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Progressione storica 
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”).
Il paziente variabile dipendente?  
Perché cambiare se i risultati buoni sono evidenti?

Perché cambiare se i risultati ottenuti potrebbero essere superati appena presentati?

Perché impiegare risorse se le aspettative potrebbero essere deluse (anche in tempi brevi)?

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).

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.

“Il personale ricopre ruoli e responsabilità diversi e ogni posizione ha una determinata vulnerabilità. Dovreste garantire un livello base di preparazione a tutti, dopodichè il personale deve essere addestrato anche secondo i rispettivi incarichi a coprire certe procedure che possano ridurre la possibilità che i singoli dipendenti diventino parte del problema. Quanti lavorano con informazioni sensibili o ricoprono una posizione di fiducia dovrebbero passare attraverso un ulteriore addestramento specializzato.” (Mitnick D. Kevin – L’arte dell’inganno).

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”.
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.
Un patto che passa per la comunicazione
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.
Uno degli input, per cominciare, può essere dato dallo sviluppare criteri di sicurezza utilizzando la tecnologia e formando il personale nel rispetto delle procedure necessarie per il suo uso corretto; altro può essere, invece, cercare di capire come una “probabile utenza” si approfitta della natura umana delle risorse utilizzate (risorse umane).

Ecco che, allora, nascono fasi di studio sull’Autorevolezza (è giusto, da parte del medico, dare istruzioni per la somministrazione di un farmaco ad un degente per via telefonica in virtù della sua autorità?); sulla Simpatia (tendenza ad ubbidire maggiormente in presenza di empatia); sul Ricambiare (si esegue maggiormente una richiesta quando viene dato o promesso qualcosa di valore); sulla Coerenza (le persone non vogliono apparire inaffidabili o indesiderabili); sulla Convalida Sociale (quando obbedendo sembra ci si allinei con gli altri, con il gruppo); sulla Scarsità (quando si pensa che, per un rifiuto, si entra nella sfera delle persone non utili); sullo Scopo (capire che ogni dipendente ha un ruolo determinante nella “gestione e difesa” dell’azienda di cui fa parte); ecc.
Sostanzialmente si tratta di mettere in atto un programma, ben articolato, di training tenendo conto che “i dipendenti che cambiano posizione nell’organizzazione ….. dovrebbero ovviamente completare un programma di addestramento su misura per le loro nuove responsabilità” (Mitnick D. Kevin – L’arte dell’inganno) ed in cui i contenuti dei corsi siano in grado di mettere alla prova una presa di coscienza in onore di quella continuità assistenziale richiesta ma non visibile.   

Dalla Legge alle tecniche per una Comunicazione integrata

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).

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.

Grazie alla capacità induttiva di tali metodi lo stesso legislatore pensava di soddisfare le richieste e fornire gli strumenti essenziali a realizzare il salto di qualità voluto da settant’anni di storia infermieristica e, più largamente, da tutte le professioni afferenti alla Sanità.

Ma come attivare un processo formativo (specie se a distanza – FAD) eludendo un programma culturale in grado di ricomporre singole unità di pensiero in gruppi di lavoro propositivi come richiesto? 
La Comunicazione attraverso la “truffa innocente”
Ovviamente la riformulazione di figure in grado di intraprendere percorsi così avanzati di interesse comune era prioritaria perché, se era vero che negli anni della tangentopoli (1992-1997) vi era stato un risparmio della spesa sanitaria finanche del 19% a parità di prestazioni erogate (in alcuni periodi particolarmente “caldi”), ora tutto si giocava sulla eleganza dell’offerta, sulla struttura ospitante, sull’ospitalità alberghiera, sulle prestazioni in regime di Intramoenia (a pagamento), sulla tecnologia avanzata dilagante, sul basso tasso di natività e sulla media di longevità, su una qualità percepita funzionale a giustificare “fughe di capitali” verso ville di lusso.

“Le parti che compongono il processo sono tutte in relazioni tra di loro e danno vita ad una unità che non può essere colta a partire dai singoli elementi. Il tutto, in questo caso, è qualcosa di diverso dalla somma delle parti.” (Nicoletta Cavazza – Comunicazione e Persuasione).

Cioè si crea il team o il gruppo di lavoro per sapere esprimere il grado di intimità (una socialità che non interessa nessuno), stabilire il grado di dominanza e controllo fra i partners, fornire informazioni sull’atteggiamento e sullo stato d’animo reciproco dei partecipanti all’integrazione, presentare se stessi (nel miglior modo possibile).

A questo punto è lecita una domanda.

Il processo comunicativo, oltre a rispondere ai requisiti citati e alle standardizzate “chi?”, “cosa?”, “a chi?”, “quale canale?”, ci pone un altro inquietante interrogativo: “quale effetto?”.

“La dicotomia settore pubblico-settore privato si rivela inesistente. E’ nelle parole, ma non nei fatti. Un’ ampia, cruciale e crescente porzione del cosiddetto settore pubblico è, a tutti gli effetti, settore privato.” (Galbraith K. John – L’economia della truffa).

Allora diventa necessario il “controllo sociale delle menti” in cui il vero salto di qualità è nascosto dal “market system” figlio adottivo di una, ormai fuori moda, free enterprise (“libera impresa”) ma capace di proporre la manipolazione del consumatore, del cliente che noi consideriamo nell’eccezione latina di “persona che si affida a ….. “ ma altri vedono ancora come risorsa economica plausibile di un mercato vergine.

La Comunicazione proposta dall’ECM è importante e indispensabile proprio in virtù di quel “Patto di Solidarietà per la Salute” del 1998; formare le risorse umane, quale patrimonio insostituibile, per coinvolgerle sempre più in un modello di assistenza secondo scienza e coscienza è prioritario; elargire un sorriso ricco di storia e umanità, a dispetto di qualsiasi piano di assistenza e regole burocratiche, è inderogabile.
Diceva un Saggio che il segreto della longevità è quello di essere sempre curiosi e aperti al futuro senza dimenticare nulla del passato. Noi guardiamo con rispetto la tecnologia avanzante e apprezziamo con rigore scientifico la sua utilità ma non dimentichiamo l’umiltà di tanti colleghi e il coraggio dimostrato in condizioni estreme per permettere la realizzazione oggi di progetti costruiti su fondamenta storiche insostituibili.        
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