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ABSTRACT

Gli autori si propongono di dimostrare che la Comunicazione in ambito Sanitario deve diventare uno strumento consapevole per tutti gli operatori , oggetto di approfondimento sia durante la formazione di base sia in quella post-laurea motivando questa necessità con la complessità della comunicazione umana ed ancor più della comunicazione paziente-operatore sanitario

Infatti la comunicazione in ambito sanitario non può più esser intesa come semplice trasmissione di informazioni ma va arricchita di competenze e metodologie  al fine  di evitare i fraintendimenti di una comunicazione ambigua o gli errori di una relazione troppo distaccata o troppo coinvolgente per l’operatore stesso,

Inoltre è dimostrato che, affinché gli interventi sanitari siano veramente efficaci, è necessario il coinvolgimento e la partecipazione responsabile del paziente all’iter terapeutico, consapevolezza che non può prescindere dalla conoscenza degli aspetti peculiari della relazione operatore paziente e dei fondamenti della comunicazione.

D’altra parte anche il legislatore con il piano sanitario nazionale 1998/2000 ha assunto tra le idee forti quella di rafforzare l’autonomia decisionale degli utenti, favorire comportamenti e stili di vita per la salute, investire nelle risorse umane e nella qualità del sistema e si è dotato di uno strumento formativo, l’ Educazione Continua in Medicina le cui radici erano già nella riforma sanitaria e che poi ha preso forma successivamente per partire definitinivamente negli ultimi anni, inserendolo in un’ottica di miglioramento continuo e fornendo i primi incentivi e i primi strumenti di verifica 

Tutto questo ha determinato un cambiamento di prospettiva ponendo al Sistema Sanitario uno stimolo per una progressiva responsabilizzazione promuovendo una spinta a un aumento dell’efficacia ed efficienza degli interventi sanitari

In questo contesto l’operatore sanitario non può essere solo chi cura ma deve essere chi si prende cura del cittadino utente nel rispetto dei principi di tutela, partecipazione ed umanizzazione.

Da qui la necessità di una formazione sulla Comunicazione che permetta di comprenderne meglio gli aspetti pragmatici, quelli che si estrinsecano attraverso il linguaggio del corpo o meglio attraverso le modalità comunicative che accompagnano il linguaggio verbale

INTRODUZIONE

Il giuramento di Ippocrate  e i codici professionali hanno rappresentato sino a metà del secolo  scorso gli unici riferimenti etici normativi per il personale sanitario: in tal senso le sole garanzie per i pazienti circa la correttezza e la benevolenza del medico in particolare ma anche delle altre figure professionali erano rappresentate dal controllo esercitato dalla stessa comunità di sanitari attraverso la selezione professionale

I codici deontologici definivano solo delle regole di comportamento che hanno funzionato relativamente bene come guide per una condotta corretta.

Tuttavia gli enormi cambiamenti sociali  avvenuti negli ultimi 50 anni hanno spinto il mondo sanitario a dotarsi di nuove regole  e principi ed in particolare, facendo riferimento alla bioetica:

· il principio del rispetto per l’autonomia del paziente, che afferma il dovere di rispettare i desideri, le volontà e i valori morali del paziente; 

· il principio di beneficità, che obbliga a lenire le sofferenze e ad agire per il bene del paziente; 

· il principio di giustizia, che impone al medico e al paziente di tenere conto, nell’esercizio dei loro diritti e doveri, dei criteri Sociali che regolano la disponibilità e l’accesso ai servizi sanitari.(Corbellini G. 1998)
La transizione da una concezione paternalistica ad una concezione democratica dell’assistenza sanitaria incontra ancora molti ostacoli, sia sul versante delle professioni sanitarie sia su quello degli utenti

La possibilità di una scelta consapevole tra diverse opzioni diagnostiche e terapeutiche da parte dell’utente implica che l’informazione divenga uno degli aspetti decisivi nel rapporto tra SSN e cittadini. 

A questo scopo, nel corso della formazione (di base e in servizio) del personale sanitario è indispensabile fornire conoscenze e competenze concernenti:

elementi di teoria della comunicazione, sociologia e antropologia, miranti al riconoscimento e al rispetto, di fronte alla salute e alla malattia, delle diverse identità culturali;

elementi di economia, volti a rafforzare la consapevolezza delle ricadute economiche delle decisioni e della necessità di allocazioni soddisfacenti dal punto di vista della collettività;

elementi di etica nei rapporti fra professionista e paziente, volti a promuovere un’attenzione costante ai fondamenti etici delle scelte professionali e alla umanizzazione del servizio.

Gli investimenti per la prevenzione, la cura e la riabilitazione fondano in grande misura la loro efficacia sui contenuti relazionali del rapporto tra operatori del SSN e utenti. Gli ostacoli e le resistenze che gli operatori sanitari devono superare sono considerevoli, soprattutto quando il loro campo visivo si concentra su singoli aspetti dei problemi da affrontare, non garantendo un approccio globale. Per questo vanno approfondite le condizioni per qualificare l’efficacia e l’umanizzazione degli interventi. A tale scopo è necessario un profondo cambiamento di mentalità ai diversi livelli, a partire dai fondamenti etici del lavoro di cura, attraverso la diffusione di sistemi premianti, la formazione permanente, la sperimentazione, le collaborazioni intersettoriali, lo sviluppo delle funzioni manageriali.

I° CAPITOLO
I°-1 LA SALUTE COME BENE FONDAMENTALE

Le evidenze internazionali dimostrano che i sistemi sanitari ispirati a principi  di universalità di accesso e  eguaglianza nella accessibilità ad un ampio spettro di servizi uniformemente distribuiti non solo producono maggiore equità sociale, ma permettono anche un migliore controllo della spesa sanitaria.
Il sistema sanitario del nostro Paese ha contribuito in modo significativo al miglioramento delle condizioni di salute della popolazione. I principali indicatori di salute, quali la mortalità infantile e perinatale, e l’aspettativa di vita pongono l’Italia ai primi posti nel mondo, ben al di sopra di molti paesi che dedicano alla sanità una quota più alta del loro Prodotto Interno Lordo (PIL).
In Italia, la quota di risorse finanziarie complessivamente destinate alla sanità, sia in rapporto al PIL sia in termini pro-capite, è nella media dei paesi dell’OCSE, inferiore a quella impegnata dai paesi europei a più elevato sviluppo economico e molto più bassa di quella osservata in Usa e Canada.

Il SSN presenta tuttavia necessità di cambiamento e opportunità di miglioramento.

L’elevata frequenza di cittadini che si dichiarano insoddisfatti di numerosi aspetti del SSN impone l’individuazione di modelli di risposta più adeguati alle crescenti aspettative della popolazione.
L’esigenza di rispettare i vincoli imposti dagli obiettivi di risanamento della finanza pubblica, esigenza resa più stringente dai parametri fissati dall’Unione Europea, richiede uno sforzo di tutti gli attori del sistema sanitario volto al miglioramento dei livelli di efficienza del sistema.
La necessità del cambiamento non è peraltro soltanto italiana né è un problema semplicemente congiunturale. La riforma dei sistemi sanitari è un fenomeno mondiale. Negli ultimi dieci anni, i governi di tutti i paesi del mondo hanno tentato di ripensarne i principi generali. Anche il SSN italiano ha partecipato a questo vasto movimento di riforme. Il Piano sanitario nazionale 1998-2000 costituisce un momento fondamentale di tale processo, in concomitanza con il dibattito sulla revisione del d. lgs. 502/1992 e successive modifiche e integrazioni. Il cambiamento è reso necessario da fattori endogeni al sistema sanitario (come l’innovazione tecnologica e lo sviluppo delle conoscenze scientifiche, relative alle possibilità di trattamento così come alle forme di organizzazione dell’assistenza) e fattori esogeni (come la dinamica demografica e i mutamenti sociali). Tale cambiamento non si esaurisce in una maggiore produttività, ma richiede un profondo ripensamento della organizzazione e del funzionamento del SSN nel suo insieme. 
A cura di Carmela Ruggiero

I°-2 UN PATTO DI SOLIDARIETÀ PER LA SALUTE
Il contesto sociale mutevole e complesso pone l’esigenza di avviare nel Paese un vero e proprio patto di solidarietà per la salute, che impegni le istituzioni preposte alla tutela della salute e una pluralità di soggetti: i cittadini; gli operatori sanitari; le istituzioni; il volontariato; i produttori, non profit e profit, di beni e servizi di carattere sanitario; gli organi e gli strumenti della comunicazione; la comunità europea e internazionale. I risultati di salute non dipendono infatti solo dalla qualità tecnica delle prestazioni, ma trovano radici più profonde nella responsabilizzazione dei soggetti coinvolti e nella loro capacità di collaborare.

La valorizzazione delle competenze e delle disponibilità professionali ed umane degli operatori del SSN rappresenta uno degli obiettivi fondamentali del PSN 1998-2000. Gli operatori sanitari sono lo strumento essenziale per assicurare il buon funzionamento del servizio, l’efficacia degli interventi e la soddisfazione dei cittadini. L’umanizzazione del rapporto medico-paziente e di tutte le situazioni di incontro fra cittadini e Servizio sanitario nazionale è la strada prioritaria per realizzare il patto di solidarietà per la salute. Gli sforzi in questa direzione costituiscono un investimento etico, qualificano la relazione terapeutica e la rendono più efficace.

Alla luce di tali considerazioni, il PSN 1998-2000 assume come idee forti i seguenti nove punti qualificanti:

1. rafforzare l’autonomia decisionale degli utenti 

2. promuovere l’uso appropriato dei servizi sanitari 

3. diminuire le diseguaglianze nei confronti della salute 

4. favorire comportamenti e stili di vita per la salute 

5. contrastare le patologie più importanti 

6. aiutare a convivere attivamente con la cronicità 

7. percorrere le strade dell’integrazione socio sanitaria 

8. rilanciare la ricerca 

9. investire nelle risorse umane e nella qualità del sistema 

II° CAPITOLO- LA FORMAZIONE
Gli approcci basati sulle iniziative professionali e sulla revisione fra pari hanno denotato difetti e limitazioni tanto quanto gli approcci manageriali che insistono, spesso esclusivamente, sull’attivazione ed il monitoraggio del Sistema Qualità, visto unicamente come insieme spersonalizzato di procedure e processi avulsi dalle problematiche legate all’individualità dei singoli e alle interazioni di gruppo.

Tuttavia, è sempre più evidente che i processi di certificazione/accreditamento delle strutture non possono essere disgiunti dall’accreditamento/formazione continua dei professionisti. La centralità del processo di formazione continua e dell’aggiornamento professionale è stata recepita dai fautori della Clinical Governance che hanno voluto riconoscere come elemento-chiave del sistema una cultura che valorizzi il “Lifelong learning” ed il contributo che questo gioca ai fini del miglioramento continuo della qualità

Vi è crescente evidenza che nelle istituzioni sanitarie semplici o complesse, dove è stato implementato un Sistema Qualità, i problemi legati all’inesperienza ed all’insufficiente conoscenza personale non sono diminuiti, ma anzi sono divenuti più visibili e palesi, proprio per l’esistenza di una precisa definizione di compiti e responsabilità (organigramma e descrizione delle funzioni).

Quando sia ben definita la rete organizzativa e siano descritti processi e procedure, ma la gestione dei punti nodali rimanga affidata a professionisti inesperti, poco motivati o privi di aggiornamento, tutto il sistema ne risente in modo evidente. E’ quindi sempre più evidente come il matrimonio fra accreditamento della struttura e dei professionisti rappresenti una necessità ineludibile quando si voglia affrontare il tema della qualità e del miglioramento della qualità in medicina. 

D’altra parte, se la definizione di qualità ricalca l’adagio “fare le cose giuste, per il paziente giusto, al momento giusto e farle bene la prima volta”, è evidente come la competenza professionale ed individuale sia un pre-requisito. In tal modo, il Sistema Qualità (qualità organizzativa ​gestionale) non rappresenta più il moloch temuto da molti professionisti, ma diviene uno strumento che favorisce il ragionamento clinico, l’assunzione di decisioni e la gestione di pazienti e processi 
Anche nelle nuove ISO 9000-2000 (“Vision 2000”), l’addestramento e la formazione continua sono presentati come strumenti per il coinvolgimento e lo sviluppo del personale, per “dotare il personale di competenze e abilità che, unitamente all’esperienza, ne migliorano la competenza”. 

Se è vero, quindi, che il Sistema Sanitario va rifondato sulla base della centralità degli Utenti, è altrettanto vero che va assicurata e valorizzata, allo stesso tempo, una cultura partecipativa nella quale la conoscenza, la buona pratica professionale e l’aggiornamento continuo siano riconosciuti, sostenuti e premiati.
II°-1 EDUCAZIONE CONTINUA IN MEDICINA (ECM)

Il giusto equilibrio fra l’attenzione agli individui, nel nostro caso i singoli professionisti, e l’attenzione ai sistemi è il primo cambiamento culturale imposto dal Governo Clinico.

Il mutato ruolo della medicina nella società moderna e le aumentate aspettative dei pazienti (è ben noto ormai e lo sarà sempre più il fenomeno del “paziente-impaziente”, ossia del paziente che si informa, sa ed esige) rendono necessario un profondo cambiamento del contenuto e della modalità di erogare assistenza sanitaria. In particolare, nel moderno sistema sanitario, non vi è più alcun alibi o giustificazione che permettano ad un professionista di astenersi dall’aggiornamento continuo dopo aver esaurito il regolare corso di studi, compresi diplomi, laurea o specializzazione.
Troppe conoscenze, teoriche e pratiche, apprese durante il periodo di formazione  divengono rapidamente obsolete.. 
La definizione di addestramento fa riferimento all’acquisizione di abilità idonee a svolgere una funzione ben definita ma moderna, e nel caso della medicina moderna, alla riqualificazione, intesa come riconoscimento delle nuove esigenze intrinseche al modo di fare professione, con una giusta valorizzazione degli aspetti gestionali ed organizzativi.

Il  termine aggiornamento fa riferimento, invece, all’acquisizione di conoscenze ed abilità coerenti con l’evoluzione tecnologica, scientifica ed organizzativa, e pertanto si caratterizza come strumento di sviluppo “professionale”. 
Il termine formazione designa un processo permanente finalizzato a costruire un progetto professionale nell’ottica dell’eccellenza, strettamente connesso con l’idea di qualità dinamica intesa come ricerca del miglioramento continuo.
A cura di Mazza Gabriella

II-2 PROGRESSIONE STORICA. L’EVIDENCE BASED NURSING
La necessità di una comunicazione finalizzata ha reso reale quella filosofia

che vede la formazione e la cultura principi basilari del nursing, nella logica della costruzione di progetti futuri centrati su ruoli concreti e affidati a professionisti in grado di comunicare su bisogni effettivi e comuni in virtù delle loro capacità di informatori ed educatori.

Il ritorno in massa al controllo politico delle dottrine scientifiche ricorda la pedologia del 1936, il materialismo dialettico di Pavlov del 1952 o la psicotecnica di Munsterberg del 1901 tutti finalizzati ad avere “persone convinte e non semplicemente manipolate” come affermava il Bauer e la sua scuola.

Nel 1992 comparve su “Journal of American Medical Association” (JAMA) un articolo che affermava che tutte le azioni cliniche sul piano diagnostico, della valutazione prognostica e delle scelte terapeutiche dovevano essere basate su solide evidenze quantitative derivate da una ricerca epidemiologica-clinica di buona qualità.   

E’ in questo articolo che compare, per la prima volta, il termine Evidence-based nursing. Sul piano concettuale, e perseguendo un logico sviluppo, la Evidence-based nursing non risulta essere una novità.

A partire dal 1700 i clinici hanno avvertito l’esigenza di prendere le decisioni al letto dell’ammalato non solo sulla base della propria esperienza e su quella dei propri maestri ma utilizzando un’esperienza più vasta e universale quale era quella che stava accumulandosi nella letteratura medica e che si poteva acquisire attraverso lo studio e la letteratura ( tra il ‘700 e ‘800 abbiamo visto periodi di grandi ricerche ).

Nel 1996 comparve il termine Evidence-based nursing anche nelle parole chiave della banca dati Meline e, in Italia, tale termine apparve, per la prima volta, nel 1997 sulla rivista “L’ Infermiere” dell’ IPASVI (Collegio Infermieri Professionali Assistenti Sanitari Vigilatrici d’Infanzia).

Nella versione finale della “Strategia Europea” dell’ OMS (Organizzazione Mondiale della Sanità) del 1999 per la formazione ostetrica e infermieristica si legge: “ ….. L’ assistenza infermieristica è sia un’arte che una scienza ….. basata su risultati di ricerca validi, sulle osservazioni cliniche e/o su standard accreditati di buona pratica assistenziali”.

Il Codice Deontologico dell’Infermiere del 1999 prevede che l’Infermiere (ma, secondo le normative di pertinenza, vale anche per le altre categorie) aggiorni le proprie conoscenze attraverso la formazione permanente e garantisca la continuità assistenziale anche attraverso l’efficace gestione degli strumenti informativi.

In effetti, tutto il percorso, ci riporta di fatto alla Tassonomia di Socrate Scolastico datata V secolo a.C. 

Tocca a noi dargli quei contenuti essenziali e quella forza affinché la gestione della pratica, delle informazioni, della cultura acquisita non si ritrasformi in apatiche e vuote tabelle numeriche (erroneamente definite “protocolli assistenziali” o, nella versione moderna, “job description”).
II-3 FORMAZIONE IN SANITÀ
La Riforma Ospedaliera del 1968 (Legge Mariotti), in ottemperanza all’articolo 32 della Costituzione Italiana, sanciva già che l’assistenza è un diritto del cittadino e non una iniziativa caritatevola; lo stesso dicasi dei principi basilari della Legge 833/78.

La legge 42/99 ha dimesso il mansionario abolendo l’ausiliarietà e concretizzando, di fatto, la professionalità richiesta liberando le risorse umane da una “gestione lavorativa forzata” per arrivare alla “fase culturale avanzata” della Legge 1/2000 (sull’ ECM).

Già dalla Legge di istituzione del Servizio Sanitario (articolo 48 Legge numero 833/78) e dal D.p.r. numero 761 del 1979 riguardante lo “Stato giuridico del personale delle Unità Sanitarie Locali” viene affermato il concetto di aggiornamento obbligatorio. I vari contratti collettivi nazionali dei medici ospedalieri e dei medici di medicina generale hanno disciplinata tale materia successivamente.

Per quanto concerne il contenuto dell’articolo 16-bis, nel quale si afferma che “la formazione continua comprende l’aggiornamento professionale e la formazione permanente”, un rinnovo della materia vi è stato con il D.l.vo numero 229/99 in cui si precisa che l’aggiornamento professionale è individuato come l’attività finalizzata all’adeguamento delle conoscenze per tutto l’arco della vita professionale mentre la formazione permanente come le attività rivolte a “migliorare le competenze e le abilità cliniche, tecniche e manageriali ed i comportamenti degli operatori sanitari al progresso scientifico e tecnologico con l’obiettivo di garantire efficacia, efficienza, appropriatezza, sicurezza all’assistenza prestata dal Servizio Sanitario Nazionale”.

La simbiosi tra aggiornamento professionale e la formazione permanente permette la genesi del concetto di “formazione continua” da sviluppare lungo le direttive di percorsi formativi autogestiti e secondo programmi finalizzati alle priorità dei Piani Sanitari Nazionali e Regionali.

“Le attività di formazione continua, pertanto, non sono più rimesse soltanto alla sensibilità ed alla responsabilità del singolo, che era libero di partecipare o no alle varie iniziative di formazione; esse sono finalizzate anche a specifici obiettivi d’interesse nazionale e regionale.” (Lettera del Ministro  della Salute Girolamo Sirchia agli Operatori Sanitari – Roma, 31 dicembre 2001). 

Una “Commissione nazionale per la formazione continua” provvede alla gestione di questo istituto con i seguenti compiti:

· Definire gli obiettivi formativi di interesse nazionale con una programmazione di tipo pluriennale

· Definire i crediti formativi che devono essere complessivamente maturati in un determinato arco di tempo dagli operatori sanitari coinvolti

· Definire gli strumenti e i criteri per il riconoscimento e la valutazione delle esperienze formative

· Definire i requisiti per l’accreditamento delle Società Scientifiche

Tali compiti si riassumono in un “Programma nazionale sperimentale per la formazione continua degli operatori in Sanità” battezzato Educazione Continua in Medicina (ECM).

La tecnologia avanzata, le conoscenze biomediche, lo sviluppo informatico ha imposto tempi diversi ed accelerazione (anche di tipo comportamentale) diversa per conservare, ai livelli massimi, le fondamentali caratteristiche della professionalità degli operatori.

Si è tentato, con tale ambizioso progetto, di garantire ogni singolo operatore in possesso di conoscenze tecniche aggiornate (identificate nel sapere), con un buon controllo di abilità tecniche e manuali (saper fare) e con riconosciute capacità comunicative e relazionali (saper essere) affinché il suo operare sia effettivamente secondo scienza e coscienza nell’insieme organizzato e controllato di tutte le attività formative promosse da chiunque lo desideri, al fine di mantenere alta la professionalità degli operatori sanitari coinvolti.
A cura di Caterina Ferraro

II°-4  SAPERE, SAPER ESSERE E SAPER FARE

La parola sapere trova le sue origini nella lingua latina. Nei dizionari il sostantivo è definito come “erudizione, conoscenza acquisita mediante lo studio o l’esperienza”. Questo termine nobile e importante è, tuttavia, anche pericolosamente ambiguo. 

Nel linguaggio del personale sanitario la parola “sapere” è spesso utilizzata anche nelle accezioni di “saper fare” e “saper essere”. Nel campo della formazione questi tre termini corrispondono ai termini anglosassoni “knowledge”, “skills”  e “attitudes”, la cui ambiguità è altrettanto grande. Ci si potrebbe in realtà riferire a tre ambiti: intellettuale, gestuale e della comunicazione con altri e sostituire ai tre termini il criterio della “competenza”.
 

Alcuni autori  includono nel saper fare competenze quali l’abilità a compiere gesti tecnici, chiaramente di natura gestuale, e l’abilità a “procedere all’intervista” e “all’educazione del paziente”, che appartengono invece inequivocabilmente all’ambito della comunicazione con altri. Comprendono inoltre nel saper fare anche l’insieme della competenza all’“auto-apprendimento: valutazione dei bisogni, identificazione degli obiettivi di apprendimento, ecc.”, che sono invece di ordine intellettuale. 

Non è semplice, tuttavia, decidere se la competenza a comunicare con altri appartiene al saper essere o al saper fare. Rassicurare un paziente che sta per subire un intervento chirurgico è saper fare o saper essere? La maggioranza di coloro che utilizzano questi termini direbbe che si tratta di saper essere. Altri, attenendosi al linguaggio corrente, risponderebbero che per rassicurare è certamente necessario saper fare. Per evitare questo inutile dualismo si può ritenere che la capacità di rassicurare qualcuno corrisponda a una competenza a comunicare con gli altri.

Nel linguaggio corrente degli insegnanti, l’espressione saper essere comprende giustamente, oltre alla competenza a comunicare, un insieme corrispondente a un processo psicologico molto complesso: perché qualcuno fa quello che fa, perché lo fa bene o lo fa male? I lavori degli psicologi, troppo spesso ignorati dai medici almeno in parte a causa delle loro lacune formative, hanno permesso di chiarire questi processi psicologici. È indispensabile cercare di capire perché un operatore sanitario non faccia correttamente quello che deve fare. Ciò permetterebbe di aiutarlo a migliorare il proprio livello di performance, che è l’oggetto fondamentale di un programma di formazione attraverso l’intermediazione della valutazione formativa. È possibile giudicare se agisce correttamente osservando quello che fa e aiutandolo ad autovalutarsi.. A tal fine converrà, per ciascuna competenza da giudicare, definire il livello accettabile di performance. Se ne otterrà una check-list che aiuterà a decidere se l’operatore ha compiuto correttamente il suo compitod(da Jean-Jacques Guilbert)

II-5 IL PAZIENTE VARIABILE DIPENDENTE?  
L’organismo in crisi biologica non permette al “cliente” di avere una “relazione” ma non esclude il rispetto.

In America è uso comune organizzare degli stage di autoregolazione degli umori personali e del controllo dello stress per il personale adibito all’assistenza diretta; inoltre si dedica molto della formazione per l’applicazione di una terminologia infermieristica comune.

Il paziente, o l’utente, o il cliente è una variabile indipendente che pone la necessità di personalizzare il modo di rapportarsi, di ricreare l’ambiente, i percorsi assistenziali, le richieste familiari per favorire “l’essere di bisogni” nelle sue aspettative, per chiudere il percorso storico dalla “persona” (come maschera di eventi) all’essere biologico (come tavola anatomica) fino alla relazione (come completezza di rapporti).

Sostanzialmente si comincia a pensare alla somatogenesi; si rivaluta l’uomo come colui che ha in se sia il benessere che la malattia ed in cui l’embrione della malattia prevale con il disequilibrio.

Dal sistema epistematico alla prassi metodologica in cui l’acquisizione di elementi culturali atti a svolgere compiti (professionalità) riesce a realizzarsi in capacità di mettere in pratica le professionalità acquisite (lavorabilità).
II-6 E’ COLPA DI CHI SA SE NON SA RELAZIONARSI CON CHI NON SA 
“La gente va in fabbrica e dalle otto alle cinque si dedica senza fiatare a mansioni assolutamente prive di senso, perché la struttura esige che sia cosi. Non c’è nessun  cattivo che li vuole costringere a vivere delle vite senza senso, è solo che la struttura, il sistema, lo esige, e nessuno è disposto ad assumersi l’arduo compito di cambiare la struttura solo perché non ha senso.

Ma smantellare una fabbrica, o ribellarsi contro un governo, o rifiutarsi di riparare una motocicletta solo perché essa è un sistema, è attaccare gli effetti invece delle cause. Il sistema vero è la nostra costruzione del pensiero sistematico, la razionalità stessa, e se si smantella una fabbrica lasciando in piedi il sistema di pensiero che l’ha prodotta, questo non farà che dare origine a un’altra fabbrica.” (Robert M. Pirsig – Lo Zen e l’arte della manutenzione della motocicletta).

Se l’aziendalizzazione ha prodotto mostri come il cash and care, bisognava riequilibrare la richiesta nei programmi rivolti alla popolazione.

Diceva Gandhi che ognuno di noi è il cambiamento che vuole vedere ed è logico pensare che diventa impossibile puntare su di un cambiamento che non veda coinvolto il vertice dell’organizzazione, la base in tutte le sue professionalità e l’utenza in tutte le sue sollecitazioni e richieste.

Da qui parte la concezione di una pianificazione organizzativa che possa gestire una struttura organizzativa collante dell’insieme di rapporti, comunicazioni, processi decisionali, procedure, qualità della vita, rispetto dei diritti, partecipazione, etica, ricerca, bisogni, equità, giustizia, benessere rispettando l’orientamento ai risultati piuttosto che alle procedure burocratiche-amministrative e il principio dell’OMS : “Health for all, all in health”.
A cura di Caterina Ferraro

II°-7  L’EDUCAZIONE CONTINUA COME RESPONSABILITA’ CONDIVISA

Una delle principali caratteristiche, se non l’unica, che distinguono i professionisti da altri tipi di lavoratori, è la consapevolezza della propria responsabilità nella crescita continua e nel mantenere aggiornate le proprie conoscenze tecnico-professionali. E’ e rimane responsabilità del singolo professionista la ricerca di opportunità educative che gli permettano il miglioramento delle conoscenze e lo sviluppo professionale e di carriera
Tuttavia, l’organizzazione deve predisporre risorse economiche e di tempo per permettere la realizzazione di un piano continuo, è quindi una responsabilità condivisa dove organizzazione e professionista giocano entrambi un proprio ruolo e integrano compiti e ruoli.
Un altro elemento strategico nei programmi di formazione continua è rappresentato dall’esigenza di riconoscere le caratteristiche dell’apprendimento nell’adulto, ed in particolare la necessità di non basarsi esclusivamente su modalità didattiche tradizionali, cioè le lezioni frontali.
Queste modalità didattiche da sole, infatti, si sono già dimostrate, in altre realtà, prive di efficacia nel modificare le prestazioni e nel migliorare gli esiti clinici 
Nel sistema sanitario vanno realizzati interventi formativi capaci di attivare il ciclo “learn-work-learn”, ossia attività teoriche e pratiche che partendo dai problemi reali diano le basi teoriche ma anche gli strumenti pratici, per migliorare i comportamenti e la qualità dell’assistenza. Per tale motivo, le iniziative di didattica frontale vanno integrate da discussione di casi clinici, sessioni pratiche, valutazione di dati reali, e dove possibile, stage presso istituzioni qualificate e centri di eccellenza.

All’interno di un programma di Governo clinico, quindi, la formazione continua gioca un ruolo strategico ed impone la pianificazione, la realizzazione e la valutazione degli esiti di tutti gli eventi formativi nell’assoluto rispetto - ed anzi nella valorizzazione- delle iniziative personali per migliorare conoscenze teoriche e pratiche
Il modello di riferimento pertanto è quello del Continuing Personal Development (CPD), ossia un ciclo che parte dalla valutazione dei bisogni formativi individuali ed organizzativi ed attraverso la pianificazione e realizzazione degli eventi, porta a valutare gli effetti del piano formativo e la sua efficacia in termini di miglioramento dell’assistenza.

In tempi più recenti, il concetto di continuing professional development (CPD) si è ulteriormente evoluto: dall’idea della necessità di un aggiornamento continuo relativo alle conoscenze, infatti, si sta sviluppando una prospettiva più ampia, ovvero quella di un processo di aggiornamento che includa non solo i contenuti della propria disciplina sanitaria, ma anche competenze multidisciplinari che tagliano trasversalmente le varie specializzazioni mediche, come la capacità di relazionarsi al paziente o le abilità di gestione amministrativa e organizzativa, nella prospettiva insomma di un’evoluzione globale che investa non solo le competenze specifiche, ma anche la consapevolezza del proprio ruolo e del proprio lavoro, sapendolo inserire nel contesto di un mondo che cambia.
Occorre, quindi,  che nella formazione del personale sanitario ma anche nell’opinione pubblica si modifichi il modo di concepire l’attività sanitaria arricchendola di una cultura del rispetto della persona nella sua globalità, cultura che infatti ha fatto la fortuna di tante medicine alternative
A cura di Vitale Marialuisa
III° CAPITOLO
INTRODUZIONE AL TERZO CAPITOLO: LA COMUNICAZIONE
La formazione alla comunicazione ha assunto oggi un ruolo determinante, anche grazie all’apporto della cultura di tipo aziendalistico che ha fatto della Comunicazione un suo strumento 

Oggi i Manager di organizzazioni sanitarie hanno responsabilità sempre più dirette per l’accertamento della performance organizzativa e gestionale e nello stesso tempo sono tenuti a dare un contributo a questa stessa performance; è vero anche che una performance organizzativa e gestionale efficace non è possibile senza una performance comunicazionale efficiente e efficace.

La comunicazione è il medium sine qua non di ogni processo sociale. 
In altri termini: 
· Nessun processo sociale è possibile senza comunicazione.

· Il lavoro è tra i processi sociali più complessi. Di conseguenza la comunicazione implicata nei processi di lavoro è tanto più complessa quanto più complessi sono tali processi di lavoro.

· Gran parte dell’attività lavorativa consiste nel comunicare.

· L’attività del comunicare è spesso la causa di molti problemi: difficoltà, errori, lavori inutili e crisi.

Perciò, per raggiungere un buono se non eccellente risultato di lavoro, occorre una efficiente e efficace comunicazione interna e esterna all’organizzazione per pianificare una formazione su misura e non standardizzata come spesso viene invece offerto dalle agenzie di formazione e di consulenza aziendale. 

Le persone implicate nell’organizzazione impareranno così a osservare i propri e altrui comportamenti comunicazionali al fine di saper migliorare in modo mirato i loro rapporti interpersonali, le loro interazioni con gli altri, per ridurre lo stress lavorativo e per così infine produrre un sempre migliore risultato di lavoro.

III- 1  LA COMUNICAZIONE
Comunicare ovvero “cum munis”, dal  latino  Communico, ” mettere in Comune”, cioè azione in comune, oppure un’azione, un’attività che mette insieme due o più soggetti che avranno quindi una RELAZIONE e uno SCAMBIO  o anche mettere insieme, trasmettere informazioni renderle intelligibili, permettere la sopravvivenza della specie, valorizzare le differenze, progredire... 

Il modello più semplice e usato di Comunicazione è il seguente :

ogni comunicazione avviene tra un emittente e un ricevente; l’emittente emette, ovvero codifica, un messaggio attraverso un canale; il messaggio viene ricevuto, ovvero decodificato, da un ricevente.

Il messaggio viene quindi reso attraverso l’utilizzo di uno o più codici.
Nei codici più potenti la dinamica comunicativa è enormemente  complessa. Ad esempio, nella comunicazione vis-à-vis fra esseri umani, non c’è paro​la o gesto che non tenga conto, quando il mittente lo “invia”, dell’ e​spressione, delle attese, delle possibili reazioni dell’interlocutore: la forma e il senso delle parole e delle frasi in certo modo incorporano fin dal loro prodursi il punto di vista di chi ascolta (e, se non lo fan​no, spesso falliscono il loro scopo), rompendo così sul nascere la me​tafora del MESSAGGIO, troppo lineare e pacifica per rendere conto di tale interazione. Inoltre, non è affatto detto che mittente e destinata​rio debbano condividere a pieno titolo il codice perché la comunica​zione avvenga: questo è un caso rarissimo, o forse solo ideale, perché il patrimonio linguistico di ciascuno di noi include, accanto ad accezioni condivise di parole e frasi, sfumature e sensi specifici di singole regioni o realtà, e spesso del singolo individuo. In altri termini, normale è lo squilibrio (di istruzione, di padronanza lin​guistica, del range di accezioni condivise all’interno di un dato codice ecc.) fra destinatario e mittente: non ci si capisce mai in assoluto, ma sempre e solo in relazione a determinate circostanze, sistemi di attese, e persino della possibile presenza di fenomeni di disturbo del canale (in termini tecnici, di RUMORE): un conferenziere avrà accuratamente preparato il suo speech, e magari per esser sicuro di non sbagliarsi leggerà qualche passo, ma non avrà mai la certezza che i suoi ascolta​tori recepiscano come lui intendeva o tutti allo stesso modo le sue parole. Non a caso, si sentirà fare domande che non si sarebbe mai atteso, noterà casi di incomprensione o travisamento, e talvolta gli ascoltatori gli mostreranno possibili conseguenze o collegamenti di quanto ha detto che arricchiranno le sue stesse premesse.

In breve, un grave difetto del modello  da cui siamo partiti, troppo semplicistico, e che potremmo definire “modello postale”  è che non riesce a dar conto del processo della INTERPRETAZIONE, vietato nei codici elementari , ma assolutamente normale, fisiologico, in codici comunicativi più complessi e in particolare nel mondo del linguaggio verbale. La comunicazione fra esseri umani (ma anche altre specie animali particolarmente evolute)  ci appare quindi irriducibile a un processo LINEARE, a una sola dimensione o direzione. Essa si profila piuttosto come un processo interattivo e pluriplanare, nel quale è rarissimo che “ci si capisca del tutto” o che “non ci si capisca per nulla”. Nella quasi totalità dei casi, se possiamo sintetizzare in modo un poco brutale, ma forse non inefficace, ci si capisce un po’: ci si capisce, cioè, in relazione a situazioni, interessi, attese, circostanze concrete, socialmente e individualmente determina​te. Come è stato giustamente detto , da questo punto di vista la comunicazione, lungi dal ridursi a una meccanica binaria SI o NO, 0 o 1, è un processo i cui valori “stanno fra 0 e 1”, senza mai appiattirsi su alcuna delle due estremità.

Inoltre, se le cose stessero esattamente come suggerito dal modello elementare della comunicazione, il linguaggio si ridurrebbe a uno strumento di un pensiero il quale funzionerebbe indipendentemente da esso secondo una presunta “indifferenza” della parte materia​le del segno al suo contenuto, ma questo punto di vista è  sicuramente insostenibile.
La convinzione secondo la quale  il segno  è da intendersi come oggetto di un continuo patteggiamento fra mittente e destinata​rio, come continuo processo interpretativo è il succo di una evolu​zione all’interno della moderna riflessione SEMIOLOGICA (o SEMIOTICA:  i due termini possono essere sinonimi) che ha avuto nel filosofo nor​damericano Charles Sanders Peirce (1839-1914) e nel linguista gine​vrino Ferdinand de Saussure (1857-1913) due grandi protagonisti. E’ interessante (non solo a fini storio​grafici) far rilevare che questo concetto ha percorso molti secoli di storia, collegandosi sia a pratiche sociali sia a sistemi di pensiero della massima rilevanza, ma già molto  tempo prima S.Agostino sosteneva:
Segni intenzionali sono quelli che gli esseri viventi si scambiano gli uni con gli altri per far conoscere, per quanto è possibile, le emozioni del loro animo, i sentimenti, i pensieri; e non c’è altro motivo per noi di significare, cioè di dare un segno, se non per effondere e trasferire nell’animo di un altro ciò che ha nel proprio animo colui che dà il segno…  Anche gli ani​mali si scambiano tra loro segni con i quali esternano gli appetiti del loro animo: il gallo, quando ha trovato da mangiare, con la voce segnala (dat si​gnum vocis) alle galline di accorrere, e il colombo chiama con un verso la​mentoso la colomba e così viene da lei chiamato. 

Dei segni con i quali comunichiamo tra noi i nostri sentimenti (sua sen​sa), alcuni riguardano la vista, i più l’udito, ben pochi gli altri sensi. Così, quando facciamo un cenno, diamo il segno solo agli occhi di colui che in questo modo vogliamo rendere partecipe della nostra volontà. Certi movi​menti delle mani significano molte cose e gli attori col movimento di tutte le membra comunicano alcuni segni agli spettatori esperti e quasi conversano con i loro occhi; le bandiere e le insegne militari trasmettono ai soldati attra​verso gli occhi la volontà dei comandanti… Ma tutti i segni di tal genere, a confronto con le parole, sono molto pochi, perché gli uomini hanno asse​gnato in primo luogo alle parole il compito di significare tutto ciò che medi​tano in cuor loro, se hanno intenzione di comunicarlo.. .. Infatti tutti quei segni, i cui vari generi ho brevemente accennato, li ho potuti esprimere con le parole, mentre assolutamente non potrei esprimere le parole con quei se​gni (Ve doctr. chr. II I I, II 3, III 4; trad. it. di M. Simonetti).

Con termini molto semplici Sant’Agostino ci ha dunque spiegato che un segno nasce dall’ associazione di un oggetto sensibile (suono, fumo, o altro) con un significato. In certi casi (approccio che possiamo chiamare  della SIGNIFICAZIONE) siamo noi ad attribuire all’ oggetto un significato perché esso non comunica di per sé, ma solo in quanto noi sappiamo correlarlo con un altro evento o fatto, in ragione della nostra esperienza. È questa la significazione ch’egli chiama “natura​le”. Signifìcazione INTENZIONALE (e quindi, nei nostri termini, COMU​NICAZIONE in senso proprio) si ha là dove ci sia volontà soggettiva di far conoscere il proprio animo ad altri attraverso segni di valore con​venuto. Possiamo tuttavia, in entrambi i casi, parlare di segni perché abbiamo a che fare con un atto di attribuzione di significato (oggi diremmo: di interpretazione) in relazione a un sapere preesistente.

Dunque perché si abbia segno non basta dire, come avrebbe in seguito fatto la Scolastica, che “qualcosa sta per qualcos’altro” (ali​quid stat pro aliquo: relazione biadica), ma occorre aggiungere che si ha segno quando “qualcosa sta per qualcos’altro per qualcuno in cer​te circostanze” (relazione tetradica). Chiarire questo punto è impor​tante, perché si è soliti attribuire a pensatori molto successivi a Sant’Ago​stino la percezione di questa sostanziale differenza.

Shannon e Weever negli anni quaranta e poi di Jakobson  nel 1958 hanno formalmente introdotto questo  elemento importante che infatti è il CONTESTO, contesto che gioca un ruolo differente a seconda del codice: nel linguaggi dell’aritmetica non ha alcun valore ma nel linguaggio verbale influenza in modo decisivo il modo in cui interpretiamo i messaggi.
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Il contesto si articola in varie costituenti: costellazione del discorso, da un lato, la situazione fisica l’ambiente fisico, per esempio, con la disposizioni dei mobili, oppure se la sala sia ampia per una conferenza oppure più piccola per una riunione di lavoro dall’altra, i due interlocutori della comunicazione l’emittente e il ricevente e le loro caratteristiche sui relativi piani sociale, economico, culturale e/o psicologico
Fa inoltre parte del contesto il retroterra socioculturale, economico e storico-politico generale in cui si colloca la costellazione del discorso. .(A. Oddati)
Anche Petrillo (1995) sottolinea la una nuova valorizzazione data al concetto di contesto: esso non rappresenta più un semplice elemento di sfondo; bensì si caratterizza come un <<elemento strutturante dell’evento comunicativo>>. Non più soltanto elemento ecologico dell’interazione, il contesto si configura anche come quell’elemento che definisce l’esistenza dell’interazione all’interno di una specifica situazione, soggetto a mutamenti nel corso dello sviluppo stesso dell’interazione comunicativa e della produzione di senso e di significato. Quando due attori comunicano, essi “gestiscono” e coordinano i loro significati in base a livelli differenziati di strutturazione

Non più solo ‘emittente’ e ‘ricevente’, né unicamente ‘locutore’ e ‘allocutore’ bensì co-enunciatori caratterizzati sui piani biologico, storico, sociale, culturale, generazionale, organizzativo, ecc. …
La comunicazione vista non più come ‘transfert di informazioni’ bensì come costruzione di significati condivisi attraverso la partecipazione congiunta a un processo sociale

I processi comunicativi sono il risultato dell’intrecciarsi di attività (verbali, non verbali, paraverbali, prossemiche) svolte da due o più soggetti (attori sociali)…che costruiscono congiuntamente il senso delle proprie azioni. 

Dalla comunicazione intesa come un processo lineare (modello del pacco postale)
 al modello “dialogico/conversazionale” come paradigma dell’interazione comunicativa (C. Galimberti,1994)
 III-2 DALLA LEGGE ALLE TECNICHE PER UNA COMUNICAZIONE INTEGRATA
Un percorso tortuoso passa tra il D.l. 502/1992 a firma del ministro De Lorenzo, il D.l. 517/1993 a firma del ministro Maria Pia Garavaglia e il D.l. 512/1994 a firma del ministro Raffaele Costa in tema di riordino  della disciplina in materia sanitaria.

Il punto nodale, però, dei tre Decreti Legge citati è puntualizzato e sintetizzato in tre obiettivi dal Piano Sanitario Nazionale triennale del 1998 definito “Patto di Solidarietà per la Salute” ed esplicitati in:

· La salute del cittadino

· La qualità del servizio

· Il pareggio del bilancio nell’Azienda Sanitaria

E’ anche la nascita ufficiale (e accettata) dello storytelling come primo impatto verso un criterio di comunicazione che non c’è mai stato a dispetto dei tanti psicologi, sociologi e teorizzatori del “pensiero complesso”.

A prescindere da approcci unidirezionali o multidisciplinari, da dogmi di società monoteistiche o multietniche la comunicazione necessaria è stata mortificata e abbandonata in nome di un’economia della truffa giustificata da “una vita da salvare a tutti i costi”.

Si rende necessario, allora, muoversi lungo percorsi diversi e caratterizzati evidenziando una fase di Azione pronta a lottare contro l’errore e la menzogna; una fase di Strategia in grado di prefigurare scenari di azione e di sceglierne uno anche in presenza di ambienti incerti; una fase di Scommessa come integrazione dell’incertezza nella possibilità di poter realizzare degli obiettivi con successo.

I veloci processi di aziendalizzazione hanno richiesto adeguamenti e “aggiustatori” in grado di regolamentare l’evoluzione specie se occorreva giustificare processi non sempre leciti.

La politica del Welfare non sempre è indolore ed avere strumenti di mediazione efficaci poteva essere un utile tramite per pianificare un sistema di controllo e gestione delle contraddizioni.

L’elemento positivo dell’introduzione dell’ ECM è l’aver capito che le Scienze Sociali si rimpossessavano di un ruolo che era stato abbandonato da un bel po’ di tempo e, come elemento trasversale in grado di abbracciale tutte, la Comunicazione diventava il centro dell’attenzione collettiva.

Stiamo parlando di una Comunicazione a cavallo tra la Didattica, i Cambiamenti e la Persuasione, fonte di informazioni in grado di puntare sulla “decisione efficace”.

Il ruolo del quadro intermedio si vedeva nella capacità di governare l’innovazione nel settore sanitario e nella elasticità di:

· Capire e orientare l’organizzazione

· Servire qualità e creare fiducia

· Misurare la performance per migliorare

Sostanzialmente significa che si percorreva un itinerario a tappe forzate, in un crescendo che andava dal riproporre di continuo situazioni a rischio e discutibili (Vomiting di Abrahamson) ad aspettare la risoluzione del problema quando si presenta (Problem Solving di Schmidt); dal ricercare il problema prima che si presenti (Problem Finding di E. Morin) all’individuazione del problema e dei suoi aspetti critici (Problem Setting) fino alla politica di disporre del pezzo giusto al momento giusto (Just-in-Time).

Per arrivare a ciò occorreva una comunicazione veramente “comunicativa”, persuasiva, una comunicazione che concepiva strategie con l’obiettivo di cambiare, costruire, consolidare le opinioni e i comportamenti mediante gli:

· Aspetti verbali (il linguaggio, le parole, i loro significati)

· Aspetti non verbali (linguaggio “del corpo”, espressione del viso, postura, tono della voce e tutti i segnali che danno un significato alle parole pronunciate)

Mediante fonemi (suoni elementari), morfemi (parole elementari o parti di parole), periodi (sequenze più lunghe secondo le regole della sintassi) si vuole arrivare a stabilire significati condivisi fra i partecipanti (utenza interna ed esterna) grazie all’uso (appropriato!) delle parole espresse.

Il simbolismo delle parole, però, rende il tentativo difficile da realizzare in quanto, le parole stesse, hanno connotazioni che variano da persona a persona e da contesti a contesti per cui si rende necessario associare, al comportamento discorsivo, i segnali paralinguistici, le espressioni del volto, i comportamenti spaziali.

I segnali paralinguistici (di cui si possono produrre circa 1000 variazioni) sono prodotti dalla voce nel pronunciare le parole, riguardano la qualità della voce e, l’intonazione al discorso modulando l’intensità e le vocalizzazioni introdotte nel discorso, contribuiscono a dar loro un significato preciso (i sospiri, le pause, i colpi di tosse sono “fornitori di informazioni preziose” ed hanno una loro interpretazione).

Non da meno sono le espressioni del volto in quanto insieme di segnali importanti legati alle emozioni e agli atteggiamenti nei confronti degli interlocutori o chi ha, verso di noi, un rapporto.

E’ attraverso di esse che si veicolano sensazioni ed atteggiamenti di felicità, sorpresa, tristezza, paura, disagio, disgusto, rabbia mediante regole di tipo culturale (controllo delle espressioni nelle varie situazioni), contatto visivo (le informazioni che circolano attraverso lo sguardo), contatti e comportamenti che tengano conto di situazioni multietniche.

La teatralità di tante manifestazioni in grado di “uscire fuori”, in grado di uscire da tanti anni di apnea per “prendere una boccata d’aria”, in grado di gridare la propria verità contro il mondo si completa con la capacità di controllare la posizione del corpo, la gestualità, il contatto fisico fra gli attori della comunicazione.

Il comportamento spaziale, a prescindere dalle zone di distanza progressiva, esprime sentimenti positivi (affetto, rassicurazione, interesse), controllo (attirare l’attenzione), scherzo o gioco (rapporto fra coetanei, fra colleghi, fra utenti), ritualità (scambiarsi un saluto), accompagnamento di un compito (il tutor che indirizza il discente).
III-3 LA RICERCA COMUNICATIVA DALLA SINTASSI ALLA EPISTEMOLOGIA

Lo spirito lungimirante del legislatore avvertiva che il percorso strategico della comunicazione poteva avere il potere di influenzare le mediazioni essenziali nella gestione dell’aziendalizzazione ma richiedeva correttivi al comportamento ed alla persona prima ancora di operare sugli interessi delle risorse umane e sulle competenze necessarie.

Gli obiettivi fissati a tal proposito dall’ ECM erano chiari anche se il vissuto è tutt’altra cosa.

Tenuto conto che anche il silenzio è un messaggio e non si può non comunicare, occorreva iniziare a sviluppare tematiche privilegiando gli operatori maggiormente coinvolti nell’assistenza diretta, fornendo loro gli strumenti necessari per un approccio con il “cliente” esautorato dai traumi presenti nelle “istituzioni totali”.

Non si pensava di fare di tutti gli operatori dei “Filosofi della Comunicazione” ma di sistematizzare metodi, comportamenti, vita sociale, espressività, ecc. attraverso momenti di incontro e di studio in cui prevaleva la forma letterale della Managerialità Aziendale.

Gli aspetti legislativi li abbiamo già visti e poco servivano per controllare e, laddove possibile, disgregare le resistenze.

Quello che maggiormente occorreva era essere operativi nel breve tempo possibile perché, nelle “istituzioni totali” di cui noi parliamo, i programmi possibili sono solo quelli realizzabili a breve termine a causa della interconnessione di diversi fattori che non considerano programmi a lungo termine e poco accettano quelli a medio termine.

Metodologicamente parlando vengono proposti e si aprono almeno sette campi di ricerca che potremmo così strutturare:

Sintassi – Tenuto conto della necessità di usare un linguaggio comune, si renderà necessario combinare espressioni con appropriatezza tenuto conto di una struttura del linguaggio che non offra equivoci all’interpretazione.

Semantica – Le nostre parole possono prestarsi ad improbabili interpretazioni se alla semplice “acquisizione della mente” non vi associamo processi culturali, evolutivi forti in grado di interpretare ed afferrare i pensieri con analiticità.

Pragmatica – Nella comunicazione esistono molti “azzardi” per cui è necessario capire e farsi capire sottolineando espressioni e riconoscimenti di intenzioni in cui il significato di una frase traspiri condizioni di verità catturando il valore pratico.

Semiotica – La comunicazione è una relazione sociale con regole che permettono di comprenderne l’efficacia. Analizzare testi può essere un momento di interpretazione della comunicazione e dei suoi segni non solo macroscopici (es. lo Storytelling).

Ermeneutica – Nell’arte di intendere ed interpretare l’ermeneutica è l’opposto della retorica. Non è possibile interpretare all’infinito e, prima o poi, occorre saper decidere, essere in grado di impossessarsi della “decisione efficace” (es. lo Just-in-Time).

Retorica – Come capacità di persuasione e ragionevolezza nelle argomentazioni presentate. Valorizzata come uso della dialettica nei processi di persuasione, è in grado di attuare procedure di controllo critico.

Epistemologia – Associa conoscenza e comunicazione come criteri di storia ragionata ma, anche, come apprendimento dagli altri attraverso l’oggetto, il valore e il metodo per capire il loro atteggiamento.
A cura di Caterina Ferraro

III°-4 IL MODELLO RELAZIONALE
I primi studi sistematici  sulla Comunicazione sono stati  svolti da un gruppo di ricercatori per il Mental Research Institute di Palo Alto in California (USA) tra gli anni ‘50 e ‘60.

Il gruppo, guidato da Don Jackson e sotto la guida di Gregory Bateson era stato ingaggiato per degli studi sulla schizofrenia, ma sviluppò anche delle interessanti teorie sulla comunicazione che ora vengono universalmente riconosciute come i caposaldi di questa nuova disciplina. In particolare Jackson, Watzlawick, Janet Bavelas scrissero “Pragmatica della comunicazione umana” nel 1967,  in cui delinearono i percorsi della comunicazione.

Il libro applica l’approccio sistemico al terreno delle relazioni umane e ai turbamenti psichici. Ma cosa si intende per “sistema”. La più comune definizione è: 

insieme di elementi talmente in interazione che una qualsiasi modificazione di uno di essi comporta una modificazione di tutti gli altri

Il concetto, di derivazione cibernetica, viene applicato alle relazioni umane, dove gli elementi del sistema sono “gli individui in interazione”. L’interazione è il meccanismo centrale in un procedimento sistemico e implica l’idea di mutua relazione, di azione reciproca.
I sistemi umani sono sistemi aperti che comunicano in modo costante con il loro ambiente. Se si vuole coglierne la “dinamica di gruppo” bisogna situarsi al livello della totalità e non a livello degli individui. Solo una visione totale (sistemica) dei processi di interazione può portare a comprendere i comportamenti individuali.

Un altro principio importante evidenziato in questa opera è quello di “retroazione” (feedback) che conduce al superamento della concezione lineare di casualità nelle relazione umane.

Un tipico esempio è quello del bambino che non vuole mangiare, non perchè ha un cattivo carattere e vuol fare disperare sua madre, ma perché entrambi operano in una logica di sfida reciproca in cui l’insistenza di un comportamento non fa che alimentare il comportamento dell’altro.
La retroazione (feedback) può essere positiva, tendendo ad accentuare il fenomeno, o negativa, tendendo ad attenuarlo. Quando un sistema reagisce ad ogni perturbazione con una serie di meccanismi regolatori che lo riportano nel suo stadio iniziale, si parla di omeostasi.
Il libro introduce poi una serie di assiomi, o postulati, della comunicazione:[image: image2.png]



E’ impossibile non comunicare 
Questo perché ogni comportamento è comunicazione ed è impossibile non avere dei comportamenti (immobilità o mutismo sono anch’essi dei comportamenti) che comunque si riflettono sugli altri. La “meta comunicazione”avviene  quando due o più persone in interazione si scambiano informazioni sul loro modo di comunicare. Essa può essere esplicita (‘ ti ho rimproverato perché ero adirato con te’ ) o implicita (guardando fisso negli occhi mentre si parla si metacomunica l’importanza del messaggio).

 

Questi studi, che propongono lo studio delle relazioni umane alla luce della teoria dei sistemi, hanno subito interessanti sviluppi e notevoli applicazioni pratiche. Sono stati approfonditi i vari aspetti della comunicazione, a partire dall’affinamento della capacità di ascolto allo studio dei segnali non verbali 
La comunicazione quindi, come studio dei processi che permettono ai “flussi di messaggi” di passare da un individuo all’altro  in modo che da una parte ne sia rispettato il contenuto e dall’altra ci sia un contributo al miglioramento della relazione, è diventata una vera e propria branca della psicologia

III°-5  I SEGNALI NON VERBALI 

Studiare, approfondire, osservare maggiormente il linguaggio non verbale è un’esperienza che arricchisce la visione e la descrizione del mondo.
Tutti riconoscono il valore di gesti, atteggiamenti, comportamenti nel favorire o talvolta ostacolare la comunicazione, anzi il linguaggio non verbale spessissimo viene utilizzato come “codice di controllo” della comunicazione verbale nonostante pochi ne hanno fatto materia di studio. 
Chi volesse tentare di “imparare”, nel senso tradizionale del termine, questo linguaggio, probabilmente dovrà procedere per gradi, prima  individuando i segnali non verbali più usati per poi tentare di scoprirne i significati e le possibilità di utilizzo. L’obiettivo della conoscenza potrà essere non solo quello di affinare le proprie capacità comunicative attraverso l’utilizzo consapevole del linguaggio non verbale (traguardo molto difficile da raggiungere), ma soprattutto quello di poter interpretare più chiaramente il messaggio dell’interlocutore e soprattutto “allargare “ la conoscenza di sé. 

Al di là delle differenze culturali, anche a volte contrastanti dei vari Paesi, è come se esistesse per la specie umana un codice di linguaggio universale. Usualmente il linguaggio non verbale è contemporaneo al linguaggio verbale e ciascuno secondo la propria inclinazione, educazione o contesto sceglierà per lo più inconsapevolmente di utilizzare maggiormente l’uno o l’altro.
  

Watzlawick, in alcune sue pubblicazioni, aveva sostenuto che ogni comunicazione avviene contemporaneamente su due piani, quello del contenuto e quello della relazione: mediante le parole trasmettiamo delle informazioni e con i segnali del corpo diamo “informazioni alle informazioni”.

Risulta facile accorgersi che se non c’è congruenza tra i due tipi di segnali l’interlocutore “tenderà le orecchie” essendosi avvalso del linguaggio non verbale per “controllare quello verbale”. Acquistano così importanza il tono della voce, la mimica, l’atteggiamento, la distanza, la gestualità segnali che non hanno significati univoci e che possono essere anche facilmente fraintesi (il sorriso è ironico o segnale di gioia? Il silenzio è insicurezza o scelta consapevole? ...).  

Si può tentare di individuare alcune “regolarità” anche nelle forme di espressione del linguaggio non verbale proprio per quello che attiene all’atteggiamento, alla mimica, alla gestualità, alla distanza, al tono.

Il tono riguarda la sonorità delle espressioni dell’individuo e quindi l’intonazione, il ritmo, ma anche il sospiro o il silenzio; per mimica intendiamo tutto quello che si può osservare sul viso di una persona; per atteggiamento  possiamo intendere la postura dell’individuo ed anche i movimenti che la modificano (spostarsi di lato, incrociare le braccia…),  la distanza è quella che ci separa dagli altri o i movimenti per regolarla (per es. indietreggiare); nella gestualità comprendiamo tutti i gesti delle braccia ed alcune azioni riconoscibili come “gesti” : grattarsi la testa, schiacciarsi la punta del naso…
Come tutte le classificazioni anche questa presenterà delle difficoltà volendo analizzare alcuni comportamenti o segnali, ma può aiutarci a stimolare il nostro senso di osservazione. Altre capacità che contribuiscono a questo apprendimento sono una buona capacità di ascolto e una buona dose di empatia in quanto comprendere il proprio mondo emotivo aiuterà a intuire quello degli altri.
 Attraverso l’osservazione, la capacità di ascolto e l’empatia riusciremo a riconoscere il linguaggio del corpo per poi passare ad interpretarlo e … giudicarlo positivo/negativo in base a criteri di onestà/sincerità, congruenza/incongruenza, spontaneità/autodisciplina, scherzo/ironia.  

Occorre però molta prudenza: nessun criterio è assoluto, anche quello che ci sembra il più accettabile; anche la sincerità a tutti i costi potrebbe risultare inopportuna e/o offensiva, inaccettabile. Inoltre, regola fondamentale del linguaggio non verbale è quella che nessun segnale da solo ha un preciso potere enunciativo e che il linguaggio verbale e quello non verbale sono interdipendenti e quindi, nell’interpretazione, dobbiamo tener conto necessariamente di entrambi.

Non possiamo farne a meno ...coscientemente o non, comunichiamo con gli altri interagendo. 

Tentando una separazione di piani,  da una parte abbiamo il contenuto (si esprime con le parole) e da una parte la relazione (si esprime con il linguaggio non verbale). Quando la relazione e’ positiva tutto va liscio come l’olio, ma se la relazione è da costruire o è  tesa o addirittura negativa i segnali non verbali (tono, mimica, atteggiamento, gestualità,distanza) diventano molto importanti, prendono il sopravvento e spesso “inghiottono” le informazioni sul piano del contenuto. Se un interlocutore ha paura o si sente aggredito o umiliato si attiva in lui il “cervello rettile”, si innesca un parziale blocco delle funzioni cognitive e le emozioni prendono il sopravvento. La comunicazione comincia a soffrire, la “buona, efficace e duratura” relazione diventa piu’ difficile da mantenere o instaurare. 

E’ straordinario come noi, pur non avendo consapevolezza piena (conoscenza del codice) del linguaggio non verbale, istintivamente gli attribuiamo maggior importanza e gli concediamo maggiore fiducia, infatti spesso lo usiamo come modalita’ di controllo del linguaggio verbale.
Siamo in genere molto attenti a controllare la congruenza tra il contenuto della comunicazione ed i segnali non verbali dell’interlocutore: la congruenza convince mentre l’incongruenza rende instabile il rapporto e genera disagio ed incredulita’.

Un occhio attento ed esperto riesce a:

ricollegare queste sensazioni con i segnali che li hanno generati

operare delle verifiche

superare malintesi spesso svantaggiosi

Operare delle verifiche perché anche i segnali non verbali non sono sempre univoci e così anche il sorriso può essere segnale di imbarazzo, presunzione e non soltanto di compiacimento; le lacrime possono essere di dolore o di gioia, lo stringere i pugni può indicare aggressività/ostilità e persino autodisciplina. 
III°-6  SAPER ASCOLTARE 

E’ possibile valutare la capacità di ascolto in relazione al tempo dedicato, alla modalità ed ai benefici ricevuti? 

Saper “ben ascoltare” può portare ad aprire la mente a nuove idee, a nuove soluzioni, ad arricchimento della persona. E’ un’abilità che può essere molto utile anche per la crescita professionale. 
Questa capacità contribuisce notevolmente ad essere dei bravi genitori, dei buoni figli, degli insostituibili compagni; è indispensabile ai medici, ai manager, indiscutibilmente agli addetti alle vendite. 

Da studi statistici, come si vede da grafico, è stato rilevato che, nei processi di comunicazione, la maggior parte del tempo viene dedicata all’ascolto.
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Poiché il tempo è un bene prezioso e va utilizzato al meglio, le modalità di ascolto dovrebbero essere migliorate. Un metodo è quello di analizzare schematicamente le proprie modalità di ascolto e tentare di quantificarle: 

Ascolto finto

Ascolto “a tratti”, lasciandosi catturare da distrazioni, dall’immaginazione e comunque fidandosi dell’intuito che precocemente cattura le cose “importanti” tralasciando quelle meno importanti. Ascolto quindi passivo, senza reazioni, vissuto solo come opportunità per poter parlare

Ascolto logico

Ci si sente già soddisfatti quando ci si scopre ad ascoltare applicando un efficace controllo del significato logico di quello che ci viene detto. L’attenzione sarà concentrata sul contenuto di ciò che viene espresso ed anche l’interlocutore potrebbe avere l’errata convinzione di essere stato capito

Ascolto attivo empatico

Ci si mette in condizione di “ascolto efficace” provando a mettersi “nei panni dell’ altro”, cercando di entrare nel punto di vista del nostro interlocutore e comunque condividendo, per quello che è umanamente possibile, le sensazioni che manifesta.
Attenzione: da questa modalità è escluso il giudizio, ma anche il consiglio e la tensione del “dover darsi da fare” per risolvere il problema.
Quanto si è disposti a credere che quest’ultima modalità possa allargare le  conoscenze, facilitare i rapporti, evitare errori, risparmiare tempo, aumentare la fiducia nella relazione? Può valer la pena di fare dei tentativi?

Lo sforzo necessario sarà di spostare il l’interesse dal “perché” l’altro dice, interpreta o vive una situazione al “come” la dice: avendo, e quindi mostrando, interesse e comprensione (“sei importante, ho stima di te e riconosco, rispetto e condivido il tuo sentimento”). Potrebbe succedere che chi parla, sentendosi ascoltato, tenterà di migliorare la comunicazione sia nella quantità che nella qualità a tutto vantaggio della ricchezza delle informazioni, del senso di sicurezza, della fiducia e dell’onestà.

Applicare una più efficiente modalità di ascolto avrà diversi vantaggi nei vari ambiti: riduce le incomprensioni

induce l’interlocutore ad esprimersi a pieno senza timore: spesso stimola in lui la ricerca delle migliori possibilità espressive, anche nei contenuti

Rapportarsi al meglio con gli altri aumenta l’autostima e la fiducia in se stessi: si immagazzinano più informazioni, si eseguono meglio le istruzioni ed anche si ha maggior controllo su quelle date. 
Meno errori vuol dire impiegare il tempo al meglio in un clima di fiducia e di rispetto. 
Saper ascoltare se  stessi, inoltre, metterà al riparo da scelte di cui ci si potrebbe pentire e aiuterà a soddisfare i bisogni ben individuati. 

Gli obiettivi raggiungibili ascoltando a livello attivo empatico potrebbero consistere, quindi, in un arricchimento personale, in un sostegno al nostro interlocutore perché trovi da solo le risposte ai suoi problemi o entrambi contemporaneamente; in tutti i casi: conviene aspettare il proprio turno ascoltando e poi parlare

Infatti le nostre abitudini di ascolto in qualche modo sono state influenzate dai modelli appresi da bambini e da come si è sviluppata la nostra integrazione nelle prime occasioni di socializzazione. 
Tuttavia, con un certo esercizio, è possibile migliorare le proprie capacità di ascolto.
III° 7 - SAPER COMUNICARE
Perché vi sia una comunicazione “efficace” bisogna rispettare alcune regole:

bisogna ricordare sempre di adattare il contenuto “verbale” alle “capacità linguistiche” di chi ci ascolta 

La chiarezza della comunicazione dipende, ovviamente, dalla valutazione delle capacità cognitive/comunicative del ricevente. Sarà opportuno variare il nostro modo di parlare – la complessità e l’astrattezza del lessico e della sintassi a seconda della persona che abbiamo davanti. Comunicare un pensiero significa trovare le parole giuste, che corrispondono perfettamente alla realtà mentale da comunicare. La comunicazione ha (completamente) successo quando vi è una completa corrispondenza tra l’intenzione comunicativa e l’idea che l’allocutore si è formata dell’intenzione comunicativa scegliere le parole in maniera accurata, in modo da evitare le ambiguità, le proliferazioni di interpretazioni

Bisogna inoltre adattare il livello “paraverbale” (tono, timbro, volume, inflessione della voce) al contesto ed ai concetti che si stanno esprimendo

Ma  soprattutto, come si è detto, bisogna saper usare bene il linguaggio non verbale che costituisce il 55% della nostra comunicazione

occorre anche poter disporre di quella che Daniel Goleman chiama “intelligenza emotiva”.

III°8 - INTELLIGENZA EMOTIVA  
Quest’ultima si fonda su due tipi di competenza, una personale - connessa al modo in cui controlliamo noi stessi - e una relazionale, legata al modo in cui gestiamo le relazioni con gli altri.
 Giocare con l’anello, pizzicarsi il naso, annodare i capelli su un dito (tipico del sesso femminile), grattarsi la nuca o aggiustarsi un polsino e numerosi altri comportamenti simili sono tutti segnali che produciamo senza sosta, in modo quasi interamente automatico e senza intenzione di trasmettere alcunché. 

Nelle nostre interazioni quotidiane questo “bailamme” viene di solito ignorato o giudicato senza senso.
Questo però non significa che i segnali del corpo non vengano colti e non producano effetti. 
Il processo avviene però, per lo più, al di fuori della nostra consapevolezza. 
Talvolta, la percezione inconscia dei messaggi del corpo é causa di situazioni di incredibile disagio, apparentemente senza motivo: un datore di lavoro può rendere pesante l’atmosfera in ufficio, senza fare niente di particolarmente disdicevole: ad esempio, può stare troppo vicino ai propri impiegati mentre parla con loro; può toccarli in modo esagerato o eccessivamente confidenziale; può ascoltare sorridendo le loro opinioni, stringendo le labbra fino a rederle livide e tremanti.

In situazioni come questa, anche qualora ci accorgessimo di questi comportamenti e cercassimo di parlarne, ci verrebbe risposto che equivochiamo e, nei casi peggiori, potremmo venire tacciati di essere visionari o paranoici. 
I segnali del corpo, infatti, proprio perché non riconosciuti come messaggi, si prestano ad essere facilmente smentiti. 
Eppure, la dimensione non verbale ha tutti i “numeri” per non passare inosservata.
Delle misure effettuate da alcuni studiosi sull’ammontare delle comunicazioni che inviamo più o meno involontariamente dimostrano quanto realmente conta nei nostri scambi.
L’antropologo Albert Mehrabian ha stabilito che solamente il 7% di tutte le informazioni che ci arrivano da un discorso passa attraverso le parole; il restante, che è comunicazione non verbale, si divide in: 38% che ci perviene dal tono della voce e 55% che arriva dai segnali di mani, braccia, gambe, piedi ecc.
Armato di cronografo, il ricercatore Ray Louis Birdwhistell ha constatato che, mediamente, in una giornata non parliamo per più di dieci, dodici minuti e che una frase media non dura più di dieci secondi e mezzo. 
Inoltre, sulla base delle sue valutazioni, ha poi stabilito che il 65% delle interazioni da lui esaminate “prendeva la via del corpo”.

Insomma, il corpo é proprio un “chiacchierone”, ma parla una lingua che non conosciamo e invia messaggi che spesso travisiamo.
Attualmente, psicologi e antropologi hanno identificato e catalogato numerosi segnali non verbali e li hanno divulgati attraverso pubblicazioni e corsi. 

Imparare a leggere ed interpretare correttamente questi messaggi non é però semplice. Grazie a libri e manuali, chiunque può capire come distinguere i comportamenti più significativi.
Il problema, é che in genere li si considera in modo isolato; praticamente, é come se ascoltando delle parole, dessimo loro un significato senza tenere conto delle frasi in cui compaiono.
Quando leggiamo il corpo, in definitiva, non dobbiamo soffermarci su un singolo gesto: quello che viene espresso in modo non verbale infatti é più simile ad un concerto che un assolo. 
Questo vuol dire per prima cosa che un messaggio riverbera in più parti del corpo (così, l’ansia può essere riflessa in una mano contratta, in un’ alterazione del respiro e in abbassamento del tono di voce). 
Inoltre, i segnali del corpo possono agire in accordo (come nel caso descritto dell’ansia), in disaccordo o contribuire in “coro” al messaggio globale.
Una disarmonia si osserva quando alcuni segmenti del corpo contraddicono il senso trasmesso da una altra parte.
Questo succede perché alcune regioni del corpo sono maggiormente sotto il nostro controllo; mentre altre lo sfuggono.
Così teniamo sott’occhio e “supervisioniamo” buona parte della mimica facciale e della gestualità; al contrario, non sappiamo in genere cosa stanno facendo i nostri piedi.
Più in generale, abbiamo un certa consapevolezza del corpo fino al bacino e siamo poco coscienti di quello che accade da sotto la cintura in giù.
Inoltre, abbiamo piuttosto presente quello che facciamo con il lato destro; per contro, molte cose ci possono sfuggire con la metà sinistra.
Può capitare così che ci si trovi ad una festa e si sia coinvolti in una conversazione noiosa, quando a pochi passi c’é una persona che ci piace. 
In quella situazione, potremmo orientare il tronco verso l’interlocutore e avere i piedi puntati verso l’oggetto di attrazione.
In certe occasioni, possiamo dare messaggi apparentemente contradditori, senza per questo avere interessi o intenzioni opposte: l’antropologo David Givens, nelle sue osservazioni sugli approcci tra individui di sesso opposto, ha notato che i segnali di attrazione e di disponibilità sono accompagnati quasi sempre da indizi di disagio.
In questo caso, i segni di tensione non indicano il desiderio di sottrarsi all’interazione, ma rappresentano un modo per “mettere a tacere” l’ansia di confrontarsi con chi ci piace.
Alle volte, un segnale non dice granché se preso di per sé, ma assume valore se accompagnato da un’espressione facciale o da altri comportamenti: così, grattarsi lo zigomo, ad esempio, non ci dice molto; ma se contemporaneamente il volto viene piegato di lato, significa fastidio, perplessità o disappunto.

Altre volte, uno stesso segnale può avere addirittura significati diversi a seconda della “cornice” in cui é inserito: muovere la lingua sulle labbra indica in genere piacere, ma se le sopracciglia sono sollevate e unite è indice d’ansia.

Un altro errore comune nell’interpretare i segnali non verbali sta nel trascurare lo stimolo: passarsi una mano fra i capelli guardando qualcuno o mentre quest’ultimo affronta un certo argomento, ne cambia completamente il senso: nel primo caso é attrazione; nel secondo, curiosità o interesse per quello che viene detto.
E’ proprio per evitare fraintendimenti o distorsioni che conviene apprendere il linguaggio del corpo in un corso; dove si impara innanzitutto a conoscere la “sintassi” della comunicazione inconscia e dove, soprattutto, viene spiegato il rapporto che lega stimoli e reazioni non verbali e come questi vadano letti nel contesto in cui si presentano. 

Imparare il Linguaggio del Corpo ci rende abili e disinvolti nei rapporti sociali; ci fa diventare più persuasivi e accattivanti nelle interazioni private e professionali; ci fa acquistare prestigio, popolarità e fascino 
Questa consapevolezza da modo di gestire al meglio la propria interazione e il dialogo in ogni situazione e in qualsiasi tipo di relazione interpersonale.
Sapere cosa vogliono dire azioni come sfregarsi il naso, passarsi la lingua sulle labbra accarezzarsi i capelli, ecc. fornisce una chiave di lettura per renderci conto all’istante dell’impatto emotivo di una nostra azione o argomentazione: possiamo sapere se viene gradita dalla persona con cui parliamo o se le suscita un senso di fastidio o di tensione. E soprattutto possiamo comprenderlo prima ancora che l’altro ne diventi cosciente! 
Vien da sé che possiamo quindi modellare discorso e atteggiamento 
in modo da adattarli alle effettive reazioni emozionali dell’interlocutore,
Viviamo attraverso il nostro comportamento e ci esprimiamo attraverso il rapporto con gli altri: siamo talmente in interazione che una qualsiasi modificazione di ciascuno di noi comporta una modificazione di tutti gli altri.

Le nostre azioni, le nostre reazioni, le attitudini e quindi i nostri comportamenti sviluppano delle relazioni e così …. comunichiamo in mille modi e maniere: parlando, stando in silenzio, indicando, sgranando gli occhi, portandoci le mani sul viso o chinando la testa.
A cura di Ciriello Marina

CONCLUSIONI

Concludendo, comunicare in campo sanitario significa instaurare un rapporto empatico con il paziente per ottenerne il coinvolgimento. Ma empatia e coinvolgimento devono basarsi su precise e ben strutturate metodologie comunicazionali al fine di evitare i fraintendimenti di una comunicazione ambigua o gli errori di una relazione troppo distaccata o troppo coinvolgente.

Sono indispensabili, quindi, specifici percorsi formativi per gli operatori sanitari allo scopo di raggiungere quella consapevolezza relazionale che porti ad una partecipazione responsabile del paziente all’iter terapeutico, consapevolezza che non può prescindere dalla conoscenza degli aspetti peculiari della relazione col paziente e dei fondamenti della comunicazione.

Ai fini di una relazione proficua l’operatore sanitario non deve usare modalità relazionali istintive e legate alla propria organizzazione di personalità, bensì deve comprendere la personalità del paziente Per interagire in maniera soddisfacente con personalità così diverse, la comunicazione oltre ad essere concordante, deve essere basata sulla comprensione del paziente, nel senso di comprendere i suoi vissuti, le sue difese, le sue idee sulla sua malattia e le sue aspettative. 

Il cittadino deve avere il ruolo di un partner nel cammino diagnostico e terapeutico, deve essere un compagno di viaggio per l’operatore sanitario, diventare il primo attore in grado di scegliere liberamente l’opportunità migliore, essendo l’unico a possedere tutti gli elementi di giudizio sul piano individuale rispetto alla propria situazione personale. Perché ciò possa realmente accadere è però indispensabile che l’interessato sia in possesso delle informazioni inerenti il suo stato di salute, informazioni che solo il sanitario gli può fornire e aiutarlo a capire. 

Possono ancora esserci casi in cui il cittadino preferisce non essere coinvolto nel processo decisionale, desiderando affidarsi completamente nelle mani di chi deve curarlo: tuttavia queste evenienze sono sempre più rare, perché quasi costantemente il cittadino chiede di essere il protagonista delle scelte diagnostiche e terapeutiche che lo riguardano desiderando il completo superamento dell’era del “paternalismo medico”. Ed in tale contesto il medico non può essere solo chi cura ma deve essere chi si prende cura del cittadino utente nel rispetto dei principi di tutela, partecipazione ed umanizzazione.(G.Tremante, 2003)
A cura di Vitale Marialuisa
Illustriamo ora un probabile Progetto formativo aziendale sul tema della “Comunicazione in Sanità”

PROGETTO FORMATIVO AZIENDALE

Ente:                                 ASL

Denominazione:              Azienda Sanitaria Locale

Struttura Proponente:    Servizio Formazione ed Aggiornamento ASL

Referente:                         Dott. Piero Verdi

                                           Sociologo Dirigente - Responsabile Servizio Formazione ASL

Titolo:                                FORMARE AL COMUNICARE

E’ la prima volta che il Servizio presenta un progetto:                    SI     NO
Il progetto Formativo Aziendale è stato autorizzato dall’Azienda: SI     NO 

Il Progetto Formativo Aziendale è destinato esclusivamente al personale dipendente: SI   NO

Sede di svolgimento:                                            Centro Formazione ASL

Durata Progetto Formativo Aziendale:             4 giornate

Durata effettiva dell’attività formativa in ore: 22

Il Progetto Formativo Aziendale è coerente con uno degli obiettivi formativi di interesse nazionale di cui all’art. 16 iter comma 2 del D.L. 229/99? 

Si     No

Se si, indicare gli obiettivi d’interesse: 

1-Promozione di una comunicazione corretta ed efficace

2-Qualità assistenziale, relazionale e gestionale nei servizi sanitari 

Criticità: i risultati ottenuti dall’analisi di questionari somministrati agli utenti della Asl e dalle interviste effettuate agli stessi da Sociologi e Psicologi che prestano servizio presso l’Azienda Sanitaria in oggetto, hanno posto in rilievo che, nonostante gli intervistati dichiarassero un buon grado di soddisfazione per i servizi sanitari erogati, gli stessi lamentavano, al contempo, una scarsa capacità di comunicazione e di empatia dimostrata dagli operatori dell’azienda.

Inoltre, è stato rilevato, con appositi strumenti e misure statistiche, che il malcontento degli utenti per la dimensione relazionale/comunicativa, faceva diminuire, conseguentemente il grado di soddisfazione per la qualità dei servizi offerti.

Indicare la o le professioni, con le eventuali discipline, a cui il progetto aziendale è rivolto:

Infermiere                                        n.   35

Medico Chirurgo                             n.10

Professioni non soggette ad ECM   n.5 (addetti al CUP e all’Accettazione)

Analisi della situazione: rilevazione di numerose rimostranze (raccolte mediante questionari ed interviste) da parte degli utenti relative: alla poca chiarezza delle delucidazioni date dal personale in materia di servizi erogati; alla pessima accoglienza effettuata dagli operatori; alla poca cortesia e disponibilità dimostrate dal personale sanitario durante l’erogazione dei servizi (prenotazioni, visite, etc.).

Definizione del bisogno formativo: necessità di migliorare negli operatori sanitari le capacità di approccio sia agli utenti sia alle esigenze, alle richieste ed ai bisogni da essi manifestati.

Obiettivi generali: fornire adeguate tecniche di comunicazione agli operatori sanitari.

Obiettivi specifici: far si che gli operatori sanitari: applichino in maniera appropriata le tecniche di comunicazione acquisite durante il Progetto Formativo; riconoscano le esigenze ed i bisogni degli utenti; si relazionino correttamente con gli utenti e con gli altri operatori.

Strutture a cui il Progetto Formativo è rivolto: personale dei Distretti Sanitari e dei Presidi 

Ospedalieri

Contenuti del programma: 

1) Saper riconoscere i bisogni e le esigenze degli utenti e sapervi rispondere in maniera adeguata.

2) Le principali tecniche di comunicazione

3) Presentazione di problemi specifici

4) Applicazione pratica delle tecniche di comunicazione acquisite

Metodologie didattiche utilizzate:

· Lezioni magistrali

· Serie di relazioni su tema preordinato

· Confronto/dibattito tra pubblico ed esperto/i guidato da un conduttore

· Presentazione di problemi/casi clinici in seduta plenaria (non a piccoli gruppi)

· Esecuzione diretta di tutti i partecipanti di attività pratiche o tecniche
PROGRAMMA

Prima giornata

	ORARIO         
	ARGOMENTO
	DOCENTE
	METODOLOGIA

	9,15-11,15
	L’utente del SSN: bisogni ed esigenze
	Dott. Paolo Cielo

Direttore Amministrativo ASL
	Lezione magistrale

	11,15-1,30
	Coffee break
	
	

	11,30-14,30
	Una risposta efficace alle richieste dell’utente
	Dott.ssa Sara Rosa

Responsabile URP
	Lezione magistrale


Seconda Giornata
	ORARIO         
	ARGOMENTO
	DOCENTE
	METODOLOGIA

	9,15-11,15
	Comunicare in maniera corretta ed efficace


	Dott. Luca Lucani

Sociologo ASL

Dott.ssa Anna Lauro

Sociologa Università                di Trieste
	Serie di relazioni su tema preordinato

	11,15-11,30
	Coffee break
	
	

	11,30-14,30
	Dalle teorie della comunicazione alla comunicazione sul campo
	Dott. Luca Lucani

      Sociologo ASL

Dott.ssa Anna Lauro

Sociologa Università di Trieste
	Presentazione di problemi/casi clinici in seduta plenaria (non a piccoli gruppi)




Terza giornata

	ORARIO         
	ARGOMENTO
	DOCENTE
	METODOLOGIA

	9,15-11,15
	Le regole della comunicazione

I 4 livelli ed i 4 piani della comunicazione interpersonale 

Il linguaggio del corpo


	Dott.ssa Lucia Sariani

Psicologa Ospedale Lucca
	Serie di relazioni su tema preordinato

	11,15-11,30
	Coffee break
	
	

	11,30-14,30
	L’ascolto attivo

Le facilitazioni ed i disturbi della comunicazione

Un caso di cattiva comunicazione 
	Dott.ssa Annamaria Salemme 

Psicologa Ospedale Lucca
	Relazioni su tema Dimostrazioni tecniche senza esecuzione diretta da parte dei partecipanti


Quarta giornata

	ORARIO         
	ARGOMENTO
	DOCENTE
	METODOLOGIA

	9,15-10,15
	Posture di Dominanza /Remissività

La Cinesica

Il contatto fisico 

Vocalizzazioni e tono di voce
	Dott. Marco Pacori 

Psicologo e psicoterapeuta Gorizia
	Relazione ed Esercitazione a piccoli gruppi



	10,15-11,15
	Esercizio:Sviluppare l’abilità a cogliere le variazioni minime nel comportamento
	Dott. Marco Pacori 

Psicologo e psicoterapeuta Gorizia
	Esecuzione diretta di tutti i partecipanti di attività pratiche o tecniche

	11,15-11,30
	Coffe break
	
	

	11,30-14,30
	Affrontare un caso specifico (II parte)
	Dott. Carlo Cirioni-Dott. Piero Paoli

Sociologi Università di Napoli
	Esecuzione diretta di tutti i partecipanti di attività pratiche o tecniche


	14,30-16,30

          16,30-17,00
	Discussione sul caso specifico

Somministrazione questionario di verifica
	Dott. Carlo Cirioni-Dott. Piero Paoli

Sociologi Università di Napoli

Dott. Piero Paoli 

Sociologo Università di Napoli
	Confronto/dibattito tra pubblico ed esperto/i guidato da un conduttore

Verifica con questionario


Strumenti didattici: Videoproiettore

Lettore dvd e Televisione

Materiale didattico consegnato ai partecipanti:      Dvd

                                                                                      Dispense (cartacee)

                                                                                      Cd rom

Viene verificata la presenza dei partecipanti ?

SI                       NO

Se si, come?

Sistema elettronico a badges

Viene verificato l’apprendimento da parte dei partecipanti?

SI                         NO

Se si, con quali strumenti?

Questionario
NOTE:
 1) I nomi dei docenti e dei luoghi/strutture menzionati sono frutta dell’immaginazione di chi scrive.

2) Il progetto Formativo ECM, presentato in queste pagine, ha il solo scopo dimostrativo e vuole essere esclusivamente un’ipotesi di progetto.
A cura di M.Ilaria Chiaiese
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