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I bisogni dell’individuo ed i suoi desideri sono, da sempre, stati il punto chiave di qualsiasi analisi di marketing. I prodotti ed i servizi, anche nella fase di maggiore controllo del mercato sono ideati, gestiti e distribuiti dalla gente con stili di vita ed atteggiamenti rubati alle più classiche definizioni psicologiche nascoste nelle scienze del comportamento. In un dipinto, eseguito dal Beato Angelico (circa 1400 – 55) nell’ex convento di San Marco a Firenze ed a titolo “La guarigione del diacono Giustiniano”, è testimoniato un trapianto chirurgico, ad opera dei santi Cosma e Damiano, in cui si tenta di applicare l’arto di un etiope al diacono Giustiniano colpito da cancrena ad una gamba.

È, forse, questo il maggior momento di sintesi delle scienze sociali come la psicologia, quale conoscenza dell’intimo dell’uomo; la sociologia, quale collocazione dell’uomo nella vita sociale del suo tempo; l’antropologia, quale identificazione dell’uomo mediante i suoi caratteri di specie, ma conditi con evidente misoneismo.

Variabili essenziali da considerare sono: la geografia (per le classificazioni socio-economiche) e la storia (come analisi sugli eventi passati). Tali variabili, unite alle scienze sociali, rafforzano il metodo scientifico anche se, ogni certezza, deve essere sempre garantita da quanti più dati possibili. 

Tutti i mutamenti sociali, anche della singola norma, richiedono delle certezze su cui poggiarsi e possono incidere significativamente sia sull’ambiente in cui dovrebbe operare l’organizzazione che sulle aspettative dei membri dell’organizzazione stessa. 

Occorrerà, quindi, affrontare in modo efficace le fasi del cambiamento con:

1) Capacità di raccogliere ed elaborare dati in modo credibile. 

2) Sviluppo di flessibilità e creatività tali in grado di rendere produttive le informazioni.

3) Finalizzare gli sforzi verso gli obiettivi.

4) Creare un clima di collaborazione privo di atteggiamenti castiganti.

Un problema grosso è la collocazione dei dipendenti all’interno di un’organizzazione dando, agli stessi, ruoli e responsabilità mirati a processi produttivi complessi, motivati ed accettati. 

Ovviamente stiamo parlando di marketing sociale ben sapendo di usare una definizione non bene accolta, che non riesce ad abbracciare tutte le trasformazioni sociali, che lascia dei vuoti di pensiero estremamente pericolosi e rafforza un’economia di mercato che abbandona per strada i suoi orfani.

L’uso e lo s viluppo delle tecnologie non risolve tutti i problemi ma, la non appropriata gestione di tali mezzi, peggiora solo i rapporti tra l’utenza ed i vari settori delle istituzioni delegate ai rapporti con i cittadini. Specie nelle fasi di transizione occorre legittimare i necessari passaggi facendo riconoscere gli stessi come una necessità inderogabile del gruppo. Se è vero che la Pubblica Amministrazione si è posto come obiettivo la trasformazione dei rapporti in modo che i cittadini da amministrati diventino clienti, rimane in dubbio la fase di adattamento nel passaggio dalle norme ai bisogni.

Naturalmente, sotto l’aspetto della rivalutazione dell’efficienza e della qualità, non vi è altro che una logica di mercato che impone mediazioni, sempre più veloci e marcate, per la gestione delle conflittualità concorrenziali alla stessa stregua dei vari modelli europei e legati a terminologie, ancora in via di “assestamento”, quali: flessibilità, partecipazione, verifica e professionalità.

In tale contesto, a fronte di stagnazione di mercato e linguistiche tipiche degli ultimi venti anni, si è avuto un proliferare di tecniche di gestioni manageriali con metodi di partecipazione e negoziazione legati ai controlli per la trasparenza in cui i criteri di merito e responsabilità vengono valorizzati da sistemi di incentivazione, di mobilità e di formazione permanente.

Ormai è patrimonio di tutti il fatto che non vi può essere qualità se non si è  in grado di instaurare soluzioni che possono attenuare, fino a ridurre, le distanze epocali e le distanze tra il proponente e l’utenza anche se mediate dall’uso di tecnologie informatiche.

Le nuove esigenze, tipiche delle società civili, scavalcano gli scambi di favore delle società legate alla corruzione sociale e politica, rafforzandosi anche nel superamento di una falsa comunicazione in cambio di pochi attimi di tranquillità.

È nelle istituzioni totali, e proprio negli ospedali, che si rafforza il segno della disparità comunicativa in nome di un linguaggio volgare polisemico spacciato, volutamente, per un linguaggio professionale monosemico.

Le diseguaglianze riscontrate, tra l’utenza e le figure professionali, necessitano di assestamenti e competenze maggiormente legati alla vita di relazione non come concetto di prestazione (castigante!) ma come concetto di relazione in cui l’informazione non sia confusa con la comunicazione.

I codici, le norme, i protocolli, vengono dopo. La marginalità sociale è, principalmente, un impoverimento dell’uomo anche nelle sue relazioni; è una sostanziale incapacità di comunicare che porta all’esclusione del naturale bisogno di socializzare; è, in fine, il volere desiderare quel processo ultimo, quell’atto finale figurato nella morte, che i colori della vita hanno più volte rimandato indietro. 

Il chirurgo potrebbe  sembrare  una  figura  del  tutto  in  antitesi con il medico psicanalista in quanto la sua attività non ha, come riferimento,  processi verbali o corpi frutto della fantasia (quasi irreali!) ma dei corpi fisici  reali,  un  insieme  anatomico  quasi sempre anestetizzato e non, quindi, persona attiva.

L'intreccio tra le due figure professionali,  specie  negli  ultimi tempi,  diventa  maggiormente  rilevante  in  presenza  di  patologie psicosomatiche  come  ricorda  Kellner  (1980),  Karasu  (1979),  Fava (1980) nonostante una  revisione  critica  sull'argomento  di  fronte al tentativo di rendere i risultati delle ricerche motivo di analisi continue e verificabili.

Le limitazioni di una terapia standardizzata e l'uso/abuso di tecnologie avanzate ha portato ad un appiattimento dei processi terapeutici che non sempre sono di utilità per il paziente, nonostante i raffinati strumenti diagnostici.

Viene da solo che ad una terapia, anche se corretta e funzionale, necessita  associare  una  dimensione  relazionale  che  individui  un atteggiamento  giusto  nei  confronti  dei  pazienti  e  che  permetta di  catturare  necessità  terapeutiche  personalizzate   e  protocolli mirati.

Sia la scuola americana (Engel 1977, 1980, 1982 - Kimball 1981)  che la scuola europea  (Balint 1956 - Galli 1961 -  Invernizzi  1980  - Luban Plozza 1974  ed  altri  ancora)  puntano  ad  individuare,  nei futuri  medici  e  professioni  sanitarie,  sia  l'aspetto  formativo che informativo precisando che, nel rapporto con il paziente bisogna "essere con lui e sapere cosa indagare".

In medicina, a dispetto dell'atteggiamento metodologico del nursing anglosassone e tranne che per le antiche civiltà dell'Asia, dell'Asia minore e del  nord  dell'Europa,  i  sentimenti  propri  sono  sempre stati messi da parte perché "non costruttivi" o "fortemente caratterizzanti",  siano essi positivi o  negativi,  singoli  dell'operatore e del paziente o sinergici di entrambe le figure.

Le motivazioni evidenziate nei gruppi di studio portano a definizioni

disumanizzate e ostili, alcune delle quali identificate come segue:

- se la persona viene identificata  nei  caratteri  dell'amicizia  il medico rischierebbe di entrare nell'impossibilità di salvaguardare la propria professionalità

- il tempo non è sufficiente

- i pazienti sono in numero elevato

- lasciarsi coinvolgere in un rapporto è pericoloso

- la distanza da tenere con il paziente, forte di diversi fattori, varia a seconda dei sentimenti provati dal medico anche se tutti riconoscono l'utilità, per il paziente, di avvertire la presenza, l'interesse e, non ultimo, l'affetto del medico.

Immaginiamo che molte persone sono saltate dalle  sedie  pronte  a decantare (anche nel senso di separare i buoni propositi dai fattori contingenti) la loro buona fede e ci auguriamo che gli studi, fin qui presentati, siano motivo di un dibattito che dia la possibilità di individuare ed impossessarsi di un modello  comportamentale  che non sia solo una "quota base di placebo relazionale".

E'  bene  accettare  e,  prima  ancora  riconoscere,  gli  inevitabili sentimenti  (propri dell'operatore e del paziente) e,  senza nasconderli, farne motivo di dinamicità nei rapporti relazionali facendoli diventare,  come potrà spesso capitare in futuro,  motivo di  giuste provocazioni per i condizionamenti regredenti la figura umana. Inoltre la corretta  individuazione  di  taluni  sentimenti  non  può che favorire la conoscenza della personalità del paziente,  il momento diagnostico,  la  scelta  dei  provvedimenti  terapeutici  e,  non  di rado, il decorso e l'esito della malattia.

Solo per rendersi conto di cosa parliamo, proponiamo un breve elenco:

simpatia/antipatia

amore/odio

interesse/disinteresse 

dolore/gioia 

impotenza/onnipotenza 

malinconia/allegria 

affetto/ostilità

frustrazione/gratificazione  ecc.

Fino ad oggi i riferimenti a cui medici e infermieri potevano rapportarsi davano un'idea artefatta della responsabilità dell'assistenza e della cura fuori dal "modus cogitandi et operandi" determinando, negli operatori sanitari, una resistenza tenace e feroce ai cambiamenti ed alimentando,  nella popolazione, il  diffuso  atteggiamento critico che ben conosciamo.

Le carenze culturali e formative sono state, senz'altro, funzionali ad un sistema di "gestione della malattia" come azienda con "fini di lucro" che, ogni volta, si trovava a rompere quel momento magico dato dal fatto che il paziente stava di fronte a noi per chiederci di ricomporre la sua storia fatta di aspettative esplicite ed implicite, inquinate dal pensiero costante della sua  vita  che  volge  al termine e dai consigli dati troppo in fretta in nome di un amore universale volgarizzato a merce.

Il materiale raccolto in un  colloquio  iniziale  con  il  paziente può uscire fuori in modo ordinato  o  disordinato  ma,  di  sicuro, permette al paziente di esprimere se stesso attraverso tappe della sua vita manifestate da sentimenti e ricordi,  dolori  e  gioie  in cui, ad una "casualità ordinata e meticolosa" può facilmente subentrare un empatico "effetto placebo" in grado di sostituire il freddo approccio  nosografico  con  modelli  relazionali  psicodinamici  in cui i conflitti vengano desautorati da un "progetto di  assistenza totale".

 Sui  modelli  relazionali  abbiamo  ampiamente  relazionato  in  altri scritti e ci sembra, riproponendoli, di ripeterci.

Spesso, però, la famiglia riveste  importanza  notevole  per  alcuni sintomi,  specie se si individuano quattro momenti precisi (secondo Minuchin, 1978):

-
l'invischiamento

-
1'iperprotettività

-
la rigidità

-
la non soluzione dei conflitti

Da tali momenti nasce  "una  reazione  aspecifica  dell'organismo  a qualsiasi stimolo esterno e interno, di tale intensità da provocare meccanismi di adattamento e riadattamento atti a ristabilire l'omeostasi" (Cannon, 1950).

Siamo arrivati alle prime definizioni di stress in cui la "sindrome generale di adattamento" (SGA) si focalizza in tre fasi fondamentali:

-
reazione  d'allarme  (con modificazioni  biochimiche  o  ormonali)

-
resistenza  (1'organismo  apprende  come  difendersi  modificandosi in senso funzionale)

-
esaurimento (crollo per raggiunto limite di adattabilità)

E' ovvio  che  vi  sono  fattori  psicosociali  (modificabili!)  alla causa degli

eventi stressanti.

Timio (1975, 1977,  1979)  evita  di  cadere  nella  trappola  facile della

sociologia da bancarella e non considera gli eventi insorgenti così come

elencati dagli americani  Holmes  e  Rahe  (1967),  in  43 punti in succes-

sione  (dalla morte  del  coniuge  -100-  alle  lievi violazioni della legge

 -11-), e si sofferma su:

-
eccessiva responsabi1ità

-
eccessiva deresponsabilizzazione

-
frustrazione

· insuccesso

Nella formazione di base e continua del personale  infermieristico è facile individuare la stessa carenza che  si  può  trovare  nella formazione dei medici.

Tale constatazione evidenzia una  significativa gravità  per  due motivi precisi:

- perché molti compiti, prima affidati  ai  medici,  oggi  sono  di pertinenza del personale infermieristico

- perché il paziente (e l'utente in genere) ha con il personale infermieristico  un  rapporto  continuo  e  prolungato,  molto  più che con il medico

L'obiettivo fondamentale nella formazione di base degli infermieri non può eludere da alcuni elementi comportamentali in cui l'infermiere deve essere in grado di "adattare  i   concetti   e   la   dinamica  del comportamento umano all'assistenza infermieristica".

Ad affermazioni di principio bisogna sostituire obiettivi istituzionali precisi:

1)
essere in grado di mantenere buone relazioni con il paziente, medici, colleghi di grado superiore o inferiore, con il personale ausiliario o di supporto

Il
paziente ha relazioni con l'infermiere in modo del tutto diverso che con gli altri membri dell'equipe ed, ai suoi rapporti occasionali con gli altri, preferisce una richiesta di aiuto continuo all'infermiere.

Tale richiesta non è solo di tipo  verbale  ma  si  esprime,  quasi sempre, in modo gestionale ed emozionale.

Le relazioni medici - infermieri sono consolidate o meno dall'atmosfera psicologica delle divisioni di appartenenza e,  ad  ogni  problema, è opportuno ricercare motivi di tensione tra le relazioni dei membri del personale piuttosto che tra il personale ed i malati.

2)
essere in grado di comunicare

La comunicazione è un mezzo per il quale si riesce a  dare  ed  a ricevere,  con la parola parlata  o  scritta  ma  anche  "ascoltando" il silenzio degli altri, con una gestualità, un sorriso,  un atteggiamento o il modo di "vestire" la divisa o il pigiama.

Chi non riesce a comunicare non riuscirà mai a stabilire un corretto rapporto né ad avere buone relazioni con i malati,  con i  medici, con gli altri membri dell'equipe.  Sarà solo una figura ai margini del gruppo.

3)
essere in grado di ascoltare

Kempf - Useen (1964) sintetizzano nella capacità di ascoltare alcuni obiettivi educazionali essenziali quali:

-  ascoltare può correggere le incomprensioni

-  ascoltare significa apprendere

-  ascoltare può ridurre le tensioni

-
ascoltare aiuta ad affrontare comuni problemi e ad appianare  disaccordi

-
ascoltare significa lavorare meglio in collaborazione con altri

-
ascoltare aiuta a prendere migliori decisioni

-
ascoltare può offrire lo spunto per pensare

Una formazione così strutturata non solo gioverebbe ai pazienti ma

 porterebbe  l'assistenza  infermieristica  a  livelli  di  dignità più

 umani nella comprensione che l'aspetto psicologico (tanto bistrattato) può ricoprire  un ruolo  più  importante  di  quello  tecnico. Si potrebbe obiettare che ogni ruolo psicologico richiede qualcosa attualmente difficile da identificare e quantizzare e, questo qualcosa, è individuabile nella parolina  TEMPO  sussurrata  quasi  come  un'algofilia.

La mole di lavoro ed i servizi richiesti impediscono che una "formazione  psicologica"  diventi  una  "realtà  psicologica  di  lavoro".

L'ospedale è diventato l'arena in cui si  espongono  le  prodezze tecnologiche, le capacità informatiche e l'uso della biologia molecolare. I medici e gli ammalati credono, e talvolta vi fanno ricorso, in pratiche strane che necessitano di ulteriori verifiche.  I politici vi si alternano nella gestione  cercando  di  catturare  quanti  più voti dai tabulati e dalle  necessità  immediate  dell'utenza  e  del personale.

In un contesto del genere l'infermiere ha costruito il suo futuro fatto di  insegnamento/apprendimento, gruppi  di  approfondimento, miglioramento delle performances  nell'approccio  al  malato  in  cui l'aggiornamento si trasforma in formazione permanente e verificabile (atelier)  con una valutazione come elemento essenziale di verifica. L'infermiere è uscito dal pensiero  di  qualcuno  per  impossessarsi di una realtà che già gli apparteneva rendendo i suoi momenti  di vita  micro - processi  qualitativi  di  conoscenze  e  professionalità. Abbiamo avuto il piacere di sognare e,  piano  piano,  aprendo  gli occhi ci siamo accorti di essere cascati dentro quel  sogno  ricco di sofferenze, urla e pianti ma, anche,  di tante mani tese  verso una salute possibile.

Uno dei percorsi negativi che ha caratterizzato la qualità è stato il fatto, molto comune, che essa era delegata o ad un ufficio “inventato” per l’occorrenza oppure a nessun ufficio manifestando, palesemente, il vuoto di una leadership nei vertici aziendali.

Italo Calvino prima (all’università di Harvard) e, facendo riferimento al primo, Alberto Galgano poi, sintetizzano in sei proposte i punti essenziali da mettere a fuoco per individuare i valori come riferimento dell’analisi del percorso qualitativo:

· Leggerezza

· Rapidità

· Esattezza

· Visibilità

· Molteplicità

· Consistenza

Nell’ambito di tali parametri di riferimento si individua una qualità negativa e una qualità positiva date, di volta in volta, dagli scostamenti che si possono verificare (anche per mutamenti sociali).

Nella strategia di soddisfazione del cliente, che sotto molti aspetti può manifestarsi come un essere aberrante mai placato nelle sue aspettative, l’analisi corretta del dare/avere presuppone anche una percezione della qualità latente come mediazione tra la qualità richiesta e la qualità attesa.

In considerazione di ciò rimane utile utilizzare modelli di riferimento decisi e riconosciuti tali (es. : Company – wide quality control); applicare la legge universale della priorità in cui individuare la percentuale di utilizzo per il successo e non la qualità dispersiva; utilizzare al massimo le risorse disponibili senza verificarle con supposizioni vacue tenendo conto che il potenziale cliente si indirizza prima sulla qualità e, poi, sui servizi.

Ovvio che i campi sono molteplici e ci è impossibile esplorarli tutti. Rimangono fermi, però, alcuni punti che tutti gli autori riportano: 

1) La soddisfazione del cliente diviene prioritaria nel processo

2) Al cliente interessa la qualità

3) Dare migliori definizioni di qualità e allargarne il concetto

4) Responsabilizzazione di tutto il personale nelle fasi di applicazione 

5) Dare come mission dell’azienda un processo continuo di miglioramento della qualità

6) Implementare le risorse umane nei miglioramenti

7) Utilizzazione di griglie o di altri strumenti di verifica per la valutazione degli obiettivi

8) Formazione e aggiornamento delle risorse umane alle tecniche di controllo e gestione della qualità

9) Formazione indirizzata ad un cambiamento mentale di tutte le risorse umane

10) Rivalutazione della leadership sulla qualità da parte della                             direzione aziendale

Nello stesso tempo, tutti gli autori, considerano tali punti basi essenziali del concetto di breakthrough in cui la creatività e la volontà di fare dell’uomo si fondono con un metodo scrupoloso di portare avanti i processi in netta contrapposizione alla logica statica e parassitaria (status quo).

Gli obiettivi fondamentali per una corretta gestione delle risorse umane mirano ad avere:

· una risposta “autonoma” da tutto il personale

· una buona utilizzazione delle informazioni

· sviluppare energia positiva in tutti in membri del gruppo

· superare ambiguità e diffidenze nei rapporti umani

utilizzando valutazioni sul processo proposto e sugli sforzi fatti. Qualcuno potrebbe proporre la scala gerarchica dei bisogni umani, sia per il cliente che per il personale delegato alla soddisfazione dell’obiettivo, senza tener conto che le conflittualità non sono solo di tipo piramidale (dal basso verso l’alto, come di vecchia concezione) ma anche di tipo orizzontale dove, spesso, prevale una logica di people building composta da fasi ben definite.

Nel loro insieme i bisogni umani si manifestano nel modo seguente:

1) bisogni di autorealizzazione (creatività, espressione, personale)

2) bisogni dell’Io (indipendenza, cultura)

3) bisogni sociali

4) bisogni di sicurezza

5) bisogni fisiologici

e, tali bisogni, sia nel cliente che nella complessità delle risorse umane da utilizzare,possono essere fraintesi e sviluppare contrasti nelle individualità e nei gruppi se non rivalutati in una logica stretta di collettività grazie alla quale processi di formazione ed aggiornamento vengono configurati in un “processo di cooperazione totale” ed in una gestione del proprio superiore o capo.

Sono in molti a considerare diversi aspetti per migliorare la qualità nel tempo in modo costante. 

Dato per scontato che, ormai, le risorse tecnologiche sono alla portata di tutti, a noi piace puntare il dito (ed il nostro interesse) su tre fattori che riteniamo determinanti in tutto il processo: 

· formazione continua (rapporti umani, cambiamenti)

· comunicazione (marketing, scienze sociali)

· scientificità del Problem Solving

Solo passando per questi tre punti potremo valutare se un operatore sia riuscito ad ottenere il risultato che si era prefissato in relazione agli obiettivi della struttura (efficacia) mediante la gestione per obiettivi (Mbo=Management by objectives); potremo, anche, valutare il rapporto tra i fattori produttivi impiegati e la produzione realizzata da un settore (risultato dell’attività svolta) mediante un paragone tra i valori standard ed i valori effettivi. 

In queste fasi risulta essenziale la comunicazione per un buon funzionamento del progetto aziendale o dell’organizzazione stessa. Potrebbe sembrare che tutto ciò che viene trasmesso può essere accettato o, almeno, compreso.

Nella maggior parte dei casi si verifica una grossa confusione tra informazione e/o comunicazione che non tiene conto della natura eterogenea del materiale da trasmettere composto da elementi cognitivi ed elementi motivazionali e/o emozionali.

Capita frequentemente che la spinta ad un rendimento migliore, non suffragata da utili suggerimenti e proposte operative collettive, si tramuti in una “pressione irragionevole”, da parte dei vertici dello staff, che alimenta diffidenza o reclami verso strutture dirigenziali.

In tale clima, dove ostilità e sospetto hanno la capacità di distorcere i sistemi della comunicazione, i membri del gruppo operativo consolidano la tendenza a “tenere tutto per se” e a non valutare le informazioni trasmesse dagli altri.

C’è da dire che, nella scala gerarchica, i subordinati hanno la predisposizione alla soddisfazione del proprio superiore anche fornendo false informazioni o a riferire solo informazioni da lui gradite in attesa di ricompense e gratificazioni dimenticando, o non considerando, che la disinformazione contribuirà alla instabilità nei processi di qualità futuri, a creare situazioni difficili.

Lo scontro tra la comunicazione ascendente e la comunicazione discendente è, praticamente, sempre presente e, forse, rappresenta il conflitto più importante che si rileva nell’ambito del gruppo operativo specie quando si tenta di rimuovere gli ostacoli.

Maggiore incidenza si rileva quando, nella comunicazione, influisce un sistema di valutazione che possa interagire con le possibilità future di successo.

Tutti questi dati portano ad una sola conclusione possibile: nessuna organizzazione, per quanto possa autodefinirsi perfetta, può vantare un indice di qualità e comunicazione elevato ed ottimale se tutti i sui membri non riescono, in modo concorde, a fissare gli obiettivi di rendimento ed a percorrere i sentieri motivazionali insieme e serenamente essendo esaurita la fase in cui al “diritto di comandare si contrapponeva il dovere di ubbidire ”.
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