate in causa sia al verificarsi dell’evento infortunistico o della malattia professionale, sia in caso di infortunio mortale per quanto riguarda i familiari superstiti  del lavoratore;
· la formulazione e l’attuazione del piano di intervento per la parte di specifica competenza, atto a valorizzare le risorse personali dell’infortunato/tecnopatico;

· l’apporto professionale nell’ambito delle attività delle équipe multidisciplinari di I livello, per la definizione del “progetto riabilitativo individualizzato” mirato alle specifiche esigenze della persona infortunata e/o tecnopatica;

· l’attivazione di sinergie con altre figure professionali presenti sul territorio, con le agenzie di formazione, enti/organismi pubblici e privati, associazioni, società (lavoro sociale di rete), ai fini della predisposizione ed attuazione di progetti di reinserimento nella vita di relazione, sia individuali che collettivi;

· l’elaborazione del piano operativo inerente le attività di servizio sociale da espletare nel territorio di competenza, procedendo ai relativi monitoraggi.

A livello territoriale l’INAIL si avvale degli assistenti sociali:

· nelle Sedi

· nelle Direzioni Regionali

· nella D.C. Riabilitazione e Protesi

Tale figura professionale è presente anche presso il Centro Protesi di Vigorso di Budrio e la sua Filiale di Roma. 

- L’EQUIPE MULTIDISCIPLINARE
Il presupposto fondamentale su cui si basa nell’INAIL l’attività finalizzata alla riabilitazione ed al reinserimento del lavoratore infortunato o tecnopatico è la sua  “presa in carico”, che impegna l’Istituto a prendere in considerazione la persona nella sua specificità e complessità per arrivare all’individuazione di soluzioni che favoriscano il recupero delle modalità di vita antecedenti all’evento infortunistico.

Pertanto, quando il danno, per la sua natura e/o gravità genera bisogni che investono più aspetti della vita (sanitario, sociale, ecc.), l'erogazione dei dispositivi tecnici, degli ausili e degli interventi di sostegno per il reinserimento nella vita di relazione avviene nell'ambito di un “progetto riabilitativo individualizzato” definito da un’équipe multidisciplinare di primo livello.

L’INAIL, infatti, al fine di realizzare la “presa in carico” del lavoratore assicurato e, quindi, dare piena attuazione al concetto di “tutela integrata”, ha dato avvio ad una modalità di lavoro che predispone ed attiva, in modo sinergico, le équipes multidisciplinari composte da varie professionalità dell’Istituto.

Il “progetto riabilitativo individualizzato” definisce gli obiettivi a medio e lungo termine ed individua gli interventi da porre in essere, integrandosi con eventuali progetti terapeutico-riabilitativi elaborati da altri soggetti e coinvolgendo il lavoratore e/o i suoi familiari nella proposta o nella decisione di iniziative ed attività di tipo sanitario, amministrativo, sociale. 

Tra i fini del progetto può anche essere compreso quello di facilitare il possibile reinserimento lavorativo tramite contatti con gli organismi ad esso preposti. 

Le équipe multidisciplinari sono composte dalle professionalità presenti all'interno dell'Istituto e si articolano come segue: 

· l' équipe di I° livello: responsabile del processo lavoratori, dirigente medico, responsabile del processo socio-educativo; 

· l' équipe di II° livello: responsabile dell’ufficio “attività istituzionali”, dirigente medico, responsabile del processo socio-educativo;

· l' équipe di III° livello o centrale: dirigente della Direzione Centrale Riabilitazione e Protesi, dirigente della Direzione Centrale Prestazioni,  responsabile del processo socio-educativo della Direzione Centrale Riabilitazione e Protesi, dirigente medico della Sovrintendenza Medica Generale;

Il nucleo base dell’équipe di I e II livello può essere integrato dall’infermiere ogniqualvolta il dirigente medico lo ritenga opportuno.

In relazione alla complessità ed alla particolarità del caso trattato, le équipe di cui sopra si possono avvalere, per la specifica competenza, anche di altre professionalità interne all'Istituto (professionista della Consulenza tecnica per l’Edilizia, formatore, comunicatore, funzionario informatico, ecc.). 

In caso di professionalità non rinvenibili all'interno dell'Ente, è possibile avvalersi di consulenze esterne (psicologo, mediatore culturale, ecc.) mediante apposito contratto da stipulare in conformità alle vigenti disposizioni in materia.

- Le funzioni dell’equipe
Le équipe multidisciplinari di I livello, costituite nelle Unità Territoriali, nella Direzione Provinciale di Trento e nella Sede Regionale di Aosta prendono in carico l’assicurato e adottano congiuntamente, sulla base di una valutazione complessiva che tenga conto di tutti gli aspetti della persona, decisioni ed interventi, dando vita ad un progetto riabilitativo individualizzato.

La prima occasione di attività sinergica tra le professionalità coinvolte si manifesterà nel concordare, non Appena acquisita la notizia di un evento lesivo di particolare rilievo gravità, vengono concordati tempi e modalità di intervento, finalizzati ad attuare interventi proporre iniziative ed attività sia di tipo sanitario (es. particolari esami diagnostici), che amministrativo (es. acquisizione di informazioni, concessione di acconti), che sociale (es. visite domiciliari/ospedaliere per prendere contatto con la persona infortunata ed i suoi familiari per allo scopo di conoscere la situazione socio-ambientale).

I momenti decisionali (in ordine ad iniziative per il reinserimento sociale, tipologia degli ausili da fornire, eventuale fornitura di ausili informatici, tipologia degli adattamenti per il superamento/abbattimento delle barriere architettoniche e per la domotica, etc) dovranno essere adottati congiuntamente e sulla base di una valutazione complessiva che tenga conto di tutti gli aspetti della persona presa in carico.

L'équipe multidisciplinare di I livello interviene sempre nel caso di erogazione dei dispositivi tecnici e servizi previsti nel Titolo III  e nel Titolo IV del Regolamento protesico. Regolamento per l’erogazione agli invalidi del lavoro di dispositivi tecnici e di interventi di sostegno per il reinserimento nella vita di relazione.

Le équipe multidisciplinari di II livello, costituite nelle Direzioni Regionali e nella Direzione Provinciale di Bolzano, svolgono attività di orientamento, indirizzo e coordinamento delle équipe di primo livello rispetto ai casi di particolare complessità e gravità, assicurando uniformità operativa e normativa. 

L’équipe multidisciplinare di III livello o centrale fornisce orientamento, consulenza, supporto operativo alle équipe multidisciplinari di II livello  ed attiva specifici monitoraggi relativamente alle attività svolte dalle équipe multidisciplinari di I e di II livello.

In particolare, l’équipe multidisciplinare centrale ha il compito di valutare i casi particolarmente complessi che pervengono dalle équipe multidisciplinari di II livello.

Le équipe multidisciplinari di I e di II livello possono avvalersi, nella definizione ed attuazione del “progetto riabilitativo individualizzato”, delle competenze tecniche e fisiatriche espresse dall'équipe multidisciplinare istituita presso il Centro Protesi di Vigorso di Budrio e sue strutture decentrate e, limitatamente alla consulenza fisiatrica, anche del personale specialistico del Centro di Riabilitazione Motoria di Volterra. 

Nel 2009 le modalità di funzionamento delle équipes sono state rivisitate in maniera innovativa sia sotto il profilo funzionale che organizzativo, nella consapevolezza che questo strumento di lavoro riveste un’importanza fondamentale ai fini dell’ottimizzazione delle prestazioni nei confronti della persona con disabilità da lavoro. 
- Ruolo e funzioni degli assistenti sociali

Si riportano, a grandi linee, gli elementi che caratterizzano ruolo e funzioni degli assistenti sociali (funzionari socio-educativi) ai tre livelli territoriali:

 - in Sede, l’assistente sociale, supporta ed orienta gli infortunati e i tecnopatici che vivono situazioni di difficoltà di reinserimento nel proprio ambiente di vita e nel sistema socio-lavorativo a causa delle conseguenze fisiche, psicologiche e relazionali provocate dall'evento lesivo.
Nelle Sedi INAIL l'assistente sociale svolge attività:
· di accoglienza e segretariato sociale: fornisce informazioni a infortunati, tecnopatici e familiari di lavoratori deceduti per cause lavorative sulle prestazioni erogate dall'INAIL e li orienta sui diritti, la legislazione, le agevolazioni esistenti o sui servizi, gli enti e gli organismi presenti sul territorio;

· di "presa in carico" di infortunati e tecnopatici che presentino difficoltà di elaborazione dell'evento infortunistico, di recupero dell'autonomia e delle potenzialità residue, di reinserimento nella vita di relazione, sulla base di una valutazione della situazione personale, familiare e socio-ambientale;

· in équipe multidisciplinare di I livello: nell'ambito del progetto riabilitativo individualizzato approfondisce la situazione personale, familiare e socio-ambientale dell'infortunato o del tecnopatico contribuendo a identificare e attuare gli interventi riabilitativi e di reinserimento più idonei per il suo completo reintegro nell'ambiente sociale e lavorativo;

· in sinergia con le risorse del territorio: collabora con enti ed organismi del territorio per individuare ed attivare interventi di integrazione rispetto alle prestazioni garantite dall'INAIL. 
  

- in Direzione Regionale, l’assistente sociale, in qualità di responsabile del processo socio-educativo:

· partecipa alla pianificazione regionale, individuando gli obiettivi che hanno attinenza con le attività di servizio sociale sul territorio per raccordarli con le specifiche attività che devono essere realizzate dagli assistenti sociali delle Unità Territoriali;

· coordina e monitora  la realizzazione degli obiettivi da parte del servizio sociale a livello territoriale, mettendo in atto specifiche azioni per la omogeneizzazione delle attività/azioni del servizio sociale nel territorio regionale; 

· concorre, all’interno delle équipes multidisciplinari di II livello, per quanto di competenza, alla soluzione dei casi di maggiore difficoltà e complessità inerenti la “presa in carico” della persona disabile proposti dalle Sedi. 

- In Direzione Centrale Riabilitazione e Protesi l’assistente sociale svolge attività di indirizzo, coordinamento e monitoraggio del servizio sociale e dei progetti per il reinserimento e concorre all’interno dell’équipe multidisciplinare di III livello (o centrale), per quanto di competenza, alla soluzione dei casi di maggiore difficoltà e complessità inerenti la “presa in carico” della persona disabile proposti dalle équipe di II livello. 

1.5
BIBLIOGRAFIA

1. F.Del Giudice-F.Mariani-M.Solombrino “Legislazione e Previdenza sociale” 2004 Ed. Simone

2. E.Amante-A.Bertani-A.Faccon “I servizi sociali negli enti locali” 2004 Sistemi Editoriali

3. R.Albano-M.Marzano “L’organizzazione del servizio sociale” 2000 Ed.Franco Angeli

4. M.Cortigiani-A.Mari “Programmazione e direzione tecnica amministrativa dei servizi sociali” 2001 Phoenix Editrice

5. M.Cortigiani “L’assistente sociale e i suoi campi di intervento” 2001

6. Phoenix Editrice

7. G.Fabrizi-P.Vulterini “Orientamento e inserimento al lavoro di persone in condizioni di svantaggio” 2000  Ed.Franco Angeli

METODI E TECNICHE DEL SERVIZIO SOCIALE
2.  INTRODUZIONE

Il Servizio Sociale si basa su alcuni presupposti che affondano le loro radici negli ideali profondi di cui si alimenta la vita delle diverse civiltà secondo ideali di uguaglianza morale e spirituale, di libertà per ogni individuo di progredire, di libertà di scelta, di indipendenza personale, di libertà di parola, di espressione e di comunicazione. 

Il miglioramento  dell’uomo è il fine di ogni società  che dovrebbe  cercare di migliorare progressivamente il tenore generale di vita, promuovere largamente l’educazione verso l’igiene fisica, mentale e realizzare un incontro concreto fra bisogni e risorse.

I valori fondamentali ai quali fa riferimento il Servizio Sociale, come anche altre professioni che pongono l’uomo al centro dell’assistenza sociale, sono:

· il riconoscimento della dignità dell’uomo, quale componente intrinseca della persona, indipendentemente dalle sue condizioni sociali, culturali e civili;

· la consapevolezza della libertà dell’uomo, intesa come riconoscimento della possibilità che ogni uomo ha di potersi esprimere e realizzare come persona nella sua globalità ed unicità.

Ne consegue che i principi ispiratori del servizio sociale, sono:

· l’uguaglianza, che si concretizza nel garantire ad ogni uomo la medesima possibilità di realizzazione personale;

· la solidarietà, intesa come disponibilità verso l’altro, soprattutto verso coloro che si trovano in stato di bisogno;

· la responsabilità, intesa come salvaguardia dell’interesse di colui che chiede aiuto;

· la coerenza dell’agire professionale dell’operatore rispetto ai principi del servizio sociale;

· la globalità, intesa come necessità di prendere in considerazione  tutti i fattori di tipo personale e ambientale dell’esperienza umana per orientare l’azione

· la fiducia nel cambiamento da parte dell’utente. 
2.1  Campo d’intervento

Il servizio sociale si pone come metodologia rivolta a favorire processi di inclusione sociale attraverso la relazione con il singolo, il gruppo e l’organizzazione istituzionale e sociale. In altre parole si occupa delle dinamiche di inclusione/esclusione tra l’individuo, il gruppo e la comunità e il loro contesto più ampio.

La conoscenza della dinamica tra individuo e società diventa, inevitabilmente, punto di partenza sia per le politiche sociali che per l’intervento di servizio sociale nei confronti del  singolo e della comunità.

Tenuto conto che il servizio sociale si rivolge ai comportamenti sociali, ed è finalizzato alla promozione di scelte e di azioni competenti, allo sviluppo delle capacità e dei funzionamenti del singolo, ma anche allo sviluppo delle capacità di accoglienza e promozione della società organizzata, è certamente opportuno pensare a modelli utilizzabili sia nella relazione con il singolo che nel rapporto con l’organizzazione di riferimento, alla quale diventa importante fornire elementi per l’individuazione delle politiche sociali e la predisposizione di servizi.

Il focus dell’intervento del servizio sociale si è spostato nel tempo da un intervento rivolto a categorie sociali di bisogno predefinite (portatori di handicap, di disagio mentale, orfani, figli di famiglie numerose, ragazze madri, ecc.) ad un intervento che si rivolge alla generalità dei cittadini che nel corso della propria vita possono trovarsi in condizioni di bisogno e di difficoltà. 

Nel corso degli anni la prospettiva di approccio ad uno specifico problema predefinito si è progressivamente ampliata includendo appunto le dinamiche sociali, come fattore corresponsabile. 

Pertanto la conoscenza strutturata delle storie di vita dei singoli, di come si producono i percorsi di esclusione sociale o quali siano gli elementi significativi per un’inclusione sociale, permette di fornire elementi utili alla progettazione dei servizi 

L’assistente sociale si trova, per definizione, in un punto di osservazione privilegiato dei meccanismi che presiedono all’inclusione e all’esclusione sociale e, in virtù di questa particolare collocazione e funzione riconosciuta (legge n.84 del 23/03/1993 “ Ordinamento della professione di assistente sociale e istituzione dell’Albo Professionale”), necessita di competenze complesse e riconducibili a settori disciplinari diversi (psicologico, sociologico, giuridico) per l’analisi dei suddetti processi sia nella singola situazione che nel contesto di riferimento. 

In tal senso, quando si parla di complessità delle situazioni problematiche, si fa riferimento non solo alla multifattorialità del disagio ma anche e soprattutto alle relazioni che i diversi fattori intrattengono tra di loro e anche ai diversi punti di vista attraverso i quali si può guardare al problema come a tutte le vicende umane.

Saper risolvere un problema implica sempre, ma ancor più nel lavoro di aiuto, una “forma mentis” capace di governare la complessità a partire da analisi conoscitive ampie e multidisciplinari.

2.2  Metodologia d’intervento

Il procedimento metodologico è uno schema di riferimento concettuale che serve ad orientare l’azione e qualifica un intervento di tipo professionale. 
La metodologia del servizio sociale concerne lo studio e la ricerca di criteri e regole che ordinano e sistematizzano il “come fare” dell’assistente sociale. Questi infatti, nel suo agire professionale, utilizza un metodo, ossia un procedimento logico, ordinato e sequenziale di attività orientate al raggiungimento di un risultato prefigurato.
Il procedimento metodologico del servizio sociale è lo stesso delle scienze sociali applicate: prassi-teoria-prassi; il processo è infatti funzionale all’operatività e trae dalla medesima i contenuti teorici per una nuova operatività. 

2.3 La professione sociale in una prospettiva di rete

          2.3.1. L’intervento a livello di network personali/

                    case-work

Nella relazione diretta con la persona la ricostruzione della storia di vita e la relativa narrazione permettono di entrare in contatto con i significati che la persona stessa attribuisce alle proprie esperienze e agli eventi della propria esistenza. 
Non è sufficiente ascoltare, affiancare, ma è opportuno offrire chiavi di lettura, fare ipotesi di significato, affinché la persona riattivi i propri schemi di riferimento e trovi percorsi fino a quel momento impensabili. La storia di vita può permettere all’assistente sociale di prendere in considerazione il punto di vista dell’utente, le sue motivazioni, le scelte, le emozioni senza peraltro rinunciare ad una prospettiva più ampia, comprensiva degli aspetti strutturali e delle pratiche sociali.

La vita di ciascuno s’intreccia quindi con la vita degli altri, fornendo all’assistente sociale visioni e scenari diversi nell’affrontare la propria relazione di aiuto.
Al centro del metodo del servizio sociale sta la relazione di aiuto con l’utente, che viene coinvolto nello studio della sua situazione, che partecipa all’elaborazione del progetto di intervento, che viene chiamato a fare uno sforzo attivo per risolvere il suo problema, facendo uso delle proprie risorse e di tutte quelle del contesto sociale.

I principi e i criteri di riferimento valoriali (deontologia professionale) nell’attuazione del processo di aiuto sono:

· La fede nel valore e nella dignità intrinseche in ogni individuo  (accettazione);

· La convinzione  che la persona, in stato di necessità economica, sociale o personale, ha il diritto di decidere da sola quali siano i propri bisogni e come essi debbano venire affrontati (autodeterminazione);
· La ferma convinzione che a tutti debbano essere date le stesse                  possibilità con le sole limitazioni imposte dalle capacità innate dell’individuo. Quindi il servizio sociale non può aderire a pregiudizi razziali, religiosi o politici (principio di non discriminazione e giudizio).

I principi dell’operatore sociale si devono poi tradurre in una operatività capace di restituire alla persona inserita in una sistema di rete (network):
· DIGNITÀ  intesa come l’essere coscienti della propria condizione ;

· CAPACITA’  intesa come l’essere in grado di auto-correggersi ;

· COMPETENZA intesa come l’essere attori del proprio cambiamento.

2.3.2. L’intervento a Livello di Network di Gruppo/group-work

A livello di network di gruppo l’obiettivo consiste nel mettere in contatto l’utente con persone disponibili a dare collaborazione, ma anche a fornire amicizia, chiarimenti e/o pareri.  Questo non significa utilizzare le forme di aiuto che provengano unicamente dalle reti primarie (famiglia, vicinato), ma operare per potenziare la rete primaria informale dell’utente. In ciò la dimensione del gruppo rappresenta un valido strumento. 

2.3.3. L’intervento a livello di Network community/
             community-work 

L’operatore  professionale si deve porre come figura di coordinatore prevedendo forme di intervento diverse che dal livello di network personali si allarghino a quei sistemi di relazioni sociali che si svolgono a differenti livelli di reti di servizi organizzati (naturali, pubblici e privati).  

a) fra la persona e le sue reti primarie 

Ogni volta che un operatore entra in contatto con un nuovo utente, automaticamente entra a far parte delle reti di quest’ultimo; deve favorire quindi tali reti per il supporto e la risoluzione del problema dell’utente.

b)  fra volontari

Poiché i rapporti di volontariato singolo o organizzato costituiscono già una risorsa fondamentale                                           dell’operatore sociale, in un’ottica di rete si deve stimolare o ricercare risorse umane nuove, favorire e supportare le connessioni tra le persone e le organizzazioni di volontariato e tra le associazioni stesse.

c) fra operatori e servizi

La comunicazione non burocratica tra i servizi deve poter contare su un lavoro di rete che deve essere visto come una strategia per superare la mancanza di collegamenti e di comunicazioni umanizzate, un modo per promuovere la conoscenza e gli scambi reciproci, una possibilità di attuare progetti congiunti e occasioni di formazione comune.

d) fra reti formali e reti informali 

A questo livello l’intervento si pone in una continuità culturale ed operativa con il lavoro sociale di comunità, favorendo i collegamenti a partire dai soggetti interessati e sensibilizzando i nodi delle reti formali e semi-formali.

e) fra persona e nuclei familiari con problemi simili 

La maggior parte delle situazioni complesse riguarda problematiche condivise da un gran numero di persone e di famiglie, in queste  situazioni l’operatore sociale può rendere possibile il collegamento tra persone e nuclei familiari che hanno problemi simili, promuovere la costituzione di gruppi di auto- mutuo aiuto e supportare gruppi già esistenti.  

2.4  Le tecniche dell’intervento sociale 

Verranno presi in esame alcuni strumenti di lavoro utilizzati  dall’assistente sociale  nella sua pratica quotidiana collocandoli all’interno di un possibile percorso metodologico.

· Il colloquio

E’ una modalità verbale ed interattiva di raccolta di dati e rappresenta uno degli strumenti più utilizzati nella pratica quotidiana dell’assistente sociale, nelle diverse fasi del processo di aiuto e per rispondere a scopi diversi: la “presa in carico” di un utente, l’analisi di un bisogno, la valutazione di una situazione, l’accoglienza di un utente nuovo, la verifica di un progetto d’intervento. 

· L’intervista

A seconda della tipologia d’intervento cambia anche la forma: si potranno avere domande aperte o chiuse, situazioni individuali o di gruppo e di registrazione del colloquio.

L’intervista è uno degli strumenti più utilizzati in ambito sociologico e psicosociale che condivide con il colloquio l’obiettivo generale di favorire un aumento delle conoscenze relative ad una  situazione, ad un fenomeno, ad un problema che si vuole indagare. Ciò che differenzia questo strumento dal colloquio è la modalità relazionale attraverso la quale l’intervistatore e l’intervistato agiscono, modalità che è caratterizzata  da un minimo coinvolgimento emotivo.

· Il questionario

Si tratta di uno strumento d’indagine che consiste in una serie di domande scritte, a risposta aperta o chiusa,  su un tema specifico.
I questionari possono essere somministrati dal rilevatore o auto-somministrati dallo stesso intervistato.

· L’anamnesi o “storia di vita del caso”

Consiste nella raccolta di dati relativi alla storia prossima e remota dell’utente per definire la condizione e al fine di orientare alla formulazione di una diagnosi del caso, ovvero degli interventi da attivare.

· La visita domiciliare 

Trattasi di strumento operativo in cui si decide di raggiungere l’utente nel suo domicilio, nel suo ambiente di vita quotidiana allo scopo di comprendere meglio lo stato di bisogno e di stabilire  un’ipotesi d’intervento correlata  alla situazione spazio-temporale.

La visita domiciliare risponde alla necessità di conoscere meglio la storia della persona nel suo ambiente di vita e di strutturare diversamente la relazione fra operatore e utente. Permette di fare riflessioni relativamente al rapporto dell’utente con i suoi familiari e il suo ambiente sociale e si configura come uno strumento utile per la verifica dell’utilità e dell’efficacia delle strategie adottate.

· L’équipe  multidisciplinare

Trattasi di gruppo di persone operanti insieme per uno stesso fine istituzionale. A differenza di altre situazioni di gruppo, l’équipe è sempre istituita da un atto normativo e non dai membri che la compongono; è l’istituzione che formalizza l’équipe e questo è un elemento importante per comprendere la motivazione dei membri a cooperare per uno scopo comune e ad elaborare il mandato istituzionale. 

Il lavoro sociale prevede che ad agire sia una équipe operativa formata da un’ampia varietà di operatori professionali. A seconda della tipologia del servizio erogato l’équipe può essere costituita da figure professionali diverse (assistenti sociali, medici, psicologi, infermieri, pedagogisti, educatori) 

2.5  CONCLUSIONI

Dagli anni Ottanta in poi la politica sociale del welfare state, inteso quale benessere che viene assicurato dallo Stato , viene messa in crisi dal welfare mix poichè il sistema di relazioni sociali va a confrontarsi con una pluralità di attori o istituzioni che debbono produrre il benessere e che sono: mercato, Stato, terzo settore e reti informali.   Il sistema di welfare, che era stato caratterizzato dalla presenza delle istituzioni politiche nelle questioni direttamente connesse alla qualità della vita privata, è  chiamato quindi ad occuparsi, dalla natura dei bisogni della persona, sempre più sistematicamente del benessere profondo dei cittadini,  non più  riconducibile alla logica dei diritti universali come quelli civili e politici, bensì identificabile in una logica di relazioni interpersonali. 

In tale contesto il servizio sociale acquista un importante ruolo nella creazione di sinergie e partnership (in combinazione fra diversi ruoli), con un elevato grado di mobilità e di flessibilità, con responsabilità sempre più specifiche, con adattabilità secondo nuove forme di contrattualità sia nei confronti dei datori di lavoro sia nei confronti della clientela.  

Metodi e tecniche professionali subiscono un necessario cambiamento

dettato dal porre al centro dell’agire professionale ‘l’empowerment’ dell’utente, ossia “favorire l’acquisizione di potere” che si fonda sull’aiutare le persone a riconoscere le proprie risorse e quelle dell’ambiente, lavorare per sviluppare e sostenere capacità preesistenti, competenze, abilità personali e capacità di utilizzarle adeguatamente per la risoluzione dei problemi (problem solver), con la ferma consapevolezza che sia possibile aumentare la loro autostima e il senso di autoefficacia.

La strategia di empowerment si rivela particolarmente efficace nell’ambito della disabilità,  in favore di coloro che a causa dell’ invecchiamento e della malattia, di infortunio sul lavoro o malattia professionale vengono a trovarsi in una condizione di svantaggio che deve essere prevenuta e contrastata per il recupero della propria identità e ruolo sociale. Si tratta dunque di valorizzare le potenzialità dei soggetti.

Questa prospettiva richiede  un operatore sociale in grado di investire sullo sviluppo delle risorse degli individui e delle istituzioni, coinvolgendo tutti gli attori significativi nell’elaborazione e nella verifica di progetti di interesse collettivo.

2.6. BIBLIOGRAFIA

1. Cellentani O. 1995 “Manuale  di metodologia per io servizio sociale” Franco Angeli, Milano

2. Campanini A. 1999“Servizio sociale e sociologia: Storia di un dialogo” LINT, Trieste

3. Dal Pra, Ponticelli M. 1985“Modelli teorici del servizio sociale” Astrolabio,Roma  

4. Dal Pra, Ponticelli M. 1988 “I modelli teorici per la pratica del servizio sociale”, Astrolabio, Roma

5. Lerma M. 1992 “Metodi e tecniche del processo di aiuto” Astrolabio, Roma

6. Amione F. 2003“Narrazione e ascolto” Carocci Faber

7. Pier Paolo Donati e Fabio Folghereiter 1999“Gli operatori sociali nel welfare mix” Ed. Erickson

8. Fabio Folghereiter 1998 “ Teoria e metodologia del servizio sociale.La prospettiva di rete “ Franco Angeli 

9. Ministero del lavoro e delle Politiche Sociali “Libro Bianco sul Welfare. Proposte per una società dinamica e solidale“ febbraio 2003 Roma

ELEMENTI DI PSICOLOGIA SOCIALE, DI PSICOLOGIA DELLO SVILUPPO E DI PSICOLOGIA DEL LAVORO
3.  INTRODUZIONE

La psicologia sociale è il settore che ha come scopo principale l’indagine sistematica dei diversi aspetti dell’interazione tra gli individui, dei fattori socioculturali alla base della personalità, delle dinamiche relazionali all’interno dei gruppi, delle relazioni fra gli individui e i sistemi sociali di cui fanno parte , della psicologia dei grandi aggregati umani e dei mass media.

Il pensiero di fondo che ispira questa scienza consiste nel ritenere che la comprensione dell’uomo non possa prescindere dal suo sviluppo culturale e sociale. Lo psicologo sociale è interessato alla comprensione delle modalità attraverso le quali i gruppi e i sistemi sociali di vario genere influenzano gli individui nei loro comportamenti e nel loro modo di concepire il mondo e, dall’altra parte, a conoscere in che modo l’individuo, con la sua personalità e la sua specificità di inclinazioni, emozioni, motivazioni, percezioni e interpretazioni, agisce all’interno dei sistemi sociali e ne influenza il funzionamento e l’interazione.

L’interesse degli psicologi sociali si concentra soprattutto nello studiare la natura sociale dell’uomo; programmando la ricerca in modo da tener presente sia gli effetti delle influenze a breve che di quelle a lunga scadenza .

3.1.  Il Processo di Socializzazione

La nostra personalità si sviluppa e si struttura per buona parte attraverso i contatti sociali con altre persone. 

Il processo di socializzazione si avvia sin dal periodo dell’infanzia attraverso le esperienze che vengono offerte dalla famiglia ma continua la sua opera di strutturazione degli individui durante tutta la loro esistenza.  Alcuni degli effetti delle pressioni e delle esperienze subite o effettuate nell’infanzia durano per tutta la vita; altri sono temporanei e vengono sommersi da nuove esperienze e da nuove esigenze imposte all’individuo da situazioni pubbliche e private in cui vive; in ogni persona si sviluppano dei tratti più forti e delle difese più duttili nei confronti del mondo.

3.2. La conoscenza dei fatti sociali: la percezione, gli
            atteggiamenti e il comportamento sociale

 

L’attenzione riposta dalla psicologia sociale ai fattori che influenzano il processo di socializzazione: l’identificazione, l’aggressività, la coscienza, si rivolge poi alla conoscenza dei legami fra l’interpretazione (o la percezione) che l’individuo ha delle situazioni sociali, il suo comportamento e i suoi atteggiamenti nei confronti dei gruppi a cui appartiene e nei confronti di altri gruppi.

Il comportamento percettivo dell’individuo nei confronti degli avvenimenti sociali si fonda principalmente sulle informazioni immediatamente disponibili circa gli avvenimenti stessi. Ma, connessi a tali indicazioni immediate (e di solito da esse suscitate), ci sono dei tramiti associativi e cognitivi più o meno complessi, quali i codici personali, che agevolano l’interpretazione delle informazioni fornite dallo stesso avvenimento sociale. 

Nell’individuo si sviluppano degli atteggiamenti, cioè dei modi organizzati e coerenti di pensiero, di sentimento e di reazione verso persone, gruppi e problemi sociali, che vanno ad adattarsi al nostro ambiente sociale. Gli psicologi sociali si sono impegnati nell’elaborare dei metodi per misurare gli atteggiamenti che non osservabili direttamente, possono essere desunti dall’osservazione molto accurata  del comportamento delle persone in situazioni sociali, oppure da schemi di risposte a questionari rivolti a sondare modi probabili di pensiero in condizioni sociali effettive. 

Buona parte del nostro comportamento sociale è influenzato dagli atteggiamenti, dalle  percezioni, dalla capacità di apprendere e dalla reazione agli altri, ma anche a noi stessi. Le persone si trovano legate in un sistema  di relazioni sociali, così che le loro attività diventano interdipendenti , le azioni di una persona stimolano le reazioni e gli adattamenti da parte degli altri.  

La psicologia sociale osserva pertanto le modalità in cui i diversi tipi di situazioni intergruppo possono influire sui motivi di un individuo per considerare ‘quelli dentro il gruppo’ e ‘quelli fuori del gruppo’ e le modalità secondo cui determinati motivi possono influenzare a loro volta, la natura di queste relazioni intergruppo. 

Ancora analizza quei processi di comunicazione che favoriscono e impediscono la diffusione di certe modalità di comportamento e certi atteggiamenti attraverso metodi propri della ricerca sociale che vanno dall’osservazione dei fenomeni agli esperimenti di laboratorio.  

3.3. La psicologia dello sviluppo 

Disciplina, nata nella seconda metà del 1800, che studia lo sviluppo delle strutture psichiche (cognitiva, affettiva, linguistica ecc.) dalla nascita  all’adolescenza, inclusa. Si tratta, in altre parole, della branca della psicologia che si occupa dei processi di maturazione affettivi, cognitivi, sociali e morali.

La trattazione delle diverse fasi dello sviluppo e delle corrispondenti funzioni psicologiche nel ciclo completo della vita, non deve far perdere di vista l’unitarietà e la globalità del processo e dunque l’unità psico-fisica dell’individuo che si sviluppa come soggetto e come persona: 

· lo sviluppo fisico e motorio del bambino che inizia nei primi giorni della vita intrauterina e prosegue fino all’età adulta,  che è il risultato della continua interazione tra fattori genetici ed epigenetici, interni all’organismo ed ambientali;

· lo sviluppo percettivo che, a differenza di quello intellettivo, costituisce un processo intrinsecamente attivo e significativo di selezione delle informazioni;

· lo sviluppo dell’apprendimento e della memoria nella prospettiva del ciclo di vita e che ne spieghi insieme il cambiamento e la continuità;

· lo sviluppo cognitivo interessato alla individuazione degli strumenti  teorici – concetti, modelli, teorie, ipotesi di ricerca – adeguati per descrivere e spiegare lo sviluppo e l’acquisizione delle conoscenze e capacità cognitive  possedute da una persona che vive in una civiltà avanzata;  

· lo sviluppo linguistico nei suoi diversi aspetti (fonologico, lessicale, semantico, sintattico ) e modalità (produzione e comprensione, lingua parlata e scritta);

· lo sviluppo sociale e della personalità sta conoscendo un’ulteriore espansione alla luce di una sempre più evidente interconnessione di numerosi fattori organici ed ambientali, nel determinare sia il regolare andamento dello sviluppo, sia la comparsa di difficoltà e forme di disadattamento;

· lo sviluppo affettivo ed emotivo ha preso recentemente il sopravvento  sulla rilevanza attribuita agli aspetti cognitivi; emozioni ed affetti rivestono una importanza fondamentale in ogni aspetto del comportamento umano e hanno assunto influenza  sul corso dello sviluppo;

· lo sviluppo morale viene considerato prevalentemente nell’arco di tempo che va dagli ultimi anni dell’età prescolare all’adolescenza; emerge come processo che consente al bambino di sostituire progressivamente al controllo morale imposto da agenti esterni  un sistema di principi interni legati all’identità personale e alla coerenza di sé, che si mantengono permanenti e orientano il comportamento in circostanze ed occasioni differenti;   

· lo sviluppo come ciclo di vita rappresenta la conclusione degli sviluppi che sono stati indicati; gli studi e le ricerche effettuate  permettono di descrivere e interpretare lo sviluppo con una prospettiva generale, non limitata  all’infanzia o alla fanciullezza ma estesa a tutta la vita. 
3.4. La psicologia del lavoro

La psicologia del lavoro è quella branca della psicologia che si propone di studiare il comportamento dell’uomo nel suo ambiente lavorativo. Animata agli esordi dall’interesse verso la selezione del personale (soprattutto la selezione delle reclute durante la prima guerra mondiale), negli anni trenta espanse il suo campo d’interesse verso lo studio delle condizioni adattive dell’uomo nella situazione professionale, nonché verso la creazione dei tests psicologici destinati alla selezione. Il secondo dopoguerra, con la ricostruzione, vide lo spostamento dell’interesse nei confronti delle organizzazioni industriali ed in particolare rispetto alle tematiche dell’adattamento dell’uomo al suo ambiente e al suo ruolo professionale e della formazione professionale, mentre andarono diminuendo gli studi sulla selezione del personale.

“La psicologia del lavoro si occupa dei sentimenti delle persone, dei loro atteggiamenti, delle loro condotte e dei processi sociopsicologici che le sostengono e delle prestazioni lavorative” (Chmiel N., 2000, pg. 20).

Gli attuali orientamenti della psicologia del lavoro, stanno accettando la sfida dei cambiamenti in corso e cercano di costruire, organizzare e trasmettere conoscenza sul rapporto tra uomo-macchina-ambiente, superando l’approccio individualista in favore di una concezione psicosociale che dia rilievo al contesto sociale, organizzativo e simbolico entro cui si costruisce l’azione umana. 

La psicologia del lavoro si occupa delle relazioni che i differenti attori sociali instaurano nei loro contesti organizzativi.
Qui di seguito presentiamo alcune definizioni:

· Psicologia del lavoro: analisi della natura dell’attività lavorativa in differenti condizioni di attuazione.

· Psicologia delle organizzazioni: concerne le persone in quanto membri di gruppi, il funzionamento del team e le organizzazioni come costruzioni collettive e come artefatti sociali.

· Psicologia delle risorse umane: riguarda la modalità di gestione delle persone dal loro ingresso, al delinearsi della carriera fino alla separazione dal lavoro.

La psicologia del lavoro si confronta con alcune tematiche fondamentali:

1. Analisi organizzativa del lavoro secondo diversi aspetti e adeguate metodologie d’indagine;

2. La valutazione delle posizioni, delle prestazioni e del potenziale di ciascun individuo riferito al proprio contesto lavorativo;

3. Gli studi sull’impatto ambientale e sulla gestione dei processi di innovazione tecnologici ed organizzativi;

4. gli interventi sulla sicurezza del lavoro e sul benessere psico-fisico degli operatori e soprattutto in riferimento all’orientamento e alla formazione professionale.

Interrogandosi sul significato che il lavoro può assumere per l’uomo e sulle influenze nell’ambito delle già complesse dinamiche intrapsichiche, interpersonali, di ruolo e organizzative che vanno a caratterizzare l’esperienza dei singoli negli specifici ambienti di lavoro, la psicologia del lavoro consiglia di entrare sistematicamente nel merito dei diversi fattori, delle diverse variabili che interagiscono nel produrre i comportamenti lavorativi allo scopo di disporre di uno schema di riferimento che orienti la lettura delle organizzazioni di lavoro e delle dinamiche individuali e collettive che si svolgono al loro interno.

Le variabili che interagiscono nelle organizzazioni di lavoro possono essere raggruppate in sei categorie.

1. Le variabili organizzative: insieme integrato di fattori di natura tecnica, economica, giuridica, culturale e sociale che definiscono lo scenario entro il quale si svolge il lavoro.

Tra le principali variabili ricordiamo: gli obiettivi dell’organizzazione, la struttura dell’organizzazione, i sistemi tecnologici, normativi e retributivi, l’ambiente e l’organizzazione del lavoro, le culture organizzative.

2. Le variabili del compito: specificano la natura e il tipo di attività lavorativa. E’ possibile individuare quattro categorie di compiti: compito di natura operativa, di tipo tecnico specialistico, di natura gestionale e infine di compiti manageriali.

3. Le variabili soggettive individuali: si riferiscono alle caratteristiche dell’individuo che lavora, alle sue abilità e capacità, alla sua personalità, ai bisogni, ai desideri personali, alla motivazione al lavoro, agli stili individuali di lettura e interpretazione della realtà ed al processo della presa di decisione.

4. Le variabili soggettive di gruppo: relative ai processi e alle dinamiche nei gruppi di lavoro.

5. Le variabili del ruolo: si riferiscono alle diverse problematiche dei ruoli lavorativi. In particolare alle relazioni interpersonali, ai ruoli lavorativi, alle dinamiche del potere e alla leadership.

6. Le variabili socioculturali: fanno riferimento al contesto storico, economico, culturale e sociale nel quale l’organizzazione è inserita e che influenza, con i suoi valori, le norme e i modelli di comportamento, l’operato degli individui e l’intero agire organizzativo.

Nel particolare lo psicologo del lavoro interviene :

· nella raccolta dei dati di fatto che riguardano l’oggetto analizzato;

· nello studio dei rapporti tra i dati;

· nella conoscenza delle interpretazioni che dei dati di fatto forniscono i soggetti individuali –collettivi;

· nel contributo alla diagnosi del livello di benessere psicologico dell’organizzazione ( clima aziendale);

· nel contributo ai processi di miglioramento e sviluppo organizzativo.

Lo psicologo utilizza i seguenti metodi a secondo dell’area di studio:

a) di tipo esplorativo, quali: l’osservazione sistematica, l’osservazione partecipante, i questionari orientativi;

b) di tipo sperimentale, ossia situazioni simulabili con metodi di laboratorio;

c) di tipo psicometrico, quali: reattivi di efficienza, sensoriali, motori, mentali;

d) di tipo clinico – sociale, come nel caso di colloqui di gruppo, colloqui individuali.
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ELEMENTI DI SOCIOLOGIA

4.  INTRODUZIONE

La Sociologia è lo studio del comportamento umano all’interno della società,  è una disciplina  che basa le sue conoscenze su osservazioni accurate effettuate tramite la ricerca sociologica. 

Studiare le persone è ciò che interessa i sociologi, i quali hanno appreso una lezione fondamentale: tutti i comportamenti umani hanno luogo in un contesto sociale. Questo contesto – le istituzioni e la cultura in cui siamo immersi- dà forma a ciò che facciamo e pensiamo. 

Pertanto la sociologia risulta essere una modalità scientifica di riflessione sulla società e sull’influenza che essa esercita sui gruppi umani.

Gli strumenti del sociologo  sono l’osservazione, il ragionamento e l’analisi logica, nonché la conoscenza del vasto lavoro di teorizzazione e analisi già svolto da sociologi ed altri studiosi.

La sociologia trae ispirazione dalla suggestione che i pensieri e le azioni degli altri esercitano su tutti noi, ma va ben oltre l’osservazione causale. Basandosi su osservazioni oggettive e accurate essa produce analisi affidabili che possono essere sottoposte a verifica.

I sociologi si interessano agli individui, ma dirigono la propria attenzione al contesto storico-sociale che plasma le esperienze di individui e gruppi. I media nelle loro varie forme (televisione, cinema, video e stampa) ci bombardano con commenti su vicende e problemi sociali, ma vi è la tendenza ad affrontare le questioni sociali da un punto di vista  psicologico o individualistico per cui per spiegare ogni tipo di questione sociale, dalla criminalità ai problemi della disoccupazione e della famiglia, si chiamano in causa fattori come la personalità, il carattere, le motivazioni, o una qualche forma di disadattamento personale.  
Per comprendere il comportamento umano la sociologia va oltre i fattori individuali. Da un punto di vista sociologico, le spiegazioni psicologiche non sono sbagliate, ma solo incomplete e troppo focalizzate a livello del singolo individuo, anziché su quello della collettività. Secondo  i sociologi il comportamento umano non deriva soltanto da motivazioni e atteggiamenti individuali, ma nasce dal contesto sociale  in cui  ogni persona vive. 

In tal modo, l’indagine sociologica si estende all’unità sociale più vasta di tutte, la società stessa e al contesto storico - sociale che plasma le esperienze di individui e gruppi. 

Per  chiarire la differenza fra difficoltà personali e problemi sociali  si può esaminare  il problema della disoccupazione; quando qualcuno rimane disoccupato ha una difficoltà personale. Otre ai problemi economici, può avvertire una perdita d’identità, cadere in depressione, perdere i contatti con i suoi ex compagni di lavoro, oppure deve sradicare la famiglia dal suo ambiente abituale e trasferirsi altrove. Il problema  della disoccupazione, pertanto, supera in ampiezza e profondità l’esperienza del singolo individuo. La disoccupazione è radicata nella struttura sociale: ed è questo che interessa il sociologo. Da cosa viene prodotta la disoccupazione? Chi, in tempi diversi, ha maggiori probabilità di restare disoccupato? Con quali modalità la disoccupazione colpisce un’intera comunità (per esempio quando una grande industria chiude) o un intero gruppo? (come nel caso dell’eliminazione progressiva dei lavoratori più anziani da parte delle grandi società industriali e commerciali).

In particolare la  sociologia applicata al lavoro studia tali fenomeni e nello specifico rileva che la disoccupazione causa difficoltà personali,  ma per comprenderla occorre andare oltre l’esperienza del singolo individuo e analizzare le condizioni sociali strutturali che influiscono sulla vita delle persone. Quindi  il compito specifico della sociologia consiste nella comprensione della società umana nella sua totalità sia nella dimensione personale che in quella pubblica, nella dimensione storica e in quella attuale e nell’influenza che essa esercita sull’esistenza degli esseri umani.

4.1.  Invalidità e lavoro

L’analisi delle diversità e delle diseguaglianze è uno strumento  essenziale per la comprensione della realtà sociale. Il  fenomeno della disabilità era considerato una disgrazia personale e i disabili non venivano considerati come un gruppo sociale. La sociologia  ha   affrontato l’idea che le persone disabili si trovano a fronteggiare problemi simili a quelli dei  gruppi di minoranza. Se  anziché  seguire un modello medico che tratta la disabilità come una malattia e i singoli individui come fisicamente menomati, si considerano i disabili alla stregua di un gruppo di minoranza, diviene possibile riflettere sull’ambiente sociale, economico e politico che i disabili debbono affrontare. Se si assume questo tipo di approccio  non si vedono i disabili come vittime meritevoli di compassione, ma si mettono in primo piano i diritti dei disabili in quanto gruppo, ponendo l’accento sui problemi pressanti, come il loro accesso al mondo del lavoro e dell’integrazione sociale.

4.2.  Gli strumenti della ricerca sociologica

Il processo di ricerca sociologica comprende diverse fasi: la scelta e la definizione di un tema di studio, la definizione di un protocollo di ricerca, la raccolta dei dati, la loro analisi e l’elaborazione delle conclusioni. Temi diversi richiedono diversi protocolli di ricerca, ma in 
ogni caso il sociologo deve garantire alla sua ricerca validità, affidabilità e generalizzazione.

Per raccogliere  i dati i sociologi si servono di diversi mezzi. Tra i più usati troviamo l’inchiesta, l’osservazione partecipante, gli esperimenti con controllo, l’analisi dei contenuti, la ricerca storica e la ricerca valutativa.
L’inchiesta

viene svolta mediante questionari, interviste o sondaggi telefonici; le inchieste a largo raggio sono tra i mezzi più comuni della ricerca sociologica. Di norma si richiede a chi compila un questionario di inserire alcuni dati come reddito, occupazione, livello d’istruzione, età, razza e genere. Poi il questionario proporrà una serie di domande che gettano luce sull’oggetto specifico della ricerca. In un questionario a risposta chiusa il compilante deve scegliere una lista di risposte possibili, in quelli a risposta aperta deve essere lui ad elaborare  la risposta.

Le interviste si possono condurre mediante incontro diretto, per telefono o anche per posta elettronica e le domande possono essere a risposta aperta o chiusa.
L’osservazione  partecipante 

il ricercatore ricopre contemporaneamente due ruoli: partecipante soggettivo e osservatore oggettivo. Il gruppo è informato del fatto che il sociologo lo sta studiando. 

Tale metodologia coniuga la conoscenza soggettiva acquisita tramite il coinvolgimento personale a quella oggettiva acquisita tramite la registrazione scrupolosa di tutto quello che il ricercatore vede.

Gli  esperimenti  con  gruppo  di  controllo

per condurre l’esperimento è necessario costituire due gruppi, uno sperimentale, esposto al fattore che si sta studiando, e uno di controllo, non esposto. In un esperimento con gruppo di controllo le influenze esterne vengono eliminate o stabilizzate, cioè rese costanti. Questo è indispensabile se si vuole stabilire l’esistenza di un rapporto causa-effetto.

L’analisi  dei contenuti

I ricercatori  possono imparare molto su una società  analizzando i suoi prodotti culturali, come quotidiani, riviste, programmi televisivi ecc. L’analisi dei contenuti è un modo per misurare, attraverso questo tipo di produzione culturale.

La ricerca  storica  e comparativa

i sociologi esaminano il modo in cui certi caratteri di due o più società diverse incidono sul comportamento sociale. Tali tecniche di ricerca consentono di cogliere i cambiamenti sociali a lungo termine e sono lo strumento perfetto per quei sociologi che vogliono dare ai loro studi un fondamento storico-comparativo.

La  ricerca  valutativa

studia quali effetti abbiano sulle persone le strategie politiche e i programmi sociali. 

Se la ricerca è finalizzata all’orientamento e alla consulenza per le politiche sociali viene definita ricerca di programmazione.

La  previsione  e  la  campionatura

Previsione e spiegazione sono l’essenza della scienza. Un campione è  un qualunque sottoinsieme di una popolazione, una porzione rappresentativa dell’universale  su cui il ricercatore  dovrà effettuare la rilevazione.  Un campione  non rappresentativo può portare a conclusioni sbagliate, il modo migliore per assicurarsi che un campione sia rappresentativo è fare in modo che sia scelto a caso. 

4.3. Conclusioni

Ognuno di questi strumenti presenta punti di forza e di debolezza. Le inchieste, ad esempio, sono più generalizzabili rispetto all’osservazione partecipante, ma non permettono di cogliere le sfumature più sottili dei comportamenti sociali e dei loro significati, come invece risulta possibile con l’osservazione partecipante.

La realizzazione di una ricerca sociologica comporta momenti di riflessione morale, come quando ci si chiede  se sia giusto raccogliere informazioni senza comunicare ai partecipanti alla ricerca  che li si sta osservando  e quando il ricercatore  deve affrontare il dilemma etico di tenere per sé dati raccolti confidenzialmente e garantire l’anonimato degli intervistati in caso di richiesta da parte delle autorità.

La fase finale della ricerca è quella  in cui si traggono le conclusioni, si collega ciò che si è rilevato alla teoria sociologica e alle ricerche passate e si pubblicano i dati raggiunti. A questo punto il ricercatore deve anche porsi una domanda importante, deve cioè chiedersi  se ciò che ha rilevato sia generalizzabile. La generalizzazione è la capacità di trarre da una serie di dati specifici conclusioni che possano essere applicate ad una popolazione più ampia. Se presume che i risultati abbiano un’applicazione abbastanza estesa , il ricercatore può chiedersi se quello che ha scoperto corregga, integri o invalidi le teorie preesistenti e se la sua ricerca abbia qualche implicazione pratica nella soluzione delle questioni sociali. 

I sociologi quindi mettono in discussione le azioni e le idee che vengono date per scontate ed il valore della sociologia sta nel fatto che questa disciplina, anche se basata su valutazioni empiriche, insegna a vedere come la società influenza il contesto storico-sociale che plasma le esperienze di individui e gruppi.
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IL SERVIZIO SOCIALE 








� L’ICF consente di cogliere, descrivere e classificare ciò che può verificarsi in associazione a una condizione di salute, cioè le “compromissioni” della persona o, per utilizzare un vocabolario neutro, il suo “funzionamento”. Non è una classificazione che riguarda soltanto le condizioni di persone affette da particolari anomalie fisiche o mentali, ma è applicabile a qualsiasi persona che si trovi in qualunque condizione di salute, dove vi sia la necessità di valutarne lo stato a livello corporeo, personale o sociale.


Si tratta inoltre di una vera e propria rivoluzione della concettualizzazione della disabilità, che tiene conto per la prima volta di fattori contestuali ed ambientali. 
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