EDUCAZIONE ALLA COMPLESSITÀ NELLE CURE: Introduzione ai laboratori
di Luciano Vettore

Come prima cosa è forse opportuno definire il termine “complessita”, che viene usato forse troppo spesso, soprattutto con significati molteplici e differenti; nel nostro intento “complesso” non è sinonimo di complicato: possono esservi  realtà complesse ma non complicate, altre complicate ma non complesse nel significato che indicheremo tra poco, e infine numerose sono le realtà sia complesse che complicate, il che è probabilmente alla base della confusione.

La complessità in termini epistemologici indica il grado di organizzazione di un sistema di qualsiasi natura; gli organismi biologici rappresentano esempi molto comuni di sistemi complessi, in quanto comprendono una serie continua di livelli di organizzazione e di realtà sempre più integrate; il sistema nervoso è il sistema più complesso presente negli organismi viventi. 

Nei sistemi complessi le singole componenti non si sommano aritmeticamente, bensì si integrano modulandosi a vicenda, così da dare un risultato finale che può essere talora superiore, talaltra anche inferiore alla somma delle parti che lo compongono. Ciò comporta di conseguenza l’inadeguatezza dell’ap-proccio riduzionistico per la loro interpretazione perché le realtà complesse non si giovano di un eccesso di semplificazione per essere comprese; il loro studio necessita infatti di un’attenzione alle relazioni dinamiche tra le parti che compongono i sistemi complessi più che di uno studio approfondito delle singole parti, quale è tipico dell’approccio riduzionistico.

Il mondo delle cure sicuramente rappresenta un sistema complesso: certamente oggi disponiamo di cure complesse, ma non è questo l’aspetto di cui vogliamo interessarci in questa sede; oggetto della nostra attenzione sono piuttosto le realtà che costituiscono il mondo delle cure e che interagiscono tra loro con relazioni reciproche per l’appunto complesse.

La prima fonte di complessità nel mondo delle cure è data dalla persona umana sia quando essa presta cura che quando la riceve, essendone di volta in volta soggetto ed oggetto: tale complessità deriva dalla concomitanza delle componenti biologiche (per lo più regolate geneticamente), di quelle psicologiche e di quelle sociali; tutte queste componenti già di per sé appartengono a sistemi complessi: si pensi alla imprevedibilità con cui si esprime il nostro genoma, i cui fenotipi rappresentano solo una delle possibili manifestazione dei loro genotipi potenzialmente molto più ricchi, e le cui espressioni sono regolate da interrelazioni dinamiche in continua evoluzioni; e si pensi anche alle reciproche interferenze tra la componenti psicologiche del nostro agire e le influenze sociali su di esse, nonché alle ripercussioni di entrambe sulle manifestazioni biologiche; le quali ultime, a loro volta, condizionano spesso i nostri comportamenti sia a livello psichico che sociale.

Anche il sistema delle cure è complesso perché si articola in sottosistemi tra loro mutuamente interattivi con il risultato talvolta dell’integrazione, talaltra del conflitto; nel sistema delle cure convivono infatti componenti strettamente sanitarie, di natura sia assistenziale che scientifica,  con competenze di natura amministrativa, organizzativa, manageriale, economica e politica; ciascuna di queste componenti costituisce a sua volta un sottosistema, che per ragioni di efficienza e di praticità deve darsi e deve seguire regole e linguaggi propri; ma se la diversificazione delle regole e dei linguaggi risulta da una parte utile e spesso irrinunciabile a livello gestionale, le separazioni impoveriscono il sistema complessivo, anche perché spesso individuano e perseguono interessi parziali che creano contraddizioni difficilmente sanabili.

La stessa molteplicità delle competenze professionali, che debbono “a fortiori” agire nel mondo delle cure, rappresenta sicuramente una ricchezza (si pensi al grado di approfondimento consentito dagli approcci specialistici), e tuttavia non raramente è fonte di conflitti nocivi al fine ultimo delle cure, che è il bene salute (si pensi alla parcellizzazione delle prestazioni di cura alla persona malata e alla perdita della visione unitaria – psicosomatica – dell’organismo individuale, termini questi che di per sé danno l’idea di una realtà unitaria e integrata nelle strutture e nelle funzioni, cioè complessa).

Il prendere coscienza della complessità nelle cure (del mondo delle cure) dovrebbe aiutare a trovare occasioni d’integrazione tra i sottosistemi che ne sono parte e ridurre il rischio di ulteriori frammentazioni anche all’interno dei sottosistemi medesimi; e d’altra parte si può constatare come la formazione alle cure rappresenti un mezzo particolarmente adatto proprio per educare i professionisti della salute a percepire e a gestire la complessità tout court.

Ma sarebbe altresì ingenuo presumere di risolvere facilmente i conflitti esistenti trasformandoli in una complessità armoniosa, perché la complessità reale è storicamente figlia di molti genitori, ciascuno dei quali ne rappresenta una componente con le proprie criticità; e ciascuna di queste criticità viene accresciuta da visioni settoriali che cercano di far prevalere una visione sulle altre per una propensione intrinseca alla natura umana. 

Risultano sicuramente positivi gli sviluppi della scienza e della tecnologia, ai quali dobbiamo in gran parte le opportunità della nostra vita quotidiana, ma non si può nemmeno disconoscere che l’ipertrofia della scienza e della tecnologia hanno conseguenze negative:  infatti, l’enorme e tumultuoso sviluppo tecnologico rende transitoria ogni competenza e nel contempo condiziona in modo non sempre virtuoso molte decisioni; dal canto suo la rapida evoluzione della scienza tende a fornire più incertezze che certezze; scienza e tecnologia spesso confondono i propri fini e i propri strumenti; inoltre sono sotto gli occhi di tutti le difficoltà che il continuo sviluppo delle conoscenze scientifiche porta nelle risposte alle istanze etiche, creando pericolosi conflitti tra scienza ed etica.

Inoltre, le risorse economiche sono limitate e quindi pongono dei limiti invalicabili nell’applicazione indiscriminata alla pratica delle cure dei frutti della ricerca scientifica e tecnologica; diventa inevitabile, ma anche frustrante,  prendere coscienza di questi limiti, mentre nel contempo anche le persone comuni – i cittadini - stanno scoprendo con qualche disappunto che gli interventi sanitari e le strutture a essi dedicate spesso non sono in grado di produrre nel modo migliore tutti i risultati che ci si potrebbero attendere per limiti organizzativi, economici, sociali, individuali e collettivi.

D’altra parte non possono essere più considerati come oggetto passivo delle cure i cittadini-utenti sani e malati che ne sono fruitori, i quali al contrario sono portatori di esigenze molteplici e sempre nuove: queste esigenze crescono e si diversificano in relazione alle differenze di genere, di cultura e oggi sempre più anche di origine etnica; tali caratteristiche accompagnano la richiesta pubblica crescente di qualità dell'assistenza, che nella sua formulazione corretta postula  l’appropriatezza del profilo di cura e l’efficacia dei risultati così da massimizzare i benefici attesi con una quota di risorse comunque limitate; da tutto ciò deriva la necessità ineludibile di perseguire non solo l’efficacia, ma anche di realizzare rapporti soddisfacenti, ancorché sostenibili, tra benefici attesi, costi e rischi (efficienza).

Ma a queste richieste del tutto legittime si affiancano – e debbono essere contrastate - anche esigenze di altri tipi d’intervento sanitario ingenuamente  ritenuto efficace, espresse su basi irrazionali da fasce sempre più ampie di popolazione, che hanno maturato aspettative personali assolutamente irrealistiche sulla potenza delle decisioni mediche e rifiutano  qualsiasi ipotesi d’impotenza nei confronti della sofferenza e della morte, tanto da chiamare in campo la rivalsa legale ad ogni insuccesso delle cure.

Almeno in parte a causa di ciò si sta constatando un’involuzione delle relazioni interpersonali tra curanti e curati, che spesso rappresenta una concausa rilevante del ricorso alle “medicine alternative” da parte dei pazienti e alla “medicina difensiva” da parte degli operatori sanitari. 

 A tutti i fattori di complessità sopra citati si aggiungono elementi forniti dalla pluralità dei punti di vista della variegata schiera di altri che a vario titolo partecipano al mondo delle cure: gli operatori sanitari nelle molteplici declinazioni professionali, gli amministratori con funzioni politiche, gli amministrativi con funzioni burocratiche, le fonti mass mediatiche dell’informazione, ecc., tutti attori non passivi nei momenti diversi della cura, che richiedono una relativa autonomia di giudizio e d’intervento; e oramai giustamente si ricerca e addirittura si richiede oggi l’apporto di competenza di “attori” espressi da altri ambiti culturali quali sono i giuristi, i filosofi, i sociologi, gli eticisti, gli antropologi, ecc.

Insomma non è certo azzardato definire come complesso il mondo delle cure per il comporsi di componenti non solo intrinseche ad esso, ma anche di componenti che traggono origine dal contesto sociale e culturale generale; le une e le altre inducono l’evoluzione continua anche dei modelli di medicina che si sono molto modificati negli ultimi decenni.

A questo punto viene naturale chiedersi perché e con quali finalità il Congresso della Società Italiana di Pedagogia Medica voglia richiamare l’attenzione dei partecipanti sulla complessità nelle cure. 

La risposta più semplice mi sembra la seguente: i professionisti della salute debbono agire in questo mondo complesso e per fare ciò in modo soddisfacente debbono essere educati alla complessità; e allora i loro educatori non possono sfuggire al compito di aiutarli ad acquisire questa capacità, innanzi tutto approfondendo il significato e le manifestazioni della complessità, così da imparare a gestirla senza essere “sbalzati al di là del muro del caos”.

Per iniziare in modo significativo questo percorso educativo il Congresso propone quattro “laboratori”, ciascuno dedicato a un ambito diverso e rilevante della complessità nelle cure: quattro ambiti della complessità che sono ritenuti abbisognevoli di educazione; mio compito è quello di proporre per ogni laboratorio alcuni interrogativi che aiutino i presenti nella scelta a quale laboratorio partecipare, facendo loro intravedere le tematiche di cui è possibile anche se non certo che ogni gruppo riuscirà a interessarsi; non si tratta tuttavia di quesiti che pretendano di indicare una traccia già segnata di svolgimento dei laboratori: questa spetta infatti agli animatori e ai moderatori di ciascun laboratorio.

Vengono quindi proposti in modo schematico questi quesiti di stimolo alla discussione.

Laboratorio n. 1: EDUCARE ALL’ETICA CLINICA
· Complessità dell’etica o etica nella complessità ? 

· Cos’è l’etica clinica ? Perché “clinica” ?

· Etica della cura o etica per la cura ? (sempre etica nelle relazioni di cura) 

· Princìpi etici o etica nelle situazioni ? 

· Quale relazione tra l’etica dei grandi problemi e l’etica del quotidiano ?

· Deontologia, etica, morale: quali differenze in clinica ?

· Una etica o le etiche in clinica ? Quali e perché ? 

· Etica della giustizia, della tolleranza, del dubbio, della responsabilità, del senso del limite, etica pratica…: quali significati nel contesto clinico ?

· Come educare all’etica clinica ? Approccio dilemmatico-normativo o problematico ?

· Quale approccio pedagogico per educare all’etica i professionisti della salute ?  Teoretico o esperienziale ?

· Quali obiettivi e quali metodologie didattiche ?

Laboratorio n. 2: LA RELAZIONE TRA CITTADINI, PAZIENTI E PROFESSIONISTI DELLA SALUTE: CHI EDUCA CHI ? 
· Informazione o educazione sui problemi di salute ?

· Quali differenze tra educazione terapeutica dei pazienti ed educazione alla salute dei sani ?

· Quali abilità tecniche e comunicative sono necessarie ai “curanti” per renderli capaci di educare i “curati” ? Quale efficacia educativa ?

· Quale il ruolo del “counselling” nella prevenzione ? 

· Quale è il significato di empowerment per i Professionisti della Salute ?

· I cittadini possono assumere a loro volta il ruolo di educatori ? Nei confronti di chi ? Degli altri cittadini sani e malati ? Delle Istituzioni? Se si, quando e come ?

· I “curati” possono educare i “curanti” ?  Se si, quando e come ?

· Quali gli effetti dell’esperienza educativa di associazioni di professionisti e/o di educatori?

· Quale rilevanza assumono in un contesto educativo problemi quali: salute o salutismo, i diritti e i doveri delle persone, la libertà di cura, il problema dei pazienti “informati”, la necessità di una educazione a fornire soccorso  in una Società che invecchia ?

· Quali sono le responsabilità e le opportunità educative delle Istituzioni pubbliche e quelle 
dei “mass media”?

· Quali responsabilità hanno in particolare le Istituzioni formative del personale sanitario nella preparazione di “curanti-educatori ?

Laboratorio n. 3: IL PAZIENTE COME RISORSA NEL PROCESSO DI CURA:  OPPORTUNITÀ EDUCATIVE 
· Com’è cambiato il comportamento dei “curanti” e dei “curati” nei confronti della sofferenza e della malattia ? Perché ?

· I comportamenti relazionali dei medici sono oggi differenti da quelli degli altri professionisti della salute ? Se si, come e perché ?

· Quali sono le differenze tra paziente “informato”, “saccente”, “esigente” e “partecipe” ?

· Ma il paziente di fatto partecipa alla scelte e quanto è disponibile a partecipare ?

· E quanto sono disponibili gli operatori a consentire che il paziente effettivamente partecipi?

· Quali sono le condizioni di una vera partecipazione?

· Quali i vantaggi della partecipazione del paziente?

· Che cosa significa “paziente esperto”? Esperto di che cosa e in quale misura ?

· Come formare/educare i “curanti” a suscitare e a utilizzare l’expertise dei “curati” per trasformarli in “risorse”?

· Come si evolvono il consenso informato e le altre decisioni etiche cruciali in una vera “relazione  partecipata”?

· Laboratorio n. 4: TRASFERIRE I RISULTATI DELLA RICERCA ALL’APPLICAZIONE CLINICA NELL’INTERESSE DEL PAZIENTE 
· Quali sono le caratteristiche e i fini della ricerca in biomedicina ?

· Quali le differenze tra ricerca di base e ricerca clinica ?

· Quali sono i vantaggi e i limiti dell’EBM ?

· Quali sono i fini della cura in medicina ?

· Quali sono gli “interessi del paziente” ?

· Quali altri interessi incidono sulle decisioni in medicina e in particolare sulle decisioni cliniche ?

· Quali conflitti sono possibili tra la ricerca e l’applicazione clinica dei suoi risultati e tra quest’ultima e gli interessi del paziente ?

· Come evitare o sanare tali conflitti ?

· Come rilevare e come realizzare l’interesse del paziente nel processo di cura ?

· Quale contributo può dare il malato alla ricerca clinica? 

· Come la formazione alla ricerca scientifica dei professionisti della salute può aiutare il processo di cura e l’interesse del paziente?

Come si è già detto, è molto probabile che non tutti questi interrogativi troveranno una risposta alla conclusione del lavoro dei gruppi e altri quesiti verranno suscitati e magari risolti. E’ comunque auspicabile che l’impegno di tutti nello svolgimento del modulo congressuale riesca a conseguire gli obiettivi educativi che il modulo si era proposto e che vengono elencati alla fine di questa presentazione per orientare la discussione a risultati concreti.

Alla conclusione del modulo i partecipanti dovrebbero essere in grado di:
· definire il concetto di “complessità nelle cure”, indicandone le componenti;

· distinguere, nell’affrontare problemi etici, l’approccio dilemmatico dall’approccio problematico

· individuare le metodologie didattiche più efficaci per formare all’etica clinica i professionisti della salute;

· indicare le modalità con le quali i professionisti della salute possono esercitare la loro azione di educazione alla salute nei confronti dei cittadini/utenti/pazienti;

· definire il concetto di “paziente esperto” e spiegare come esso rappresenti il prerequisito per un’effettiva corresponsabilità nella partecipazione alla cure;
· suggerire come i professionisti della salute possono aiutare i loro pazienti a utilizzare la propria esperienza di malattia per facilitare e migliorare le cure;

· individuare le cause che rendono difficile il trasferimento utile ed efficace dei risultati della ricerca scientifica nell’applicazione clinica;

· individuare le potenzialità della medicina basata sulle evidenze (EBM) nella formazione e nell’ esercizio professionale degli operatori sanitari, ma anche i rimedi ai limiti di un approccio esclusivamente bioscientifico ai problemi di salute;

· suggerire gli approcci didattici capaci di rendere la preparazione scientifica dei professionisti della salute più efficace nell’esercizio quotidiano delle cure;

· indicare i principali strumenti pedagogici che possono educare i professionisti della salute alla gestione della complessità.
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