Attraverso la presentazione di una spe-
rimentazione formativa realizzata con ope-
ratori sociosanitari impegnati sul lerreno
delle tossicodipendenze e dell’ AIDS, il
volume delinea una rassegna scientifica
sul processo di formazione ed esplicita i
criteri per la costruzione di un percorso
che possa effettivamente dirsi formativo:
T'obiettivo & di fornire una sistematizzazio-
ne teorico-pratica, in senso manualistico,
destinata a tutti gli operatori la cui profes-
sione ha per oggetto, a vario titolo, la pre-
venzione ¢ I'educazione alla salute.

La necessita di un modello teorico di
riferimento, la corretta individuazione
degli obiettivi di lavoro, 1a selezione ade-
guata dei temi da trattare, 1a metodologia e
gli strumenti idonei a favorire I'elabora-
zione, la riflessione e 1a maturazione inte-
riore che sono specifiche del processo di
formazione, sono problemi operativi basi-
lari. Lo stesso aspetto concreto e pratico
dell'orgunizzazione di un COTSO0 costituisce
una variabile interveniente di fondamenta-
le importanza, per il conseguimento effet-
livo degli obiettivi. Infine & necessario
approntare e tarare strumenti idonei a valu-
tare i risultali conseguiti,

Tutti i suddetti aspetti vengono affron-
tati in questo volume, sia nella rassegna
critica, sia altraverso la ricerca sperimenta-
le, attuata progettando da un corso con cri-
teri, setting e strumenti (ali da individuare
variabili misurabili, In questa prospetliva
gli autori delineano i caratteri specifici e
distintivi della formazione psicosociale e i
connotati scientifici di tal branca applicati-
va della psicologia. Di conseguenza si sot-
tolinea la specifica professionality del for-
matore. Il problema della formazione
costituisce un oggetto unitario, qualunque
sia il settore di professioni cui €880 si rife-
risce, in quanio & incentrato sy di un pro-
€€sso interno alla persona, sul quale e solo
nel quale possono impiantarsi con effica-
cia competenze di singole professioni
diverse,

I volume intende pertanto contribuire
ad una corretla applicazione della forma-
zione psicosociale, che permetta di atluare
interventi realmente formativi, nei vari set-
tori sociali ¢ produttivi, nel pubblico come
nel privato, anche e sopraltutto in settori
multiproblematici, come quetlo della spe-
rimentazione da cui trae origine il lavoro
qui presentato.
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Capitolo 2

Dalla teoria alla prassi: R
la realizzazione di un percorso formativo per operatori soci

Loredana Cena *

2.1 Professionalita socio-sanitarie e istituzioni

i iri icamente indi-
All’avvio di ogni specifico percorso f?g:‘r;iu:gnzlu E?Ei::ft]cﬁgigﬁ; i
i i i i ALw . i
Spensabﬂ_e o 1201 e‘:iilﬁl;?tzrlild‘?sli];nfi?ﬂ?;' pit peculiare della fox:mazmn; 31‘: mﬂ;
- teol:lc 'gviene a ,cc)involgcre con il nostro progetto. Da qui ¢ nat'a €8 ugo oy
o rea]}ﬁ e condotta in forma non solo di dati ottenuti a_ttr.av?rsollmﬁ 4 D;E
e GSDGIIGHZ:!_ vo, ma di un documento scritto, che ha acqum_to i ca.raﬂf‘.ﬂga gnlla
ﬁiocis ;flgzig f:]);ﬁl‘?a;e iisso va considerato in qualitd di una riﬂf"ssw;e!'?::iu;:mo?;mi
gy “significato”, mod su un “contenuto” teorico specifico Ji riferimenlos
:}1 fo?ailla iflsfggzaiz?fé:lnz(:;]\}f}ﬁpeciﬁc atamente studiato per o:;;?;-ztt;)g] ;ﬁ?ﬂ?ﬁm
io-sanitario si & consuetudinalmente mosso a Iint J ‘
.I Lol souc:: ast?;:faerso volontariato che forniva prestazioni obl.atilve.i Eﬁﬁa
cratlz‘zate, ik zione dei servizi in unitd sanitarie soc1o—a331_sn=jnzxa i § e
gressiva c)r—gamzzaiorrn?.rnemo del personale, con modalitd che si ritrovanog oo
nBCf_issné i E'lfxgambito industriale. Per cui da alcuni anni nel settore sDCI_(lr;;Ii" .
e 'lvameme maturando la consapevolezza, da parte de]'le auto}'lfmgﬁsme
and?:;]aezrl?;g;i?:timenti nel versante della formazione pote;alno copsﬂe:ﬁ:;sgu e
it | i i lobale del servizi .
ella politica di funznonamemc? e cooperaZ{Gr‘u‘z g ; v
T e .
i i nella descri: ;  de
Pﬂnc:isgeg? ?;f:]:z;ﬁne, secondo i presupposti 'teoric1 descritti precﬁlgg:m‘:
u::lcg:srgrio un esame del “chi” si andrd a formare. Cid comp]c;na dl.lfnqgt;nli] T
. istiche degli utenti che usufrui :
COHSidt_irafquUﬂlLt:OC:! eei?f??olzacsleotz:csanﬂnﬁe aspetti che ca_ratterizzatz_od:{:gumgh
fOYmﬂll‘r’_D- s anit;}ri a cui & rivolto il progetto formativo che ci & stato af id o'siamia-
O ayetst i cic;-sa.nilari si definisce, in modo piuttosto v:ag(.) € non .mrc s
e 01331'3[‘?“ Soqone che appartiene a istituzioni sociali, sanitarie e assxsle?lad "
ki s dl‘ P?]Z: lo stesso termine “socio-sanitario” evoca sono spesso_cunc -
Ifippresentazlm}lac artcng(;no persone che lavorano in servizi con preparaziont %uologi
1‘167_1!1 quamx? wio?al:\le che rientra sia nell’ambito delle scienze_umanc, (':Omc'lc]:lceom\;
educaton, asit tenti sociali, sia nel campo delle scienze cosiddette bm'iog'leesuc'tali
Eduffafofl. aSSI'seri at:';islenti, sanitari. All'interno dei servizi tra figure samtanﬁ -
?;S;z;nizfziﬁlse;;aréiionc con una sanitarizzazione prevalente. Tutte queste i
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p_rofessionali{é diverse sono chiamate a svolgere un lavoro che la nuova Riforma Sanita-
r1a vuole di “équipe”, con interventi non settoriali, all’interno di istituzioni pubbliche che

perseguono progetti di educazione e assistenza, relativamente a problematiche della salu-
te, secoydo modalita che rispondono a obiettivi per cui il servizio & stato voluto e proget-

Lato._ Gli operatori si inseriscono in questo contesto con la loro storia individuale, il l%)ro
cumcul_um professionale e culturale. La preparazione di base di alcune di questc-.: figure
professnpnali & molto variegata, conseguita non sempre con percorsi diretti e con ilinegrari
culturali che non a tutti hanno fornito capacitd di muoversi nelle situazioni concrete

La_ T§t9(1_ologia conoscitiva di base che & stata insegnata loro & di tipo deduttiw-) tale
pe: cm‘ si r}tlene sconosciuto e inconoscibile cid che non deriva da ben codificati pr,inci-
pi’ .(011vetn Manoukian, 1984). Questa modalita di approccio alle problematiche viene
utilizzata _anche alivello operativo, nell’ambito professionale, per cui ne deriva una diffi-
colta a “ricercare, sottoporre a verifica, ad apprendere quello che deriva dalla propria
esperienza” (Ibidem). Per quanto riguarda invece le scienze sociologiche e psicolli)gilzhe
nqn & possibile costilmire un corpus di “leggi” utilizzabili per un intervento tecnico detta-
gliato appli.cabile ai problemi pratici. (Zettemberg, 1962 in Olivetti Manoukian 1984)

) 11 fabbisogno di personale socio-sanitario nelle strutture viene rilevato zia stucl'i e
ricerche dell’Organizzazione Mondiale della Sanita. Questi parametri tuttavia sono
alguanto approssimativi, elaborati al di fuori di una valutazione dell’organizzazione del
lavoroe dfmque di quelle erogazioni di prestazioni che i servizi devono essere in grado di
por.er _formrc al territorio. Per determinare il fabbisogno di personale si renderebbe neces-
saria invece un’analisi delle “funzioni” che si rilevano essere indispensabili, per quelle
dete_rrmna.te.strunure. Si tratta di indagare i fabbisogni che si caratterizzano'csser% non
S'ollantt:! di -tlpo quantitativo ma di tipo qualitativo, fabbisogni che sono in rapporto alle
£1pologne'ch servizi e alle prestazioni che vengono erogate. Non si richiedono soltanto
parafnet‘n numerici, ma parametri qualitativi, che hanno come riferimento I’analisi delle
funzioni e Qell'organizzazione del lavoro. E’ necessario distinguere le diverse funzioni
che caratte_nzzano ogni intervento e vedere come queste siano mutate nel tempo, in sé e
n_elle. loro interrelazioni reciproche. Questo aiuterebbe a capire la necessita di c;) ti
ridefinizioni nella identita professionale de gli operatori. e

In una org.anizzazionc del lavoro I'elemento principale che va esaminato prioritaria-
n,len_te sono gli obiettivi e I'individuazione delle funzioni. Nel caso dei servizi sanitari se
1 ollnelt[vo ¢ “curare le persone”, dovranno essere individuate le funzioni di lavoro neces-
sar_u: alle E:lrutturc per adempiere questi obicttivi. Delineate le funzioni si tratterd di attri-
§u1re ogr_u funzione ad una determinata professionalitd. La pubblica amministrazione ita-
]:apa r.?,_nspetto agli al_tri paesi della Comunita Europea, in ritardo nello sviluppo dei set-
;E:‘llzfjl mtervel.ug socTo-sanitarivo_ II reclutamento degli operatori avviene secondo una

mn.e: am_mjmstralwa. che si basa su procedure che non richiedono una particolare
professllgnallté, bensi cultura generale, certificata dai titoli di studio acquisiti. Nei servizi
sanitari _moltre $pesso manca una cultura dell’organizzazione del lavoro. Nell-a situazione
osl')edallera r‘nansmm e ruoli sono definiti, nel territorio invece ogni operatore deve esse-
re in gradlo di programmare e organizzare 1a sua attivita rispondendo alla domanda ester
na € s_tab:lcndo i collegamenti con gli altri servizi. Lo sviluppo del settore dei servizi_
sociali da tempo attende una regolamentazione delle normative, ma soprattutto una spe-
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cifica metodologia d’intervento. La psicosociologia delle organizzazioni ci insegna che
ogni istituzione & qualcosa di complesso e quindi necessita di una organizzazione per
poter funzionare. Va poi considerata la relazione stretta che esiste tra organizzazione del
lavoro e professionalitd dei lavoratori, che in particolar modo nei servizi socio-sanitari &
pregnante.

I processi di trasformazione nell’industria sono prevalentemente dovuti all'innova-
zione tecnologica che sostituisce all’attivitd condotta prima dalle persone, un lavoro
svolto da macchine. Per la Sanit il discorso invece va rovesciato. Il progresso tecnologi-
co, I'utilizzo di strumentazioni tecnico-scientifiche, non sostituisce la prestazione
dell’operatore anzi, al contrario di quanto avviene nell’industria, richiede una sempre
maggiore professionalitd di tipo umano da parte dell’operatore stesso. Rispetto ad altre
organizzazioni, i servizi sociali e sanitari hanno una caratteristica particolare: la loro effi~
cacia dipende dalla capacitd degli operatori e dalle relazioni che questi hanno con gli
utenti. In fabbrica Ia qualitd del prodotto non & direttamente proporzionale al rapporto fra
operatore e utente, ma & strettamente dipendente dalle modalita di fabbricazione e ditec-
nologia inerente a questa. 11 prodotto offerto nei servizi socio-sanitari invece & stretta-
mente correlato con la funzione fornita dagli operatori. L’erogazione di una prestazione,
—cosl si pud intendere il prodotto fornito da strutture socio-sanitarie,— & connessa alla
formulazione di una esplicita richiesta. Questa ¢ in relazione all’avvertimento di uno stato
di bisogno. La richiesta a sua volta & direttamente dipendente dalla funzionalit dei servizi,
dall’organizzazione entro cui sono situati & dall’azione degli operatori (Bassanini, 1981).
La funzione degli operatori socio-sanitari determina la destinazione della domanda.

I servizi si caratterizzano pertanto da una dinamica processuale costituita dalla for-
mulazione di una domanda e dalla erogazione di una prestazione, in qualita di risposta ad
un bisogno. Partecipano a questo processo tre elementi: 1"utente, il servizio e 1’operatore,
i quali si trovano in una interazione dialettica. L utente pone la domanda in relazione a
certi bisogni, I’operatore riceve la domanda, la interpreta e ponendosi in qualita di stru-
mento tecnico dell’ente la modifica in rapporto alla funzione conferitagli dall’ente stes-
$0, costituendosi come una variabile che incide sulla fruizione delle prestazioni in un
modo che si presenta qualitativamente significativo. Cid che caratterizza i servizi sociali
e sanitari rispetto ad altre organizzazioni & che la loro “efficacia” & principalmente fonda-

ta sulle capacitd individuali e sulle relazioni che 1’ operatore stabilisce con I'utente stesso.
1 servizi socio-sanitari in genere si caratterizzano per la modalita di risposta ai bisogni
dell'utente. L.’ operatore quindi ha una funzione che & di “mediazione” e di “canalizzazio-
ne” dei bisogni (Minardi 1980). Il problema dell’ organizzazione socio-sanitaria ¢ allora
agire proprio sulla risorsa del suo personale, per poter garantire una sempre maggiore
efficienza nella erogazione delle prestazioni. L'organizzazione sanitaria va pertanto esa-
minata come un sistema aperto, in cui gli stimoli esterni comportano un costante proces-
so di adattamento al sistema stesso. I bisogni manifestati dal territorio e dall’ambiente
andranno acquisiti dal sistema, che deve organizzare le risorse per farvi fronte. Secondo
la tipologia dei sistemi organizzativi aperti, caratterizzata da costanza, dinamicit ¢ fles-
sibilita, la domanda espressa dal territorio va sempre ¢ ogni volta “riscoperta”, proprio
perché I’ambiente & considerato in continuo movimento, in evoluzione. Parlare di profes-
sionalitd socio-sanitarie rimanda al concetto generale di cosa si intende per “professiona-
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che utilizzeranno concretamente il lavoro, in qualitd di situazione di apprendimento.
Come si vedra in seguito vi & un collegamento molto intimo fra interventi sull’organizza-

zione dei servizi e formazione.

2.2 Formazione, riqualificazione, aggiornamento

In un discorso sulla formazione professionale degli operatori socio-sanitari & neces-
saria una preliminare precisazione sulle varie tipologie di quella che viene contraddistin-
ta in ambito socio-sanitario come attivit2 formativa, tipologie che si diversificano tra di
loro per metodi ed obiettivi.Tre termini vengono di solito usati: formazione, riqualifica-
zione, aggiomamento. Ai tre termini non corrisponde perd una adeguata distinzione con-
cettuale, con una conseguente indeterminatezza, che diventa confusione operativa.

Un operatore socio-sanitario si trova una dotazione di base, acquisita con programmi di
durata variabile a seconda della professionalitd, attraverso leggi dello stato e uniformi su
tutto il territorio nazionale. Gli obiettivi che ispirano questa cosiddetta formazione di base
sono quelli di fornire strumenti professionali a giovani provenienti dal sisterna scolastico.

A questa “formazione” di base del personale occupato nella Sanitd concorrono sia
strutture del Sistema Educativo Nazionale, sia strutture collocate all’interno del Servizio
Educativo Nazionale, con una suddivisione tra questi due sistemi cos ripartita: il Siste-
ma Sanitario Nazionale, attraverso 1' Universita forma tutti gli operatori laureati. Il perso-
nale non laureato & invece formato dalle Regioni o direttamente dal Servizio Sanitario

Nazionale attraverso strutture scolastiche situate al suo interno. Mentre dal punto di vista
numerico la situazione del nostro paese & simile a quella di altri paesi, per quanto riguar-
da invece le fasce di professionalitd, il Servizio Sanitario del nostro paese & caratterizzato
dalla presenza di un numero piuttosto elevato di operatori, con un livello di qualificazio-
ne che per gli operatori stessi non & del tutto soddisfacente. Cid si pud far risalire al fatto
che il percorso formativo di determinati operatori, il quale dovrebbe garantire il raggiun-
gimento di una adeguata professionalita, & globalmente carente.

Che si tratti pertanto di una “Formazione”, nell'effettivo significato del termine &
assai dubbio. Entriamo qui nel problema di una chiara definizione che si vuol dare al
concetto espresso da questo termine, I1 vocabolario della lingua italiana da a questo paro-
Ja un significato che non ci sembra corrispondere con quanto operativamente si fa e che
poi viene denominato con tale termine, Che un operatore esca effettivamente “‘formato”,
dal curriculum scolastico professionale che la legge prescrive per l'accesso alla specifica
professionale,  dubbio, sia per gli operatori sanitari, che per tante altre figure professio-
nali dell'ordinamento italiano.

Formazione implica qualcosa di stabile, di radicato nella personaliti e che ha a che
fare con una identitd professionale, oltre che con una adeguatezza. Nell'introduzione al
presente volume @ stata tratteggiata la definizione del concetto di formazione e la sua dif-
ferenziazione da concetti ai quali si deve riservare diversa e differenziata denominazio-
ne. Al contrario, in Italia all'interno di un discorso generico inerente la formazione pro-
fessionale ricorrono con sovrapposizioni ambigue, i termini “riqualificazione” e “aggior-
namento”. L'utilizzo di sinonimie tra i tre termini serve spesso a mascherare 1'inadegua-
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ndentemente da ogni possibilita di rielaborazione attiva e creativa da parte del soggetto.

Nella attivitd “formativa” invece 1’ operatore diventa contemporaneamente soggetto ¢
oggetto in quanto apprendendo, crea i propri comportamenti. Tale processo ha come
obiettivo aiutare le persone a tradurre in comportamenti le informazioni acquisite. La
formazione implica pertanto un processo di “educazione” che & continuo e diretto a
modificare le prassi acquisite, in rapporto alle necessita di sviluppo del servizio e della
domanda sociale del territorio. Sul significato e sul valore di cid che si intende per “edu-
cazione”, da ex-duceo, si puntualizzera meglio in un prossimo paragrafo.

La “formazione” cosl intesa & inoltre strettamente legata alla messa in atto di “meto-
dologie” nuove di lavoro, conformi agli obiettivi previsti dalla Riforma Sanitaria, meto-
dologie che implicano poter alternare 1'analisi, la diagnosi, la pianificazione, 1'azione e
la verifica dell’azione svolta dall’operatore, per impostare un nuovo intervento. Ogni
programma di formazione va progettato pertanto sulla base di un’analisi globale della
situazione dei servizi e della organizzazione del lavoro dell’istituzione. Definire un pro-
gramma di formazione vuol dire conoscere la situazione sanitaria di una certa zona, valu-
tare le risorse che si hanno a disposizione, e sulla base di questa “conoscenza” fissare
degli obiettivi e quindi disporre I'impiego delle risorse, in funzione del raggiungimento
di questi obiettivi.

Il primo problema & quello di individuare il “bisogno” di formazione, e qui hanno
notevole incidenza le motivazioni degli operatori, cio2 entra in gioco un elemento sog-
gettivo: 1'impegno personale. Perd le motivazioni e 1'impegno personale sono il risultato
anche di un rapporto dinamico che vi 2 tra I’operatore e il suo ambiente di lavoro. In un’
organizzazione che deprima I’operatore, che non stimoli un impegno motivato, si produ-
ce una presenza passiva, che suggerisce la gestione burocratica del tempo che questo
operatore deve fornire al servizio, in cambio dello stipendio. In una tale situazione anche
gli sforzi organizzativi pid massicci possono produrre risultati poco apprezzabili. Ogni

attivitd, anche quella della formazione, risente pertanto della “qualifica” con cui & sentito
e gestito il tempo effettivo dell’ operatore socio-sanitario. Il problema del bisogno di for-
mazione porta dunque a riferirsi in primo luogo all’organizzazione dei servizi e all’orga-
nizzazione del lavoro in questi servizi stessi.

E’ di competenza della Regione la formulazione di un piano di questo tipo, ma il
dimensionamento e la quantificazione dei bisogni formativi richiedono un intervento da
parte delle unitd sanitarie locali, senza il quale qualunque piano pud risultare astratto.
Pud essere interessante ricordare come soltanto una o due leggi regionali di organizza-
zione dei servizi delle Unitd Sanitarie Locali prevedano un servizio per la formazione,
I"aggiornamento e la riqualificazione del personale. Tutte le altre leggi o non ne fanno
cenno o sostengono genericamente che tale funzione va gestita da una staff. Ne risulta
che all’interno dei servizi centrali dell’Unita Sanitaria Locale manca un apposito spazio
per affrontare i problemi connessi alla formazione del personale. Il risultato & che, per
una tale funzione che investe tutto il personale e tutti i servizi, traducendosi poi in termini
operativi, la mancanza di una regolamentazione che preveda delle strutture apposite, con
delle competenze definite, si traduce in una assenza di intervento adeguato e il perdurare
dell'equivoco tra formazione, aggiomamento e riqualificazione.

Definire bisogni di formazione non costituisce di per sé un piano di intervento, poi-
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del medico e dell'infermiere va rilevato che gli squi-
stribuzione di queste due figure sono notevoli, in
quanto vi & un forte divario tra presenza di medici e domanda sanitaria con un difetto
sulla domanda dell’ offerta, mentre dall’altro lato & carente la presenza di personale infer-
mieristico e dunque deficitaria mtta I'area che riguarda 1" assistenza e il nursing.

Per altre figure, soprattutto per quelle sociali, le mansioni sono definite invece in
modo alguanto sommario. Va tenuto presente che storicamenie ogni definizione di profi-
lo professionale & stata determinato dall’ assetto istituzionale generale, dall’organizzazio-
ne dei servizi e dagli obiettivi di politica sanitaria, propri del periodo in cui tale profes-
sionalith & stata formulata.

Un servizio efficiente nell’ambito della salute non pud essere erogato senza le strut-
ture adeguate: & questo un principio di fondo, che tuttavia da origine, nell’ambito di ser-
vizi del settore della formazione del personale sanitario non laureato, a un grande para-

dosso. Quando si fa riferimento alle caratteristiche della formazione professionale di

questo tipo di operatori, della loro qualificazione, non si fa menzione delle strutture di

base, fonte della loro formazione. In primo luogo per gli operatori sanitari non laureati
non si accenna alle strutture formative, perché queste stesse Sono identificate con quelle
del sisterna sanitario stesso. Tutte le strutture di formazione del personale sanitario non
lanreato tecnico e infermieristico sono in realth collocate all’interno di strutture ospeda-
liere. Questo tipo di ubicazione ha alla base un’ impostazione culturale che trova la legit-
timazione nelle varie leggi, che hanno regolamentato I'istituzione delle scuole e dei corsi
per la formazione di operatori socio-sanitari non laureati. L'impostazione in vigore &
un’impostazione con un'ideologia, secondo cui tutte le componenti del settore della
sanita si concentrano nella figura professionale del medico generale e specializzato. Le
varie competenze specifiche degli operatori sanitari non laureati diventano semplice-
mente delle parti di una competenza generale del medico e, dunque, in qualita di parti,
prive di autonomia. Un infermiere, un assistente sanitario, non sono invece medici “rudi-
mentali”, ma qualcosa di fondamentalmente diverso. 11 definirli personale “para-medico”
ha comportato ulteriore confusivita nella loro identita professionale, L’infermiere & un
professionista che ha 1a funzione di “aiutare attraverso un’azione terapeutica ed educati-
va I’individuo ad utilizzare le proprie risorse e potenzialitd per auto-gestire nel modo pilt
idoneo la propria salute” (Brignone, 1972): & quanto compreso ciog nel concetto di nur-
sing, un “prendersi cura” delia persona. Cid secondo i principi fondamentali dell’assiten-
za infermieristica & quanto esplicato dal modello vigente nella maggior parte della Scuo-
le Infermieristiche Italiane, che derivano il loro modello da quello della Scuola per Infer-
miere dell’ Universith di Yale, proposto dalla Henderson. Secondo tale modello la “fun-
zione” specifica dell'infermiere & quella di “assistere” 1'individuo, malato, o sano ad ese-
guire quelle attivitd che contribuiscono a mantenere 1a salute, ottenere la guarigione (0
prepararlo ad una morte serena) atti che compirebbe da solo, senza aiuto, se disponesse
delle forze, della volonta o delle cognizioni necessarie, & di aiutarlo a riacquistare 1’indi-
pendenza pid rapidamente possibile” (Henderson., 1960). La “funzione” infermieristica
consiste dunque in una “assistenza”, che diventa “aiuto”: potrebbe definirsi come un
accompagnamento della persona , malata o sana, vicariandola in quelle funzioni di accu-
dimento al proprio S6é che, per impedimento © malattia, & inefficiente a svolgere.
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sca con 1’ambiente: 1 vari percorsi formativi di base giungono a una fusione tra scienze

paturali e scienze sociali (Bassanini, 1981).

Condurre una riflessione sulla formazione degli operatori socio-sanitari aiuta a met-
tere in evidenza i problemi relativi a cultura e professionalitd, fra scuola e societd, fra
domanda di professionalith. e d'inserimento nel lavoro. Anche se sono due modalita for-
mative diverse, il sistema scolastico universitario e il sistema regionale perseguono gli
stessi obiettivi, in relazione all’integrazione con la realtd. Le esigenze che hanno in
comurne potrebbero contribuire a condurre 2 quelle modificazioni e 2 quell’integrazione
fra esse che potrebbe consentire di superare I attuale divaricazione, causa dello squilibrio
dei contenuti formativi delle differenti figure professionali, e soprattutto dei diversi “lin-
guaggi” in uso dalle diverse figure. Questa tesi (Bassanini 1981) mette in evidenza come
sia necessario un riavvicinamento dei due sistemi tra di loro e come il punto di maggior
crisi sia nel sistemna scolastico universitario. La formazione di operatori all’interno del
sistema scolastico universitario, che & un problema che ci tocca direttamente in quanto
lavoriamo come staff della Cattedra di Psicologia, anche per 1a formazione di base del
medico, risente della crisi generale di questo SLesso sistema. Le ragioni di questa crisi
vengono individuate secondo la tesi riportata dalla Bassanini nella mancanza di un equi-
librio delle tre mansioni che competono all’Universita: il rapporto con la societd, la
risposta alle esigenze dell’individuo, la ricerca. Vi sarebbe un equilibrio instabile fra
queste tre mansioni, che & possibile colmare solo mediante una stretta integrazione tra il
sisterna universitario e i servizi. Da una formazione di base per “modello”, come & attual-
mente condotta, occorrerebbe un passaggio a una formazione per “situazioni”, in cui
1’azione sia condotta in modo tale che i vari problemi scientifici economici e culturali
della societa diventino i problemi dell’Universita. Questo si pud ottenere solo attraverso
un processo di integrazione dell’Universita nel territorio, non in qualitd di organismo di

0, ma come luogo di analisi dei problemi e delle azioni. 11 sistema di collaborazio-

servizi
11i istituzionali, anche

ne andrebbe attuato in modo permanente e simultaneo a tutti i live
nei confronti del sisterna regionale. Al sistema universitario competerebbe uno sviluppo

maggiore del rapporto con il territorio, mentre al sisterna di formazione regionale quello
pil orientato alla ricerca.

Ambedue hanno infatti I’esigenza di trovare 1’equilibrio tra autonomia didattica, ricer-
ca e risposta alla domanda, La formazione del perscnale socio-sanitario comporta dungue
una questione che & un punto nodale tra riforme diverse, che a vicenda si influenzano.

2.5 Modello organizzativo, professionalita e interventi formativi: lo stretto

rapporto in ambito socio-sanitario

11 campo degli eventi istituzionali non & rappresentabile o concepibile come un siste-
ma di riferimento stabile ¢ indipendente dagli oggetti che in esso sono coinvolti, come gli
operatori, piuttosto esso & : “continuamente agito-modificato dai suoi oggetti, conoscibile

e attraversabile solo a partire da una traiettoria che, pid 0 meno arbitrariamente, ne divide

lo spazio ¢ il tempo, € ne co-determina gli eventi” (Riolo, 1986 in Ruvolo 1988).
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segnala gli obiettivi entro cui va orientata la formazione permanente. Una politica forma-
tiva pud essere efficace solo se si inserisce nel contesto dei servizi e si muove verso gli
stessi obiettivi. Esiste un reciproco scambio tra formazione e organizzazione dei servizi
tale per cui la formazione rappresenta quello “strumento” per incidere sui modelli di ope-
rativith del personale ¢ i caratteri e gli esiti di un processo di formazione sono condizio-
nati dall’ organizzazione, dai fini e dalla priorita del contesto.

Per quanto riguarda la realt organizzativa e sociale delle istituzioni pubbliche italia-

ne, ospedali, consultori, enti pubblici, sanitari, locali, scuole, essi sono stati solo recente-
mente esaminati nelle loro dinamiche funzionali organizzative secondo un’ottica psico-
sociologica. Gli operatori socio-sanitari si trovano immersi in una realt lavorativa molto
complessa: occupano dei ruoli, operano e intervengono nella organizzazione. E’ impor-
tante che essi riescano a decodificare la propria realtd organizzativa per saperne di pitt sui
propri codici socio-affettivi. Una delle dimensioni pit cruciali rilevata & stata il coordina-
mento tra operatori o gruppi di operatori per il conseguimento degli obiettivi comuni,
previsti dalla Riforma e prefissati dal servizio. E’ necessario il consenso comune sulla
strutturazione di un progetto di attivitd e sulle modalitd pil idonee per tale realizzazione:
¢id implica una distribuzione di compiti e responsabilita e il controllo che quanto & stato
pattuito venga attuato. Una delle funzioni principali all’interno dell’organizzazione
socio-sanitaria & dunque la funzione di coordinamento che viene esercitata come ruolo di
attivitd, nei modi pit tradizionali: spesso & affidata a medici che per la loro matrice socio-
professionale sono portatori di mansioni individualistiche e ben poco abituati a mentalitd
di lavoro orizzontali. L’ autorita all’interno dell’organizzazione socio-sanitaria viene cosl
concepita spesso come comando, direzione, per cui spesso, o viene rifiutata, o non si osa
pilt riproporla. Con I'utilizzo delle 2quipes il coordinamento non esiste perch€ in suo
luogo prende invece piede la diversit: i capi sono i medici che danno all’attivitd I'impo-
stazione che ritengono pill opportuna, sulla base delle loro scelte ideologiche e professio-
nali. I modi consolidati di organizzazione socio-sanitaria sono strutturati attraverso
gerarchie tra professioni, rapporti di dipendenza molto formale: funzionale all’esercizio
un'autoritd che viene vissuta come un controllo o assogettamento, creando situazioni di
conflittualitd, che, per essere evitate, vengono spostate o represse, mediante delle difese
strutturate, in cui vengono utilizzate identificazioni pilt 0 meno ambivalenti con il servi-
zio o 1a professione (Manouian Olivetti, 1981).

2.6 Obiettivi teorici e prassi operativa: presenza di una scissione

La struttura istituzionale e organizzativa di un servizio si sostanzia per il persegui-
mento di determinati obiettivi che gli amministratori e i politici hanno definito nelle fina-
lita del servizio. Definita la struttura si presume che gli operatori adegueranno poi ad essa
i propri modelli d'intervento: ¢id ¢ tutt'altro che scontato,

1i riadeguamento degli obiettivi degli operatori agli obiettivi che 1’organizzazione va
ridefinendo durante il suo percorso evolutivo e 1"adattamento della situazione organizza-
tiva agli obiettivi propri dell’operatore costituisce quella particolare interazione dinami-
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laborativa complessa, in cui viene tenuto in considerazione non tanto il
do della mansione, quanto quello relativo alla funzione. La ridefinizione

si basa su un nuovo modello che fonda le sue radici nella “globalita”
e unitarieta che perd ancora trop-

anitarie
ta” dell’intervento sul singolo. Globalita
Imente, sono soltanto il mettere assieme delle parti scisse, nel tentativo di
Per poter creare un tutto organico occorre poter realizzare una base
2 uno degli scopi della formazione permanente. Anche 1’attivita di for-
orrelata con gli obiettivi del modello organizzativo, affinche non si

necessario che vi sia infatti una coincidenza tra obiettivi

nte valutati in relazione a questi obiettivi.
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Ogni operatore, 2 qualsiasi livello, doveva diventare in grado di

poter rapportare a un guadro di riferimento i parametri per misurace il rapporto tra la
ale. La realizzazione della Riforma

domanda ¢ !’offerta, presenti nei servizi in gener

dipendeva anche dalla capacith di organizzare i servizi in un insieme integrato. “Cid
comporta non solo il coordinamento delle prestazioni ma anche la scoperta, per 1'opera-
{ore, di un’operativita che sappia, pur conservando la propria specificitd tecnica, superare

la settorializzazione nel conseguimento di un obiettivo comune attraverso la partecipa-

zione consapevole al processo di (rasformazione. Ne deriva sul piano formativo 1a neces-
sitd di ottemperare 2 due esigenze: 1’approfondimento della specificitd tecnica e

I'apprendimento di un quadro di riferimento istituzionale organizzativo relativo alla

dinamica dei servizi” (Bassanini, 1981).

Una terza area problematica & poi determinata dalla necessita di approfondire lo spe-
cifico professionale di ogni operatore in genere. A tal proposito sono necessarie ancora
alcune considerazioni.

Uno degli elementi caratterizzanti i Servizi Sociali dopo la Riforma & quello relativa
alla partecipazione degli utenti, non come soggetti passivi ma come portatori attivi di
richieste. Questo & cid che caratterizza quel collegamento diretto tra servizi e territorio.
Gli operatori in questo contesto ci schierano dalla parte degli utenti e ideologicamente li
sostengono nella condivisione della loro situazione di bisogno. Tuttavia la scarsa funzio-
nalitd operativa, nella realtd dei servizi, porta gli operatori 2 vissuti di frustrazione e di
tensione, vissuti che vengono allontanati attraverso dei meccanismi di razionalizzazione
¢ con alire differenti reazioni, che vanno da vissuti di onnipotenza e contemporaneamen-
te di inadeguatezza per la scarsa funzionalita del servizio, sino a una permanente sensa-
zione di impotenza.

Altra ideologia che & presente all’interno della cultura di molti servizi socio-sanitari
¢ che la differenzia da quelle che sono le istituzioni ospedaliere, & un rifiuto all’autorita-
rismo, inteso come differenziazione tra tecnico e utente, tra medico e malato. C'& il rifiu-
to ciod di una relazione che non si vuole gerarchica tra operatori ed utenti, tra chi sa, e chi
non sa. Questa modalita ideclogica perd porta 2 non avere pid chiaro, nella prassi, da chi

rendere 1'iniziativa (Manoukian Olivetti, 1980). E’ presente

1’operatore sia legittimato a p!
nella cultura degli operatori la concezione di collettivo, inteso nelle pill svariate conce-

zioni, da lavoro settoriale, 2 impegno di quipe. Questa ideologia introdotta dalla Rifor-
ma ha dato origine a modalita di funzionamento partecipativo, anche da parte dell’utente.

Dal punto di vista invece della professionalita dell’ operatore, come abbiamo gid visto,

tale lavoro interdisciplinare & stato minacciato dall’imporsi delle diverse professionalita:

quelle pill consolidate da una prassi operativa hanno in genere creato 1’ambito del collet-
tivo come gerarchia. Da sempre infatti & risaputo che le discipline mediche, la
chirurgia,la neurologia, 12 radiologia, la neuropsichiatria, 1a pediatria e 1a ginecologia
forniscono agli operatori “gprumenti” diagnostici e d’intervento consolidato, tali per cui il
rapporto tra teoria e intervento pratico diventa immediato.

Gli operatori sociali sono sprovvisti di strumenti tecnici, Trovandosi ad operare in
ambienti molto carichi di tensione € di conflittualitd privi di “strumenti” tecnologici
devono far fronte a profonde angosce di tipo individuale collegate a fantasie di onnipo-
tenza. La Olivetti Manoukian che ba contribuito a rilevare molti deghi aspetti che abbia-

¢ di pill ampio raggio.
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che collaudati nell’ambito del medesimo settore vengono proposti con I’obiettivo di dare
“forma”. Tuttavia un intervento basato sull'organizzazione di un “corso”, che come
tale comunqgue si configura come un'attivitd “speciale” rispetto a quella professionale,
reca in sé una scissione tra il contesto formativo, la realtd organizzativa e il contesto
sociale & un’ulteriore scissione proposta agli operatori all'intemo della loro professiona-
lita. Nell’ambito del modello psicosociale si & cercato di realizzare una integrazione di
questa scissione, mediante un modello che permetta di mettere in atto strate gie che tenga-
no conto delle tre aree problematiche precedentemente citate. In particolare si cerca di
individuare la situazione critica nell’ambito della professionalitd in cui sono collocati gli
operatori e specificatamente si fa riferimento alla: a) realtd organizzativa sociale della
Joro professione; b) modelli di pensiero impliciti all’azione praticata; ¢) rapporto tra pro-
getto ideale e realizzazione pratica dell'istituzione. I presupposti principali su cui si deve
fondare un percorso di formazione sono essenzialmente indicati dal modello psicosociale
come “chiarificazione” e “individuazione™ chiarificazione in quanto & necessario stabili-
re obiettivi espliciti e vie di trasmissione d’informazione con modalita di controllo ben

definite. Individuazione pud essere connessa a due significati: 1) da individuare, che

significa distinguere i vari elementi tra di loro con le loro connotazioni specifiche; cid fa
“individuale” di ogni operatore. Indivi-

riferimento ad esempio al ruolo ¢ alla funzione ;
duare pud significare perd anche 2) “far emergere dalla confusione”.

11 significato dell’operare degli operatori, come abbiamo cercato di mettere in eviden-
za, citando il pensiero della Olivetti Manoukian, implica poi un rapporto dialettico che &
insito nell’ operosith e nell’operativila, termini che veicolano significati positivi, distinti da
quello che pud essere operativismo, che & assimilabile al significato di attivismo.

In particolare I'ipotesi d’intervento & quella di poter integrare quelle scissioni rileva-
te nell’ambito della professionalita e della formazione degli operatori socio-sanitari.
Attraverso la formazione noi riteniamo sia possibile realizzare questa integrazione.

etodologica che verrd successivamente detta-

Viene ipotizzata pertanto una struttura m
gliatamente descritta, che tenga in considerazione principalmente la “pluridisciplina-
i” come processo

rieta” dei modelli d’interpretazione della realta organizzativa, “I’analisi
inteso non come scissione ma esclusiva scomposizione e successiva riunificazione della
realtd in un composto pill congruente a spiegarla, “I’gsperienza” che si attua attraverso
I"utilizzo della realtd gquotidiana dei fatti e dei vissuti cosi come delle emozioni. L’attua-
zione di una tale metodologia & stata da noi realizzata atraverso una serie di operazioni
conerete (Manoukian Olivetti, 1980) e che prevede un’esplorazione preliminare, cono-
sciuta anche come analisi della domanda o dei bisogni, che implica appunto la specifica
indagine sulla richiesta di formazione. Essa consente anche di individuare le aree proble-

matiche a cui pud essere rivolta 1" attivita formativa e permette di conoscere quali persone

sono motivate e come, su contenuti formativi, e di individuare un quadro istituzionale
e preliminare, la negozia-

entro cui & possibile realizzare 1'intervento formativo. L'azion
zione del processo di formazione, nel caso concreto della esperienza corsuale da noi spe-
rimentata, & consistita nel contratto, col Ministero della Sanita Direzione Generale Servi-
zi Medicina Sociale, con cui sono stali concordati gli obiettivi specifici della formazione
stessa, che verranno esplicitati nei paragrafi successivi. 11 ruolo del formatore nei con-
fronti dei formandi, ha rignardato una dimensione che non & terapeutica, né di amicizia,

una
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né di insegnamento, ma & di collaborazione, per il raggiungimento degli obiettivi prefis-
sati. Questa collaborazione potrebbe essere definita, secondo il nostro modulo di forma-
zione, come un “accompagnamento” alla formazione di un Sé professionale che ogni
operatore va costruendosi. Questo ruolo di accompagnamento del formatore che si fa
garante, di fronte all’organizzazione committente e agli operatori, della realizzazione
dell’attivita formativa, si & attuata a pil livelli: in primo luogo attraverso un’analisi delle
risorse utili per il raggiungimento degli obiettivi; “2 sua preoccupazione costante che gli
operatori fondino la loro operativitd su un’analisi della situazione sociale e organizzati-
va, delle loro capacit? ¢ strumenti, dei loro modelli ideologici di riferimento, degli esiti
dei [oro interventi e che quindi acquisiscano e sviluppino capaciti non solo intellettuali,
ma di ricerca e di significati” (Quaglino, Carrozzi, 1981). Ci siamo avvalsi anche
dell'insegnamento, attuato perd con modaliti non del riempire cid che & vuoto, secondo i
moduli preformati di formazione, ma di una “trasmissione di modelli di analisi”, analisi
organizzativa, istituzionale, analisi delle dinamiche della relazione, ma soprattutto delle

dimensioni affettivo-emotive che gli operatori si trovano a dover affrontare quotidiana-
mente, nell’ambito della loro attivita.

2.9 Action-Research: significato della predisposizione di un “corso” all’interno
del percorso di formazione
La realizzazione di un “corso™ all'interno del percorso formativo, implica la concre-
tizzazione del percorso pensato, che va dalla teoria alla messa a punto di un modello, per
un certo gruppo di operatori, i quali si trovano collocati in un determinato contesto lavo-
rativo: modello che & necessario che questi operatori sentano come effettivamente
rispondente ai loro bisogni. La pratica applicativa, area problematica che vede coinvolti
da un lato il “campo della formazione™ ¢ dall’altro quello della prassi, propria delle
scienze sociali, vede il confrontarsi applicativo di conoscenze, finalizzato al cambiamen-
to individuale e sociale. Da qui sorge il problema di adeguare sul campo scelte procedu-
rali teoriche: la difficoltd consiste nella trasformazione delle conoscenze, in strumenti: le
conoscenze acquisite in sede di riflessione e ricerca non sempre reggono al momento
dell’applicazione ai problemi reali, conducendo spesso a disagi, nell’interrogarsi sul tipo
di cambiamento che tali conoscenze potrebbero esprimere. La prassi & cid che implica
concretezza, circa I'oggetto di cui ci si occupa ¢ il metodo utilizzato. Da diversi autori &
stato rilevato come esista un nodo tra teoria e prassi: tema che rappresenta il passaggio
obbligato con cui deve misurarsi ogni proposta formativa. I termini del problema si pos-
sono far tisalire a quel concetto descritto da Kurt Lewin (1946) “nell’action-research”.
Lewin collega il Tapporto teoria e prassi anziche a una relazione univoca ¢ lineare che
muove dall’elaborazione di modelli concettuali, sino alla loro applicazione, ad una
sequenza circolare; prassi-teoria-prassi, per cui il sapere di una disciplina si formerebbe
dalla pratica e ad essa ritornerebbe.
II concetto di ricerca-azione, nella problematica sottesa al rapporto teoria e prassi, &
stato affrontato ampiamente dopo Lewin in ambito della psicologia sociale, in termini di
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idefinizione del rapporto tra la teoria e la prassi, OVvero tra cr?nc-)scenze; elz}?gtaat-e 11‘1;
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' i conosciuto,
rig}] grda i Sogg‘e-tm dt,;iw;il;s;ed? ;)gtifc(t)“zigzgrv:g:;uﬁe al campiamex}to non .sia e%a:
i 'mmscmvgiiamgiamento" (Quaglino, Carrozzi, 1981). Si pud ribaltare il raéglun
ok att;) dere che ogni azione, dunque ogni cambiamento, & al tempodistf{s:s o
n?tm :{E;g z fi??f(;r‘:mte momento di ricerca e di conoscenza. Cid (ihel(’:on;:z::u ; :lle lesog_
b i ain un terzo elemento: 1'es :
contempo.ranei Cong:ﬁ?:;:;:tfs I::E:;f:.t (Iililldslirjgniﬁcato ori ginario. lewiini ano di nce{:a-
g:itct){:xg hﬁlt{l:fiaﬁapiincipio era che si attivava un processo di ri;:farc: ;na:;s‘frg c;: E:Oc:(x)rllot?e
a ' i 7 cambiar
e ri'cercig O:::J:l.;er(:g ié‘,r:.rli?‘ll’ﬁi?;?a‘,jiancia, 1988)si e avut_o_ uno spg:
ey ’cammamijn s rocesso di ricerca, innanzitutto, & inteso per l-a sua utilitd a capi
oy ﬂccem?(;é si I::erca di promuovere, nei formandi, processi di comprepsxo:tf:(;
s CDHOSfefe_- c;ior;e di quell’esperienza interiore di ognuno: que.sto apprencht.ﬂerca
ig;i‘;?::;rg;;vaa(ﬁion 1961) & visto in funzione di produrre il camsl,a;srgie;t); :;—Z 1:;?2“5
; i : i i 1o attraverso un proce ne,
di co“i?:;‘i‘zi: c:lI: ;r:r?::::icggsssloila;n zc.);llﬁ:: c(;mbi amenti. La fgrpzazilor:; p;;;:;:s;ic:’g{?
g;n: zfl caratterizza in qualita d_i un inter'?rcntot su;e‘;T?;l(zlva;;\s:)lt:dﬁ?:fgﬁfaecapi i
et Peﬁﬂntf) Su]tp::l?;sccl)ls ti?rlzfnrircl:?ltenllrelﬁa ¢ intersoggettive, su}la dinamica istétguzionale
el e’dl COD: llFnza dei rapporti interindividualie organizzativi (Avall'one, 1989). i
- ff ?ilze}rce szﬁ?intemo del circuito ricerca-azione-ricerca, & ca}x']attfa;}ztza:; Ezztr?:zc; a
it i di “assolutezza” e che rifiuta 4
o ti})f) = “Vefitﬁ Ch;(ﬁ?a?zisf‘il:;nazii)?;l,l(::zt\lredr:teasenso soltanto all"ulnem.o Qi un _campo
fl“.allf:XCﬁndDSl CIOH’.ie e tra il ricercante, il metodo utilizzato e gli attorl_socmh che 1.n Cv.‘aslslo
13"1111!0.(13118 i ;tZlﬁz Quaglino, 1977). Tale ricerca non si fonda_sul pr‘esupp.osu ella
Sfmﬂ co‘i‘mogin(enfale"’ odi 1abc,>ratorio, caratterizzate da ripe-libihta., nusgrg(zlllm:r,nzv;
ECETC& Spell_ a imrne,diaté, ciot su quel tipo di ricerca che si mantiene rigl .11-1:_ e
el i = tico. Secondo tali modelli infatti 1'uomo sottopfme a verifica ci
ﬁoae;?;éﬂggc:]?;e:zicipﬁ ¢ che fondamentalmente deve solo pilt nigoslz)(;s?fﬁb ;:{}1(-’
(t:"lczri, ma non esplorare o scoprire (Hc'%degg‘er, Horlwe ge, Iz::)(i:i::;l::;o e
fisico-matematico & caratterizzato da sistemi complessi, €O
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ripetitive i i : B
C;};sicosc?c]ilgéa:ﬁ ttr-'icl)l ip?;-t:_m‘e po§51blle fgnnul?.rc leggi a carattere universale. La ricer-
caratterizza come un “lav ' HeRe conslxderaz:.on ¢ anche gli elementi di storicita ¢ si
donazions di senso 6 di e, SSPlorazione, di continua costruzione ristrutturante, di
tore isola quanto pii ssib-llmgazlone » (Ibidem). Nella ricerca di laboratorio il ricerca-
come la garanzia delpﬁ;ant; —— dé,ﬂ campo della ricerca: ¢id verrebbe considerato
della ricezca paicoseciale | nimento dell oggettivitd e dell’impersonalita. La procedura
attori sociali “con” i qu I'm‘?fece include i ricercatore nel campo delle relazioni tra gli
oagctiodt aliese. ri?:h?l intraprende il cammino di esplorazione”. “Egli & per loro
s€”. 11 riconosci;nento diesw! G mte‘rdmc_m';, di proiezioni e a sua volta investe parti di
ricerca autentica. In quest questi reciproci investimenti ¢ traslazioni pud consentire 1a
quale ricerca e iﬁter?rentooslijr:rct?s:l)al aSlS‘umo metodologico fondamentale & quello per il
fﬁndsa sull'azioe futenzioniale:di g prrlgge]tjtg,a sull’altro, reciprocamente: il conoscere si
cguen 5 1 sppe .
.t gzs?ﬁai:r?glggla;pa? alquanto difficile ritenere perseguibile un cambiamen-
que non ha pid senso la tende - lamer.u(? oy \iaene ‘Coinvolio rispetto alla finalitd e dun-
te” come un corso. Il corso v.n za condivisa ad identificare la formazione “esclusivamen-
alla prassi. Tale passaggio ¢ ene 1a porsi come un “momento” del passaggio dalla teoria
et neccsse;x:ia [g’e : ]aogwg gfﬂ un c_)rdme fjl ragionamenti relativi al tipo di azione-
zione di determinati set di sa fc uZ‘::lone ErRic Cel rocesso di trasmissione-acquisi-
zione in un corso sta nel Iragxfrr . fl e Spe(‘nahsncl. Il problema della concretizza-
campo della formazione, in rel ¢ 12 rappresentazione delle azioni e delle operazioni nel
nati. Cid che si verifica’ - azmnf aung seql_lenza di momenti rigorosamente determi-
PO SIS o riv‘ol?t :sode 1 1del_1t1ﬁc§zmn.e ‘della formazione solo con il corso.
risultati, alla rilevazione dei b'a es-e:mplo all’analisi dell’ambiente, alla valutazione dei
colata a una logica della tradi 10gni: prevale spesso una progettazione predefinita e vin-
dere diversamente il ra tIZIOnef Heato l_onta.na dalla realtd. Qui sta il gioco d’inten-
neitd, piuttosto che dcl]l;;c):or ¢ tra ricerca-azione-ricerca, nella logica della contempora-
intervento-azione all’interzmmmm' ¢ qui sta il nostro modo d’intendere il “corso” come
vo di ricerca-azione-ricerc 00l processo ricerca-azione-ricerca. Tale percorso formati-
i prassl smctoaen 1 ;i] si stru.nlu.ra med.tante .un processo circolare che va dalla teoria
in questo processo Circol:_r & teoria: intendiamo il corso come un momento di intervento
Hal irsp-contribuisanmc:s €, quello che.cosmulsc_:e la prassi; gli elementi, i dati emersi
con questo manuale pro T,‘;S'-mﬂuraz;one ulteriore di ricerca. Nel nostro modello, che
quello relativo all’azioner-);:at1 tar e & uno degli aspetti del processo formativo
attivazione e di mantenimen?gvg?fﬁ(? :;z;?olﬂltlﬁf‘;emo ALy i i di’
esplorazione, u . i Bl o n tempo e un metodo per condurre un
cli[:: onoecone Senfslt;lsf;l;essgﬁn; Ot:jx;:;i:;e}ja_boraznone che consenta agli attori di IiCOﬂOSCEI‘SS
sforIrl::ando attivamente la propria Cmml:;erse, assumendo la propria responsabilita e tra-
'azione formati All’ b & g .
— riConosciu[iitéxevaiﬁ'ana-lm d{il"blSOgl’l] alla valutazione dei risultati: tali pas-
Dl intervemcdelco ot i par‘te dell 11'.1rero processo di ricerca, si concretizzerebbe-
S vigiee 1 formaziono’ lgteso nvece .p_lﬁ come momento centrale del cambiamento.
separata dalle altre: il © ac un corso si intende un processo in cui ogni tappa viene
TC: 1l separare le tappe implica portare una scissione alle varie parti del
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processo formativo. Abbiamo visto di quante scissioni si caratterizza la formazione in
ambito socio-sanitario: I’identificare la formazione col corso implica operare nuovamen-
1e una scissione. 11 fatto di non considerare il “corso” come unica possibilita o momento
di formazione & cid che ci ha stimolato a scrivere il presente manuale. Quest’opera inten-
de collocarsi nell’ambito di un processo di riflessione, all'interno di quella ricerca-azio-

_ricerca con cui noi intendiamo ogni percorso formativo. Su questi principi teorici
neretamente la nostra “azione” formativa. Nelle

iter organizzativo e procedurale che & stato

ne
abbiamo pertanto cercato di impostare co
pagine che seguiranno sara esplicitato 1'intero
concretizzato, anche, nella realizzazione di un corso.

2.10 Finalita di un percorso formativo per operatori socio-sanitari

Una richiesta della Direzione Generale Servizi Medicina Sociale del Ministero della
Sanitd di organizzare e coordinare scientificamente un “corso” di formazione per le
diverse figure professionali che debbono attuare interventi di informazione ed educazio-
ne sanitaria, di supporto psicologico, di assistenza sociale e di medicina preventiva per Ia
1I' AIDS tra i tossicodipendenti in trattamento, ha dato avvio ad un nostro
progetto di esperienza formativa. Esso viene a configurarsi come un progetto di tipo speri-
mentale in quanto 1'attualitd della tematica specifica dell’ AIDS, con le sue connotazioni,
porta ad una elaborazione del problema della prevenzione in termini di ricerca. Ricerca
dungue sui moduli pili adeguati per 1a formazione degli operatori, in funzione delle preven-
zioni tossicodipendenza-AIDS. In specifico le finalita che il progetto si & proposto Sono:

a) individuazione ed esplorazione delle problematiche emotive oltre che tecniche che
gli operatori si trovano ad affrontare a contatto con tossicodipendenti in trattamento.

b) conseguenti possibilita di una migliore prevenzione dell’ AIDS nei tossicodipen-
denti in trattamento, attraverso la preparazione degli operatori.

L intervento psicologico & inteso come il filo conduttore di tutto I’iter di formazione,
ene che quella che pud essere definita come la “dimensione emotiva”,
AIDS, quali tematiche da trattare, sia presente

prevenzione de

in quanto si riti
correlata ai contenuti tossicodipendenza-

in misura pregnante.
Gli utenti di tale progetto sono figure di professionisti medici,

infermieri, psicologi, assistenti sociali ed educatori) con diversificata collocazione operati-
va nell’ambito dei servizi socio-sanitari. Questi operatori partecipano ad un percorso che ha
contenuti multidisciplinari ed in cui si fa uso di vari strumenti come, per esempio, i gruppi
psicologici. L attivitd proposta si svolge in un “corso” strutturato a due livelli, un livello
“informativo” in cui si utilizzano come strumenti lezioni e conferenze attuate in un tempo
definito, per dare spazio allo svolgersi di discussioni e dibattiti dai quali possono emergere
e chiarificarsi richieste di “sapere” degli operatori. Un secondo livello, “formativo” preve-
de L'utilizzo di gruppi, intesi quali strumenti specifici collaudati con precise tecniche psico-
logiche, condotti da psicologi specializzati in dinamica di gruppo, al fine di riclaborare
’esperienza ¢ i vissuti personali dei partecipanti, in relazione ai contenuti del corso e alle
esperienze degli altri componenti. Si ¢ fatto uso anche di esercitazioni, come ulteriore ele-

assistenti sanitarie,
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cnIt]o ;; r.-;ct;molaézpne e di invito a riflettere su situazioni concrete
rso & infi ;
s onisiont m;.l::;l; stato sottol;?osto a. una valutazione mirata ad individuare se gli
i o eghy (o} ur_la.magglor? a};nlita € capacitl di farsi carico del problema e di
st p eve:rmw appropriati. La validita del percorso pertanto viene verifi
Crvazione sia dell’accrescimento del bagaglio culturale specifico che

della modifica intervenu i i
tanegli atteggiamenti, nei c i "attivi i
comportamento circa la tutela dello stato di sal;zte M preventivac del

2.11 Tossicodipendenza e AIDS

La Sindrom ici o
I'iter di indivi i i T apprende quanto sia s i
menﬁd;:.;;iﬁ;ﬁiigﬁi e dé defn?lzlone di questa malattia e,cfi tal riguardtoa,t(a)lﬁla;ja[gilf:[ﬁ
Erio alli e ;] :u' ’1;51 discorso sull'immagine di tale malattia(Grmek, 1989).
di una nuova malattia si verificr;?-lr;irzlgigg?;is%g;?ilazioni (?i casi. Le prime segnalazioni
scoppiata tra gli . neg stal ' €8sa si presenta come un’epi i
Porgiessuali,g gilzrgfgﬁ?]} ;n asq}] € s Ipotizza sia dovuta probabilmente al tisgﬁe:'x?
colibendant Ctechssua“u:l e a_ll uso ch sostanze eccitanti. Successivamente tra i tossi-
codipendenti), iniz.ialmem;a ;a gh AltoRlis] classici e anche gli eterosessuali (non tossi-
simili a quelle rilevate tra gli ! Ceppo haitiano,si presentano manifestazioni patologiche
individuate anche tra i paﬁ;ez??;ml;z;; 1(;?1; ;zgntif‘estaiioni VENZONQ successivamente
appartenenti g : ! etti malati € in bambini nati i
e s e e, s ol oo e i s g
di diffusione di ti un agente virale trasmissibile, con modali
o o el purenle, (s, 1982 Gl 1983, ul sroines
tra persone di origine africana. Ves A, 1 primi casi individuati in Europa sono segnalati
dette “categorie a rischio™ di : ﬂngOns)‘cosi a definirsi sempre pill chiaramente le cosid-
si circoscrivono i modelli pres:{zﬁﬁed?;;?ﬁ?; ra;llz f;)rme del contagio. Col tempo poi
finito il co e - valcHll di trasmussione del virus e viene ulteri ide-
i e]eil;:fotgsilh iga{;?(g:on; arischio. At.tualmeme si fa riferimento ai “cggnp(::izrl;:g;
A esttarts travaglia[a? arre la malattia. (Peterson, 1985; Ippolito Rezza, 1987).
fstitwi i son0 contest per 1itatal 1denuf1cam(.)rw: dell’agente causale della malattia: due
Francia e I'equipe del dotior GI-I%IO lcm;?o la lpno.ma della scoperta, I'Istituto Pasteur in
syl oo e allo negl: St.au Uniti. Solo in questi ultimi anni si & addive-
dalla O.M.S. (Organizession aﬁenommazmne della nuova infezione virale, ora definita
centy Virus), di cui I’ATDg e(31 ond}alc de!la Sanita) come H.I.V. (Human Immunodefi-
PrasrrsSEones e S5 sl a mmxfestaz:oqe pill grave. i sono chiarite le modalita di
pid elevata concentrazione nz,lpamrltale © perinatale, il virus sembra essere contemuto in
1a probabile via seguita dal vi sangue e nello sperma dei soggetti infetti. Si & ricostruita
ombra la sua origine. Tutto gus nella mutazione e nella diffusione, ma rimane ancora in
fizza 1 ATDS s corlr o ci mduce‘pfzrtamo ariflettere come 1'immagine che caratte-
a alla sua origine sconosciuta, alla ineluttabilita del suo esito
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finale, alla contagiositd subdola, ¢ soprattutlo al sapere che fino ad oggi non esistono
rimedi. (Segre, 1987). L assenza di certezza intorno ai suoi limiti, comporta inoltre una
sensazione che & simile a guella che si prova di fronte all’imponderabile. Alcuni autori
(Simonelli, Solano, 1988) che hanno affrontato specificatamente il problema dell’ AIDS
in chiave psicologica, fanno il paragene con il terrorismo, che appare tanto pit minaccio-
s0 € quindi destabilizzante, quanto pill imprevedibile ne appare la diffusione, piuttosto
che per la realtd dell’entita globale dei danni. Vediamo allora come I’ AIDS, che silegaa
realtd qualila droga, il sangue e la sessualitd, veicoli due aspetti inquietanti:

’ contagio
Infezione da HLV-AIDS <

morte

11 fatto di essere contagiosa sollecita emozioni di allarme, paura ¢ fuga. L essere una
malattia “inguaribile” comporta poi un implicito collegamento con la morte. Bertini
(1988), Gius (1990), Sontag (1988) hanno evidenziato come le fantasie che si attivano
nelle persone circa il contagio e la malattia costituiscano gli ingredienti per un “micidiale
cocktail”, atto a determinare nel campo sociale atteggiamenti pill dovuti alle fantasie
stesse, che alle dimensioni effettive del fenomeno.

Ponendosi in questi termini, la questione induce alcune riflessioni. Riguardo al con-
tagio e ad un collegamento con la morte il sentimento dominante & vicino all’angoscia, la
quale scatena reazioni che vanno considerate. In primo luogo, nell’intento di allontanare
da sé 1a sofferenza, si & visto che la gente & andata alla ricerca di uvn colpevole, di un
“capro espiatorio”, di un “untore” (Grmek, 1989). Sono stati circoscritti i gruppi 2
ugischio”, fonte di pericolo: gli omosessuali, i tossicodipendenti, gli africani; essi sareb-
bero i diversi, gli “altri”, i colpevoli. Cid nel tentativo di relegare il male all’esterno,
allontanandolo da sé e circoscrivendolo per rassicurarsi e assicurarsi 1a garanzia che se

da “essi” si sta lontani, si pud restare indenni. Oltre a generare un senso di rifiuto e di
imbarazzo, questa sindrome ha dato origine a un panico incontrollato, accompagnato da
sentimenti e spesso atteggiamenti di razzismo di fronte ai colpiti dal male. Ha fatto rie-
mergere infatti problematiche del passato di carattere culturale e psicosociale, quali
I'interpretazione della malattia in termini di punizione e maledizione divina con I'isola-
mento dei soggetti malati (Kubler - Ross, 1987, Cazzullo, 1987). In una prospettiva
antropologica occorre riflettere sui temi che sembrano soggiacere alla domanda sociale
sul malato di AIDS : la trasgressione, 1a colpa, la morte. :

Anche la situazione di una persona sieronegativa, che pensa di aver avuto in passato
comportamenti passibili di contagio, passa attraverso uno stato emotivo che viene identi-
ficato come “sindrome della spada di Damocle” (Simonelli, Solano, 1988), caratterizzato
dall’ansia, dovuta all'incertezza. Qualungue disturbo si presenti pud scatenare in queste
persone stati di panico. L'ansia ¢ cosi intensa da compromettere capacita sociali e lavora-
tive. L’attesa angosciosa & connessa, anche qui, oltre che alla realta della situazione, alla
percezione di un’entitd minacciosa che, come le Frinni della mitologia greca, prima o poi
punira delle colpe commesse. E’ importante sottolineare come lo stato ansioso pud avere
risonanza sul piano della prevenzione, in quanto 1'ansia ha un effetto immunosoppressi-
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vo. Gli autori citati rilevano che, paradossalmente, I'angoscia, quando viene vissuta fan-
tasticamente in relazione a un’entiti che si presenta

ziatori voltj a “impetrare pietd”, invece che alla messa in atto gj provvedimenti concreti,
mirati a evitare i contagio in modo pia realistico, Tali provvedimenti, anzi, Proprio in
quanto fanno riferimentq ad un comportamentg colpevole, Sottraendolo alla giusta “puni-
zione”, verrebbero sentiti a loro volta anch’essi come colpevoli. La dinamica psicologica
si presenta pertanto alquanto complessa.
Un altro elemento che v inoltre rilevato, & I'influenza dei fattori Dsicosociali
sull'instaurarsi dell’infezione, T Tapporti tra fattori psicosociali e sistema immunitario song
da tempo noti in letteratura (Pancheri, 1983). Essi si attuerebbero attraverso I"asse ipotala-
mo-ipofisi-surrene e fornirebbero un anello di congiunzione tra vita mentale e patologia
Somatica. Tra i fattor in g&rado di influenzare I3 Dossibilitd di contrarre Vinfezione da HI V.
& stata ipotizzata Iinfluenza aggiuntiva di fattori individuati come psicosociali, quali Je
abitudini di vita in generale, il rapporto sociale, Io stress, Dalla letteratura (Derogatia,]979;
Eysenk, 1985; Jemmot, 1984:) & noto infatti come ciascuno di questi sia in grado in genera-
le di influenzare 1a risposta immunitaria, Se 'influenza dej fattori psicosociali, facilitante o
preventiva per tutte le infezioni in generale, & da lempo stata dimostrata, quella intervenien-
te sulla possibilita d; contrarre infezioni da AIDS & stata collegata aj “comportamenti” 2
rischio (Coater, Temoshok, Mondel, 1984; Deuchar, 1984; Meartin,1984)
La lossicodipendenza ¢ la seconda tematica, che caratterizza il co;

gilita e la Paura della morte song gli elementi caratterizzanti che porter
lescenti a scegliere dij “somministrarsi” la morte da s¢, 3 POCo a poco
sensazione di poterla quasi controllare. Alla base dunque di questi atteggiamenti & leggi-
bile una scelta dj morte, che ha Ia brerogativa di poter essere “controllata” dall’individuo,
11 vissuto che Ia maggior parte dej tossicodipendenti pud avere nei confronti di un’even-
tuale infezione da HILV.2un vissuto i i
con la conseguente assenza di messa in atto d precauzioni (Cazzullo, 1989),

Un altro vissuto per il tossicodipendente & quello in cuj si prospetta in modo dram-
matico I'incertezza del futuro, resg ancora pitt grave dalla giovane etk in cuj in genere
non € previsto Vinsorgere di una malattia potenzialmente fatale. Infatti, prima dell’affer-
marsi dell’ AIDS, i tossicodipendente nonostante la sfida e il gioco che conduceya gior-
nalmente con 1a morte, poteva fantasticare gi tsserne immune. Con la comparsa
dell’AIDS questa sua immaginarig immunita & stary sfatata (Segre, 1987). Di questo va
tenuto conto nella valutazione Soprattutto delle modificazioni de] sug comportamenti per

quanto concerne sia Jo scambio di siringa, sia quello che & il sug Vissuto sessuale, Se in
molti casi infatti Pattivita sessuale viene interrotta

e ——————————————

Cap. 2 - Dalla teoria alla prassi ......

i i riferiscono ad una riela-
i i 1ta pitt profonde che si ri : hrick
el contagio ma a diffico [ i e
by p?’?rsna gine df s€, che avviene in un contesto saturo di sensi dlI ;’:1 ti;)resti v,
i . ’ . N .
boramomzr?;rensibi]e come I'individuo che si trovi di fmm?'aauﬁl t:;la:;::“m oot i
e i rispetto alla sessualitd, La » COI
i in un primo momento, rispe e
e almen]?(‘)lnon s‘:lbire variazioni: la paura da sola non & un e.lerz:]em;) Zzistano . gﬁa
ponan.lentg’l?na persona rispetto al fattore di rischio. AI contranos,socr)l:r) A, rm’forza_
dem.otlvaiedeme del soggetto, motivazioni autocl:su'ut_nve,_essii poti Lk g
i prfo si verificherebbe pil spesso in soggetti ‘tosm‘cc.)dlpelrjl enl s o
te. Ques di mettere a rischio la propria incolumita fls1c_a. IéaH;; e
ac?::gia t\c:a prestata a questi casi dove ¢ primaria l’claborazu;m:n : et i ki
iy ardare le altre persone, !
ivi id non solo per salvagu re le pe it Ta i
T glgccrsscere il proprio bagaglio di sensi di colpa e poter ritro p
tesso 2 no $ oprio - |
isdentitﬁ al di fuori dell’emargmamonf‘: ((;youtldeni, cl-(?::;)nmi P ————
i iderazioni preliminari su
Queste brevi consi |

e i icodi fare i conti con

OblCt;[‘gl?eossratori che si occupano di lossmodlpendcgzatde:(::]}l ._31 g e
; i icodipendente alte
i te tossicodipl .

! i di rapporto con un pazien . | e
un e‘?per(l‘,?za ratorri)%ert;mto si trovano a dover sperimentare, scnum(]a:;; pdagli o
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& connessa al “prendersi cura di” jatti
S a di”. Solamente riattivando questo signifi
Al s o significato della ici
(sja;la::;)bs?bﬂe per gli operatori “farsi carico della” G e
g 2 : ; e
e 0. Lo psg:oanahsta Fornari (1 ?76) riferisce di due tipi di atteggiamenti riscontra-
i ax-eg" .pe.l;‘at(?n e nelle strutture sanitarie : “il curare” e il “prendersi cura di”. Il primo.
o qualc, si rcih e;sc‘e aun aLtcggIamento per cui I’operatore affronta la malattia vista come,
e ,ﬁia- istinto dal paziente, e cerca di eliminarla; il termine “prendersi cura di” fa
mvece a un atteggiamento di “presa in cari " pazi
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o L ‘ . esa la sua
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AT Cglel Euscq:aterrmnano le condizioni di tossicodipendenza e omosessualita ela
Suscitano possono essere un ostacolo alla presa i i i
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come é)ﬁ;s;);tcai gaa S;rtge de}l ]operatore, in quanto procurano emozioni che condizignano la
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P . i . . le risposte emotive degli ope-
4nNo pertanto prima riconosciute per essere elaborate. Per farsi carico di qualcfr?o

occorre entrare i i 5 i i
are in relazione. L’atteggiamento dell’entrare in relazione, non comporta

azi e . r . . s Ter e
:
solo ur EV.eIH'.() Z[(.)l]al ma Coir v(:[ge la otalita della pSlChE, nei suoi aspctf.l cognitivi

g e :zzanza. e ncono§cere sentimenti ed emozioni permette di quali-
ri csamininG 1 oo afte e e cou.lvolgel qpqratore. E’ opportuno quindi che gli operato-
i eggu_imenu e: v:sm_m; in particolare & opportuno che riconoscano

agini stereotipe che il paziente tossicodipendente od omosessuale suscita

in loro e si facciano carico delle i ioni
r proprie apprensioni personali, nei confronti
tia AIDS, compresa la loro possibile vulnerabilita ad essa. cella malat-

drammatica situazione clinica

2.12 La prevenzione nell’ottica della psicologia della salute

Ogni intervento sanitario che si muove in un’ottic

e a di prevenzione pud essere attivato

]) prevenzione pl'imalia' allo I i
. ntanare le ¢ i P ili
el i id 1l 1 = ause Ehm.mando 0 TlduCC]ldO le robabilitd

2) prevenzione secondaria:
eventuale alterazione dello stato
decorso della malattia;

m_dividuar.e quanto pill precocemente possibile ogni
d.! salute, interrompendo o rallentando cosi 1'ulteriore

3) prevenzione terziari impedir ni aggravamento della m 1 g » =
a: P € 0g ggrava to
alattia gia In atto, ridu
Ce]ldOIle gll esiti permanenti o pOSpOnendo la morte del Soggetto.

Il nostro in i * i
lervento si muove all’interno di una prevenzione primaria, versus secon-
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daria. La prevenzione primaria generalmente si rivolge ad aspetti del comportamento a
difesa della salute ed ha il compito di fare apprendere le abitudini positive e di fare cam-
biare quelle negative; cid porta ad intervenire sui fattori di rischio della malattia prima
che questa abbia la possibilitd di svilupparsi. La prevenzione primaria in genere viene
messa in pratica mediante due strategie. Quella pid diffusa impiega “mezzi” per “correg-
gere” i comportamenti che possono rappresentare un problema per la salute (ad esempio i
vari programmi creati per avviare le persone a perdere peso superfluo, a non fumare),
oppure un’altra strategia & “aiutare” le persone a non sviluppare tali comportamenti.

Occorre perd puntualizzare, prima di fare alcune considerazioni in merito a queste
strategie, che cosa si intenda per prevenzione. Vi & un’ambiguitd nel concetto di preven-
zione cosl come vi & differenziazione a seconda del modello epistemologico di riferimen-
{0, tratto dalle scienze biologiche piuttosto che dalle scienze umane. Il concetto di pre-
venzione va esaminato all’interno del contesto socio-culturale: vi & infatti una differenza
essenziale di interpretazione, nel modello medico e in quello psicologico. Ci sembra per-
tanto utile continuare il discorso prima ad un livello di riflessione pil generale sul “signi-
ficato” e sul valore che si di a questo termine, significato e valore che, come abbiamo
visto, si ritrovano poi nelle modalita operative di intervento.

In ambito storico & possibile evidenziare una duplice ed antica concezione della
medicina, concezione che & stata esplicitata lungo il corso del tempo attraverso rappre-
sentazioni mitiche e iconografiche. L’antropologia, 1a psicologia sociale, ci hanno inse-
gnato, seppure con modalita diverse, a considerare le produzioni mitiche espressioni del
pensiero umano, modi di intendere la strutturazione della reaitd, rappresentazioni delle
concezioni del mondo. Piii specificatamente la psicoanalisi con Freud ha utilizzato i miti
alla stregua dei sogni, come produzioni psichiche con significato simbolico. I miti, dun-
que, come le rappresentazioni iconografiche, possono essere letti come espressione
metaforica di una verita inconscia, ed essere utilizzati come indici utili nelle indagini
sullorientamento dell’animo umano (Imbasciati, Cena, 1988).

La rappresentazione mitologica della medicina & costituita da Esculapio, che ha due
figlie: Panacea, personificazione delle cure della malattia, e Igea (da cui deriva Igiene),
personificazione della tutela della salute. Sono sempre state presenti, nella medicina, rap-
presentate a livello metaforico, due branche specialistiche: una ¢ la prevenzione, a tutela
della salute, che viene diversificata dalla cura, dalla Panacea della malattia. Cid che &
prevenzione € cid che & trattamento, cura delle malattie, sono individuati come due
momenti diversi e separati.

Secondo il modello biomedico la salute va considerata come qualcosa che non ha
niente a che vedere col comportamento dell'individuo ed & definibile per mezzo di varia-
bili fisiclogiche ben quantificabili. La malattia pud essere spiegata come deviazione
della norma di variabili biologiche misurabili (Engell, 1977). Il modello biomedico
richiede che la malattia sia trattata come un’entitd indipendente dal comportamentc
sociale e sottolinea che le deviazioni comportamentali debbono essere spiegate in base a
processi biochimici o neurofisiologici disturbati. Il modello biomedico si rifa a una pro-
spettiva riduzionistica, dei fenomeni, visti come derivanti da un singolo principio prima-
rio e sul dualismo mente-corpo. Questa impostazione deriva da una considerazione stori-
ca secondo cui la biomedicina ha dato 1a base per lo studio scientifico della malattia. La
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prevenzione nella tradizione medica & sempre stata correlata all’idea di malattia e di dife-
sa da essa: era come dire che “se $d che una certa cosa mi fard male, me ne difendo”.
L’assunto di fondo della prevenzione sanitaria era in questo caso poter influenzare il
cambiamento attraverso prescrizioni. Questa ipotesi di prevenzione, secondo un modello
di tipo medico, si fonda sulla convinzione che una persona per poter cambiare il suo com-
portamento deve “sapere”. Pre-venire un contagio, una malattia, & fornire una serie di
prescrizioni pre-liminari prima della attuazione di un comportamento, per indurre modi-
ficazioni di comportamento. Se per certi casi questo modello pud funzionare, in molti
altri si & rivelato inefficace ed inadegnato,

In ambito di studi e ricerche ad indirizzo psicosociale si & potuto infatti constatare
come il modello di prevenzione, secondo la tradizione medica, sia in taluni casi poco fun-
zionale, in quanto il cambiamento dj un comportamento implica altri fattori che vanno al
di 12 dell’esecuzione delle sole prescrizioni consigliate. In tal senso gli apporti sono stati
notevoli e le modalitd per fare prevenzione si sono arricchite, L’opera di prevenzione &
Stata pertanto collocata nell’ambito pi globale di quella che & intesa come 1" Educazione
Sanitaria. La Medicina preventiva ciog si integrerebbe e si completerebbe attraverso
I'Educazione Sanitaria: “non pud esservi tutela della salute senza una efficace educazio-
ne sanitaria, cost come 1'Educazione Sanitaria non pud avere altro argomento che la tute-
la della salute, cio2 quelli che sono i contenuti della Medicina preventiva. 1.’educazione
sanitaria si configura essere I'elemento essenziale di ogni politica di sanita pubblica, per-
ché costituisce 1'unico mezzo per realizzare la prevenzione delle malattie” (Medicina
preventiva e sociale, 1980). Il problema dell’educazione sanitaria, inteso nella sua pit
comprensiva espressione, coinvolge dunque in modo diretto e a diversi livelli le strutture
socio-sanitarie che sono chiamate a considerarla come una componente della loro funzio-
ne, volta a farsi carico di aspetti e problematiche, in varia misura connessi alla formazio-
ne di una coscienza sanitaria dei cittadini in generale.

Parlare di Educazione Sanitaria ne gli anni 90, implica un modo diverso di intenderla
dagli anni passati e di conseguenza potranno risultare diversi sia il convincimento inte-
riore relativo ad essa, sia il comportamento che ne consegue. La modemna concezione
dell’educazione sanitaria ritiene insufficiente e relativamente inefficace I’imposizione di
regole ed auspica invece che il paziente venga stimolato ed educato a partecipare costrut-
tivamente alle vicende della sua salute (Allport, 1970). Da cui la coscienza che “..]a par-
tecipazione attiva e consapevole dei cittadini & condizione di primaria importanza del
Successo ¢ senza tale partecipazione gli interventi sanitari restano assai spesso disconti-
nui e imperfetti” (Seppilli, 1966). L’educazione sanitaria intesa come una componente
del processo educativo globale dell’individuo dovrebbe CONCOorrere a promuovere nei sin-
goli una serie di atteggiamenti e di comportamenti positivi nei riguardi della salute pro-
pria e della comunita. Parlare dj atteggiamenti ¢ comportamenti rimanda da un lato a una
serie di motivazioni individuali sul piano psicologico e dall’altro a condizionamenti di
livello sociale. II raggiungimento della consapevolezza dei propri atteggiamenti (o delle
motivazioni che Ii sottendono) ¢ della scelta positiva di determinati comportamenti (a
prescindere da condizionamenti socio-culturali) rappresenta quella “condizione necessa-
ria” per una responsabilizzazione di fronte alla propria e alla altrui salute.

Negli ultimi anni si 2 assistito ad una graduale evoluzione del concetto di “educazio-
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ne” sanitaria, fino alla concezione attuale per cqi essa vie:}e .imc.sa nell’ambito'dello svi]-
luppo globale della persona, non solo nei term.lml l‘.IStre[lt di evn!are li? malam?, m.:il ne
favorire tutte le aree possibili di sviluppo dell‘indtwduo‘fra 1<l>ro interdipendenti (svi up-
po fisico, affettivo ed intellettivo). Essa ciog indica in primo lx.mgo un pFocess?o di
responsabilizzazione del singolo nei confronti del proprio stato di s_alutc p51coﬁ§1ca €
della collettivita e, in relazione a questo, una presa di coscienza (da cui l?ossa sc_atunre_ urf
intervento attivo) delle caratteristiche ambientali e soc:gh della comupuh e (l:el fal?on di
vario tipo che influiscono sulla salute. Da diversi anni si & affcr‘m;.uo in ambito ps_lcosc?-
ciale un filone di studio sulle rappresentazioni sociali sottosltzu.m ai cgmportamentl sani-
tari, intesi come quell’insieme di norme, strategie e abitudini chf: .Cl perr_nettono d_l f?.r
fronte ai segnali che il nostro organismo ci trasmette sia in condmo.ne di salute, sia in
condizione di malattia (Moscovici, 1961). Il nostro sistemz} di‘ rfe{g(')lazu:fng dc?lla condotta
dipende ed & orientato da universi di rappresenlazic_mi esprimibili in oplmqm, cr‘?dgnze e
atteggiamenti, una sorta di impliciti schemi di riferimento. La salute no,r? viene pil 1.nt.e‘sa
soltanto come assenza di malattia o di infermita, ma come uno stato d1 benesse‘re_ fxsmo:
mentale, sociale”, secondo Ia definizione dell’Q.M.S, cicg come "una condizione di
armonico equilibrio funzionale, fisico e psichico dell’indlwduo., 1r?tegrato nel su0
ambiente naturale e sociale. Sempre nella logica della Riforma Samtal.'la si SOI.]O. andati
rivedendo gli obiettivi e i parametri di riferimento relativamer_nej, a cid che si 1_111_ende
come salute e a cid che si considera malattia: I'ottica & quella di riportare la med:Cfna a
diventare sempre pill “scienza e arte di promozione della salute” (_Medlcma_ preventiva ?
sociale 1980). I gruppi di discipline che si occupano da un lato dl. prevenzione, come 1
Igiene, la Sanita Pubblica, le discipline cliniche e dall‘all{o le specializzazioni n:led{Chf.B e
chirurgiche che si dedicano principalmente alla diagnosi e alla cura, secondo ,1 principi
della Riforma, dovrebbero avviarsi verso un obiettivo comune riassunto .ncl‘l aforisma
“ogni caso di malattia, rappresenta un insuccesso della mechcina”‘. N(-)n ci si d(}vrfﬂbl:».e
limitare pill a mettere in rilievo il momento patologico, rispetto all’ambito dell:-i vita indi-
viduale del soggetto ammalato, ma il problema sanitario dovrebbe prosl_)etta.rm ad essere
affrontato in modo globale, evitando la scissione delle fasi della prevenzione, del_la curae
del recupero del malato, nell’ottica di prevenire l’insorgere.dellt’a mal.ame o di f:Vtta.rPj
I'aggravarsi di esse conun intervento rivolto sia al soggetto, sia all’ambiente e alla rete di
rti che egli pud stabilire con gli altri.
rElppéjolo in ui np:odello integrativo piti complesso quale quello pensato da Engell nel
1977 (Engell, 1977) & stato possibile integrare i diversi aspetti. In qu_cst.o nuovo modeilo'
definito come bio-psico-sociale la salute viene intesa come quell’msjlcme d1_e1em.e.nt1
fisiologici, ma anche psicologici, sociali e culturali; in questo modello mo[t,re, si da rilie-
Vo tanto alla malattia quanto alla salute, piuttosto che considerare quest ult‘1ma come
condizione di mancanza di malattia. Questi principi sulla salute sono poi quelli c}}e. stan-
no alla base del testo della Riforma. Paradossalmente, a livello operativo, viene utilizzato
un modello invece piti improntato a livello biomedico. )
Nella Riforma Sanitaria Nazionale e nella definizione di salute fatta dalla Organizza-
zione Mondiale della Sanith & posta I’enfasi sull’affermazione che la salute non & assenza
di malattia, bensi benessere psicofisico e sociale, si sottolineano i riconoscimenti dati
dalla medicina ufficiale alle necessitd di considerare la persona umana non come una
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:;::ﬁx;a d;a; l§1.101 rlxllpltel_alfu orggn!, bensi- come e_spressione di svariati fattori di diversa
» quali quelli fisici, psichici e sociali. A livello teorico questi principi sono stati
maturati, portati ad una consapevolezza ¢ tradotti in norme, che stentano perd ad
attuate con modalita di intervento, ’ e
u Is\ziglaocc_m_cem;)ne tﬁ?enca 1501.10 _stati messi parallelamente in evidenza i fattori biologi-
P ologici, cu turali e sociali di salute e non salute, secondo una sempre pil rivalutata
concez.lone globale dell'uomo e del suo sviluppo, rovesciando una scala di valori ch
pone 1 accento su quelli materiali come 1’efficienza, o la produttivitd e sciegliendo .
approccio mpmdimensionale ¢ multidisciplinare che tenga conto della comg lessita I::1n
fat}orl _1§term, oltre che esterni della persona. Si & preso atto che ogni indiviﬂuo non P:
z:t ;né;tm:; s€ stante, e che ogni ‘comportamento non & una manifestazione isolata del sog-
- sl come ogn.1 ngslra apone non ha soltanto I'effetto limitato a cui essa & destina-
r?enr;na cl_xe ognuno di n01‘é un m.‘fieme che ;i & strutturato a poco a POCO, attraverso espe-
€ vnss‘qte_ nel tempo; & un sistema articolato di equilibri pid o meno precari, pid
men.c: stabili, in rapporto con ¢ influenzato da, altri sistemi complessi di relazioni ’fr {'}
ogni 1nte_r\.lcnc0, qgni comportamento va messo in relazione con il sistema di cui ,fjaj pa?:;
; coarraecm 1dnteragxsce (Cancr‘ini, ].986). Su questa base Ia salvaguardia della salute non
pp .un ato puramente biologico, né campo esclusivo dell’intervento medico, ma fa
parte di un processo che supera i confini strettamente curativi, sanitari privile i;nd il
mor?ento prevemivo.ed estendendosi quindi a vari settori della :vita sociz;le. ) o
. qinn qluest;t concemppe glol-‘:a_]‘e dell_a salute che coinvolge a vari livelli e in vari settori
E go oela coIlet_uvna, noi intendiamo 1’educazione sanitaria e la prevenzione co
a..qpem fondamentali d‘el processo “educativo” di ognuno: prevenzione come una edu(];l;ff
(z:;(;rcl?e;l:a (sjalllluc, nell .omca di una psico[ogia della salute. Essa si fonda sulla presa di
: 'a e- 5‘3 prgpna realtd individuale e della stretta interdipendenza che lega glj
eventi biologici, psicologici, culturali e sociali, che convergono nello sviluppo pro gresfif
vo della persona!i[h, nell’acquisizione di un’identita personale, nel proprio essegre nel
n_lc()lndo, nel proprio porsi nei riguardi di sé stesso, degli altri e della realta con cui ognuno
:; ‘ E\;:l g:;fr;};l;r?&ievc ess(;:rc ripensrrxm i'l significato stesso che si da al termine educa-
o Educareo, con urrf: fuori, ‘e‘nmologlcamente significa non in-trodurre ma
i 'meucre “iinges‘fg & mt‘?so'pm come ur: condurre verso principi corretti, un
i ,é }Sgtm » p1uttosto che “ex”, cio? far uscire, aiutare 1’altro a
O eI , da sé. _ ucal_re afla salute, potrebbe intendersi come un condurre
ila salu e,“cm quanto di meglio ¢’& nel Sé dell’individuo: & aiutare I"altro a trarre
fuori di sé la “salute”, a pensare alla propria salute, alla propria “integritd” corpor
Qu?sto passa attr'c.zve.rso la conoscenza del modello delia “salute”, cui I’individuolgi) ri?::
‘r:mw. c1.oé cosa ilgplﬁca per lui stare bene. E’ verificare se quello che Iui intende per
eéssere in salute™ & in realtd in sintonia con il mantenimento dell'integrita del propri pSeé
cgrporeo. ‘Se pgi la pfopria “concezione di salute” & paradossalmente in contra[fpogizl.?one
:onl:;]i zg:lt: ; ;2?521;36363’ ‘.Sé' li occorre intervenire per recuperare 1'integrita della per-
R LR u.r.] X :n ll'(ll .sa‘\!:_xte.. In tale prospettiva il valore della salute viene inteso
detlo s Qg € di cui ci si rende conto solo quando si corre il rischio di per-
e s e mente comprgmcsso, bensi come una conquista soprattutto per-
» C1€ esige impegno, controllo, rispetto per sé stessi e per gli altri e regole di com-
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portamento normate da ciascuno. In questo processo preventivo di “Educazione alla
Salute” si richiede di aiutare ciascuno a conoscere s€ stesso e gli altri e quindi a saper
controllare e indirizzare i propri comportamenti in modo da gestire adeguatamente la
salute (intesa nel senso globale indicato), sia propria che della collettivita.

Come la prevenzione si articola a tre livelli, cosl 1’educazione alla salute si sviluppa
attraverso tre obiettivi (Medicina preventiva e sociale, 1980):

1) influenzare il comportamento degli individui, fornendo loro le informazioni
necessarie per intraprendere corrette decisiond nei confronti del proprio stato di salute;

2) incidere sui valori sociali affinche Ia salute venga identificata come bene priorita-
rio per ogni individuo;

) creare un’atmosfera favorevole per attuare interventi tendenti a modificare i com-
portamenti collettivi.

L’educazione alla salute viene da noi pertanto concepita nell’ottica di una psicologia

della salute. La psicologia, sia come scienza che come professione ha fornito utili meto-
dologie per un miglioramento della salute e delle assistenze sanitarie (Bertini, 1988). Gli
operatori della salute sono sempre pitt consapevoli che molte di quelle che vengono eti-
chettate come malattie hanno spesso origine dal comportamento degli individui, piutto-
sto che da una semplice causa biologica. Questi comportamenti che incidono sulla salute
come il fumare, 1’abuso di droga, alcool, il mancato ricorso a cure mediche o 1o stile di
vita sono alcuni dei comportamenti patogeni responsabili di malattie. In tempi passati tra
il comportamento e la salute non c’era una chiara linea di demarcazione, perché se gli
individui non agivano come dovevano, erano considerati “malati”. La malattia poteva
essere una risposta a qualsiasi evento comportamentale o ambientale, come la cattiva
azione, la maledizione rituale o 1a possessione di spiriti (Bertini, 1989). In un certo senso,
il trattamento fu originariamente comportamentale: il sacrificio, la preghiera e il potere
della suggestione furono tutto parte integrante dell’assistenza sanitaria. La medicina era
sostanzialmente un’iniziativa filosofica o religiosa. Successivamente con le tecnologie
bio-mediche 12 malattia fu considerata causata dall’intervento di un singolo germe 0 a
una mutata molecola. E' con il modello bio-psicosociale, il tentativo di integrare la
malattia nell’ambito della teoria dei sistemi (Guse, 1953 in Bertini, 1988) che offre un
modello centrato sia sulla salute che sulla malattia, e considera questi stati come gli estre-
mi di un continuum. L’area della Health Psichology si & sviluppata con straordinaria dif-
fusione: da un modello di psicologia medica si & passati, all’interno della cultura della
salute a un modello di psicologia della salute e all’interno di questo modello si stanno
ricercando metodologie sempre pifi idonee. Questa prospettiva pud essere utile per evi-
denziare la differenza tra promozione e prevenzione: la pre-venzione & strutturata secon-
do un modello di tipo medico, pro-mozione invece esprime attraverso concetti di movi-
mento da pro-muovere, una realizzazione di s€, una esplorazione del nuovo, che caratte-
rizza gli orientamenti in senso evolutivo del modello'psicologico (Bertini, 1988). Pil1 che
di pre-venzione sarebbe utile parlare di pro-mozione della salute. L’enfasi sulla salute
implicita nella definizione di psicologia della salute significa allora “propensione strategi-
ca” verso la pro-mozione della salute, verso la prevenzione primaria rispetto alla preven-
zione secondaria e alla riabilitazione” (ibidem).
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2.13 Mod i i i
ello medico e modello psicosociale:alla ricerca di una integrazione
Nell'articolo ituzi i
o “fondamena?; Idcomma d%!la Cgstltuzmne si dice che la Repubblica tutela la salute
il 1r1tto'dcll individuo e interesse della collettivitd”. La norma costi
e couemvﬁamga con chla{ezza_ 'interdipendenza fra il diritto del singolo e il b‘:n1 .
. » 02 cui scaturisce il fatto che la tutela delia salute non & soltanto un dir'te
ke So,lizi[i ai;lcpe u:ll dovere da esercitare nei confronti di tutti. un problema cllle-
singolo, ma 'intera comunit3 i iegliei i

A Mg ——_— lo, m ' nita in cui egli & inserito. Ques
. c;gdi o faggﬁo e dov.erc nei confronti della salute implica che la lute?a 0 i}t?'i;t;gtlio
S, et i Qparte Q1 un prolcesso polivalente per la “promozione per laintegrazi -
i ks r;nsecanqne sociale di ogni persona che, attraverso a,ppropriati grdin:-
s con,tr? bclgrrr;um!ﬁ d]gve rendere raggiungibile da ogni cittadino e che ogni cit
i R a realizzare™ (Giobbi, 1 i i una
sociologia della salute” (Noventa, 1982) 779 81 tratta Gungue snche ¢i una

La salute diventa un bene oltre che individuale, collettivo; il modo di con-

vivere insieme ad altri, vivere,

compromissione di essaf%rgizettqtu;{]dl contributi gostanzia]i per la conservazione o 1a
mente indicato, se ci si 0 utela della salute, intesa nel senso globale precedente-
comportamenti‘negativi I;apf ne[dl realizzare non solo una modifica momentanea dei
comportamenti positivi ek m]i enta progressiva acquisizione cosciente e collettiva di
generale e adeguata. L"“edl.:::ziir;?’ccslf“é ?l un’impostazione “educativa-pedagogica”
su H? salute e la modifica dei comportafneitsii;:ii??;} ?SSI;O er inglobare Vinformazione
n quest i i i :
ruolo d? “f:gdif;t%srll')’?t;‘;aitil-; Operatorl " sanitari vengono cosl chiamati ad assumere il
della malattia ma al manteni € sociali. La tutela della salute, estesa non solo alla cura
pofta T avvindl M e mmento‘delia salute e al conseguimento del benessere, com-
no di fronte ad una grande preparazionc culturale degli operatori stessi, che oggi si trova-
ve, politiche ed etiche che ig?anma di “informazioni” scientifiche, tecniche, organizzati-
privato. Il ruolo di “educato (‘::'255?110 non solo la vita pubblica ma entrano nella sfera del
educo, & conduco qualcos r::“ diverso da quello di semplice “informatore”. Educo, ex-
qualcuno e portandolo all: 1 all'interno all'estermo, facendo maturare qualcosa dentro
qualcuno: & in-durre con .. _In—f()rmo é‘meuere qualcosa di esterno, dentro, “in”
formare comporta process;lzg::f;ilrgfﬁ:o da_ll esterno verso I'interno dell'individuo. In-'
Blve in'vece & 119H Bilini b ex-d{mere, ze;ér:glrtg. Modificare un comportamento & inci-
e 1;-_“5‘5 una pluralitd di variabili che inf‘[uisco;-l
1 gruppo e il passaggio dall’informazione alla “ -
non & tanto faci : ; educazione” di un comporta
cesso attrav;;l?f (];[“l;lair?a d‘é{{osc;_enza del problema & solo il primo momerln)t(; dCT;I::)?
le. Analogamente & uanl:pue ‘potizzare una educazione del comportamento individua-
e iStiluzionacllizzatgd _accaduto _anc'he px?r la Riforma. Basata su una presa di
16, Lo tradivzions i el Drpi_)lc?rm esistenti, & rimasta a tale livello di teorizzazio-
Py orgamZZazionfdeH;pilsii?;iccl);lgnformat}vx, in comportamenti operativi, nei servi-
infogm;.l: ione, & mancato il pa;;saggio ;dnli);aéesgg;;tizsedecou e L
e il so i i . . )
- piuttostogc%frio viene visto non come il destinatario passivo di un’ informazione, quan-
€ S0ggetlo attivo e responsabile, quella che & la sensibilizzazione ’a?prg

0 sul comportamento sia individuale
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blema e la consapevolezza della sua entitd diventa, certamente, il punto di partenza
imprescindibile per un suo coinvolgimento nel processo di “gducazione alla salute”™, ma
non & 'unico elemento che interagisce. In questo passaggio hanno un ruclo importante i
fattori culturali, intendendo la “cultura” come I'insieme delle manifestazioni della vita
individuale, sociale, di gruppo o di una collettivita. E’ sicuramente prioritario cercare di
individuare i fattori culturali propri di un certo ambiente, che influiscono maggiormente
in senso positivo o negativo su certe abitudini e possono quindi essere piit 0 meno frenan-
ti nell’ acquisizione di comportamenti diversi. Ai fini di un'intervento preventivo si pre-
senta pertanto necessario conoscere oltre i presupposti biologici e ambientali della malat-
tia da prevenire, le abitudini, i valori, le idee, la cultura e i linguaggi della comunita o dei
gruppi a rischio, cio? quella cultura “specifica” che pud appunto influire sui comporta-
menti, nei confronti della salute, o predisporre all’insorgere di determinate malattie.

La prima informazione che si ricerca in uno studio su una malattia & la sua distribu-

zione spazio-temporale, da cui si pud ricavare 1a stima del rischio individuale. Il concetto
di “rischio™ & fondamentale perché gli interventi di prevenzione, collettivi o individuali,
sono legati proprio all’intensita del rischio. Le persone che posseggono tali caratteristi-
che sono identificate come “gruppo” che presenta maggiori probabilitd di contrarre la
malattia e verso il quale va pill specificatamente diretta ’azione di prevenzione. La
comunicazione con un “gruppo”, nel nostro specifico caso il gruppo a rischio dei tossico-
dipendenti, implica prendere in considerazione il codice di vita che lo contraddistingue, i
principi che esso trasmetie, & come essi vengono vissuti a livello emotivo. Le motivazio-
ni ad assumere, all'interno di alcuni gruppi, determinati comportamenti, che si dimostra-
no nocivi nei confronti di un’educazione alla salute, hanno rivelato avere un’ origine
molto pill profonda e complessa di quanto poss2 sembrare ad un esame superficiale. Pid
che ad una azione diretta a carattere informativo 1'operatore si trova pertanto coinvoito a
svolgere una vera ¢ propria azione “educativa” indiretta e di elaborazione e comprensio-
ne del vissuto dei singoli e delle loro motivazioni pid generali ad aderire a quel particola-
re gruppo. L’ idea che si ha di una “malattia” & del ruolo di “malato” influisce inoltre sul
comportamento, & sulla predisposizione 0 meno ad accettarsi come tale, a farsi curare 0 a
prevenire un certo disturbo ed & in correlazione con il livello socioculturale dell’indivi-
duo. La diversita culturale condiziona la recezione di un messaggio, oltre che le aspettati-
ve nei suoi confronti e viceversa. Spesso la mancata comprensione del messaggio &
anche un problema di linguaggio e di mancanza di schemi di riferimento comuni, Perche
un messaggio possa giungere in modo efficace al gruppo cui  destinato occorre innanzi-
tutto pensare come il gruppo pensa, identificarsi cio® con esso. Qui va inserita tutta la
problematica relativa alla divulgazione dell’informazione sanitaria intesa in senso parte-
cipativo e non tanto propagandistico. Questo processo per essere efficace deve confron-
tarsi con le caratteristiche culturali presenti in una determinata comunita.

Dallo svolgersi del discorso precedente & evidente come una educazione alla salute
non possa essere solo conseguenza di azioni, 0 iniziative dirette specificatamente ad in-
formare, a suggerire linee di condotta, ma che, in quanto “educazione”, possa ex-ducere
degli atteggiamenti e comportamenti positivi insiti nella persona stessa. Questo pud esse-
re possibile innanzitutto se le iniziative non restano isolate € a s¢€ stanti, come calate
dall’alto o in-dotte da sollecitazioni casuali esterne (campagne sanitarie, pubblicitd e
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?aiiimnilsd;:,rgi 1—3;:) SL :]nasanscono all‘.intemo df"‘] vissuto quotidiano dell'operatore socio-
L’inform,azione ki Qersonale rlfalaboraonnfa fielle proposte da parte dell’utente.
B S ;gia;tza lformta‘: la obiettivita Fle] dato scientifico deve essere il
o ity getto preventivo, che perd di per sé, non & sufficiente a modi-
pmsilricz(zgzlcngiursnctg niu int_u e fondatol il rpodel[o preventivo di tipo “medico”, & che la
M s .p(; amento samtan(? corrfatto dia la possibilita all’utente di modi-
e g me lm ucono alla malamla ¢ ciog che ognuno pud essere artefice della
b ha a(:.ne, nel momento in .cui viene adeguatamente informato. Tale
o dawlglosu-ato nel tempf) i suoi limiti. E’ un retaggio che deriva dal
i Gl b e,(;_r . tiocento. n parad:gma teorico consolidato nella scienza medi-
) Toertodi smdiolg(i'?m sulle seguenti p_roposizioni:
8 viszta_tra sl ;: gegr;'zg;to del medico sono sui sintomi e 1a relazione causale
. ne(): ;L:;::Lopr::;lg;(; [S:; rmc:(:ntra € si fjelimita sull’aspetto organico del malato, condizio-
11 prosti € una l'{lC.ChCll'l?. su.l mode_l]o delle scienze della natura;
Wt regm;rcr;?anmézdtca diviene 1 m.nce_l vaflabile, gestita dall’intervento sanitario,
o . amentf) fiella \.farriabﬁ‘e sintomo;
W g ;:il;?g‘i::servmo slamtano si delinea quindi in perfetto accordo con tali
i é el Sl.l mente orientata verso una tecnologia di tipo diagnostico-stru-
o istimziona}m‘.l::]?ecc'n'Iahm € supremazia dellzli figura del medico, all’interno di
o (BaFsR, SabaTt. 1990)'rlconosc1u10 come luogo di patologia e di processo terapeu-
o lz?tl‘ ;tf:glgo an;:;?gs; ? pottfuc constatare che non & sufficiente che gli individui conosca-
ché possano cambiare I‘j: toﬁgg ;2:]? f;ll:;e.. pgr SR el s i A
oep ; ! it ri ad esempio conosce il rischio per la salute
mﬁ?ie;sgj[;g;i :zzlg :;lig sigaretta, eppurt? pochissimi sospendono tale abilfudine, Non
e gl oot :Yldper la salute derivano (_iunque da ignoranza informativa. Nel
PP e O;Sl;l el fl.‘lm('), ve.ngqno posticipati a lungo termine e percid hanno
dalle comeguons ;n ificare I'abitudine immediata a fumare, rispetto al danno portato
Sl e Cﬁi ;Zl_(;?‘ar.ner'ate quf_:sto‘ pud accadere per la tossicodipendenza. Una
P o immea‘: xcrlje impedire il formarsi di abitudini nocive alla salute 2 lo
e e e :jato. I comportamento faocivo per la salute come ’alimentazio-
— detem{mano a,n rpga non prov_ocano subito un effetto evidente; il danno cumula-
s SllxEage s et rigChz'l pud non fars.l notare se non a lungo termine: il presupposto che
o favg;irel a lllmgo tenmne. app.ai(.)no lontani ed improbabili. Tale errore di
sibre Sites S e e n_;celtgeg(c:)})le Ca:éa ;;n;czl d;mosFrergnlnfo autolesionistiche (Baumei-
S e, . ¢ favorito dal fatto che, in genere, si -
gﬁeltf;ﬁ:lg aasl;p;ra;gnpzr 1{ fl;l,tul'_o (W.ei'nstein.leBZ, 1983 in Farne, 1990).gLa coniriflztil-g:e
ety ap;;t:: e 1mphmta 1:1e!1 idea circa il proprio stato, e contiene vissuti
T o Co!p;]o r:.a e dxlnegazmne della realtd (Fame 1988; Golemann, 1988).
DR BGIEITLG, o t;[)o amenti che POSSOno arrecare danno alla salute 2 complessa,
A s petti non consapevglx .del Sé. Prevenire implica poter intervenire
comportamento dannoso sia intrapreso. Intervenire prima implica anche,
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ma non soltanto, riuscire ad adottare una metodologia che veicoli informazioni corrette
circa il trattamento pid proficuo da adottare. Occorre indagare sui fattori che possono
intervenire a facilitare questo processo.

La messa in atto di modalita comportamentali utili 2lla salute comporta poi anche
quella che & la presa di decisione dell’utente di adottare o meno i consigli, ricevuti
dall’esperto. Questo aspetto & P’altro livello che determina la rinscita o il fallimento del
processo preventivo. La persona sard motivata a cambiare i suoi atteggiamenti una volta
ricevuta “I’informazione” che quest sono nocivi per la sua salute?

Negli anni 50 e 60 & stata prodotta una massa di ricerche sulle “paure” utilizzate
come spinta per cambiare le abitudini sulla salute; I’informazione era focalizzata al “que-
sto & pericoloso™ quest’altro conduce a una “malattia mortale”. L’idea era che se la per-
sona “teme” la pericolositd di un comportamento (o la pericolosita dell’assenza di un
altro comportamento) finisce col cambiare abitudini, al fine di ridurre il suo “timore”.
Questa idea perd col tempo non si & dimostrata valida: le conseguenze dei messaggi che
risvegliano paure era , pil che altro, far cambiare i “propositi” della persona, ma non la
sua condotta (Higbee 1963, Evans, 1970 in Farne, 1980).

E’ cosi via via maturato un orientamento diverso, guello di informare in modo detta-
gliato sul “come”, “quando” e “dove” fare la prevenzione e sulla sua validité , mettendo
quindi 1’accento sugli effetti positivi di certi comportamenti. “All’impaurire attraverso
I'informazione™ & subentrato un “informare bene per non impaurire”. Una corretta, chia-
1a, precisa, tecnica informazione fornendo alla persona un senso di competenza rende-
rebbe pii probabile 1’apprendimento di una nuova abitudine. Numerose ricerche nel
campo della psicologia sociale e applicata hanno individuato alcuni mezzi con cui & pil
facilmente possibile convincere le persone a cambiare i propri comportamenti. Per otte-
nere un tale fine sono state individuate diverse modalita che facilitassero la “trasmissione
del messaggio” (Zimbardo, Ebbesen e Mosbach, 1977; Petty e Carioppo, 1981; Winnett
e alt. 1989 in Farng, 1990). Ma la “modificazione” di un comportamento coinvolge anche
altri livelli.

Un comportamento & il risultato di scelte condizionate dalle conoscenze, dai gusti,
dalle inclinazioni naturali, dal patrimonio culturale, dalla scala di valori alla quale si rifa
il gruppo cui si appartiene e del cui consenso non si pud fare a meno, ma anche da moti-
vazioni inconsapeveli interne che fanno parte della storia individuale e unica del sogget-
to. Un messaggio che trasmette informazioni sulla salute, per quanto ben formulato, non
basta per cambiare il “comportamento”, per giungere all’azione & necessario focalizzare i
“motivi” che stanno alla base di tale comportamento. Per educare allora & necessario
anche “motivare” (Berthet E., 1983). La causa —una delle cause dicamo noi- per cui
I"informazione non & sufficiente & che esiste una lunga catena di fattori che intervengono
tra 1'acquisizione delle conoscenze, la motivazione e 1'azione. A tal proposito & stato
anche messo a punto un “modello di idee sulla salute” (Farng, 1990) in cui si sono ipotiz-
zate previsioni di comportamento in relazione ad attivith preventive che una persona sana
2 in grado di attuare. L’ osservanza delle prescrizioni mediche da parte di una persona
ammalata & invece meno facilmente prevedibile a causa del maggior numero di fattori
che entrano in gioco (Kirscht e Rosenstock, 1979; Fenerstein, Labbg, Kezmierczyk, 1986

in Farng, 1990).
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A . S— ;
mOdifli:':Zrig::ir(;hcehteult ;a::g;;deng:ano com_c le idee sulla salute sono molto resistenti alle
hitions el o (!\iza;;;:;i ;I:,;le K:deelnon Lop{; necessariamente ad una modifi-

Zlons I : » Kegeles, Lund, 1980 in Farng, 1990). I risultati
g:;) l\;?:; E;zg;ﬂm?;nn ftzrr sospendere il fumo sono risultati infatti alquanto ne gat)ivi: la ;k::f
i o ﬂe9 Er;etta.é del 20—?0% (Leventhal e Cleary 1980 in Famng, 1990).
ey s 4 d'fbl fumatori “desidera” smettere perché ha “compreso” la
oo me,no inc(:)n ci riesce. Le persone iniziano a fumare per una combinazione
S5 ECE et amifurmnsapevoh e contmr::ano in questa abitudine per altrettanti moti-
ol e e trtaon possonf) colpire tutte le motivazioni individuali, anche se
el e £ co; utto nel fo_rmrc quelle notizie che riguardano il mantenimento
prave o confermmp:ﬂamemo .p_lﬁ esattp per salvaguardarla. La maggior parte delle
o :I?fll:te_ tutti i metodi -saano buoni per aiutare a smettere di fumare,
pherr i 1‘? ia l.ungo tirrmne. .Il motivo del fallimento & forse da ricer-
e e omists fu%’n; s!mél.sglle straaegte"’ per smettere di fumare, piuttosto che
el ool e in‘o. iritorna alle mqtlvazioni profonde ed ai fattori fisiolo-
e wend st ang c¢i che devono es'sere identificati per riuscire a modificare un
S 5 Bt dif? sah:?e. Certe abitudini sono radicate e sostenute da motiva-
- necessariamen.[e erel;lu‘ da-persona a persona e non sono quindi sensibili agli
e e generici dei ,r_nass-medla.l Nell’acquisizione ¢ nel proseguimen-
Vabmsedl onoave K é)lure forte 1 mf[uenz? df spinte autolesionistiche, ad esempio
phod et rfe e 0se per la salute, o il rifiuto di adottare delle misure che con-
Py dil alquelle .solstanze. s_embra un comportamento irrazionale, volto

el 1 r:az;.essere. vig un c.omvo! gimento di resistenze emotive che non

1990}, Da qaeacs conSide: i .cor'nportan-'tez_m (Henderson, Hall e Lipton, 1979 in Farn2,

S s ;izf:;)?:eel :Zli;;bg_e Fom]?rendere come sia difficile istituire un

propSagandcz!ni debbono essere accolti CO:] zirgl(:s];}z?i;tr;: e bl g
econdo recenti ricerche di Psi i i bini

a“eggiﬁmmm Gn dacui ?llv ilsllicior:;iag SS;)EzaIc (Scabini, 1982) 1a modificazione di un

p i .

b; li:leslég ;ﬁgg;til‘lcil-ga;lgnale,‘ da quanto si sa, F:ioé dal peso delle informazioni;

S5 vento el TiCo fat?] dal rap.porm relazionale che intercorre tra emittente e il

s it un’jn.f‘ in uenza il v'alore della relazione tra le persone. Si ritiene

Vol g mormam?m asettl:ca, ma che ogni persona porti insieme al mes-

v e il:le.cssaggl, \'Jerbah € non verbali, a contenuto emozionale, positi-

oo persona,ﬁ S p : m‘ex?o_ Inconsapevole riferimento a modelli, problematiche

c) e un terzo lsi;;e:lclmc;) *mpilCm:_ |

WL ety 0 dato dalla dimensione emotiva che

) In un modello di prevenzione

informativo viene considerato un Ii

accompagna tutto il processo

psico-sociale, accanto a una forma preventiva di tipo
Al mo it re]aZiOM]v:llIi) forman_vo clhe lm]-:!]i(:a un lavoro di tipo emotivo,
senkemopiprierlot i g . La parrc(:lp:-izmnc si esplica attraverso un coinvol-
Sl g oyt mlfrvenu che mf:cano il piano psicologico culturale e sociale,
o Anitarig. | mod.ellg psicosociale fa inoltre riferimento ai processi

sociali e agli effetti di questi processi sulle persone che li vivono, ivi
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compresi gli operatori (Kaneklin, 1980). La nostra proposta & guidare alla realizzazione
di un progetto di prevenzione che elabori “una educazione alla salute”, altraverso un per-
corso di formazione condotto secondo una prospettiva che ricerca una integrazione tra i
principi su cui si fonda quello che viene definito il modello medico e le indicazioni che
provengono dal modello definito psicosociale. Come abbiamo gia delineato nel prece-
dente paragrafo, il nuovo modello che si pone ad livello integrativo-sistemico & il model-
1o bio-psico-sociale che si occupa delle relazioni biologiche, psicologiche e sociali del
corpo e della mente nell’ambiente socio-culturale (Bertini, 1980). II modello medico
oggi & in crisi ed il modello psico-sociale con una diversa comice teorica sembra meglio
corrispondere alle nuove modalitd, con una sottolineatura del concetto di salute anziche
di malattia si pone in un’ottica diversa rispetto a quella esclusivamente terapeutica “riag-
giustativa” dei disagi, tipica del modello medico. Dal modello medico perd molti aspetti
possono essere ripresi e riconsiderati. E” quanto t avvenuto nell’ambito integrativo del
nuovo modello bio-psico-sociale in cui ciod si & cercato di “tenere insieme” i tre aspetti
biologico, psicologico, sociale come sistemi interattivi, complessi e complementari.
Questo si & potuto attuare validamente in ambito teorico e di ricerca epistemologica. A
livello operativo si stanno collaudando metodologie idonee ad una sua realizzazione. I
nostro lavoro & un contributo a questa ricerca.

2.14 Nel nostro modulo formativo: “fare di $é” uno ‘“‘strumento di”

Gli itinerari formativi previsti per diverse figure professionali devono poter diventa-
re un sistema finalizzato ai medesimi obiettivi generali. La convergenza tra professiona-
lita diverse non pud avvenire su aspetti contenutistici tecnici, ma tra una univoca moda-
lita d’approccio al problema della salute e ai bisogni dell’utenza. La specializzazione non
pud passare per una divisione degli oggetti di studio, ma per una diversificazione degli
approcci metodologici all’organismo, in cui ogni approccio sarebbe il derivato di un pro-
prio “corpus teoriens™ (Bertini, 1988).

Affrontare i problemi della salute all'interno di un’ottica che diventa “cura” della
salute, non significa riaggiustare pezzi di un organismo malato, attuate da professioni
specifiche, ma “prendersi cura” dell’intera persona come un’unitd complessa, nella diffe-
renziazione delle specificitd professionali, in relazione alla diagnostica ¢ all’intervento
utilizzati. Per lo psicologo occuparsi di salute non significa solo occuparsi della salute
della psiche, lasciando agli altri professionisti le loro aree specifiche d’intervento, ma
nell’ambito di un orientamento globale alla salute della persona, avvicinarla con metodo-
logie di natura pid specificatamente psicologica. La specificita va individuata nel

“mezzo” e non “nell’oggetto” (Bertini, 1988). Rivolgersi all'individuo come un inteso
piuttosto che alle sue parti non implica dunque una modalith di studio generica € poco
scientifica. Una condizione indispensabile perché cid sia attuabile, & che vi sia consape-
volezza, che si traduce in disponibilita all’apertura e comunicazione tra i vari livelli.

Si sta attuando un importante processo di cambiamento epistemologico e professio-
nale, che per linee diverse coinvolge tutti gli operatori della salute: 1a scelta di un approc-
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situazione, a seconda dei tempi e dei luoghi.
due importanti aspetti segnalati dal modello medico e psi-
cosociale & stata da noi pensata e attualizzata con la scelta di una metodologia che potes-
se tradurre operativamente i presupposti del modello bio-psico-sociale. Il metodo adottato
2 quello clinico, riferito alla ricerca applicata. Non vengono utilizzate modalita predisposte
e collaudate di risoluzione di problemi, quanto piuttosto la capacitd interiore acquisita da
ogni operatore sanitario di “usare sé stesso” quale “strumento di” prevenzione.
Parafrasando Balint (1962), si potrebbe dire che una risposta preventiva, analoga-
mente a quanto avviene per una risposta medica, in quanto data all’interno di una intera-
zione, non pud mai essere una risposta asettica, che non incida emotivamente nel rappor-
to col paziente nel senso di “grientare questo 1apporto stesso”. E’ questa incidenza che
Balint definisce come “indesiderati effetti secondari del farmaco medico”, dove per far-
maco medico 1"autore intende appunto il modo di porsi dell’ operatore medico col pazien-
te. Tale effetto & indesiderabile nella misura in cui l'operatore lo ignora. Noi sottolineiamo
la necessith, che secondo Balint & quella di approfondire la conoscenza di quest’uso che il
medico “fa di sé come farmaco”, parafrasando il detto de 1I'autore e diciamo che ogni ope-
ratore socio-sanitario dovrebbe approfondire 1'uso che fa di sé come “strumento di” pre-
venzione. Balint continua dicendo che non esiste ancora una farmacologia di questa impor-
tante medicina “in nessun testo si trova una qualunque indicazione sulla dose in cui il medi-
co deve prescrivere sé stesso” e noi riprendiamo e trasliamo questo aspetto. L'operatore
socio-sanitario operando nel qui ed ora, nell’hic et nunc, della sua realtd lavorativa agireb-
be un illic et tunc, un 12 e allora, appreso ed interiorzzato in un contesto formativo che gli ha
insegnato a fare di s€ uno “strumento di” prevenzione. “La strumentazione tecnica codifi-
cata” che caratterizza il modello medico pud venir iradotta in una “strumentazione meniale
acquisita” che fa di ogni operatore sanitario-sociale il “mezzo”, 10 “strumento” nella “rela-
zione”, che pud essere diagnostica, terapeutica, preventiva.
Da quanto detto appare pertanto centrale in questo tipo di modello preventivo porre
I’attenzione sulla formazione personale dell’operatore, attenzione alla sua professiona-
lita, quale garanzia non solo di quello che egli “sa” ¢ di “come” 1o s2, ma del suo metodo,

della sua capacith di comprensione e di ascolto, del suo rispetto per I’altro € del suo dirit-
to di scelta critica e di personale elaborazione dei contenuti ¢ delle proposte: 2 coinvolge-
re livelli affettivi ed emotivi oltre che culturali. Fare della mente dell’osservatore uno
“strumento di” conoscenza (Imbasciati Capello, 1989) & educare ’operatore a elaborare
cognitivamente, in modo creativo le informazioni che provengono dall’interno €
dall’esterno, utilizzando quanto va esperendo nella relazione con I'utente. Significa porsi
in relazione con la problematica che 1'utente porta e mediante la “propria mente” porre
1"accento sulla risonanza interiore, sull'intuizione profonda, di tipe identificatorio, che
questa suscita. Porre s€ stessi come “strumento di” significa esaminare che quanto passa
all"interno della relazione con I'utente 2 mediato dallo strumento “pperatore”, che diven-
ta 1o schermo per l'elaborazione delle ansie e delle angosce, che le varie problematiche
suscitano; problematiche sia dell'utenza, sia dell’organizzazione dei servizi, sia della
gestione collegiale di un, “caso”. All’interno di questa relazione as sumera dunque valore
non "quanta” informazione si potra dare ma “come™ la si dard, come la si “medierd”
attraverso questo prezioso ed insostituibile “strumento” che & 1'operatore socio-sanitario.

nell’hic et nunc della
La possibilita di integrare i

s
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Capitolo 3
L'istituzione del setting formativo

Alberto Ghilardi *

3.1 Aspetti di impostazione metodologica: la supervisione *

Gli studi sulle organizzazioni hanno da tempo evidenziato come esse siano in realtd
rette da processi inconsapevoli sottostanti alle decisioni manifeste di chi vi opera
(Tagues, 1951, 1955, 1970). Questo si traduce nella difficoltd per chi appartiene ad una
certa micro o macro struttura organizzativa (équipe, servizio, azienda) di poter cogliere
dall’interno i processi inconsapevoli che ne condizionano la vita e 1’andamento (Kane-
klin, Olivetti Manoukian, 1990). Per permettere il riconoscimento, 1’analisi e fornire agli
operatori strumenti di gestione di tali processi & stato pensato € approntato, quale moda-
lita scientificamente valida, un setting (chiamato appunto Formazione), che permetiesse
un apprendimento ed un cambiamento su tali processi. La caratterizzazione assunta da
tale setting di apprendimento, ¢ che permette di introdurre 1'aspetto dell’impostazione
metodologica nell’istituzione del setting formativo, riguarda il fatto che esso & venuto a
configurarsi come staccato dalla contemporaneitd di situazione lavorativa dei partecipan-
ti, spesso condotto da professionalita estermne all’organizzazione di appartenenza dei par-
tecipanti e di solito professionalmente eterogenee rispetto ad essi.

E’ emersa come caratteristica 1a necessita che un lavoro formativo possa permettere
di osservare e riflettere sui propri processi operativi, rinscendo quasi ad oggettivizzarli
nel senso di trovare la giusta distanza per rapportarsi ad essi, quasi come un riuscire a
vederli “dall’esterno”. Tale caratterizzazione pud essere ripresa ed evidenziarsi nel
momento in cui si assiste all esplicitazione, da parte degli operatori, di una richiesta, che
spesso si configura come bisogno (Olivetti Manoukian, 1986, 1991), di supervisione €
rimanda, a sua volta, alla necessita di considerare all’interno dei percorsi istitutivi del
setting formativo la presenza di una funzione di supervisione o, quanto meno, di un con-
trollo “esterno” al corretto approntamento del setting stesso. In tal caso il bisogno di
supervisione & una richiestae vaa riferirsi allo staff organizzativo.

La necessitd di un occhio, per cosi dire, “esterno” al contesto da supervisionare va
intesa nel senso psicologico ¢ non formale del termine. Il supervisore deve assumere,
essere percepito ¢ accettato come colui che si posiziona sopra e al di fuori delle parti in
causa, recependo ¢ restituendo le dinamiche inconsapevoli che presicdono al funziona-
mento dello staff. Per ottemperare a questo non & necessario che il supervisore sia a sua
volta anche formalmente “esterno” all’organizzazione di lavoro, purché esistano o si
possano istituire le condizioni per cui esso possa assumere tale funzione. E’ quindi una
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