        NUOVE CITTADINANZE : FORMAZIONE DEGLI OPERATORI SOCIO-SANITARI

NELL’APPROCCIO ALL’INTERCULTURALITA’

PREMESSA

La comunicazione tecnico-utente in ambiente socio sanitario

La promozione della salute, la valutazione dello stato di salute o di malattia, l’acquisizione di comportamenti virtuosi per il mantenimento e lo sviluppo dello stato di salute rischiano di essere totalmente inefficaci se si determinano distorsioni comunicative tra i vari tecnici che operano sul fronte della salute e l’utenza.

Le prestazioni erogate, per essere pienamente fruite, devono necessariamente essere comprese dall’utente.

Viceversa il tecnico può svolgere appieno la sua funzione se riesce ad interpretare in modo completo e approfondito i messaggi inviati dall’utente.

Le categorie più fragili sono generalmente anche quelle che registrano maggiori difficoltà a comunicare e ad essere interpretate nella maniera più corretta (bambini, anziani, stranieri, ecc.). In particolare nelle persone anziane possono giocare substrati culturali non facilmente conosciuti e decifrabili dal tecnico sanitario.

Il problema della comunicazione tecnico-utente si moltiplica quando l’utente proviene da ambiti culturali profondamente diversi da quelli del tecnico.

Le difficoltà in particolar maniera derivano non solo dal linguaggio ma soprattutto dagli usi, dai costumi, dalle abitudini, dalle credenze religiose, dalla diversa interpretazione del concetto di salute e malattia.

Gli studi sul rapporto personalità-cultura hanno messo in relazione due dimensioni  appartenenti all’essere umano: quella psicologica e quella culturale in termini  antropologici.
Lo scambio culturale in proposito, estremamente fertile,ha consentito di comprendere due dimensioni di diversità: la diversità tra individuo e individuo all’interno di una cultura (dimensione psicologica) e la diversità tra singole culture (dimensione antropologica).

Avere la consapevolezza di entrambe le dimensioni è premessa indispensabile per non cadere nella trappola dei pregiudizi culturali che definiscono un orientamento che porta a considerare la propria cultura, ossia il proprio modo di pensare, sentire e agire, come quello ottimale o univoco.

In una società che sempre di più sta diventando multietnica, i problemi connessi alla comunicazione tecnico-utente, in senso allargato, si stanno pertanto moltiplicando.

In particolar maniera il problema si manifesta in quei servizi che, per loro natura, hanno il primo immediato approccio con l’utenza, come ad esempio i servizi erogati dai medici di medicina generale o i servizi di base,o i servizi di primo intervento e pronto soccorso.

E’ necessario quindi formare figure professionali aperte alla diversità e attente all’influenza che le diversità esercitano sul percorso di presa in carico e cura dello stato di salute della cittadinanza.

La formazione del personale tecnico socio-sanitario

La formazione e l’aggiornamento del personale socio-sanitario devono essere progettati, sia al fine di eliminare pregiudizi e luoghi comuni, che spesso condizionano il raggiungimento degli obiettivi posti, sia per fornire strumenti cognitivi, interpretativi e operativi in grado di permettere la gestione di questa realtà ,ormai non episodica ed occasionale,ma componente stabile e non transitoria della nostra società.

La formazione deve fornire loro strumenti che divengono utili nel rapporto, non solo col cittadino straniero, ma con tutte le categorie più fragili di utenza (anziani, bambini, ecc.).

Tra gli strumenti ritenuti indispensabili per favorire tali rapporti si annoverano:

· ricercare una relazione empatica con l’utente,

· superare la diffidenza reciproca,

· studiare i problemi linguistici,

· approfondire gli aspetti valoriali,

· comprendere i diversi paradigmi sanitari,

· approfondire i diversi paradigmi religiosi,

· indagare le abitudini alimentari e dietetiche,

· cogliere i diversi atteggiamenti verso la sessualità,

· analizzare il diverso atteggiamento educativo verso i figli

· ecc.

Lo sforzo che si intende intraprendere, mira ad un modello di reale e più ampia accessibilità e fruibilità dei servizi socio-sanitari che, prendendo come riferimento le categorie più deboli, non può che tradursi in un servizio teso ad uno stato di salute migliore per tutti: sia stranieri (indipendentemente dallo status giuridico), che italiani (indipendentemente dal proprio status culturale o sociale).

Risulta pertanto urgente e necessario supportare i tecnici socio-sanitari con interventi formativi finalizzati all’acquisizione di competenze relative ai processi comunicativi ed alle caratteristiche socio culturali delle principali categorie. Tali interventi, inoltre, si propongono di approfondire la conoscenza delle principali etnie che si affacciano al nostro paese e di indagare relativamente ai differenti significati che vengono attribuiti ai termini “stato di salute” e “stato di malattia”.

Inoltre, è di fondamentale importanza che, coloro che operano in tali settori, conoscano e siano in grado di valutare le caratteristiche sanitarie delle varie etnie, le condizioni epidemiologiche dei Paesi di provenienza, ecc...

Tale percorso formativo tratterà quindi l’importanza di una corretta comunicazione tecnico utente, sotto il profilo psico-sociale, per ottenere il mantenimento o il miglioramento della salute dei cittadini, in particolare dei cittadini appartenenti alle categorie più fragili.

Strategie di promozione della salute

Le nuove strategie di promozione della salute (in particolare della salute delle categorie più fragili), si devono concentrare su tre principali aspetti:

· Accoglienza e comunicazione con l’utenza

In una società multietnica e multiculturale, la comunicazione verbale e non verbale può determinare incomprensioni e fraintendimenti e, soprattutto, può generare distorsioni nell’interpretazione dei messaggi inviati dai differenti interlocutori. E’ infatti possibile che la comunicazione tra soggetti di dissimile cultura possa fallire a causa del diverso significato che ciascun individuo assegna a parole, gesti, domande ecc. Tutto ciò ha una inevitabile ricaduta sul piano emotivo del soggetto, in particolar modo straniero, che si ritrova confuso e disorientato nell’interagire sociale. La formazione professionale degli operatori socio-sanitari deve comprendere una adeguata preparazione teorica che racchiuda gli aspetti antropologici, sociologici, comunicativi e culturali della vita di relazione. E’ necessario attivare nuovi progetti di promozione della salute, mirati per soddisfare le necessità degli utenti maggiormente a rischio, e sperimentare nuovi approcci di tipo epidemiologico, preventivo e terapeutico per l’attuazione dei quali gli operatori sanitari e socio-sanitari dovranno imparare a muoversi soprattutto negli ambiti relazionali, dei rapporti interpersonali e della comunicazione con le categorie più fragili di utenza.

· La cultura sanitaria

Per quanto riguarda il rapporto con l’utente straniero, inoltre, assumono un ruolo pregnante i seguenti aspetti: il grado di integrazione nel paese ospite, la sua condizione sociale, la conoscenza della lingua italiana, l’eventuale stato di clandestinità, la fiducia nella medicina occidentale. A questo proposito va ricordato che, la cultura sanitaria dell’utente straniero, può essere condizionata da forme di cure alternative alla medicina ufficiale che vengono utilizzate nella medicina tradizionale del paese d’origine e che variano da paese a paese. Queste forme di medicina tradizionale vengono a volte introdotte dallo straniero nel territorio di immigrazione, al fine di mantenere saldo il legame con la propria cultura d’origine e rappresentano, nella maggior parte dei casi, reali difficoltà nell’accesso ai servizi sanitari del paese ospitante.

· I sintomi, il dolore, il disagio

Una particolare attenzione deve essere rivolta anche alla rilevazione dei sintomi ed alla percezione del dolore e/o disagio: elementi che inducono l’utente a ricorrere ai servizi sanitari. Una persona, infatti, ricorre all’aiuto specialistico sulla base dell’importanza che attribuisce al dolore provato. La scarsa informazione sui sintomi che necessitano della consulenza specialistica, a volte, conduce l’utente a sottovalutare il problema e porta ad un peggioramento del suo stato di salute, evitabile nel caso di un tempestivo ricorso ai servizi.

L’efficacia di una strategia di promozione della salute, quindi, dipende sempre dalla sua appropriatezza rispetto alle caratteristiche degli utenti, alla tipologia del problema da affrontare e alle specifiche dell’ambiente al quale deve essere applicato.

Comunicare per promuovere la Patogenesi e la Salutogenesi
L’esigenza di insistere sullo studio della salute e dei suoi determinanti piuttosto che sullo studio della malattia, determina uno spostamento dell’attenzione dalla malattia alla salute e conia il termine salutogenesi in contrapposizione alla patogenesi.

Prevenire non si riferisce semplicemente alla malattia che va prevista e rimossa (patogenesi), ma alla salute che va tutelata e promossa (salutogenesi).

Possiamo ben capire quanto sia importante che la comunicazione tra questi due particolari interlocutori sia il più possibile chiara e semplice, ma non solo; bisogna tener presenti anche i contesti in cui tale conversazione si attua, in particolare quelli socio-culturali nel caso in cui emittente e destinatario del messaggio appartengono a culture diverse.

Alle difficoltà comunicative di ordine verbale si accompagnano quelle di ordine non verbale (diverse forme di gestualità e di atteggiamento corporeo), nonché le diverse percezioni della patologia, delle rispettive definizioni dei ruoli sociali, dalle reciproche aspettative.

Nel momento dell’incontro tra operatori e utenti appartenenti a due diversi universi culturali emergono anche delle differenze cognitive-valutative.

Ogni scambio d'informazioni tra tecnico e utente comprende una procedura, che include anche aspetti affettivi e sociali, veicolati mediante l’ausilio di elementi paralinguistici e cinesici.

Anche i gesti, gli oggetti, gli ambienti sono “segni”, come il linguaggio, carichi di più o meno conscia espressività, un messaggio più o meno consapevolmente trasmesso agli altri.

Si possono individuare dei problemi di comunicazione che possono andare poi ad influire anche pesantemente sullo stato di salute del cittadino.

Tali problemi possono nascere a diversi livelli, a livello di input, per esempio ci possono essere delle differenze legate alle conoscenze, ai quadri di riferimento personali, alle aspettative di ciascuno degli interlocutori che possono rendere difficile il dialogo. Le resistenze dell’utente, lo stile autoritario del tecnico, la scarsa attenzione agli impliciti conversazionali tutto questo ed altro può andare ad influire sulla buona riuscita di una comunicazione.

Gli usi, i costumi, le tradizioni comportamentali e gestuali influiscono in maniera determinante sui rapporti relazionali e sull’immagine che l’utente si costituisce del tecnico interlocutore,sul livello di fiducia,sulla disponibilità ad una positiva relazione.

La responsabilità di ottenere una buona conversazione sulla salute è una responsabilità di entrambi gli interlocutori, non solo del tecnico ma anche dell’utente.

Questo fa capire quanto sia importante conoscere le diverse culture di appartenenza degli utenti, in quanto diverse culture rispecchiano diverse abitudini nel rapportarsi con l’operatore socio-sanitario ,diverse consapevolezze del bisogno, diversa conoscenza dei problemi, diverso modo di comunicare i sintomi, diverso rapporto con la salute.

Per il tecnico è indispensabile migliorare il livello di comprensione dei bisogni socio- sanitari del paziente immigrato, ma la fase operativa è disturbata da una serie di interferenze, sia di carattere linguistico che culturale. 

Si sottolinea come questo approccio formativo specifico avrà una sua inevitabile ripercussione sulle personali capacità comunicativo-relazionali dell’operatore che acquisirà strumenti e tecniche che ne arricchiranno il bagaglio di nuove competenze; questo laboratorio formativo sarà funzionale allo sviluppo di una professionalità generale nel campo della comunicazione-relazione.

La capacità comunicativa

è una caratteristica fondamentale

della professionalità degli operatori della sanità e del sociale

e non deve essere solo un'opzione etica.

Tale massima è sempre valida, in particolar maniera per quei servizi che per loro natura hanno il primo immediato approccio con l’utenza: i medici di medicina generale, gli operatori addetti ai servizi di base,gli operatori dei servizi di primo intervento e pronto soccorso ecc.

PERCORSO FORMATIVO

Partendo da tali premesse , si è ritenuto utile strutturare un percorso formativo che possa coinvolgere tutte le figure professionali che, sempre in maggior quantità e frequenza, si trovano giornalmente ad operare con persone che per la loro specificità (anziani, bambini, ecc.) o che per la loro appartenenza etnica/religiosa (stranieri, minoranze etniche, ecc.) necessitano di particolare attenzione sotto il profilo della comunicazione e dell’interpretazione delle loro peculiarietà.

In tal senso particolare attenzione viene prestata a chi opera nei servizi di base (Medici di medicina generale, assistenti sociali ASL e comunali, assistenti sociali ed educatori delle Municipalità, educatori professionali, infermieri distrettuali,medici e infermieri dei punti di primo intervento e di pronto soccorso ecc.), ma anche a tutti coloro che pur operando in  servizi di secondo livello si trovano quotidianamente ad interagire con persone con le caratteristiche sopradescritte (medici, infermieri poliambulatoriali,ecc).

Il percorso didattico, in considerazione degli obiettivi posti, sarà contraddistinto dalla multidisciplinarietà, oltre che dei discenti, anche dei docenti, prevedendo nel ruolo di insegnanti medici con particolari esperienze in realtà multietiche, psicologi sociali, epidemiologi ,antropologi, esperti di politiche dell’immigrazione , ecc. 

Tale percorso formativo, per essere efficace e produttivo, deve possedere due caratteristiche: 

1) La snellezza strutturale, che preveda un percorso che si sviluppa per successivi approfondimenti

2) La profondità concettuale, che riesca a coniugare rigore metodologico, culturale e scientifico, con elementi di estrema praticità, che consentano ai discenti di poter praticare e sperimentare nella loro quotidianetà gli elementi acquisiti. 

E’ inoltre necessario modulare il percorso formativo rispetto alle specificità di ogni singolo territorio, che vedono diverse articolazioni di presenze, sia per quanto riguarda la presenza di categorie particolarmente fragili, che per la diversa incidenza,per tipologia di eticità,cultura,religione, di “ nuovi cittadini”

Pertanto, fatta salva una base formativa comune, la formazione si diversificherà in ragione delle specificità soprarichiamate.

PROGRAMMA
	DESTINATARI
	Medici di medicina generale,medici poliambulatoriali, medici distrettuali,medici di pronto soccorso e di primo intervento, infermieri distrettuali,poliambulatoriali,di primo intervento,assistenti sociali distrettuali,comunali,del territorio,educatori professionali,ecc.

	OBIETTIVI FORMATIVI
	Acquisizione degli elementi conoscitivi e delle tecniche per poter facilitare la comunicazione in campo socio-sanitario tra tecnico ed utente , con particolar riferimento a:

· Bambini

· Anziani

· Disabili

· Immigrati

Verranno trattate,oltre che le tecniche di analisi e di organizzazione della comunicazione, gli aspetti culturali,antropologici,religiosi,epidemiologici che contraddistinguono le più importanti etnie immigrate nel territorio di competenza e i comportamenti da assumere per facilitare e semplificare la comunicazione con gli utenti di tali etnie.

	TECNICHE E METODOLOGIE
	Il corso sarà articolato in moduli di insegnamento in presenza, con particolare attenzione alla didattica attiva e all’approccio interdisciplinare in co-presenza dei docenti e lo studio di casi che costituiranno evento/creazione di competenze. Il progetto didattico infatti è costruito su modello EPS (eventi, problemi, supporti) e si sviluppa lungo una sequenza di eventi-cardine. Ogni evento, opportunamente istruito, discute un’esperienza, evidenziandone problemi e domande.

	MONTE ORE E MODULI DIDATTICI
	Si procederà per moduli per successivi approfondimenti.

Il modulo di base prevede un’offerta didattica complessiva di 40 ore,su 7 giornate , così articolate :

20 ore   didattica frontale

15 ore   laboratori

  5 ore   incontri plenari  

	PROGRAMMA
	Aspetti cognitivi
	1. comunicazione e salute








2. comunicazione tra tecnici socio-sanitari e utente







3. comunicazione tra tecnici socio-sanitari  e utente straniero






4. alleanza terapeutica








5. aspetti psicologici dell'immigrazione







6. identità culturale e stress da transculturazione

	
	Aspetti interpretativi
	1. conoscenza delle diverse culture (usi, costumi, abitudini, concetto di salute e  malattia, ecc…)
2. conoscenza dei pregiudizi più comuni che la cultura occidentale ci porta ad  avere rispetto le altre culture 

	
	Aspetti interpretativi
	1. dinamiche sociali ed evoluzione sociale delle diverse popolazioni

	
	Aspetti operativi
	1. conoscenza delle diverse culture in ambito medico e socio-sanitario

2. modalità di comunicazione delle patologie da parte dei componenti delle etnie in oggetto

3. culture diverse e metodi operativi diversi: come approcciarsi 





4. difficoltà riscontrate e tecniche per superarle






5. il bisogno di salute degli immigrati










6. Le principali patologie che contraddistinguono le etnie in oggetto, come si manifestano,come si distinguono.

	
	Strumenti comunicativi
	1. le tecniche di organizzazione degli strumenti di comunicazione facilitata



	DOCENTI
	· Medico

· Epidemiologo

· Psicologo sociale e della comunicazione

· Antropologo

· Esperto di politiche dell’immigrazione

	VALUTAZIONE
	Viene prevista una valutazione finale su modalità di partecipazione ed esiti con riconoscimento ECM


Per quanto riguarda i “ nuovi cittadini “,è necessario analizzare le peculiarità di ogni singolo territorio, ponendo l’attenzione sulle etnie che maggiormente si stanno affacciando alla nostra realtà territoriale ( regionale,provinciale,comunale ) , per poi soffermarsi sulle specificità di ogni singolo territorio.

Per quanto riguarda il confronto tra diversi ambiti culturali , sarà utile approfondire :

· cultura africana

· cultura araba e islam

· cultura sudamericana

· cultura dell’estremo oriente

· cultura indiana

· cultura rom

· cultura est europa

Per quanto invece riguarda l’analisi sotto il profilo del credo e delle tradizioni religiose, appare opportuno trattare :

· islamismo

· confucianesimo

· taoismo

· induismo

· buddismo

· ebraismo

· cristianesimo nelle sue principali articolazioni attinenti alle popolazioni immigrate 

( greco scismatici,testimoni di Geova, protestanti,ecc.)

ESPERIENZA PILOTA PER LA MUNICIPALITA’ DI LIDO-PELLESTRINA

L’esperienza formativa sopra tratteggiata , sarà ancor più valida se potrà realizzarsi attraverso esperienze pilota che consentano di applicare a specifiche realtà le metodiche formative accennate.

Risulta evidente che è necessario partire dall’analisi delle specificità , rispetto alle problematiche affrontate , di ogni singolo territorio , avendo cura di chiarire a monte come si stiano realizzando in ogni singola realtà le dinamiche immigratorie , i livelli di integrazione,ecc.

Per quanto riguarda la Municipalità di Lido-Pellestrina , che ha già espresso interesse per un’esperienza quale quella proposta , è interessante notare come il territorio della Municipalità sia interessato dai fenomeni immigratori in maniera peculiare rispetto al rimanente territorio comunale.

In tal senso è esemplificativa la seguente tabella:

                                 5 aprile 2005                               20 dicembre 2006
	
	  M
	   F
	   Tot.
	   M   
	   %  
	   F
	   %
	   Tot.
	    %

	Lido
	 209
	 331
	    540
	  208
	
	  393
	+18,7%
	    601
	 +11%

	Pellestrina
	   44
	   30
	      74
	    42
	
	    30
	
	      72
	

	Totale
	 253
	 361
	    614
	  250
	- 1 %
	  423
	 +17%
	    673
	  +9,6%

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Comune VE
	6699
	6826
	13525
	8314
	+24%
	8578
	 +25%
	16892
	+24,8%


Come si può notare , mentre il Comune di Venezia ha registrato tra aprile 2005 e dicembre 2006 un incremento immigratorio del 24,8%,in maniera pressoché omogenea tra maschi e femmine,Lido-Pellestrina registra un incremento di solo il 9,6%,dovuto totalmente alla componente femminile.

Se poi i territori della Municipalità si scompongono tra le due isole,si può notare come Pellestrina non riporti alcun incremento,mentre lo sviluppo immigratorio si catalizza sul Lido.

Se poi i flussi immigratori si scompongono ulteriormente per ambiti di provenienza si registra quanto segue :

                                                                LIDO

                                         Aprile 2005                      Dicembre 2006

	
	   M
	   F
	   Tot.   
	
	   M
	   %
	   F
	    %
	  Tot.
	   %

	Africana
	     2          
	    0          
	      2
	
	    2
	
	    2
	
	    4
	

	Islamica
	   50
	   42
	    92
	
	   37
	-26%
	  37
	-12%
	   74
	-19,5%

	Indiana
	   16
	   10
	    26
	
	   16
	
	  16
	+ 6%
	   32
	

	Est Europa
	   70
	 134
	  204
	
	   81
	
	187
	+39,5%
	 268
	+31%

	Europa Occ.e

America nord
	   42
	   88
	  130
	
	   43
	
	  90
	
	 133
	

	America Latina
	   12
	   33
	    45
	
	   15
	
	  41
	+24%
	   56
	

	Estremo Oriente
	   17
	   24
	    41
	
	   14
	
	  20
	
	   34
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Totale
	  209
	 331
	  540
	
	  208
	
	393
	
	  601
	


                                                          PELLESTRINA

                                         Aprile 2005                      Dicembre 2006

	
	   M
	   F
	   Tot.   
	
	   M
	   %
	   F
	    %
	  Tot.
	   %

	Africana
	     1          
	    0          
	      1
	
	    1
	
	   1
	
	    2
	

	Islamica
	     1
	    1
	      2
	
	    1
	
	    -
	
	    1
	

	Indiana
	     9
	    3
	    12
	
	  10
	
	   3
	
	  13
	

	Est Europa
	   30
	  15
	    45
	
	  25
	-16,6%
	 11
	-26,6%
	  36
	-20%

	Europa Occ.e

America nord
	     3
	    5
	      8
	
	    3
	
	   5
	
	    8
	

	America Latina
	   -
	    2
	      2
	
	    2
	
	   6
	
	    8
	

	Estremo Oriente
	   -
	    4
	      4
	
	   -
	
	   4
	
	    4
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Totale
	   44
	   30
	    74
	
	   42
	
	 30
	
	   72
	


Per maggior chiarezza si sono messe in risalto le percentuali di scostamento tra l’aprile 2005 e dicembre 2006 più significative.

Per quanto riguarda il Lido è il caso di rilevare come i maggiori incrementi riguardino l’Est Europa ( + 31 % complessivo ), con particolar riguardo alla componente femminile ( + 39,5%).

La provenienza per Paese di origine poi,evidenzia come le maggiori presenze e i maggiori incrementi riguardino ucraine (n.45 presenze),moldave (n.77 presenze) e rumene(n.24 presenze)

Mentre queste ultime trovano pressoché totale corrispondenza numerica con i maschi (n.20),la qual cosa potrebbe far supporre a ricongiungimenti familiari,per quanto riguarda ucraine e moldave,il netto scostamento numerico rispetto alla componente maschile (+ 106 donne rispetto agli uomini),fa presupporre che si tratti di persone che sono immigrate per svolgere il lavoro di supporto ad anziani,famiglie,ecc, e che vivono una condizione di solitudine rispetto al nucleo familiare di origine,con tutte le conseguenze che ne derivano.

Le medesime considerazioni valgono per le donne latino americane.

Il notevole incremento in termini percentuali,ma non assoluti,di donne dell’ambito territoriale indiano,in particolar maniera provenienti dallo Sri Lanka (n.16 presenze),e la corrispondenza con i relativi dati numerici maschili,fanno presupporre ricongiungimenti familiari.

E’ interessante inoltre notare il decremento di immigrati islamici,pur mantenendo una presenza significativa.

E’ infine il caso di notare il lieve decremento di cittadini dell’estremo oriente.

Per Pellestrina è invece il caso di notare come si stia assistendo ad un progressivo decremento di abitanti provenienti dall’Est Europa (- 20 % ),pur mantenendo la netta preponderanza su altre tipologie ( 50% ).

E’ inoltre il caso di osservare come in questo caso le presenze maschili siano decisamente più rilevanti di quelle femminili,con particolar riguardo a croati (n.14 presenze ) e bosniaci   (n.5 presenze),probabilmente occupati nell’edilizia , nella pesca e nella cantieristica.

Queste prime,sommarie analisi demografiche consentono di calibrare in maniera più attenta il percorso formativo,evidenziando quelle che sono nella specificità territoriale le più importanti fasce di popolazione cui far riferimento , in relazione alle problematiche connesse con l’etnia e la condizione sociale,umana,professionale.

