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9. L’attenzione per la diversita e I'inclusione:
quando e come entrano nel bagaglio
professionale di un medico?

di Alessio Surian

1. Diversita culturale e razzismo nel contesto italiano

Luglio 2018: all’ Asl di Giulianova (Teramo) un paziente con cittadinanza se-
negalese, residente in Italia dal 2000, viene respinto e insultato da un impiegato
al quale aveva chiesto informazioni.

Settembre 2018: la dottoressa Maria Cristina Deidda, tramite Facebook, espri-
me tutta la sua preoccupazione per un episodio che riguarda i pazienti del suo am-
bulatorio, specializzato in terapia del dolore: spazientiti, avrebbero addossato la
responsabilitd per una lunga attesa “al solito negro”. Scrive: “Mi ero illusa che
nel nostro ambulatorio, proprio a causa della delicatezza delle patologie trattate,
I’animo umano fosse pili compassionevole verso 1’altrui persona. Mi vergogno”.

Di fronte ad episodi simili, la Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici
Chirurghi e degli Odontoiatri (FNOMCeO) ha preso ripetutamente posizione e
I’ha resa pubblica:

“Doveri del medico sono la tutela della vita, della salute psico-fisica, il trattamento
del dolore e il sollievo della sofferenza, nel rispetto della liberta e della dignita
della persona, senza discriminazione alcuna, quali che siano le condizioni istitu-
zionali o sociali nelle quali opera” recita I'attuale codice di deontologia professio-
nale. “In qualsiasi casa andrd, io vi entrerd per il sollievo dei malati, e mi asterrd
da ogni offesa e danno volontario, e fra I'altro da ogni azione corruttrice sul corpo
delle donne e degli uomini, liberi e schiavi” prescrive il nostro Giuramento. Abbia-
mo contribuito al progresso civile e sociale di questo Paese, proprio in virtu dei
valori fondanti la nostra professione, dai quali deriva I'obbligo morale di curare
tutti i cittadini senza alcuna distinzione di sesso, censo, razza, credo religioso.
Per questo condanniamo ogni forma di razzismo e ci adoperiamo per il rispetto
della dignita di ogni uomo.

In Italia sono anche attive 1’ Associazione Medici di origine Straniera in Italia

(AMSI) e la Confederazione Internazionale-Unione Medica Euro-Mediterranea
(UMEM) che negli ultimi anni hanno costantemente registrato un aumento signi-
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ficativo degli episodi di discriminazione nei confronti di cittadini con cittadinan-
za straniera all’interno delle strutture sanitarie: pronto soccorso, Asl, Cup e nei
centri di fisioterapia e analisi.

Come vengono definiti e percepiti e quale ruolo hanno i concetti di diversi-
ta e inclusione nelle professioni di cura? La cornice di riferimento piu diffusa
in merito alle competenze mediche & il Canadian Medical Education Directi-
ves for Specialists (CanMEDS), la cui ultima revisione & del 2016. Cosa dice
CanMEDS a proposito dell’inclusione? CanMEDS non menziona il termine
“inclusione”. Equita nella salute ¢ citata solo una volta a proposito del “ruolo™
che rimanda alle attivita di advocacy della salute, ma non rimanda all’equita
sociale e alle determinanti sociali della salute, fattori chiave di molte disugua-
glianze che riguardano la salute. I ruoli CanMEDS di comunicatore, collabo-
ratore e professionista fanno riferimento al “rispetto per la diversita”, ma non
cosi fa il testo relativo al ruolo di esperto medico. Questa lacuna & significati-
va perché non comprende la dimensione della diversita proprio in riferimen-
to al ruolo che funge da “integratore” rispetto alla rosa di ruoli esplicitata dal
CanMEDS. In generale, non compare nel CanMEDS né la competenza cultura-
le, né la prospettiva intersezionale. Quando si affronta I’ambito della leadership
si fa riferimento al tema della “giustizia”, ma senza legarla esplicitamente alle
dimensioni dell’equita, della diversitd e dell’inclusione, aspetti fondamentali
per promuovere atteggiamenti e iniziative di giustizia. E evidente che una pit
adeguata definizione di ruoli e competenze del personale medico permettereb-
be anche una migliore progettazione e proposta dell’offerta formativa, delle
ricerche e dei dati da mettere a disposizione per incorporare i temi dell’equita,
della diversita e dell’inclusione nei profili professionali e nelle discussioni cli-
niche sulla cura del paziente.

In merito ai dati, in un rapporto curato per ’OCSE, Balestra e Fleischer
(2018) rilevano come le disposizioni sull’uguaglianza e la non discriminazione
siano parte integrante delle convenzioni internazionali sui diritti umani e delle
costituzioni e legislazioni della maggior parte dei Paesi. Ma nonostante vi siano
leggi internazionali e nazionali contro la discriminazione, molte persone conti-
nuano a subire pregiudizi, molestie e crimini d’odio a causa delle loro identita.

Uno dei casi pill eclatanti & avvenuto di recente a Trieste: dopo un’indagi-
ne cominciata nel 2019, all’alba di un giorno di febbraio del 2021, la Digos &
entrata in casa di Gian Andrea Franchi, 84 anni. In questo modo ha potuto pre-
levare “prove” che intendevano documentare il sospetto di “favoreggiamento
dell’immigrazione clandestina” nei confronti di Franchi e della compagna Lore-
na Fornasir. Di cosa sono stati accusati Lorena e Andrea? Di recarsi quotidiana-
mente presso la stazione di Trieste muniti di bende, medicine e disinfettanti, per
portare conforto € soccorrere i migranti che sono riusciti a “passare” il “game”,
ad affrontare la rotta balcanica dove diverse forze di polizia applicano nei loro
confronti sistematiche violenze. Di cosa sono accusati questi migranti? Di passa-
porto sbagliato. L’inchiesta di Trieste & stata poi trasferita a Bologna dove il giu-
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dice per le indagini preliminari, al termine dell’esame del fascicolo, a novembre
2021 ha deciso di non chiedere il rinvio a giudizio. “Il succo di questa vicenda
sta nel rendere ancora una volta evidente il carattere politico delle denunce nei
confronti degli attivisti solidali con i migranti”, hanno commentato i protagoni-
sti. Quel che dovrebbe essere altrettanto visibile & che queste cure indispensabile
vengono prestate da volontari e non da personale medico: in Italia ¢ ancora pos-
sibile per la sanita voltare la faccia.

L’accesso alle cure mediche, cosi come quello all’istruzione, dovrebbero es-
sere garantite a tutti, senza distinzione di status. Sono fra i diritti umani fonda-
mentali. Quello alla salute & sancito dall’articolo 25 della Dichiarazione univer-
sale e dall’articolo 32 della Costituzione italiana che “garantisce cure gratuite
agli indigenti”. Nel 1986, per legge ¢ stato riconosciuto all’immigrato, regolar-
mente soggiornante in Italia, lo status di soggetto di diritto, cui deve essere as-
sicurato, insieme agli altri diritti, anche quello alla tutela della salute. La Legge
n. 40 del 6 marzo 1998 toglie ogni dubbio riguardo al fatto che tali cure possano
essere limitate a quelle di base. Infatti, definisce il diritto alle cure ¢ la tutela della
salute per chi sia presente sul territorio nazionale con cittadinanza estera, anche
non in regola, prevedendo I’accesso anche ai programmi di medicina preventiva,
quindi non le sole cure essenziali.

Luzi e colleghi (2013) definiscono come “spartiacque nella politica dello Sta-
to sull’immigrazione” il Piano Sanitario Nazionale (PSN) 1998-2000, che com-
prende tra gli obiettivi di salute quello di rafforzare la tutela dei soggetti deboli,
compresi “gli stranieri immigrati”:

La novita di questo orientamento & considerare il tema della salute come una
questione complessa, che richiede un approccio di tipo “olistico”, in cui gli aspet
medico-sanitari si integrino efficacemente con quelli etici, psicologici e culturali.

Si tratta di un tema che rimane d’attualita in Italia e non solo. Per I’OCSE,
le persone appartenenti a “minoranze etniche e a comunita indigene” mostrano
livelli pitl bassi di benessere in una serie di aree chiave, come 1’istruzione, 1’oc-
cupazione, il tenore di vita, la salute e Ialloggio: “Queste differenze violano la
nozione di uguaglianza e di pari opportunita” (Balestra, Fleischer, 2018).

Come in altri Paesi, I'impatto del Covid-19 ha contribuito ad acuire le dise-
guaglianze nel contesto italiano. Il Dossier Statistico Immigrazione presentato a
fine 2020 dal Centro Studi e Ricerche IDOS in partenariato con il Centro Studi
Confronti ha fornito ’ennesimo esempio di come la salute dei migranti sia piu a
rischio rispetto alla condizione generale della popolazione del Paese in cui risie-
dono. In particolare, le analisi di Salvatore Geraci e Maurizio Marceca (Societa
Italiana di Medicina della Migrazioni) e di Silvia Declich (Centro Nazionale per
la Salute Globale dell’ISS) hanno messo in rilievo come I’impatto sanitario sia
aggravato da determinanti socioeconomiche che suggeriscono di guardare alla
diffusione del Covid-19 in quanto sindemia (Courtin, Vineis, 2021). I dati della
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sorveglianza dell’ISS permettono di analizzare 1’impatto sanitario della diffusio-
ne del Covid-19 sugli immigrati. Questi dati evidenziano che gia a marzo-aprile
2020, la curva di Covid-19 tra i residenti con cittadinanza straniera, presentava
un ritardo di 8-10 giorni rispetto a quella sulla popolazione italiana e che questa
popolazione presentava un maggiore rischio di ospedalizzazione e di livello di
gravita clinica. Il Dossier Statistico Immigrazione considera plausibile che i re-
sidenti con cittadinanza straniera siano di fatto penalizzati nei tempi di diagnosi
perché accedono con ritardo ai servizi sanitari. Diverse “comunita di stranieri”
presentano dati diversi, probabilmente legati al tipo di occupazione prevalente.
Il Dossier Statistico Immigrazione mette il rilievo come 1’impatto sanitario
sia solo 1’ultimo anello di determinanti socioeconomiche e il legame importante
della salute con le dimensioni del lavoro, dell’ambiente e dell’economia, la sua
dimensione “globale” che rimanda ad una indispensabile attenzione per i contesti
regionali e planetari, cosi come per gli elementi di diversita culturale che attra-
versano e caratterizzano i contesti di cura locali e le loro esigenze organizzative.

2. Standard e monitoraggio del diversity management

“Diversity management” (la gestione della diversitd nelle organizzazioni) &
un approccio alle “risorse umane” che sottolinea I'importanza di valorizzare le
differenze delle persone (sia la forza lavoro che i “clienti”) nelle organizzazioni.
Il termine “gestione della diversitd” ¢ emerso in Nord America all’inizio degli
anni "90 del secolo scorso come una specifica risposta riguardo ai processi di
riconoscimento, mediazione e co-gestione delle differenze nei luoghi di lavo-
ro. Roosevelt Thomas (2006) ha suggerito che questo sia innanzitutto un ambito
di lotta contro le discriminazioni. Inteso soprattutto come “gestione delle risor-
se umane”, si distinguono in questo ambito sia approcci “hard” che “soft”. Un
approccio “hard” ha in genere carattere strumentale e considera la forza lavo-
ro come una risorsa da usare pit efficacemente a beneficio dell’ organizzazione;
un approccio “soft” vede le persone come “risorse” preziose di cui avere cura
(Storey, 2001). Il concetto & emerso negli Stati Uniti, anche in ambito accademi-
co, negli anni *90, in parte come risposta alla crescente consapevolezza riguardo
ai cambiamenti demografici documentati nel rapporto “Workforce 20007, sol-
lecitato dalle crescenti preoccupazioni per le continue discriminazioni nei con-
fronti delle minoranze (Kelly, Dobbin, 1998). La maggior parte della letteratura
sul diversity management si mostra strumentale e prescrittiva. Kersten (2000, p.
236) scrive che ha prodotto una “serie di libri, manuali di formazione, materiali e
consulenti sulla diversita che si offrono di aiutare le organizzazioni ad affrontare
il ‘dilemma della diversita’.

Negli ultimi decenni, parte delle ricerche guardano al management in modo
critico, esaminando quali siano le caratteristiche del discorso che riguarda la ge-
stione della diversitd, mettendone in discussione la retorica e la possibilita che

144

il management possa realizzare cambiamenti a favore dei gruppi svantaggiati.
Cambiamenti organizzativi che si dimostrino duraturi sono difficili da realizzare
in merito alla diversita, sia per quel che riguarda i percorsi clinici, sia in chiave di
sicurezza del paziente. Mentre testi che dichiarano un’attenzione della leadership
sanitaria e ospedaliera per la diversita sono rintracciabili nei documenti e nelle
politiche di vari Paesi, rimane importante esaminare le attivita e le pratiche per
capire i vissuti dei pazienti e del personale.

In alcuni Paesi, come 1’ Australia, politiche di sussidiarieta hanno delegato
responsabilita relative alla fornitura di servizi a partire da principi di decentraliz-
zazione, devolvendo cosi a livello locale e maggiore potere per I’attuazione delle
politiche e I’avvio di attivita.

Le ricerche in questo ambito hanno identificato alcune scale per condurre
ricerche ed attivitad di monitoraggio riguardo alle pratiche di salute e alle condi-
zioni degli ospedali. In particolare, Weech-Maldonado e colleghi (2002; 2003)
hanno identificato sei scale per indicare politiche e pratiche di valorizzazione
della diversita:

- pianificazione (7 item);

- soddisfazione degli stakeholder (5 item);
- formazione sulla diversita (14 item);

- risorse umane (9 item);

- fornitura di assistenza sanitaria (6 item);
- cambiamento organizzativo (5 item).

In chiave formativa e di analisi delle organizzazioni, Bennett (1993) suggeri-
sce che lo sviluppo di competenze interculturali possa essere riassunto in un mo-
dello, il Development Model of Intercultural Sensitivity (DMIS) di maggiore o
minore sensibilitd interculturale (intesa come abilitd socio-cognitiva) corrispon-
dente a sei fasi: rifiuto, difesa, minimizzazione (i tre stadi etnocentrici) e accetta-
zione, adattamento, integrazione (i tre stadi etnorelativi).

La fase del rifiuto si caratterizza per 1’incapacita di interpretare e rapportarsi
con la diversita culturale. Tratti caratteristici di questo comportamento sono ste-
reotipi anche non malevoli e affermazioni superficiali di tolleranza. La tendenza
generale ¢, perd, a disumanizzare 1’altro. Due sono gli atteggiamenti principali in
questa fase, isolamento e separazione. Mancando un riconoscimento della diver-
sita, chi si trova in questa fase puo aprirsi ad essa apprendendo come raccogliere
informazioni adeguate rispetto alle dimensioni della diversita culturale e, quindi,
ad esplorare aspetti della propria cultura soggettiva, elementi chiave per poter
generare atteggiamenti di disponibilita e cooperazione.

L’atteggiamento di difesa struttura una modalita polarizzata di pensiero (noi/
loro), spesso accompagnata da un’aperta espressione di stereotipi negativi e da
idee evoluzioniste dello sviluppo culturale che vedono la propria cultura in posi-
zione privilegiata. Denigrare e assumere atteggiamenti di superiorita (o di infe-
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rioritd) caratterizzano la postura difensiva. Denigrare presuppone che la diversita
venga riconosciuta, ma anche che questo riconoscimento si accompagni ad una
valutazione negativa, spesso legata a pregiudizi prevalenti in merito a categorie
come I’appartenenza etnica o religiosa, o a caratteristiche legate al sesso, all’etd
etc. Un atteggiamento di superiorita relega in genere la diversitd, percepita come
potenziale minaccia, in posizione di inferiorita. Sottolinea Teun van Dijk (1995)
in base agli studi condotti sulla riproduzione del razzismo: “Le élite si immagi-
nano tolleranti e contrarie al razzismo, mentre al tempo stesso tollerano e legitti-
mano [’odio per lo straniero™.

Nella fase di minimizzazione si pratica, invece, il riconoscimento e il rispet-
to per le differenze, ma si tende a minimizzarle, prendendo in considerazione
tratti culturali superficiali (per esempio riguardo alle abitudini alimentari), ma
nella convinzione che fra gli esseri umani non vi siano comunita interpretative
diversamente orientate. In questo caso, le principali sfide cognitive riguardano il
riconoscimento di categorie ed elementi di riferimento per poter capire tratti del-
la propria cultura, compresi valori e credenze; e confrontarsi con i privilegi dei
gruppi dominanti.

La prospettiva etnorelativa prende piede con I’accettazione della diversita
culturale ed atteggiamenti di rispetto per le differenze in merito ai comportamen-
ti, per esempio le variazioni dei comportamenti verbali e non verbali, guardan-
do ai comportamenti nel loro contesto culturale. Acquisendo consapevolezza dei
propri riferimenti valoriali e della costruzione culturale di questi valori, si rende
possibile percepire i valori stessi come processi € come strumenti per organizzare
il mondo, piuttosto che come una sorta di dotazione di partenza degli individui.
In questa fase la principale sfida cognitiva riguarda [’uso appropriato di catego-
rie culturali generali (etiche) e specifiche (emiche), distinguendo il relativismo di
tipo culturale dal relativismo morale.

Coltivando ’accettazione delle differenze culturali si rende possibile lo svi-
luppo di atteggiamenti di adattamento e, in particolare, di abilita di comunicazio-
ne interculturale. Sono i requisiti per poter entrare ed uscire dalle varie cornici di
senso adottando posture che privilegiano la capacita di esplorare e adottare altri
punti di vista. Perfezionare tali competenze permette di comportarsi all’insegna
del pluralismo, muovendosi con relativo agio fra diversi contesti di riferimento.
La principale sfida cognitiva riguarda la comprensione e lo sviluppo di cornici di
riferimento riguardo la sensibilitd interculturale.

Mentre il precedente stadio di adattamento comporta 1’abilita di saper far con-
vivere nel proprio repertorio diversi contesti di riferimento, la progressiva inte-
riorizzazione di queste cornici di senso permette di integrarle non allo scopo di
far prevalere il proprio punto di vista culturale o di una semplice coesistenza, ma
nella consapevolezza che il proprio s€ ¢ un processo dinamico e la propria identi-
ta puo essere definita come “marginale” rispetto alle varie culture “date™. Si tratta
quindi di affinare le competenze in merito alla valutazione dei contesti e allo stes-
so tempo di fare i conti con una “marginalitd costruttiva”, punto di partenza per
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un’efficace mediazione culturale basata sulla capacita di attraversare e mettere in
comunicazione diverse visioni del mondo. Le principali sfide cognitive riguarda-
no I’acquisizione di modelli di negoziazione culturale ¢ il favorire un punto di vi-
sta sulla propria identita in quanto processo e soggetto di scelte, riflettendo sulle
strategie che caratterizzano la costruzione dell’identita culturale.

In questo ambito, gli Stati Uniti hanno definito standard nazionali per servizi
culturalmente e linguisticamente appropriati nell’assistenza sanitaria. Gli stan-
dard nazionali, denominati CLAS, mirano a migliorare la qualita dell’assistenza
sanitaria e a promuovere 1’equita nella salute stabilendo un quadro per le organiz-
zazioni sanitarie in relazione alla diversita culturale. I nove standard sono divisi
in quattro aree.

1. Standard principali.

- fornire cure e servizi di qualita, efficaci, equi, comprensibili e rispettosi del-
le diverse credenze e pratiche culturali sulla salute, con attenzione per le
lingue, la formazione e le esigenze di comunicazione.

2. Governance, leadership e forza lavoro:

o promuovere e sostenere governance e leadership organizzative che
promuovano I'equita nella salute attraverso politiche, pratiche e risorse
concrete;

o promuovere e sostenere la diversita nella governance, nella leadership e
con una forza lavoro culturalmente e linguisticamente diversificata, in gra-
do di rispondere alla popolazione nell’area di servizio,

- educare e formare in modo continuativo la governance, la leadership e la
forza lavoro a politiche e pratiche culturalmente e linguisticamente appro-
priate dal punto di vista culturale e linguistico.

3. Comunicazione e supporto linguistico:

- offrire assistenza linguistica alle persone che hanno una conoscenza limi-
tata della lingua ufficiale e/o altre esigenze di comunicazione, senza alcun
costo aggiuntivo, per facilitare il tempestivo accesso a tutte le cure e i ser-
vizi sanitari;

> informare futte le persone della disponibilita di servizi di assistenza linguisti-
ca in modo chiaro e nella loro lingua preferita, verbalmente e con testi scritti;

- garantire la competenza delle persone che forniscono assistenza linguisti-
ca, tenendo presente che I'uso di persone non addestrate e/o minori come
interpreti dovrebbe essere evitato;

-  mettere a disposizione materiale stampato e multimediale e segnaletica
di facile comprensione nelle lingue comunemente usate dalle popolazioni
nell’area di servizio.

4. Impegno, miglioramento continuo e responsabilita:

- stabilire obiettivi, politiche e gestione culturalmente e linguisticamen-
te responsabili, e renderli organici nella pianificazione e nelle operazioni
dell'organizzazione.
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3. Dieci aree di sviluppo

In questo ambito assumono un ruolo importante gli aspetti di continuita e di
coerenza nei comportamenti nei confronti dei pazienti fra la professione medica e
quella infermieristica. Il Journal of Transcultural Nursing ha dedicato attenzione
alle competenze e alle azioni volte a migliori interazioni nei contesti di diversita
culturale. Sono riassumibili in dieci aree.

1. Conoscenza delle culture: il personale deve acquisire una comprensione di
prospettive, tradizioni, valori, pratiche e sistemi familiari di individui cultural-
mente diversi, famiglie, comunita e popolazioni di cui si occupano, cosi come
conoscenza delle complesse variabili che influenzano le condizioni di salute
e il benessere.

2. Educazione e formazione alla cura culturalmente competente: il personale
deve essere preparato dal punto di vista educativo a fornire assistenza sani-
taria culturalmente congruente, e quindi ricevere formazione clinica in modo
continuo.

3. Riflessione critica: il personale deve impegnarsi in una riflessione critica ri-
guardo ai propri valori, credenze e patrimonio culturale al fine di essere con-
sapevole di come questi valori e credenze vengano messi in pratica, e di
come possano avere un impatto sull'assistenza sanitaria in modo cultural-
mente congruente.

4. Comunicazione interculturale: il personale deve usare abilita di comunicazio-
ne verbale e non verbale culturalmente competenti, sapendo identificare i va-
lori dei pazienti, le loro credenze, pratiche, percezioni e bisogni specifici di
assistenza sanitaria.

5. Pratica culturalmente competente: il personale deve utilizzare le conoscenze
interculturali e le abilitda maturate in ambito culturale in modo da rendere I'as-
sistenza ai pazienti culturalmente congruente.

6. Competenza culturale nei sistemi e nelle organizzazioni sanitarie: le organiz-
zazioni sanitarie devono fornire la struttura e le risorse necessarie per valuta-
re e soddisfare i bisogni culturali e linguistici dei diversi pazienti.

7. Empowerment: il personale deve riconoscere l'effetto delle politiche sanita-
rie sulle persone ed i gruppi di persone ed interagire e facilitare per quanto
possibile I'inclusione delle pratiche culturali dei pazienti nelle varie dimensioni
dell'assistenza sanitaria.

8. Staff multiculturale: nelle strutture sanitarie va ricercato proattivamente
di rendere il personale nel complesso multiculturale. Una misura per rag-
giungere una composizione multiculturale del personale riguarda le politi-
che e pratiche di assunzione negli ospedali, nelle cliniche e negli ambienti
accademici.

9. Leadership interculturale: il personale deve avere la capacita di influenzare
individui, gruppi e sistemi per poter raggiungere risultati di assistenza cultu-
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ralmente competente per popolazioni diverse. Il personale deve avere cono-
scenze e abilita per poter lavorare con organizzazioni pubbliche e private,
associazioni professionali @ comunita per stabilire politiche e linee guida per
una l'implementazione e valutazione dell’assistenza sanitaria culturalmente
competente.

10. Pratiche basate sulle evidenze e la ricerca: il personale deve basare la propria
pratica su interventi sistematicamente testati e dimostrati come i pil efficaci
per le popolazioni culturalmente diverse che accedono ai servizi. Nelle aree
in cui ¢’€ una mancanza di prove di efficacia, i ricercatori sono chiamati a stu-
diare e testare gli interventi ritenuti pit efficaci per ridurre le disparita riguardo
alle condizioni di salute.

In sintesi, offrire continuita e sostegno allo sviluppo di un ambiente di lavoro
fondato sulle pari opportunita e sul riconoscimento delle diversita tende ad inco-
raggiare e far rispettare:

- comunicazione rispettosa e cooperazione tra tutto il personale;

- lavoro di squadra e partecipazione di tutto il personale, permettendo la rap-
presentazione di tutti i gruppi ed incoraggiando la condivisione e 'ascolto del-
le diverse prospettive dei dipendenti;

- equilibrio tra lavoro, salute e vita privata cercando di soddisfare le diverse esi-
genze dei dipendenti;

- linterazione e la collaborazione con le comunita locali per promuovere dialo-
go e rispetto per le diversita.

4. Casi, incidenti critici e dimensione narrativa-riflessiva

Prendere in considerazione la dimensione della diversita culturale in am-
bito clinico sollecita una riflessione sulla relazione medico-paziente e quindi
sull’integrazione tra medicina basata sulle evidenze (EBM) e medicina basata
sulle narrazioni (NBM), un rapporto “complesso e non riducibile nell’ambito
della generica complementarita” (Corvelli, 2017, p. 32). Accanto ad un model-
lo di cura “prestazionale”, emerge, quindi, un approccio “relazionale”, centrato
sulla persona e sulle sue relazioni sociali, su “una considerazione equilibrata
dei diritti e dei bisogni ma anche della responsabilitd e delle capacita di tutti i
componenti e di tutti gli stakeholder che fanno parte del sistema socio sanita-
rio” (Corvelli, 2017, p. 71). Gli studi a carattere narrativo e antropologico in
lingua inglese hanno introdotto una distinzione fra tre termini: sickness, illness
e disease. Con “sickness” si intende quel che viene percepito all’interno di una
societa rispetto alla malattia o a una situazione di crisi e squilibrio; “illness” si
riferisce al modo in cui si convive con la condizione di malattia, di crisi, di al-
terazione dell’equilibrio (Taussig, 1980); “disease” si riferisce al punto di vista

149




di chi cura rispetto alla malattia (considerando la malattia solo dal punto di vista
biologo). Quanto pill sensibile e consistente ¢ la competenza culturale all’in-
terno del processo di cura e terapia, tanto maggiore sara la capacita di prende-
re in considerazione la narrazione del vissuto di malattia come parte integrante
del processo di guarigione (Laplantine, 1988). A questa prospettiva hanno dato
valore documenti internazionali come la Dichiarazione di Sundsvall del 1991
sugli “Ambienti favorevoli alla salute” richiamando [’attenzione sull’importan-
za della dimensione sociale, politica ed economica dell’ambiente e segnalando
strategie d’azione per ’attribuzione di maggior potere e partecipazione delle co-
munitd. Per “ambiente” non si intendono solo i fattori biologici e genetici, ma
anche quelli naturale e socioculturale, cercando di promuovere un “armonico
equilibrio funzionale, fisico e psichico dell’individuo dinamicamente integrato
nel suo ambiente naturale e sociale” (Seppilli, 2004). Acutamente, Piero Cop-
po (2003, p. 141) pone all’attenzione generale “i dispositivi di regolazione, re-
cupero, negoziazione e soluzione dei disordini, delle lacerazioni e dei conflitti
che ogni cultura ha approntato nel corso della propria storia: luoghi e occasio-
ni destinati a recuperare il disordine”. In questo ambito acquisisce importanza
considerare le modalitd con cui le comunita di pratiche di cura sviluppano e mo-
dificano cornici interpretative e d’interazione comuni, in particolare con 1’ osser-
vazione, la condivisione e la riflessione su specifici casi clinici e incidenti critici
dal punto di vista dei diversi attori coinvolti e di come contribuire a migliorare
la qualita della comunicazione fra il personale, e fra personale, pazienti ¢ le ri-
spettive famiglie e reti sociali.

Carmen Valero-Garcés (2014) individua quattro fattori che condizionano e
possono impedire una comunicazione di qualita.

1. Mancanza di consapevolezza da parte del personale sanitario e dei respon-
sabili delle professioni di traduttore, interprete e mediatore nelle strutture
sanitarie.

2. Mancanza di professionalita (formazione adeguata, applicazione del codice
etico) da parte di molti di coloro che accompagnano i pazienti in qualita di tra-
duttori, interpreti o mediatori.

3. Mancanza di conoscenze o procedure all'interno delle istituzioni sanitarie che
permettano al personale di riconoscere quando ¢’ bisogno di uno specialista
della comunicazione.

4. Mancanza di cooperazione e lavoro di squadra tra diversi dipartimenti o entita
quando si tratta di prendere misure generali per facilitare la comunicazione.

Questi fattori sono tanto pill importanti rispetto ad alcuni temi che nel tempo
si sono rivelati particolarmente sensibili: la gestione plurilingue della comunica-
zione (Angelelli, 2004), il consenso informato (Clark et al., 2011), pratiche con-
troverse quali le mutilazioni genitali (Evans et al., 2019).

Una significativa evidenza delle ricerche analizzate in questo ambito da Lee
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e colleghi (2021) riguarda il fatto che lo staff medico che si qualifica come ma-
nager tende ad avere una migliore percezione delle condizioni di diversita e d’in-
clusione della propria organizzazione rispetto al resto del personale che non ri-
copre ruoli manageriali — indipendentemente dall’identita del manager. Queste
differenze suggeriscono che il senior management — prevalentemente formato da
uomini bianchi — potrebbe non avvertire lo stesso senso di urgenza riguardo alle
questioni relative all’inclusione. Questo suggerisce che un passo cruciale, oltre
ad aumentare la diversita nella composizione della leadership, riguarda il fatto
che chi & in posizione di leadership sappia riconoscere di essere a rischio di avere
i propri punti ciechi.

E evidente che questi temi non riguardano in modo insulare solo gli am-
bienti sanitari e di cura, ma sono spesso specchio e sono chiamati ad interagi-
re con il pili ampio contesto sociale, le sue pratiche comunicative, il contesto
legislativo.

Puo essere utile ricordare come Andi Nganso, medico di nazionalita cameru-
nese, in Italia dal 2006 ha commentato un episodio di razzismo che I’ha riguarda-
to nel 2019. In quell’ occasione ha offerto il suo punto di vista su come affrontare
questi temi in Italia:

Le soluzioni ¢i sono. La madre di tutte le battaglie in Italia & I'allargamento dello
spazio dei diritti a tutti i figli d’ltalia. In questo contesto la riforma della cittadinan-
za & uno dei punti fondamentali. Che razzismo vogliamo combattere se la legge
certifica che ci sono cittadini di serie A e cittadini di serie B? Lo ius soli non & un
capriccio. La legge deve garantire gli stessi diritti a tutti quelli che nascono in Italia
e certificare cosi che siamo tutti figli della stessa nazione.

Per combattere il razzismo & necessario rimettere in discussione un siste-
ma secolare che autoalimenta l'illusione della superiorita di alcuni con strumenti
culturali, artistici, linguistici ed economici. E importante interrogarsi e ribellarsi
davanti alle immagini, le pseudo opere d'arte e le parole che offendono non la
dignita dei neri, ma l'intelligenza di tutti noi.

Parlare di razzismo vuol dire parlare e affrontare il tema dei privilegi, special-
mente essere maschio, bianco, ricco, etero, borghese e non disabile & esatta-
mente come aver vinto al lotto, senza averlo chiesto, e soprattutto senza capire
cosa vuol dire appartenere ad una delle classi discriminate.

In ambito pedagogico, un testo fertile in quest’ambito & Educare a trasgre-
dire di bell hooks (2020) che connota i processi di inclusione in chiave trasfor-
mativa, lontano da scorciatoie in direzione “normalita”, “standard”, “integra-
zione”. Non si tratta di interagire con la diversitd per “normalizzarla”, ma di
interagire e di interrogarsi sapendo anche mettere in discussione e trasformare
la “normalita”.
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