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Infroduzione

Nellattuale contesto sociale caratterizzato dallinvecchiamento globale della
popolazione, il numero di persone disabili € destinato ad aumentare. Secondo
l'indagine sulla salute e l'inclusione sociale in Europa (Eurostat 2016), ci sono 70
milioni di persone con disabilitd soprai 15 anni.

A livello europeo, entro il 2020 si prevede che un quinto della popolazione avrd
qualche forma di disabilita.

L'UE e tutti i suoi Stati membri sono parti stipulanti della Convenzione delle Nazioni
Unite sui diritti delle persone con disabilitad (UNCRPD). Per I'UE, questo trattato ha
ispirato il contenuto della strategia europea sulla disabilita 2021-2030.

Allinterno di questo quadro sociale, € fondamentale un cambio di strategia nella
presa in carico dei disabili, che non sia piu puramente "assistenziale", ma che sia
orientata allo sviluppo dell'autonomia, allinclusione sociale e alla prevenzione di
forme di emarginazione.

II progetto DEEP parte dal presupposto che per affrontare questi cambiamenti
sociali e le sfide che ne derivano, € fondamentale una formazione innovativa che
sia in grado di riunire professionisti appartenenti a diverse categorie professional
(operatori sanitari, terapisti occupazionali ed esperti del settore delle stampanti 3D),
superando la logica aftuale che la disabilitd sia un argomento limitato a seftori
specifici e abbracciando una visione ampia che tocca tutti gli ambiti della societa.
Questo modello di formazione avra I'obiettivo di avvicinare il mondo socio-sanitario
alle potenzialita dell'utilizzo delle stampe 3D nel mondo della disabilita e di
aumentare le competenze motivazionali e pro-sociali nei professionisti di riferimento,
essenziali per relazionarsi con le persone con disabilitd.

Per realizzare questo modello di formazione multidisciplinare e multi-attore, & stato
innanzitutto prodotto un report “Lo Stato dell’ Arte del Progetto DEEP” (per ulteriori
approfondimenti visita il sito www.deepprojecterasmus.eu) considerato una prima
pietra miliare a livello intelletftuale e readlizzato grazie al contributo e alle
competenze di ogni partner.

Nel produrre questo report, i parthner hanno compreso come strutturare al meglio un
“kit formativo” che sia in grado di creare esperienze formative innovative che mirino
ad avvicinare il mondo della disabilitd a quello della stampa 3D.

Tale manuale formativo sard strutturato in tre parti:
> Parte | in cui sono riportati i 5 moduli adoperati per formare i professionisti
durante i corsi pilota organizzati nei 4 paesi partner (ltalia, Spagna,
Repubblica Ceca e Lussemburgo)
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> Parte Il in cui sono presenti le linee guida metodologiche dei modelli
prosociale e motivazionale. Questa sezione e particolarmente ufile per i
professionisti target che vorranno mettere alla prova le competenze apprese
nel loro contesto di lavoro.

> Parte lll in cui sono allegati tutti gli strumenti adoperati sia durante il percorso
formativo per valutare le conoscenze e competenze apprese dai
professionisti sanitari e maker (target diretto) sia nel percorso laboratoriale per
esaminare le skills del target indiretto (persone con disabilita).
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PARTE I: | MODULI DEL MODELLO FORMATIVO DEEP

Premessa

| moduli che trovate nella prima parte del manuale DEEP sono stati progettati per
fornire una formazione multidisciplinare e multi-attore per i professionisti interessati a
vario titolo al tema della disabilitd: professionisti sanitari, terapisti occupazionali e
maker. Questi moduli sono stati pensati dai partner del progetto DEEP per favorire
lo scambio reciproco di conoscenze, competenze ed esperienze tra i professionisti
interessati: Pertanto, il lavoro specifico che queste diverse realtd svolgono nei loro
settori € stato combinato in un approccio multidisciplinare. Cid contribuisce ad
abbattere le terminologie specialistiche, a creare una rete multi-attore e a
promuovere un linguaggio comune comprensibile a futti.
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MODULO I: la disabilita e il modello bio-psico-sociale

Cosa significa disabilita?

Oltre 1 miliardo di persone, circa il 15% della popolazione, ha una qualche forma
di disabilitd di cui almeno 1/5 di queste persone, circa 110-190 milioni, affronta
difficolta "molto significative" nella vita di tutti i giorni. Inoltre, circa I'80% delle
persone con disabilitd vive nei Paesi in via di sviluppo, dove 1/3 dei bambiniin etd
scolare ha una disabilita. Nell' UE, la percentuale delle persone disabili &€ di almeno
50 milioni di persone (10.8%) (World Report On Disability, OMS, 2011).

Le persone con disabilitd in Italia sono il 5,2%, circa 3,1 milioni di persone, di cui: circa

1.5 milioni ultrasettantacinguenni, circa 284000 alunni con disabilita, 27% vive da
sola mentre il 61% vive in famiglia (ISTAT, 2017).

Tra le principali difficoltd incontrate da persone con disabilitd troviamo:
discriminazione, mancata assistenza sanitaria, assenza di riabilitazione e barriere
architettoniche (frasporti pubblici, edifici e tecnologia informativa inaccessibili).
Cio comporta conseguenze quali salute piu precaria, scarse possibilita formative e
professionali, poverta e livello d'istruzione minore.

Evoluzione storica e sociale del costrutto

Il concetto di disabilitd ha vissuto una lunga evoluzione sia a livello sociale che
culturale e storico.

Fin dai tempi piu antichi, la disabilita e stata considerata un problema, un difetto.
Nell'etda greco romana, la deformitda e la malattia non venivano tollerate poiché
associate alla colpa e alla volontda divina. Infatti le persone con disabilitd erano
considerate come un capro espiatorio su cui venivano addossate le colpe di
eventi naturali distruttivi, o le colpe della comunitd. Nel Nuovo Testamento, a
differenza del Vecchio Testamento, la persona con handicap viene considerata
come parte della comunitd. Nonostante questo periodo di apparente inclusione,
dal Xlll secolo in poi, nascono i primi manicomi, come |I'ospedale di St. Mary
Bethlehem, noto alla storia come Bed-lem, famoso per i trattamenti brutali e
disumani rivolti ai pazienti. Nei primi anni dell’Ottocento, con la nascita della
borghesia si sviluppa una nuova ideologia, il “Darwinismo Sociale”. Secondo
quest’ideologia, sopravvive il piu adatto per cui la risposta a tutti coloro che non
partecipano alla vita produttiva perché anormali o devianti e
I'istituzionalizzazione; si diffondono cosi orfanatrofi, manicomi, ospedali e carceri.
Verso la fine dell’Ottocento, I'antropologo inglese Francis Galton, introdusse |l
termine "eugenetica”, il cui scopo era quello di liberare I'umanita dalle malattie e

HVB .‘ H E RTI N Universitat Hoﬂmge Barcelona Vizlileﬁe- | tec!.l E‘oport

Magnolie

CONTAMINATION



Co-funded by the 0
Erasmus+ Programme
of the European Union M I N A p p
DEEP PUBLIC POLICY INNOVATION
TORNA ALL'INDICE

dalle imperfezioni, incoraggiando la riproduzione degli individui migliori e
scoraggiando quella degli individui con qualche forma di disabilita fisica e
mentale (Brambilla, 2009). Anche gli scienziati italiani furono influenzati dalla
corrente eugenetica a partire dal XX secolo, la sua espressione culmino con
I'avvento del fascismo.

Analogamente in Germania i nazionalsocialisti tedeschi adottarono i
provvedimenti piu radicali e violenti di sterilizzazione coatta, il cui obiettivo era
quello di eliminare le disabilita.

Successivamente, Franco Basaglia, psichiatra e neurologo Italiano, inizia a Gorizia
un'esperienza che rappresenta il primo tentativo italiano di proporre una modalita
alternativa a una realtd che eglirifiuta tenacemente: il manicomio.

Nel 1978 viene varata la legge n. 180, la cosiddetta legge Basaglia sugli
«Accertamenti e trattamenti sanitari volontari e obbligatoriy, tramite la quale
vennero chiusi i manicomi e regolato l'istituto del ricovero coatto in psichiatria. |
varo di questa legge segna una svolta nella strada verso I'integrazione delle
persone disabili.

L' Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS), nel 1980 defini I'hnandicap nella
"Classificazione Internazionale delle Menomazioni, delle Disabilita e degli
Svantaggi Esistenziali”, distinguendo tre livelli:

-Menomazione: qualsiasi perdita o anomalia permanente a carico di una
struttura anatomica o di una funzione psicologica, fisiologica o anatomica
(esteriorizzazione);

- Disabilitd: qualsiasi limitazione o perdita (conseguente a menomazione) della
capacita di compiere un'attivita di base (quale camminare, mangiare, lavorare)
nel modo o nelllampiezza considerati normali per un essere umano
(oggettivazione);

-Handicap: la condizione di svantaggio, conseguente ad una menomazione o
ad una disabilita, che in un certo soggetto limita o impedisce I'adempimento di un
ruolo sociale considerato normale in relazione all'etd, al sesso, al contesto socio-
culturale della persona (socializzazione).

Nel 1999 'OMS ha pubblicato la nuova "Classificazione Internazionale delle
Menomazioni, delle Attivitd personali (ex-Disabilitd) e della Partecipazione sociale
(ex handicap o svantaggio esistenziale)" (ICIDH-2), nella quale vengono ridefiniti
due dei fre concetti portanti che caratterizzano un processo morboso:

la sua esteriorizzazione: menomazione

l'oggettivazione: non piu disabilitd ma attivita personali

le conseguenze sociali: non piu handicap o svantaggio ma diversa
partecipazione sociale

PiU precisamente: con attivitd personali si considerano le limitazioni di natura,
durata e qualitd che una persona subisce nelle proprie attivita, a qualsiasi livello di
complessita, a causa di una menomazione strutturale o funzionale. Sulla base di
questa definizione ogni persona € diversamente abile.
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con partecipazione sociale si considerano le restrizioni di natura, durata e qualita
che una persona subisce in tutte le aree o gli aspetti della propria vita (sfere) a
causa dell’'interazione fra le menomazioni, le attivitd ed i fattori contestuali.

Nella nuova Classificazione dellOMS, il termine "handicap" € stato definitivamente
accantonato data la sua connotazione confusiva e peggiorativa.

Mentre nello specifico, con il termine “disabilitd™ si € intesa la riduzione o perdita di
una abilita nello svolgimento di una attivita considerata normale per il contesto di
riferimento. Per persone con disabilita siintendono coloro che presentano
durature menomazioni fisiche, mentali, intellettuali o sensoriali che in interazione
con barriere di diversa natura possono ostacolare la loro piena ed effettiva
partecipazione nella societd su base di uguaglianza con gli altri (ONU, 20046).

Sistemi di Classificazione Internazionali sulla Disabilita

L'evoluzione del concetto di disabilitd ha comportato un’evoluzione del sistema di
classificazione e valutazione della stessa.

L'ICF (International Classification of Functioning) si propone come un modello di
classificazione bio-psico-sociale decisamente attento all’interazione tra la capacita
di funzionamento di una persona e il contesto sociale, culturale e personale in cui
essa vive. L'ICF deriva dalla classificazione ICIDH del 1980 e completa la
classificazione ICD-10, che fornisce informazioni sulla diagnosi e sull’eziologia della
patologia. L'ICF non contiene riferimenti alla malattia, disabilitad e handicap, ma si
concentra in positivo a funzioni, strutture, attivitad e partecipazione. Nello specifico,
I'lCF: descrive e misura la salute e la disabilitd in una data popolazione; descrive
cosa puo verificarsi insieme a una data condizione di salute; & applicabile a
chiunque, vede la disabilitd in relazione ai fattori contestuali e di vita di una persona;
descrive il funzionamento come un contfinuum, senza categorizzare le disabilita.

La struttura dell'lCF comprende due parti: la Parte 1 si occupa di Funzionamento e
Disabilitd; la Parte 2 riguarda i Fattori Contestuali.

Ogni parte € composta da due componenti:
PARTE 1: Componenti del Funzionamento e della Disabilita

La componente del Corpo comprende due classificazioni, una per le funzioni dei
sistemi corporei (funzioni fisiologiche e psicologiche dei sistemi del corpo) e una per
le strutture corporee (parti anatomiche e funzioni corporee). | capitoli delle due
classificazioni sono organizzati in base aqi sistemi corporei.
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La componente di Attivitd (esecuzione di un compito o di un'azione da parte di
individuo) e Partecipazione (coinvolgimento in una situazione di vita) comprende
la gamma completa dei domini che indicano gli aspetti del funzionamento da una
prospettiva sia individuale che sociale.

PARTE 2: Componenti dei Fattori Contestuali

La prima componente dei Fattori Contestuali & un elenco di Fattori Ambientali
(atteggiamenti, ambiente fisico e sociale in cui le persone vivono). | fattori
ambientali hanno un impatto su tutte le componenti del funzionamento e della
disabilitd e sono organizzati secondo un ordine che va dall’ambiente piu vicino alla
persona a quello piu generale.

Anche i Fatftori Personali (afteggiamenti, personalita, istruzione, cultura, stili di vita)
sono una componente dei Fattori Contestuali, ma non sono classificati nell'|lCF a
causa della grande variabilitd sociale e culturale ad essi associata.

Ogni fattore ambientale pud modificare in positivo il funzionamento di una persona
in una determinata attivitd, cioé essere un facilitatore, o limitare il funzionamento,
creando o amplificando la disabilita di una persona.

La valutazione del funzionamento deve specificare il contesto di vita di una
persona. E diverso valutare il funzionamento di un individuo a casa o in un reparto,
in un ambiente adattato o in uno con barriere fisiche o relazionali alla
partecipazione, in un ambiente familiare o estraneo. Applicando I'lCD-10 e I'lCF in
modo complementare & possibile ottenere un quadro globale della malattia e del
funzionamento dello stato di salute dell’individuo.

L'ICIDH prima e I'ICF poi, si sono dimostrate incapaci di descrivere in modo
dettagliato e preciso il profilo funzionale dei soggetti in etd evolutiva poiché non
contengono categorie rappresentanti le caratteristiche di sviluppo specifiche dei
bambini e dei ragazzi. E stata quindi sviluppata una classificazione specifica per
I'etd evolutiva.

L' “International Classification of Functioning, Disability and Health for Children and
Youth"”, da adesso chiamata in breve ICF-CY, € la prima classificazione derivata
direttamente dall'lCF, con la quale & del tutto compatibile, che copre la fascia di
etd che va dalla nascita al diciottesimo anno di vita. L'ICF-CY amplia la copertura
dell'lCF framite I'aggiunta di contenuti e di maggiori dettagli, finalizzati a cogliere
le funzioni e le strutture corporee, le attivita, la partecipazione e gli ambienti specifici
di neonati, bambini, preadolescenti e adolescenti. L'ICF-CY, cosi come I'ICF, va
utilizzata in modo complementare all’ICD-10.
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Da un punto di vista pratico era necessario creare una classificazione che tenesse
conto dei cambiamenti associati alla crescita e allo sviluppo; inoltre le
manifestazioni del funzionamento, della disabilitd e delle condizioni di salute
nell'infanzia e nell’adolescenza hanno natura, impatto, intensitd e conseguenze
diverse da quelle degli adulti. Da un punto di vista filosofico, era fondamentale che
una classificazione, finalizzata a descrivere la salute e il funzionamento dei bambini
e degli adolescenti fosse conforme alle convenzioni e dichiarazioni internazionali di
tutela dei diritti dell'infanzia, cosi da poter essere prova, supporto e fondamento
empirico per assicurare i diritti dei bambini e degli adolescenti.

Nell'adattamento del contenuto dell'ICF alllICF-CY e stata posta particolare
aftenzione a quattro questioni fondamentali:

Lo sviluppo & un processo dinamico nel quale il funzionamento del bambino
dipende da interazioni continue con la famiglia o altri caregiver nell’ambiente
sociale immediato e non puod essere compreso vedendo il bambino isolatamente.
In questa fase evolutiva, I'influenza della famiglia € maggiore che nella vita adulta.

Nei bambini e negli adolescenti, i momento della comparsa di certe funzioni o
strutture corporee e dell’acquisizione di alcune abilitd pud variare in funzione di
differenze individuali o di fattori fisici e psicologici del’ambiente; & importante
quindi tenere presente che la mancata comparsa di funzioni, strutture o capacita
pUO Non essere permanente ma riflettere un ritardo nello sviluppo.

La partecipazione, definita come “coinvolgimento in una situazione di vita”, in
particolare nel bambino piccolo, € definita dai genitori, dai caregiver o dagli
erogatori di servizi.

La natura e la complessita degli ambienti dei bambini cambiano notevolmente con
la crescita; inoltre considerando la posizione di dipendenza in cui si frovano i
bambini durante lo sviluppo, I'ambiente ha un impatto significativo sul loro
funzionamento.

Uno strumento di pianificazione e di valutazione standardizzato usato e conosciuto
in Italia € il VADO (Valutazione di Abilitd e Definizione di Obiettivi).

I VADO € uno strumento innovativo per la valutazione e la pianificazione di
intferventiriabilitativi individualizzati con persone che presentano disabilitd personali,
relazionali e sociali dovute al disagio mentale. Specificamente lo scopo del VADO
e definire gli obiettivi di un programma riabilitativo individualizzato per persone che
hanno difficoltd a svolgere le attivitd della vita quotfidiana, ad avere una
soddisfacente vita di relazione e, piv in generale, ad essere autonome e valutare
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I'andamento nel tempo del programma, in termini di obiettivi ed esiti raggiunti. |l
VADO e costruito quindi su due componenti fondamentali: una prima componente
relativa alla valutazione del paziente, e wuna seconda relativa alla
pianificazione/contrattazione e conduzione del programma riabilitativo. Per
rilevare le informazioni necessarie si puo utilizzare in tutto o in parte I'intervista di
Valutazione del Funzionamento (VF).

Le componenti considerate nell’intervista sono:
1. Curadise

Cura dell’abbigliamento

Cura della propria salute fisica

Cura della propria salute psichica

Abitazione

Zona di abitazione

Cura del proprio spazio di vita e collaborazione alle attivitd domestiche
Attivita produttive e/o socialmente utili/studio

. Quantita e tipo delle aftivitd quotidiane

10 Velocitd dei movimenti

00N GOA WP

11.Partecipazione alla vita della residenza o del centfro diurno
12.Partecipazione alla vita familiare
13.Vita affettiva, aspetti sessuali e sentimentali
14.Cura dei figli minori
15.Frequenza dei rapporti sociali “esterni”
16.Relazioni di amicizia e di aiuto
17.Controllo dell’aggressivita
18. Altre regole di convivenza
19.Sicurezza
20.Interessi
21.Informazioni generali
22.livello diistruzione
23.Gestione del denaro
24.Spostamenti e uso dei mezzi di trasporto
25.Utilizzo del telefono
26.Fare acquisti e fare commissioni
27.Fronteggiomento dell’emergenza
28.Reddito e richiesta di pensioni e sussidi
Ma anche: punti di forza e risorse attuali e punti di forza precedenti
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| risultati della valutazione vengono riportati sinteticamente sulla scala di
Funzionamento Personale e Sociale (FPS) e, piu operativamente, sulla scheda delle
Aree Riabilitative (AR). Le aree del funzionamento valutate sono:

e Cura disé e del'ambiente
e Rapporti familiari e sociali
e Lavoro/studio e attivita socialmente utili
e Comportamenti aggressivi o disturbanti
Successivamente per sviluppare il programma riabilitativo vengono definiti:

e Obieftivo globale: portare il paziente a vivere, lavorare e fare nuove
esperienze nel’ambiente di sua scelta, nel modo piu autonomo possibile
date le condizioni di partenza;

Obiettivo generale: riguarda I'area nella quale si € deciso di intervenire;
Obiettivi specifici: definiti in maniera operativa, raggiungibili in alcuni mesi.

(Morosini et al., 1998)

Oggigiorno, considerando | sistemi di classificazione correnti, le disabilitd sono
state categorizzate come:

 DISABILITA SENSORIALI: disabilitd che riguardano i sensi (vista, udito, ma
anche tatto, gusto, olfatto);

Questa espressione indica soprattutto tre fipologie di disabilita:

e |a cecitd o I'ipovisione con visus non superiore a 3/10;

e lasordita o I'ipoacusia con perdita uditiva superiore a 25 decibel in entrambe
le orecchie;

e lasordocecita caratterizzata dalla compresenza delle due disabilita sensoriali
visive e uditive.

La disabilita sensoriale pregiudica spesso la vita direlazione e la comunicazione,
una lesione o una disfunzione all’apparato visivo non permettono di cogliere a
pieno la comunicazione non verbale del proprio interlocutore e, nello stesso
modo, una lesione o una disfunzione all’apparato uditivo non permettono di
percepire in modo chiaro cid che viene detto da un'altra persona. Ma
pregiudica anche la vita autonoma e quella quotidiana.

 DISABILITA MOTORIE: riguardano la motricitd e I'efficienza degli organi delle
parti del corpo deputati al movimento;

Le principali disabilitd motorie riguardano principalmente la postura, la
coordinazione e il tono muscolare. Il disabile, quindi, € incapace di mantenere
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integro il “dialogo tonico” tra I'ambiente circostante e la propria capacita di
movimento. Alcune declinazioni di questo tipo di disabilitd sono:

e paralisi cerebrali infantili, gid durante i primi mesi di vita dimostrano difficolta
di varia intensitd nel movimento che possono colpire uno o piu arti, dalla
monoplegia che interessa un solo arto alla tefraplegia che interessa tutti e
quattro gli arti;

* le encefalopatie, di natura genetica, si manifestano con tremori, oscillazioni
ritmiche del corpo e alterazioni muscolari tra muscoli antagonisti;

e disgrafia, I'incapacita di produrre una scrittura di buona qualita;

* |'impaccio motorio, riguarda soggetti che presentano tic nervosi, movimenti
involontari che il soggetto compie in una situazione di forte disagio.
Generalmente non limitano la quotidianita del soggetto, salvo in alcuni casi
dove si manifestano in forma grave tra cui la sindrome di Tourette.

« DISABILITA INTELLETTIVE: riguardano sia le abilitd intellettive che possono
essere verificate attraverso il quoziente intellettivo (Q.l.: rapporto fra eta
cronologica ed etd mentale del soggetto), sia disabilita piu specifiche come le
insufficienze mentali (I.LM.) e i disturbi specifici dell'apprendimento (es: dislessia,
disgrafia, discalculia, ecc.);

Nel DSM-IV-TR il concetfto attuale di disabilita intelleftiva era indicato dalla
categoria diagnostica di Ritardo Mentale, mentre nel DSM-5, il termine ritardo
mentale e stato ufficialmente sostituito da disabilitd intellettiva (disturbo dello
sviluppo intellettivo). E' un disturbo con insorgenza nell’etda evolutiva che include
deficit intellettivi e adattivi negli ambiti della concettualizzazione, della
socializzazione e delle capacita pratiche e vengono distinti 4 livelli di gravita
(lieve, moderato, grave e gravissimo).

« DISABILITA PSICHICA: riguardano i problemi psichici e relazionali (psicosi) e i
problemi psicologici (solo le nevrosi gravi e invalidanti).

Il soggetto disabilitad psichica appare incapace, in parte o totalmente, di
svolgere il ruolo sociale che gli viene richiesto dalla famiglia e in generale dal
contesto nel quale vive. Si parla di disabilita primaria per definire il danno
infrinseco indotfto dalla malattia psichiatrica, che determina i problemi ed i
conflitti con la famiglia e I'ambiente sociale. La disabilita secondaria & costituita
dalle reazioni personali avverse. Gli effetti di una grave crisi psichica possono,
per esempio, essere la perdita totale di autostima oppure, viceversa, la
negazione del disturbo stesso.
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La disabilitad terziaria e costituita dagli handicap sociali conseguenti alla
malafttia: povertd, solitudine, mancanza dilavoro e di una abitazione sono fattori
che amplificano la malattia di base portando il paziente ad una condizione di
insicurezza e di progressivo isolamento.

Spesso nella realtd le disabilitad sono compresenti: si puo parlare in questo caso di
pluridisabilita. Si puo, a volte, anche precisare la disabilita principale e la disabilita
associata. La presenza di disabilitd crea, molto spesso, anche problemi a livello
psicologico e relazionale.

Il Sistema normativo Europeo riguardo disabilita e inclusione

L'Unione europea ha iniziato a occuparsi di disabilitd a partire dalla seconda metad
degli anni Settanta (Priestley, 2007). L'approvazione della Strategia della Comunita
europea nei confronti dei disabili nel 1996 rappresenta il primo riconoscimento della
disabilitd come ambito della policy europea e la prima vera affermazione della
necessita di tutelare i diritti delle persone con disabilitd framite una serie di azioni
integrate e coordinate fra loro. La Strategia in questione si connotava per un
cambiamento di prospettiva ispirato dalle Norme standard per le pari opportunita
delle persone con disabilitd (approvate dalle Nazioni unite nel 1993) e
dall’affermarsi del cosiddetto “modello sociale della disabilita™ (Barnes, 2008), che
concepisce la disabilitd come conseguenza di fattori sociali e non come
conseguenza della menomazione del singolo. Con I'entrata in vigore del Trattato di
Amsterdam, nel 1999, I'UE acquisisce il potere di adottare misure volte a
combattere le discriminazioni inter alia sulla base della disabilita (articolo 13 TCE,
ora articolo 19 TFUE).

Nel 2000, il Consiglio europeo di Nizza approva la Carta dei diritti fondamentali
dell’Unione europeaq, che include due disposizioni specificamente attinenti alla
disabilita. L'articolo 21 affermal il principio di non discriminazione, mentre I'articolo
26 stabilisce che I'Ue “riconosce e rispetta il diritto delle persone con disabilita di
beneficiare di misure intese a garantirne I'autonomiaq, I'inserimento sociale e
professionale e la partecipazione alla vita della comunita™ (Ferri, 2016).

Nel 2009, I'entrata in vigore del Trattato di Lisbona che ha determinato un
cambiamento sostanziale circa lo status della Carta dei diritti fondamentali
dell’'UE: le e stato attribuito lo stesso valore giuridico (vincolante) dei trattati,
rendendola cosi fonte di diritto primario.
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Successivamente la Commissione ha adottato la Strategia europea sulla disabilita
2010-2020. Questa nuova Strategia appare fortemente influenzata dal modello
sociale (Barnes, 2008) e dalla Convenzione ONU (2006), il suo perno concettuale e
programmatico e I'eliminazione delle barriere alla partecipazione dei disabili alla
vita sociale, culturale ed economica. Il principale elemento di novita sta
nell'individuazione di ofto specifiche aree in cuil’'Unione europea si propone di
agire in maniera congiunta agli Stati memibri: accessibilita, partecipazione,
uguaglianza, occupazione, istruzione e formazione, protezione sociale e salute
(Ferri, 2016).

Nonostante tutti gli sforzi intrapresi, la Commissione europea riconosce che le
persone con disabilitd rimangono ancora a maggior rischio di poverta ed
esclusione sociale rispetto alle persone senza disabilitd. Inoltre, la pandemia di
COVID-19 ha esacerbato le disuguaglianze esistenti. Pertanto, € stata proposta
una nuova strategia: la Strategia europea 2021-2030.

Nel 2024, inoltre, la stessa Commissione, in cooperazione con gli Stati membri,
intende introdurre un quadro europeo di qualitd per i servizi sociali di eccellenza
per le persone con disabilitd; far adottare a livello nazionale iniziative concrete
sull’accesso a scuole inclusive, alla giustizia e all’assistenza sanitaria e a rafforzare
la partecipazione delle persone con disabilitd alle arti e alla cultura, alle attivita
ricreative, allo sport e al turismo (Comunicazione della Commissione europeaq,
2021).

Attivita Pratiche

In questa sezione del modello DEEP verranno descritte alcune attivitd pratiche che
i formatori possono svolgere e possono far fare ai propri discenti, consentendo loro
di sperimentare e comprendere, afttraverso simulazioni giochi e lavori di gruppo, la
disabilita e i suoi diversi linguaggi. Tali aftivitd consentono di sviluppare a pieno,
attraverso la conoscenza e la presa di consapevolezza della diversita,
potenzialitd, apprendimenti, collaborazione, reciprocitd, stereotipi e pregiudizi,
derivante dall'incontro con la disabilita.

DESTINATARI: Professionisti sanitari, makers, educatori, insegnanti, operatori sociali,
genitori, adolescenti, mediatori, operatori culturali e tutti coloro interessati @
sperimentare la disabilitd e i suoi diversi linguaggi.
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1.Che cos’e la disabilita?

Finalita: Conoscere la disabilitd, individuare e discutere gli stereotipi rispetto al
concetto di disabilita

Tempo: 30 minuti
Materiali: Lavagna o cartellone
Svolgimento

Nella prima fase chiediamo ai discenti di spiegare cos’e la disabilita: “Chi e la
persona con disabilita?e” Cosa pud fare e cosa non puo fare?. Riportiamo le loro
risposte su un cartellone o su una lavagna, astenendoci dal giudizio e da qualsiasi
commento.

Nella seconda fase cerchiomo di eliminare, insieme ai discenti, le risposte che
rappresentano evidenti stereotipi, stimolando le loro riflessione a riguardo. Ad
esempio se qualcuno sostiene che il disabile “non puo fare sport”, *non puod uscire
e divertirsi” cerchiamo di coinvolgere tutti ad analizzare se I'affermazione puod
essere sostenuta o se rappresenta solo un pregiudizio.

Nella Terza fase: individuiamo le risposte piu significative e cerchiamo di svilupparle
insieme ai discenti. La banale affermazione “e diverso” puo essere un fertile terreno
per affrontare il tema della diversitd e per capire in cosa la persona pud essere
diversa. Lo stesso puo dirsi con affermazioni quali “persone sfortunate” o “persone
infelici”: sono considerazioni che aprono o spazio ad ampie discussioni.

Nello specifico si affronta il tema della disabilitd prendendo spunto dalle
conoscenze pregresse e dalle affermazioni dei discenti. E importante spiegare ai
discenti la fallacia di alcuni stereotipi o pregiudizi. Si puo iniziare cercando di capire
che cos’e la disabilita, quali tipi di disabilitd esistono e quali sono le limitazioni o
difficoltd che una persona diversamente abile pud sperimentare. Una volta
classificate le disabilita cognitiva, motoria e sensoriale, si puo illustrare la differenza
tra disabilitd ed identitd. Spesso si associa la disabilitd come tratto caratteristico
della persona, quando in realtd questa non rappresenta I'identita dell’individuo.

2. Sistema Rappresentazionale Primario

Finalita: Determinare il principale sistema rappresentazionale con cui si opera
(Visivo, Uditivo o Cinestetico)

Tempo: 20 minuti
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Materiali: Test, carta e penna
Svolgimento
Nella prima fase spiegare il Sistema Rappresentazionale Primario.

Sistema che codifica la maggior parte delle informazioni provenienti dalla realta.
Ogni volta che un uomo interagisce con il mondo circostante lo fa tframite i 5 sensi,
ma i canali su cui si muove la comunicazione pPossono essere ricondotti a fre: -
Cinestetfico (tafto, gusto e olfatto); - Visivo (capacita visiva, immagini); Uditivo
(suoni, parole, rumori). Le modalitd con le qualile persone codificano il inguaggio,
organizzano e danno significato alle esperienze, sono di tipo visivo, cinestetico e
udifivo. Per cui nelle interazioni con le persone, € necessario porre attenzione e
comprendere il sistema rappresentazionale con il quale la persona sta processando
le informazioni. In particolare, nella disabilitd sensoriale si tende a sviluppare
maggiormente un canale rispetto all’alfro a seconda del tipo di senso
compromesso, per cui risulta cruciale comprendere quale tipo di sistema
rappresentazionale viene utilizzato per poter facilitare la comunicazione.

Nella seconda fase consegnare il fest ad ogni partecipante.

Spiegare ai discenti che questo € un test di autovalutazione che consente di
determinare il sistema rappresentazionale primario con il quale si opera. Il test
consiste in 10 domande a risposta multipla con 3 alternative A, B e C. Il discente
deve leggere attentamente la domanda e scegliere una delle alternative
segnando con una X la risposta che meglio rappresenta il suo pensiero
sull'largomento in questione. Per una maggiore credibilita dell’esito del test si
consiglia dirispondere con immediatezza.
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NOME: DATA:

TEST PER LA VALUTAZIONE DEL SISTEMA RAPPRESENTAZIONALE PRIMARIO

Questo test serve a determinare se operi principalmente con il sistema
rappresentazione Visiva, Uditivo o Cenestesico.Leggi ogni affermazione
attentamente e considera le 3 risposte A, B e C. Segna con una X la risposta che
meglio rappresenta il tuo pensiero sull’argomento in questione.

1) Quando ti senti ferito, qual € la 7) Chi e piu attraente o
tua risposta immediata: interessante per te:
____A.Vedo la ferita come se fosse amplificata ____A.lLapersona che da una bella immagine di sé
____B.Nesentiil suono d’impatto ____B. La persona con una bella voce suadente
___C.Senti una sensazione di dolore ____C. Lapersona che ti da una bella sensazione
toccandola
2) Quando devi pronunciare una
parola nuova o difficile: 8) Quando vai al cinema o guardi
____ A lavisualizza su una lavagna laTV:
____B.Nesentiil suono ____A.Tiaffascinano le immagini di luoghi lontani
____C. Cominci a scriverla ____B.Tigodiidialoghi di film impegnati
____C.Tiannoi e pensi che potresti andare a fare
3) Quando ti capita dileggere: qualcos’altro
____A.Vedile immagini di quello che leggi
___B.Ripeti dentro di te le parole ?) Quando fai un discorso:
____C.Sentil'azione e il movimento ____A. Parli muovendo le mani
____B.Tiascolti dicendoti cosa dire
4) Quando fti trovi a pensare: ____C. Parli pit lentamente rispetto alle altre
____A.Vediituoi pensieri come un film persone
___B. Parlicon te stesso/a
__C. Sei distratto da attivita esterne 10)Quando ti relazioni agli altri:
____A. Liimmagini piu alti, piu grassi, piu o meno
5) Mentre stai guidando: vicini o comunque diversi: presti particolare
____A.Sogni ad occhi aperti attenzione a qualche caratteristica insolita
___B. Ascolti dialoghi alla radio ____B. Trovifacile seguire quello che dicono,
____ C.Tiscateni e balli scherzi e conversi con loro senza sentirti perso.

____C.Tiavvicini aloro per sentirne I'energia
6) Se acquisti un “Kit fai da te”,
come fi comporti:
____A. Guardi le figure sulle istruzioni
____ B. Leggileistruzioni a voce alta
____C. Cominci ad assemblare e lo completi per
tentativi ed errori.

Risposte A= Risposte B= Risposte C=
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Nella terza fase chiedere ai discenti di sommare le risposte e spiegare che un
numero maggiore dirisposte A indica il sistema Visivo, un maggior numero dirisposte
B indica il sistema Uditivo e un maggior numero di risposte C indica il sistema
Cinestetico.

3.1l Confine del Contatto - Quale parte del mio corpo?

Finalita: Sperimentare i 5 sensi, lavorare sui sensi per entrare in rapporto con ilmondo
che ci circonda e comprendere la disabilitd sensoriale

Tempo: 30 minuti
Materiali: Tappi in silicone; bende per gli occhi
Svolgimento:

Iniziare raccomandando il silenzio durante I'esperienza a meno che non si sia scelto
I'udito come mezzo per comprendere il mondo. Chiedere al gruppo di muoversi
per la stanza entrando in contaftto con I'ambiente. Dare delle indicazioni per farli
procedere e a velocita diverse, facendo notare come il comportamento possa
influenzare il modo in cui vediamo il mondo. Lasciate che il gruppo si sperimenti nel
correre o nel fermarsi improvvisamente o in una camminata distratta.
Successivamente comunicare ai discenti di bloccarsi nella posizione in cui si
trovano. Chiedere ai discenti di fermarsi e di contattare la persona piu vicino a loro
oppure di procedere lentamente e scegliere accuratamente la persona con cui si
vuole condividere I'esperienza. Una volta costituti 1 gruppi di due persone,
comunicare ai partecipanti che I'esperienza riguarderd i cinque sensi; si inizierd con
la vista. A questo punto, una persona della coppia dird che I'altro la aiuti @
conoscere il mondo attraverso la vista. Sard portata in giro a esplorare secondo le
modalitd e le intenzioni dell’altro. Si ripete poi I'esperienza invertendo i ruoli nella
coppia. Quando si sta utilizzando un senso, tutti gli altri dovrebbero essere
disabilitati. Per cui, per esempio, quando si passera all’olfatto, e tutti si odoreranno
in giro per la sala, gli occhi saranno chiusi e le mani in tasca. E' preferibile eliminare
anche ['udito, utilizzando ad esempio dei tappi in silicone, in questo modo
I'esperienza risulta essere molto piu forte. Quando sarda sperimentato il tatto la
persona iniziera a toccare gli altri nella sala e sard aivtato dal partner
nell’esplorazione poiché avra occhi e orecchie chiuse. E' necessario che il frainer
controlli I'esplorazione in ogni momento e spieghi cosa fare attraverso delle
indicazioni durate tutto I'esercizio. L'esercizio terminerd quando tutti hanno
sperimentato ogni senso.
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4.Corsa da disabile
Finalita: Sperimentare, riflettere e comprendere la disabilitd fisica
Tempo: 30/40 minuti
Materiali: Carta Penne Pennarelli Benda Pendolo Tappi per le orecchie
Svolgimento:
1. Se necessario, dividete il gruppo in softo-gruppi dalle cinque alle otto persone.

2. Spiegate al gruppo che in 20/25 minuti deve svolgere alcuni compiti. Alcuni di
questi compiti verranno svolti da tutto il gruppo insieme, nessuno escluso. Altri sono
compiti permanenti, come quello del pendolo che deve sempre contfinuare ad
oscillare durante lo svolgimento delle altre afttivita.

Esempi di atftivitd di gruppo possono essere:

* Disegnare un ritratto di gruppo (ogni componente del gruppo contribuisce al
disegno). * Scrivere una canzone sulla formazione (ogni componente del gruppo
propone una strofa). e¢Costruire barchette di carta per ogni componente del

gruppo.

Le attivitd sono libere ed € possibile individuarne ulteriori o adattare le precedenti
al gruppo. Durante lo svolgimento di queste attivitd ogni gruppo deve contfinuare
a far oscillare il pendolo senza mai farlo fermare o individuare un’altra attivita che
sia permanente.

3. Oltre tutto questo, alcune persone devono fingere di essere disabili. Verranno
bendate, metteranno i tappi nelle orecchie, due verranno legati insieme,
qualcuno verrd vietato di dire si 0 no, a qualcun altro verra vietato di parlare del
tutto, qualcuno non potrd usare il braccio destro, etc. Spiegate nuovamente che
tutto questo dovra svolgersi nell’arco di 20/25 minuti e che non € permesso
ostacolare altri gruppi.

4. Nonostante queste disabilitd, il gruppo dovrd continuare a portare avantii suoi
compiti. In ciascun gruppo vi dovrebbe essere un osservatore per verificare che
tutte le regole vengano rispettate e tutte le attivitd vengano svolte dall’intero

gruppo.

5. Dopo 25 minuti i gruppi presentano i risultati del proprio lavoro e discutono sulle
difficoltd incontrate.
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Riflessione e valutazione:

* Come ci si sente a non avere alcun limite fisico?

e Che cosa si prova ad essere un disabile?

* || gruppo ha funzionato?

* |l gruppo ha offerto sostegno a coloro che avevano delle disabilita?

* Essere disabili ha significato anche non partecipare ad alcuna iniziativa?
* In quali altri casi si pud essere disabilie

5.Attivita del prigioniero
Finalita: Sperimentare, riflettere e comprendere la disabilitd cognitiva
Tempo: 30/40 min
Materiali: Cartellone o lavagna
Svolgimento:

Iniziare chiedendo ad un partecipante di offrirsi volontario e impersonare una
persona con grave disabilitd cognitiva: non pofrd né muoversi né parlare, ma pofra
comunicare solo muovendo un dito o attraverso gli occhi (possono essere scelte
altre modalita di comunicazione limitata). La persona, che individueremo come |l
prigioniero, avra due bisogni che potranno riguardare necessitad quotidiana a cui
non puo far fronte da solo: mangiare, bere, soffiarsi il naso, grattarsi la testa ecc.. o
potrd avere necessita piu complesse: essere accaldato, infreddolito, dolorante,
infastidito dalla luce o aver bisogno di uno specifico oggetto. Gli altri partecipanti
saranno divisi in due gruppi, il gruppo 1 avrd il compito di comprendere le necessita
e i bisogni del prigioniero, mentre il gruppo 2 dovra annotare su un foglio le proprie
osservazioni, facendo particolare attenzione ai comportamenti non verbali per
cercare di dedurre le emozioni sperimentate. | partecipanti quindi, attraverso una
comunicazione non verbale, cercheranno di comprendere i bisogni del prigioniero.
Sarda compito del tutor guidarli, spronarli ad individuare strategie comunicative. Ad
esempio il futor puo suggerire di individuare un gesto che indichi il si ed uno per il
no. Il tutor ha il compito di stimolare i partecipanti verso la comprensione dei bisogni
del prigioniero che potrd vedere soddisfatte le proprie necessitd solo se compreso.
Una volta scoperto il bisogno si passera alla soddisfazione dello stesso. Terminata
I'attivitd saranno riportate su un cartellone le emozioni sperimentate da tutti i
partecipanti. La raccolta dovra riflettere e riportare le emozioni sia del prigioniero
che del gruppo che si € occupato di accudirlo. Verranno riportate le emozioni di
disagio, tristezza, rabbia per le difficoltd di comunicazione incontrate, imbarazzo e
vergogna per il contatto fisico che I'accudimento richiede. | partecipanti del
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gruppo 1 pofranno aiutare nella verbalizzazione i partecipanti del gruppo 2
suggerendo loro cosa emerso dalle loro osservazioni.

Dopo questa esperienza dovra essere incoraggiata una riflessione sulle difficolta
incontrate nelle situazioni di grave impedimento comunicativo.

Si pud domandare: Come vi sentireste voi se..2, Come ci sentiamo quando siamo
incompresie

Il futor guida la discussione riflettendo su come il nostro comportamento possa
facilitare o impedire I'autonomia delle persone con disabilitd.

6. CONTRO CARTE

Finalita: Provare a enfatizzare o decostruire stereotipi comuni associati a salute e
disabilita

Tempo: 30 minuti

Materiali: Immagini

Svolgimento:

Le contro carte sono immagini che tentano di enfatizzare o al contrario decostruire
stereotipi comuni associati a salute e disabilita. Scegliere14/18 immagini relative alla
disabilitad (vedi esempi in basso). Le carte possono essere utilizzate in attivitd a
coppie o in gruppo. Stampare le immagini a colori su carta spessa.

La prima parte prevede I'attivitad INVENTASTORIE: A ogni partecipante vengono
distribuite almeno tre immagini a partire dalle quali € richiesto diinventare storie che
abbiano al centro dei contro-stereotipi, in positivo e negativo (es. una persona con
disabilita intellettiva che in realtd € una spacciatrice, una persona con disabilita
fisiche sulla sedia a rotelle che & manager di una multinazionale, ecc). Per rendere
il gioco piu complesso € possibile costruire un'unica storia di gruppo per la quale
ogni giocatore partecipa, a turno, narrando una vicenda elaborata a partire da
una delle proprie immagini.

La seconda parte prevede I'attivitd STEREOTIPI CONTRO L'UMANITA’: | discenti
pescano a turno una carta e dicono la prima cosa che viene loro in mente
associata all'immagine, non importa quanto politicamente scorretta o stereotipata
sia. L'attivita risulta ideale per attivare la riflessione di un gruppo.

La terza parte prevede I'attivitd TROVA IL CONTRARIO: Le carte sono collocate su
un piano con le immagini ben visibili. Identificata una carta e il relativo stereotipi,
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ogni discente, a turno, seleziona un’altra immagine che ritiene contraria e capace
di mettere in discussione il senso della prima.

Esempi immagini, CONTRO CARTE
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MODULO II: Modello di comunicazione prosociale e
prosocialita

Origine del concetto “Prosociale”

"Prosociale" € un concetto sorto, fondamentalmente, come contrario del
concetto "antisociale", che studia e dimostra i fattori e i benefici che le azioni di
aiuto, solidarietd, donazione, condivisione e cooperazione hanno per tutte le
persone, i gruppi o le societd che ne sono coinvolti come autori o destinatari.

La maggior parte degli autori lo usa come aggettivo (qualcosa di prosociale);
Roche ha iniziato a usare il sostantivo Prosocialita per riferirsi a questo non solo per
qualificare le azioni, ma anche per nominare un modello di pensiero. La prima
testimonianza dello studio della prosocialita € emersa nel 1908, ad opera di
McDougal, che suggeri che i comportamenti prosociali sono il risultato di "tenere
emozioni" create dall'istinto genitoriale (Penner et al., 2005). Tuttavia, I'attenzione
degli scienziati per lo studio dei comportamenti prosociali € piu recente e nasce
dal caso di Katherine "Kitty" Genovese nel 1964, una giovane donna brutalmente
uccisa nellindifferenza dei suoi vicini. Da allora, lo studio dei comportamenti
prosociali si € sviluppato da diverse prospettive, concentrandosi maggiormente sui
processi biologici, motivazionali, cognitivi o sociali coinvolti (Penner et al., 2005).

A livello interpersonale, per esempio, molti autori hanno hanno esaminato i casiin
cui le persone aiutano gli altri, le loro motivazioni per farlo o semplicemente
perché cisono persone che non aiutano affatto. Solo di recente gli scienziafi
hanno iniziato a includere l'idea dei comportamenti prosociali nelllambiente di
lavoro (organizzazioni), dove € stato dimostrato che hanno importanti implicazioni
per il clima di gruppo. La linea di lavoro che sviluppiamo dal 1984 nel Laboratorio
de Investigacion Prosocial Aplicada (LIPA) dell'Universitat Autonoma de Barcelona
(UAB) si concentra non tanto sulle motivazioni che stanno alla base del
comportamento prosociale, quanto piuttosto sulla sua ottimizzazione: come
facilitare il verificarsi di comportamenti prosociali nei contesti in cui ci muoviamo,
come favorirli, come aumentarne la qualita e la frequenza.

PROSOCIALITA’ IN 1000 PAROLE.

La frase "comportamento prosociale" ha acquisito una forte presenza nel
vocabolario e nella ricerca scientifica a partire dagli anni '70 (Brief e Motowidlo,
1986). Nel corso del tempo, gli studi sul comportamento prosociale hanno
guadagnato spazio non solo nell'area psicologica, ma anche in altre scienze.
Sebbene linteresse per lo studio del comportamento prosociale abbia origine e
prevalenza nell'area della psicologia, circa 45 discipline o aree disciplinari stanno
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conducendo ricerche su questo tema. La gamma € molto ampia: dalla psicologia
dello sviluppo, alla psicologia multidisciplinare, alla psicologia sociale, alla
psicologia dell'leducazione e ad altre discipline, come ad esempio la psichiatria,
gli studi sulla famiglia, la sociologia, 'economia, le neuroscienze, le scienze dello
sport, la comunicazione, le imprese, il furismo, la pediatria, la salute pubblica,
I'antropologia, la criminologia, la radiologia nucleare, la religione, e molte altre
ancora (Escotorin, 2013). L'interesse per lo studio di questo tema € in aumento. |
"soggetto prosociale"” si & posizionato nella ricerca scientifica come argomento
permanente e anche nel discorso abituale delle persone. L'uso del termine e
presente anche nei motori diricerca piu informativi, come Google. Una semplice
ricerca su Google di "comportamento prosociale "1 fornisce circa 365 mila risultati;
il termine spagnolo "comportamiento prosocial” fornisce piu di 9 mila risultati;
l'aggettivo "prosociale”, piu di 1 milione dirisultati. Questo aumento del materiale
in circolazione, insieme alla chiara e proficua produzione di materiale scientifico
sul comportamento prosociale, costringe i ricercatori specializzati a generare
articoli o libri che organizzano - almeno in parte - lo stato della questione (Penner,
Dovidio, Piliavin, Schroeder, 2005; Marti, 2010) e ad aumentare le tesi di dottorato,
che a loro volta aggiornano continuamente lo stato dell'arte. In un recente studio
(Escotorin 2013) abbiamo verificato che vi € un grande interesse da parte della
comunita scientifica per approfondire la ricerca di base sul Comportamento
Prosociale e meno interesse per la ricerca applicata ai programmi di intervento.

La dimensione prosociale e gli approcci teorici

Al di la dell'attuale discussione sulla definizione di prosociale come concetto piu
motivazionale o piu comportamentale (Marti, 2010) o come atto volontario che
va a beneficio degli altri, comprendendo sia motivazioni altruiste che egoistiche
(Gummerum, 2005), sembra esserci un accordo abbastanza generalizzato sulla
definizione di prosociale. Caprara, Allesandri e Eisenberg (2012) concordano sulla
seguente definizione di comportamenti prosociali che raccoglie il lavoro di Batson,
Eisenberg, Fabes e Spinrad; Penner, Dovidio, Piliavin e Schroeder: | comportamenti
prosociali si riferiscono ad azioni volontarie intraprese a beneficio degli altri, come
la condivisione, la donazione, la cura, il conforto e I'aiuto (Caprara, Allesandri y
Eisenberg, 2012, pagina 1289). A livello specificamente comunicativo, non tutte le
definizioni di "prosociale" includono elementi relazionali o interpersonali. Secondo
alcuni autori, l'azione di aiutare puo essere usata per stabilire o rafforzare
percezioni di status diverse tra "aiutante" e "ricevente". L'atto di aiutare puo creare
un senso di inferioritd o di dipendenza nel ricevente (Penner, Dovidio, Piliavin y
Schroeder, 2005). Per quanto riguarda il tema della prosocialitd, la letteratura
utilizza i verbi d'azione, con 'autore che da una forte rilevanza ai verbi d'azione e
omette, il piu delle volte, il comportamento o la reazione del ricevente di tale
comportamento. Riteniamo che questa matrice non sconvolga il 97% delle

HVB .‘ H E RT I N Universitat Hoﬂmge Barcelona V[(lileﬁe | tesl:l !‘opprt

Magnolie

CONTAMINATION



Co-funded by the 0
Erasmus+ Programme
of the European Union M I N A p p
DEEP PUBLIC POLICY INNOVATION
TORNA ALL'INDICE

ricerche esistenti, incentrate sull'osservazione e sull'indagine di base del tema della
prosocialitd; ma potrebbe sconvolgere il restante 3% delle ricerche, incentfrate
sullintervento o sulla formazione alla prosocialitd applicata a contesti specifici. Da
un punto di vista funzionale - che & quello che ciinteressa dell'interazione
comunicativa -, i verbi che definiscono la prosocialita evidenziano fortfemente la
produzione o I'attuazione dell'autore, generando eventualmente effetti collaterali,
come generare un senso di inferiorita o di dipendenza nel destinatario dell'azione
prosociale. Se ci concentriamo solo sul transfert e sulla formazione, possono esserci
dei vuoti applicativi nelle definizioni che organizzano il concetto in un quadro
generale, lasciando aperta la possibilitd di una grande diversita di applicazioni e
interpretazioni. Nel team del LIPA (Laboratorio de Investigaciéon Prosocial
Aplicada, Laboratorio di Ricerca Prosociale Applicata), alla voce comportamento
prosociale intfendiamo quanto segue: "quei comportamenti che, senza aspettarsi
alcuna ricompensa estrinseca o materiale, favoriscono altre persone o gruppi
secondo i loro criteri o in conformita a obiettivi sociali oggettivamente positivi,
aumentando la probabilita di generare una reciprocita positiva di buona qualita
e congiunta nella relazione interpersonale o sociale, salvaguardando l'identitd, la
creativita e l'iniziativa autonoma degli individui o dei gruppi coinvolti" (Roche,
1995, p.16). Questa definizione, che e stata ampiamente sviluppata in precedenti
pubblicazioni (Roche, 1991, Roche, 1997b; Roche, 1999; Roche, 2004a; Roche,
1998), propone il destinatario come ultimo criterio. Si tfratta di un aspetto molto
significativo, poiché presuppone un riconoscimento fondamentale allinterno degli
attuali approcci che studiano e applicano la prosocialitd, spesso focalizzati
sullemittente dell'azione e non sul ricevente dell'azione. Riassumendo, un'azione
prosociale & un'azione che avvantaggia un'altra persona nel modo in cui questa
vorrebbe essere avvantaggiata, il che contrasta con la concezione di "aiuto".
che, nel modello di prosocialitd, non tiene conto delle circostanze, dei bisogni,
dellidentita e della cultura del destinatario. Incorporando la realtd dell'altro nella
definizione stessa di prosocialitd, si evita il rischio di accettare come prosociali
quelle azioni che, invece di fornire un beneficio all'altro, lo danneggiano. Ad
esempio: fare un favore con una buona intenzione, per il quale il ricevente non ha
ringraziato, perché non gli € servito; generare relazioni di dipendenza; oppure,
senza alcuna intenzione, far sentire I'altra persona sottovalutata.

Quando é possibile qualificare un'azione come prosociale?

Un elemento da sottolineare in questa definizione € che anche le azioni prosociali
realizzate con il consenso del ricevente devono rispondere a determinati standard
qualitativi se vogliono salvaguardare l'identitd, I'autonomia, la creativita e
l'iniziativa degli individui o dei gruppi coinvolti. Queste condizioni o requisiti
poNgono una questione critica, ad esempio, su un'azione desiderata da un
destinatario e da lui percepita come benefica. Tuttavia, se ci fossero indicatori
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oggettivi che dimostrano che la suddetta azione €, in realtd, dannosa, non
sarebbe prosociale, dal nostro punto di vista. Per Roche esiste un'‘ampia scala di
azioni nell'interazione umana che potrebbero essere considerate comportamenti
prosociali e, quindi, non solo quelle di aiuto o quelle di donazione. L'autore ha
elaborato una proposta di diverse categorie di azioni prosociali (Roche, 1995) tra
le quali vi sono naturalmente |'aiuto fisico, il servizio fisico, I'aiuto verbale, la
consolazione verbale, ma anche le azioni di donazione e condivisione,
l'affermazione e |la valutazione positiva degli altri, 'ascolto attento, 'empatia, la
solidarieta e la presenza positiva e l'unitd - ciascuna con una precisa definizione
operativa. L'aspetto prosociale per questo autore, a differenza dei precedenti, &
legato ad azioni verbali e non verbali, in modo presente o meno, che non solo
intendono essere di beneficio per gli altri ma anche per chile compie realmente.

Importanza e benefici della prosocialita

Da una prospettiva collettiva, nella funzionalitd della coesistenza e dell'armonia di
persone, gruppi e societd, si presume che le azioni prosociali producano una
diminuzione dei comportamenti violenti. Oggi, nei progressi che la scienza sta
facendo in campo sociale, con la teoria sistemica, il costruzionismo sociale, il
neocognitivismo, l'umanesimo, il comportamentismo e la psicologia positiva,
probabilmente non esiste un confine tematico dalle conseguenze trascendenti e
dalla rilevanza sociale come questo. Oggi queste teorie non possono piu essere
intese come unidirezionali nella causalitd degli eventi e delle azioni umane, ma
invece come qualcosa di fondamentale come la reciprocitd, dinamiche che
vengono costruite, facilitate e promosse proprio da questa azione prosociale.

In altre parole, la frequenza sociale dei comportamenti prosociali produrreblbe un
effetto moltiplicatore attraverso I'apprendimento secondo i modelli, cosi come
attraverso I'attivazione di una percezione selettiva, o semplicemente attraverso
I'attivazione di una risposta al beneficio ricevuto, attraverso la quale pud avvenire
la reciprocita. Si fratterebbe di un miglioramento delle relazioni sociali. Inolfre, la
psicologia sta scoprendo come la persona che agisce in modo prosociale
ottenga benefici psicologici che rappresentano uno spazio psichico de-centrato,
capacita di empatia e contenuti significativi, in relazione ai valori, e quindi presenti
nell'autostima magari attraverso la percezione direalizzazione, l'efficacia e, infine,
anche la constatazione dei benefici che apporta airiceventi. Permette una vera
e propria comunicazione empatica rendendo possibile il dialogo fra sistemi umani
(ideologici o politici) molto diversi o addirittura contrapposti. E un moderatore di
ambizione e potere.

L'azione prosociale costituisce uno stimolo percettivamente chiaro e incisivo rivolto
efficacemente al bersaglio e al destinatario verso cui convoglia attenzione e
considerazione. Condizioni di elevata coscienza e sensibilitd nei confronti
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dell'azione e delle sue radici, che ne accrescono il valore e diventano veri e propri
modelli. Pertanto, aumenta notevolmente le possibilita statistiche affinché |l
ricevente stesso diventi iniziatore o autore, a sua volta, di altre azioni simili. E
importante considerare che il tipo di reciprocitd da promuovere non deve
rispondere ad aspettative che possano determinare il comportamento del
ricevente, né a contratti impliciti di alternanza immediata o in continuitd, né a
un'alternanza differita nel tempo. E proprio qui che risiede I'azione veramente
prosociale: essa deve essere realizzata in modo tale che il primo obiettivo sia il
bene degli altri, non dell'autore, anche se potrebbe essere previsto, dedotto o
avere conseguenze positive successive per I'autore. Se cosi fosse, la reciprocita
che potrebbe verificarsi arriverebbe a chiudere un cerchio di interrelazione molto
positivo, sempre volontario, ma altamente efficace per la sopravvivenza dei
sistemi o dei gruppi umani.

Operatore di trasformazione sociale: L'azione prosociale provoca cerchi
concentrici di positivitd nellambiente. E sempre difficile rendersi conto degli effetti
reali che un'azione prosociale pud generare nei riceventi, che alla fine diventano
autori verso altre persone e situazioni. Pertanto, I'azione prosociale a volte diventa
reciproca. Altre volte sirivolge ad alfre persone, ma probabilmente non rimane
mai inattiva. Anche per i metodi scientifici sarebbe difficile verificare gli effetti
moltiplicatori positivi dell'azione prosociale a causa del progressivo
allontanamento e della complessita dei vari destinatari, con un'incidenza spesso
superiore alla semplice formula di frasmissione uno-a-uno. In ogni caso, si tratta di
un'incidenza positiva e progressiva nel piu ampio spettro sociale che puo
aumentare il suo potere di frasformazione a seconda del potere dellagente-
iniziatore coinvolto nella sequenza.

Prosocialita: un modo sicuro per costruire relazioni di fiducia con i pazienti e le
persone con un certo grado di disabilita.

Sebbene lo studio del comportamento prosociale sia nato nelllambito della
psicologia per affrontare tutti i comportamenti eseguiti a beneficio degli altri, il
concetto ha suscitato interesse negli ambienti medici per il suo potenziale di
miglioramento della qualita dell'assistenza medica e della salute dei medici stessi.
Le professioni sanitarie, come alire professioni di servizio sociale, sono
comunemente legate al concetto di altruismo. Nella formazione medica
I'altruismo e considerato un dovere etico fondamentale. Il concetto si basa
sullidea che i medici e i professionisti dell'assistenza socio-sanitaria domiciliare si
impegnano in un'attivitd professionale che comporta costi considerevoli, poiché
devono abbandonare le proprie esigenze per dedicare tutta la loro energia e
attenzione ai pazienti. Se il concetto di altruismo puo essere eroico, i medici e gl
operatori socio-sanitari non sono sempre in grado di applicarlo quando si trovano
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di fronte alla realtd del loro lavoro. Inoltre, I'altruismo non € un comportamento
osservabile, il che significa che e difficile pretenderlo o aspettarselo dai medici
una volta che iniziano a praticare. Bishop, J. e Rees, C. (2007) hanno proposto di
sostituire, nei programmi di formazione medica, il concetto di altruismo con quello
di comportamento prosociale, piu equilibrato, applicabile, osservabile e
misurabile. Il concetfto di comportamento prosociale permette inolfre di bilanciare
gli interessi dei medici, la loro autocura e gli interessi dei pazienti. |l
comportamento prosociale puo essere definito nel modo seguente: "quei
comportamenti che, senza cercare compensi estrinseci o materiali, favoriscono
altre persone o gruppi secondo i criteri da essi stabiliti, o favoriscono scopi sociali
oggettivamente positivi, aumentando la probabilitd di generare una reciprocitd
positiva improntata alla qualita e alla solidarietd nelle relazioni interpersonali o
sociali che ne derivano, salvaguardando l'identitd, la creativita e l'iniziativa degli
individui o dei gruppi coinvolti" (Roche, 1995, p.16). Da questa definizione,
possiamo estrapolare che un'azione prosociale & quella che effettivamente
beneficia i pazienti nel modo in cui essi desiderano, a condizione che |'azione
rafforzi l'identitQ, la creativitd, 'autonomia e liniziativa sia del paziente che del
medico. Un'azione non sarebbe considerata prosociale se, ad esempio,
nonostante le buone intenzioni di chi la compie, il ricevente la considerasse un
disservizio, se I'azione generasse una relazione di dipendenza a lungo termine o se
il icevente la interpretasse come un segno di sottovalutazione.

Per Roche, un'‘ampia gamma di comportamenti nell'interazione umana puo
essere considerata prosociale, al dild di quelli che comportano semplicemente
un aiuto fisico. L'autore ha proposto diverse categorie di azioni qualificabili come
prosociali (Roche, 1995) tra cui, ovviamente, l'aiuto fisico, il servizio fisico, I'aiuto
verbale e la consolazione verbale, ma anche gli atti di dare e condividere, la
rassicurazione e la valutazione positiva del ricevente, I'ascolto profondo, I'empatia,
la solidarietd e la presenza positiva e 'unita. Ogni categoria e stata definita
operativamente (Roche, 2009).

Le definizioni delle 10 categorie sono riportate nella bibliografia e sono disponibili
anche in spagnolo sul sito www.prosocialidad.org.

Come si applica la Prosocialita?

Everybody has at some time performed or received a prosocial action. These are
everyday behaviours that occur quite often in the service professions. Although
they have a spontaneous nature, the quality and frequency of these behaviours
may be optimized and perfected. One way to do this is by communicating in a
prosocial manner. By communicating more prosocially, not only can doctors avoid
misunderstandings when they provide information, but they can also identify the
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communicative styles that they use in their own interpersonal relationships, even in
private life.

L'impatto del nostro stile comunicativo sull'ambiente circostante

Senza dubbio, la comunicazione umana plasma la nostra personalitd in modo
importante: ha il potenziale di essere, e spesso lo &, sia terapeutica che distruttiva.
Al di la del suo stretto contenuto, a livello metacomunicativo la comunicazione €
un veicolo di desideri, aspirazioni, bisogni e affermazioni da parte degli altri. Ogni
parola pronunciata dad origine a quella successiva. Ogni affermazione stimola una
discussione... e forse anche di piu: ogni pensiero ne ispira un altro. Crediamo che
la comunicazione sia una variabile al servizio di tfutte le altre: come costruttore di
autostima (sebbene la comunicazione dipenda anche dall'autostima); come
veicolo per esprimere affefto e unita sia verbalmente che non verbalmente; come
mezzo per gestire le relazioni coniugali, familiari, amicali e professionali; e infine,
come modo per strutturare le regole di questi sistemi. Lo stile comunicativo di una
persona ha indubbiamente un impatto sullambiente in cui si svolge. | mediatori
dei servizi sociali e sanitari sensibilizzati a comunicare non solo in modo efficace,
ma anche "prosociale”, possono cambiare o influenzare 'ambiente che
condividono con la famiglia, i partner romantici, gli amici, i pazienti e i colleghi.
Pertanto, oftimizzare il comportamento prosociale di medici, infermieri, psicologi,
assistenti sociali, ecc. non solo ha senso, ma puod produrre una vera e propria
differenza. Supponiamo di applicare questi principi a una lezione tenuta da un
medico o da un'infermiera sulle abitudini salutari degli anziani. infermiere sulle
abitudini salutari per gli anziani. Un buon relatore non sarebbe quello che parla
"meglio", "piu correttamente” o "piu fluidamente", ma piuttosto quello che riesce a
utilizzare tutte le sue abilitd sociali e comunicative per generare interesse per
l'argomento e motivare gli ascoltatori. Il successo di un discorso non si misura dalla
qualita delle parole o della consegna (lintervento orale), ma piuttosto dagli effetti
che queste hanno sul pubblico. Se i relatori o gli oratori si concentrano
eccessivamente su fattori come evitare errori, se stessi, il desiderio (legittimo) di
fare bene, convincere il pubblico del proprio messaggio, persuadere il pubblico a
cambiare, o dimostrare competenza sullargomento, o dimostrare la propria
competenza sullargomento, allora anche se gli oratori usano un linguaggio
corretto e sicomportano in modo professionale, potrebbero non interessare gli
ascoltatori o non motivarli. Tuttavia, se un discorso o una presentazione orale sono
concepiti e presentati in modo da tenere conto del pubblico e delle sue
circostanze, € piu probabile che il discorso attragga il pubblico, frasferisca la
comprensione, comunichi un nuovo punto di vista o faccia conoscere un nuovo
argomento. Per oftenere questo effetto, I'oratore non deve solo parlare, ma
anche osservare I'ambiente circostante, ascoltare il pubblico, interessarsi ai suoi
problemi, fornire strumenti utili, utilizzare strategie didattiche adatte al pubblico,
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gestire il tempo in modo costruttivo per il pubblico, porre domande e chiedere un
feedback. Se parla a un gruppo numeroso di persone, I'oratore deve strutturare |l
suo discorso in base alle prospettive di queste persone. Anche se si tfratta di un
discorso e non di un dialogo, i relatori devono imparare ad ascoltare attivamente,
cioe a prestare piena attenzione ai commenti o alle domande poste dal
pubblico, e a porre domande solo una volta certi del loro significato. L'ascolto
attivo implica I'accoglienza, il rispetto e la valorizzazione del destinatario come
persona legittima con diritto di parola, sia esso un bambino, un adulto, un
lavoratore o un intellettuale. L'ascolto attivo implica il liberarsi di concetti,
esperienze, cultura o pregiudizi preesistenti per accogliere apertamente gli
ascoltatori e impostare la comprensione dellincertezza e del punto di vista di
questi ultimi, anche se diversi da quelli dell'oratore. | bravi oratori sono consapevoli
del contesto in cui parlano, rispettano ogni domanda e, quando rispondono a
una domanda, non ignorano o sottovalutano la domanda o la persona che I'ha
posta. Gli ascoltatori che si sentono identificati, rispettati e accolti dall'oratore
apriranno la loro mente non solo alllargomento della discussione, anche se non
sono d'accordo, ma anche all'oratore. Naturalmente, I'analisi precedente non si
applica solo ai discorsi, ma anche all'interazione con i pazienti (ad esempio,
spiegando un frattamento medico, suggerendo un cambiamento nella dietaq,
consigliando I'esercizio fisico) e allinterazione con i colleghi (presentando un
progetto a un team o a un collega, sostenendo un punto di vista complicato a un
superiore). Il modello di comunicazione prosociale per le relazioni interpersonali
puo essere applicato anche alla comunicazione scritta, alla scrittura di e-mail di
lavoro, alla comunicazione di cattive notizie o alle critiche. Ritornando alla nostra
definizione di prosocialitd, possiamo dire che una comunicazione di qualita
genera una comunicazione positiva nelle relazioni interpersonali e sociali e
migliora l'identitd, la creativitd e l'iniziativa degli individui o dei gruppi coinvolti
nellinterazione. Quindi, I'obiettivo non € "informare" (frasmettere un messaggio),
ma raggiungere un'intesa (sui punti di accordo e su quelli di disaccordo). Stabilire
una comunicazione positiva e di qualita richiede capacita di ascolto e di
osservazione del contesto in cui avviene la comunicazione. Ogni atto
comunicativo € complesso e unico: Cio che viene detto (il contenuto ol
"messaggio") e il modo in cui viene detto (ad es, tecniche di comunicazione,
metodi verbali e non verbali, lunghezza del messaggio, fono di voce, stato
d'animo, ecc.) dipendono da chi parla (il primario, l'infermiere, il farmacista, un
paziente, un parente, una persona credibile, una persona di cui gli ascoltatori non
si fidano, una persona di potere, ecc. ), dove avviene lo scambio comunicativo
(in quale confinente, in quale Paese, in quale cittd, organizzazione, sala
conferenze, teatro, strada, ambulatorio, pronto soccorso, sala d'attesa, corridoio,
ecc.) e quando o in quale contesto avviene (in quale stagione, in quale anno, a
che orq, in estate quando ci sono 40°, in inverno quando ci sono 12° sotto zero,
prima/dopo quale evento importante, dopo quale problema degno di nota, in
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quali circostanze di salute, di vita, ecc.) Per questo motivo, € impossibile stabilire
una ricetta per "come comunicare efficacemente" con un paziente. Non esiste
una ricetta, perché fattori come la cultura, lidentitd o la relazione tra le persone
coinvolte possono determinare il successo o il fallimento della comunicazione. La
comunicazione prosociale implica che ci si concentri sull'instaurazione di un
rapporto autentico con l'altra persona, cosa che non avviene automaticamente.
Si tratta di cercare un "incontro” fra I"io" e il "tu", per sviluppare una comprensione
reciproca che serva da base per prendere le decisioni migliori in ogni situazione.
L'esecuzione di una comunicazione di qualitd puo indubbiamente comportare un
costo per le persone che la avviano, perché i destinatari non sempre hanno la
disposizione ideale. Nonostante il costo, & stato dimostrato che la comunicazione
di qualita ha molteplici effetti positivi. Cosi come la violenza opera in base a leggi
che, purtroppo, sono sempre valide - continuazione, reciprocita, imitazione, e la
violenza genera violenza (Lederach, 2000, p. 88) - anche la prosocialitad comporta
continuazione, reciprocitd, imitazione e genera un successivo comportamento
prosociale, soprattutto quando le persone ne sperimentano i benefici. Come la
LIPA, non suggeriaomo di applicare immediatamente il nostro modello di
comunicazione all'ambito professionale. Farlo potrebbe essere scoraggiante,
perché I'ambiente professionale € complicato e comporta molte variabili. Il nostro
metodo consiste nel cercare di ottimizzare lo stile comunicativo in ambiti piu
familiari, come il partner sentimentale, gli amici e la famiglia. Poi, una volta
sperimentati i benefici, si puo fare, se lo si desidera, il "salto" qualitativo verso le
relazioni professionali. Cio non significa che non si possano applicare gli strumenti
di autovalutazione, inclusi nel nostro kit, direttamente al campo della salute.
Crediamo che il kit possa rafforzare

formazione e costruire un uso corretto delle competenze in tutti gli ambiti
comunicativi che ospitano i mediatori dei servizi sociali e sanitari.

Prosocializzazione degli incontri sanitari attraverso la comunicazione prosociale

Nel contesto di un incontro educativo, che sia tra un insegnante e uno studente o
tra un medico e un paziente, la comunicazione prosociale favorisce una relazione
basata sullapprezzamento reciproco e sul benessere di tutti i soggetti coinvolti. La
comunicazione nellincontro con la salute dovrebbe essere guidata dall'atto di
prosocializzazione, ovvero "l'atto di compiere, nella pratica, uno o piu atti
prosociali volti ad aiutare altre persone, a prestare attenzione ai loro bisogni e
interessi, a promuovere un'interazione e una comunicazione sociale autentiche e
a proteggere l'identita e la dignita delle persone o dei gruppi coinvolfi' (Juarez,
2008aq, p.15). A nostro avviso, i fattori del modello di comunicazione prosociale
costituiscono elementi importanti per analizzare le relazioni mediche che
comportano un'interazione orale o scritta, un dialogo, quando si forniscono
prescrizioni, € che coinvolgono due persone con pari dignita in un contesto di
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disuguaglianza di potere, informazioni, conoscenze, esperienze e competenze.
Pertanto, I'applicazione del modello PC in questo contesto richiede |la pratica di
una stima reciproca incentrata su azioni che favoriscono il benessere, lidentitd,
lindipendenza e la creativitd, con un dialogo trasformativo adeguato a tuttii
soggetti coinvolti. Riteniamo importante approfondire l'idea di orizzontalita e
simmetria in un incontro prosociale medico-paziente. Riflettendo sullidea di
orizzontalitd nell'incontro, Roche (Judrez, 2008b) ha suggerito che quando c'e
disuguaglianza di potere, la persona che ha piu potere dovrebbe avviare
l'aspetto prosociale della relazione, mentre se il potere & equilibrato, tutti i soggetti
coinvolti dovrebbero avviare questi comportamenti. Nelle relazioni di potere
asimmetriche, la persona con maggiore potere ha maggiori responsabilita e
quindi deve "essere la prima ad agire in modo prosociale, a cedere potere e
risorse e a condividere..." (Judrez, 2008b). L'autore citato propone che chi ha piu
potere debba aumentare la prosocialitd in ambito personale, umano e
umanistico. Questa persona dovrebbe basarsi sugli elementi positivi gid esistenti,
per quanto scarsi, valorizzarli, identificarne la fonte ed esprimerli in modo da farli
crescere attraverso una comunicazione di qualitd, realizzando uno scambio
positivo e prosociale. Applicando questo concetto alla relazione educativa
medico-paziente: il medico, che detiene il potere, pud modificare il potere o
ridurlo, favorendone I'attenuazione e quindi promuovendo I'orizzontalita nella
relazione, senza minacciare o ostacolare I'autorita che il medico naturalmente
possiede, data la sua esperienza. Per concludere, vorremmo presentare un primo
contributo del nostro progetto diricerca ancora in corso (Juarez, 2009): abbiamo
creato una lista di azioni comunicative osservabili, misurabili e quantificabili che,
secondo un campione di pazienti medici argentini, sono indicatori di una
comunicazione prosociale rispetto a quella insoddisfacente nei medici.
comunicazione insoddisfacente nei medici. Si fratta di un interessante parallelismo
con gli indicatori corrispondenti nei contesti educativi.

Alcuni indicatori della relazione prosociale con i pazienti

Professionisti
dell'assistenza
domiciliare che
forniscono un
feedback
chiaro

Il feedback fornito dall'operatore socio-sanitario a domicilio (una spiegazione
di una malattia, i nome di una malattia che affligge il paziente, una diagnosi
o un fraftamento) che si qualifica come comprensibile, chiaro, ben
strutturato, & espresso in un linguaggio semplice dal punto di vista del
paziente, & adeguato e corretto rispetto alle esigenze del paziente, e
confribuisce arisolvere o risolve completamente il problema che ha portato il
paziente dal medico.

Operatori socio-
sanitari a
domicilio che
danno un
feedback
prosociale

Feedback fornito dall'operatore socio-sanitario a domicilio che mostra un
atteggiamento empatico da parte del medico, riflesso in un'osservazione o in
un comportamento che, dal punto di vista dei pazienti, indica una
comprensione del loro punto di vista, o indica che il medico si & messo nei
loro panni e comprende le loro emozioni. Un modo in cui i medici mostrano
empatia prosociale € quello diriprendere le parole del paziente, usandole e
parafrasandole. (Si veda anche guesto comportamento nei pazienti).
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Professionisti | pazienti sentono che la loro dignitda viene rispettata? Questa domanda pud
dell'assistenza avere tante risposte quante sono le persone, poiché ogni persona ha una
domiciliare storia e una serie di esigenze uniche. Tuttavia, ci possono essere alcuni
socio-sanitaria elementi comuni a tutte le persone. | pazienti percepiscono di essere presi sul
che serio, ascoltati o che iloro bisogni sono presi in considerazione quando
riconoscono la percepiscono che il loro operatore socio-sanitario si preoccupa o si inferessa
dignita del aloro, e cid si manifesta in: I'operatore socio sanitario che identifica il
paziente paziente come un suo paziente personale, che lo chioma per nome, che € in

grado diricordare o richiamare alla mente la storia clinica del paziente e di
collegarla al quadro patologico attuale, che il paziente percepisce la serietd
della deliberazione della diagnosi da parte dell'operatore socio sanitario, che
l'operatore socio sanitario ordina le analisi cliniche necessarie per
comprendere il problema quando il paziente ha dei dubbi e che I'operatore
socio sanitario prescrive i farmaci appropriati. In generale, tutte le azioni di
interesse relative alla salute o all'integrita del paziente, che vanno al dild
dedli stretti obblighi dell'operatore socio-sanitario.

Pazienti che Un indicatore di una modalitd di comunicazione prosociale pud essere il fatto
chiedono che i pazienti si sentano a proprio agio e abbiano sufficiente fiducia per
esprimere i propri dubbi. | pazienti che non fanno domande pofrebbero
inviare segnali contrastanti: forse hanno capito tutto, o forse non hanno
capito nulla e hanno froppa vergogna o paura di chiedere chiarimenti
all'operatore socio-sanitario a domicilio.

Pazienti che Il paziente ha imparato qualcosa di nuovo ed & in grado di ripeterlo
parafrasano accuratamente con parole proprie. Se i pazienti sono in grado di parafrasare
o citare spiegazioni o raccomandazioni dettagliate appena fornite
dall'operatore socio-sanitario, o di parlare di comportamenti appresi
dall'operatore socio-sanitario, significa che l'incontro tra operatore socio-
sanitario e paziente & stato soddisfacente e che l'operatore socio-sanitario &
riuscito a comunicare il suo messaggio in modo appropriato.

Pazienti Indicatori di comunicazione prosociale da parte delloperatore socio-sanitario
riconoscenti domiciliare possono essere le espressioni di gratitudine da parte dei pazienti
verso l'operatore socio-sanitario domiciliare o verso altri, la scelta di quel
particolare operatore socio-sanitario domiciliare per gestire un problema di
salute o la raccomandazione del medico ad alire persone.

Empatia e comunicazione prosociale

Gli indicatori di uno stfile di comunicazione prosociale nella relazione paziente-
professionista dell'assistenza domiciliare socio-sanitaria possono essere applicati
alle relazioni professionali di qualsiasi mediatore sanitario che lavori con gli anziani,
sia esso medico, infermiere, assistente sociale, farmacista, fisioterapista, ecc. Per
costruire relazioni di fiducia, i professionisti che lavorano nella dinamica della
"relazione d'aiuto” con i loro clienti devono avere una grande capacita di
empatia, che va di pari passo con il comportamento prosociale (Stiff, J., Price
Dillard, J., Somera, L., Kim, H., & Sleight, 1988). Ma quali sono le competenze che i
professionisti della salute devono possedere per lavorare bene, rafforzare la
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propria carriera e svilupparsi nel tempo? Questa domanda € stata fonte di
motivazione per Spencer & Spencer (1993) quando ha visto che le conoscenze
con cui i professionisti vengono istruiti non sempre corrispondono agli strumenti
necessari o utili per risolvere i conflitti reali legati al lavoro. Ha creato un metodo
che e stato applicato dal 1991 in 24 Paesi, in piu di 100 studi (inferviste a campioni
di professionisti in tutti gli ambiti) per identificare le competenze necessarie per
svolgere un lavoro con successo e soddisfazione, e ha dettagliato il metodo in un
testo intitolato "competenze per i professionisti di assistenza e di servizio, compresi
infermieri e medici, le competenze di empatia, o la capacita di di stabilire
credibilita, ottenere fiducia ed essere giudicati positivamente dai pazienti, sono
considerate cruciali. Nel caso dellempatia (la capacita di comprendere il punto
di vista del paziente), e stata sviluppata una scala da -1 (minimo) a 5 (massimo)
per indicare il livello di empatia che un medico o un infermiere esprime nei
confronti del paziente. Secondo questo studio, I'efficacia del servizio e l'impatto
complessivo del medico sono limitati dalla profonditd e dall'accuratezza della sua
comprensione interpersonale. In questa sezione non discuteremo ulteriormente lo
studio di Spencer, anche se e utile, come complemento agli indicatori proposti da
Juarez, presentare la tabella sviluppata da Spencer & Spencer che mostra i
possibili gradi di comprensione di un paziente. L'elenco si basa su interviste
condotte con un campione di medici e mediatori dei servizi sociali e sanitari. |l
livello di comprensione piu alto era 5, mentre il livello di comprensione piu basso, e
quindi meno auspicabile in termini di successo del servizio, era -1. Scala di
comprensione interpersonale (Spencer & Spencer, 1993, p. 39)

COMPRENSIONE PROFONDA DEGLI ALTRI

-1 Mancanza di comprensione. Fraintende o € sorpreso dai sentimenti o dalle azioni degli
altri; oppure vede dli aliri principalmente in termini di stereotipi razziali, culturali o di
genere.

0 Non applicabile. O non mostra una consapevolezza esplicita degli altri, ma non
dimostra una grave incomprensione. Questo livello si trova spesso in combinazione con
la persuasione diretta.

1 Capisce le emozioni o il contenuto. Capisce le emozioni presenti o il contenuto esplicito,
ma non entrambi insieme.

2 Comprende sia le emozioni che i contenuti. Comprende sia le emozioni presenti che |l
contenuto esplicito.

3 Comprendere i significati. Capisce i pensieri, le preoccupazioni o i sentimenti non
espressi; oppure fa in modo che gli altri compiano volontariamente le azioni desiderate
dall'oratore.

4 Comprende i problemi di fondo: la ragione dei senfimenti, dei comportamenti o delle

preoccupazioni in corso o a lungo termine di una persona; oppure presenta una visione
equilibrata dei punti di forza e di debolezza specifici di una persona.

5 Comprende questioni complesse di fondo. Comprende le cause complesse di
atteggiamenti, modelli di comportamento o problemi di fondo a lungo termine degli

altri.
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Il modello di comunicazione prosociale

Nel kit per mediatori e operatori, cosi come in questo manuale, viene presentato
un test pratico di autovalutazione. Per comprendere meglio il test, di seguito
presentiamo i 17 fattori del modello di comunicazione prosociale, spiegati
singolarmente. Cio ha lo scopo di accompagnare il kit, di facilitarne la
comprensione, dirisolvere eventuali ambiguitd e dirispondere alle domande che
possono sorgere quando i mediatori sanitari o gli operatori fanno il test. E
importante ricordare che questo test di autodiagnosi deve essere eseguito in
forma anonima. In nessun caso si deve chiedere alle persone di condividere i loro
punti deboli con altri, né si deve obbligarle a consegnare il test con il loro nome o
con informazioni personali. E importante rispettare 'anonimato delle persone e
promuovere una comunicazione in cui le persone condividono cio che sentono
veramente, i loro punti deboli e i loro punti di forza, con qualcuno con cui si
sentono a proprio agio. E piU probabile che questi scambi avvengano durante
una conversazione individuale, in cui le persone possono esprimere informazioni
personali. Questo potfrebbe avvenire in un luogo piacevole, come un giardino. Un
secondo

Un secondo test potrebbe essere condotto con un altro collega, in modo che
ognuno possa verbalizzare e ricevere un feedback sul proprio stile comunicativo
almeno due volte, da due ascoltatori diversi.

Di seguito presentiamo la sintesi del modello.

1. Sono sempre disponibile?

La mia disponibilitd come ricevente siriferisce all'avere un atteggiamento positivo
quando le persone mi parlano o si rivolgono a me in qualche modo. A volte
questo richiede uno sforzo da parte mia per interrompere quello che stavo
facendo e adattarmi alla persona che mi sta parlando.

Per determinare se sono un ricevente disponibile, posso chiedere:
Interrompo brevemente le mie attivita per prestare attenzione all'interlocutore? Sono disponibile?
Dimostro la mia disponibilita ai miei pazienti, sia verbalmente che non verbalmente?

2. Sono un comunicatore opportuno?

Molti malintesi possono essere evitati semplicemente frovando il momento giusto
per parlare con l'altra persona. Magari quando si € a casa, dopo una giornata di
lavoro stressante, rimproverare qualcuno perché ha fatto un pasticcio ha una
probabilitd maggiore di scatenare una discussione rispetto a un altro momento
piv rilassato. Nei team di lavoro, le incomprensioni, le discussioni o le tensioni fra
colleghi sono comuni durante i periodi di maggior lavoro. | conflitti con le famiglie
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dei pazienti sono piu probabili quando le persone sono stanche, sovraccariche di
lavoro o stressate.

Prima di parlare con le persone, verifico se hanno tempo? Mi chiedo se il loro stato d'animo attuale (o
il mio) sia adatto alla serieta dell'argomento? Scelgo il momento e il luogo appropriati per iniziare una
conversazione? Prima di dare una diagnosi, indicare un trattamento o fornire informazioni, mi assicuro
che le circostanze emotive, spaziali e temporali siano giuste sia per il paziente che per me?

3. "Svuotare" me stesso per essere completamente ricettivo

Affinché gli altri ci trovino ricettivi al 100% quando ci parlano, dobbiamo
"svuotarci' attivamente. Questo pud essere un compito impegnativo, ma non
impossibile. Svuotare se stessi non significa eliminare o dimenticare definitivamente
i propri problemi o le proprie opinioni; si tratta piuttosto di un esercizio di breve
durata per mettere da parte le proprie interpretazioni,

pregiudizi e problemiin modo che non interferiscano con la capacitd di
comprendere cio che un'altra persona sta cercando di dire.

Le persone che mi parlano sentono che le loro affermazioni meritano tutta la mia attenzione? Sentono
che sono pienamente interessato a cio che dicono? Sono in grado di svuotarmi di tutte le mie
preoccupazioni per dedicarmi completamente alla conversazione con il paziente?

4. Vivo pienamente il momento presente?

Ogni persona dovrebbe saper vivere pienamente e intensamente il momento
presente. Secondo Roche, le persone ancorate al passato o concentrate sul
futuro non vivono, ma piuttosto "sono vissute". Per esempio, in una relazione, il
principio implica la considerazione dellimportanza del "noi'"; io e te, nel qui e orq,
in ogni istante. Cio che abbiamo fatto in passato, cio che faremo in futuro o cio
che non faremo piu non pud e non deve interferire con l'interazione presente. Si
tratta di un atteggiamento sano che aiuta a gettare le basi per costruire una
relazione autentica con qualsiasi persona, a prescindere dal partner romantico o
dai nostri figli. Per esempio, nel campo della salute € essenziale essere in grado di
vedere i pazienti vivendo il momento presente, mettendo da parte il fardello
mentale (a volte pesante) di futte le cose che devono essere fatte in seguito, o il
gran numero di pazienti ancora in attesa di essere visitati.

Ho dei pregiudizi nei confronti dell'altra persona a causa di un'esperienza passata? Quando discutiamo
di un argomento complicato, faccio riferimento a eventi "di ieri" o "di domani" per parlare di
"adesso"? Mi concentro al 100% sul momento presente con ogni paziente, senza distrarmi con
preoccupazioni passate o future?
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5.Mi percepisco come una persona empatica?

Molto e stato detto e scritto sullempatia, ma probabilmente il miglior giudice del
fatto che io sia empatico o meno € la persona con cui sto parlando. L'empatia
implica una speciale capacita di vedere le cose dal punto di vista di altre persone
e persino di provare le loro emozioni. Molte persone si considerano
tfremendamente empatiche, ma se chiedessero al proprio partner sentimentale, ai
figli o agli amici se sono empatici, le risposte potrebbero essere sorprendenti.
L'empatia puo essere appresa, se sviluppiamo l'abitudine di dare un feedback agli
altri ("stai bene?" "Non hai un bell'aspetto”), ad esempio esercitandoci nel saluto,
un momento molto importante per la relazione, o nella nostra comunicazione non
verbale (Roche, 2006). Abbiamo parlato di empatia emanata da "me", che
sarebbe considerata tale solo se "tu" ti accorgessi in qualche modo che la sto
esprimendo. Qui aggiungiamo due nuovi concetti a quello di empatia: la
reciprocita e I'unitd, che implicano la generazione di una risposta positiva nell'altra
persona come risultato del sentirsi compresi, accolti e accettati
incondizionatamente. Queste fre parole - empatia, reciprocita e unita -
costituiscono un concetto unitario, che definisce come & una relazione quando &
soddisfacente in senso prosociale. L'io empatizza perché sento la responsabilitd di
costruire una relazione con un'altra persona, non solo per comprenderia ma
anche per accoglierla, valorizzarla, ascoltarla e, se necessario, anche
responsabilizzarla (costruire la fiducia in se stessa, nelle sue idee e nei suoi interessi),
chiungue essa sia. Dobbiamo investire piu tfempo non solo per capire cio che le
persone dicono e pensano, ma anche per interessarci ai loro interessi (anche se
sono, o noi li percepiamo, diversi dai nostri) e fare lo sforzo di cercare di capire la
loro prospettiva. Invece di approfittare delle loro debolezze, mi interesso, faccio
domande, dando agli altri 'opportunitda di riorganizzare i propri pensieri, di
descrivere cio che li preoccupa veramente o di descrivere i loro interessi autentici;
in modo che possano ristrutturare le loro idee fino a renderle chiare anche a loro
(se non lo erano gid).

Sono indifferente al fatto che i miei ascoltatori siano turbati o meno quando parlo loro? Trasmetto
interesse con l'espressione del viso quando qualcuno mi parla? Tendo a dare segnali verbali e non
verbali tali da far percepire all'altro che ho capito perfettamente? Chiedo comunemente un feedback
agli altri per capire come percepiscono la mia empatia? Mi assumo la responsabilita di conoscere e
comprendere i punti di vista degli altri? Mi assumo la responsabilita di responsabilizzare (fornendo
sicurezza emotiva, facilitando I'organizzazione dei pensieri, ponendo domande per consentire alle
persone di trovare i loro veri interessi) la persona con cui sto interagendo quando questa esprime
confusione o incertezze che rendono difficile il raggiungimento di un accordo? Sono in grado di
mettermi nei panni dei miei pazienti? Mi sforzo di conoscere e comprendere il loro punto di vista?
Fornisco un feedback parafrasando cio che mi hanno detto?
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6. Mi sforzo dirispettare la dignita di chi mi ascolta?

Quando parliamo con qualcuno, parlare e ascoltare sono comportamenti
importanti, ma altrettanto importante & far sentire e vedere alle persone che le
prendiaomo sul serio. Gli altri devono sentire che ho confermato il loro valore come
persone, che li conosco, che apprezzo la loro presenza e che meritano il mio
interesse, il mio rispetto e la mia attenzione. La conferma puod avvenire attraverso
le parole, ma soprattutto attraverso le espressioni del viso, la postura, i gesti o altri
segnali.

Quando le persone mi informano di notizie positive, sorrido per accogliere questa informazione?
Incontro i loro occhi? Faccio regolarmente domande per incoraggiarli a parlare e per far loro sentire
che mi interessano le loro parole? Mostro al mio partner, agli amici, ai colleghi e agli studenti, in
qualsiasi modo, che apprezzo la loro presenza? Affermo il valore dei miei pazienti come persone,
chiamandoli per nome, facendo domande personali e accogliendo le loro emozioni, positive o negative
che siano? Evito di sottovalutare, far passare per ovvio o ridurre I'importanza di cio che il paziente mi
dice o tenta di dirmi?

7. Valuto positivamente le persone con cui parlo?

E stato dimostrato che il modo migliore per promuovere una nuova capacitd in
un'altra persona e credere e avere fiducia nel suo potenziale. Questo vale anche
per gli adulti. Allo stesso modo, € consigliabile per le coppie, i team dilavoro o le
persone con cui interagiomo quotidianamente - relazioni con una maggiore
probabilita di usura - esercitarsi a vedere |'alfra persona "con occhi nuovi' ogni
giorno. In altre parole, dovremmo smettere di lamentarci: perché non ti comporti
piu come quando ci siamo conosciuti; perché non ti comporti come voglio io; se
fossi in te farei le cose in modo diverso; dobbiamo invece riconoscere i risultati e gli
sforzi degli altri, anche se piccoli, anche se "camuffati". Anche se possono essere
"camuffati" da caratteristiche negative. Naturalmente, dobbiamo mantenere un
giusto equilibrio: il punto non € inondare gli altri di lodi ogni cinque minuti. Questo
potrebbe essere controproducente, perché le lodi facili potrebbero essere
interpretate come ironiche e come un tentativo di auto-assicurazione.

Identifico e riconosco gli sforzi e le capacita degli altri? Quando valuto positivamente cio che un'altra
persona mi dice, lui o lei se ne accorge? Valuto positivamente il lavoro dei miei colleghi anche quando
sono presenti altre persone? Esprimo la mia ammirazione per i colleghi intelligenti anche se non sono
miei amici? Con i miei pazienti, in qualche momento del nostro incontro, valuto positivamente qualche
loro comportamento o parola? Mi congratulo con loro per i loro sforzi o progressi?

8. Ascolto con attenzione?

Saper ascoltare e senza dubbio I'aspetto piu difficile della comunicazione.
L'ascolto comporta un grande sforzo, poiché richiede la comprensione di un
messaggio evitando le distrazioni. Inoltre, I'ascoltatore non puod controllare il corso

HVB “ H E RTI N Universitat Hoﬂmge Barcelona Vi!ileﬁe' tec':l !‘op ort

Magnolie

CONTAMINATION



Co-funded by the 0
Erasmus+ Programme
of the European Union M I N A p p
DEEP PUBLIC POLICY INNOVATION
TORNA ALL'INDICE

della conversazione, ma € I'oraftore che gestisce il tempo di conversazione e le
pause in modo che l'altro possa parlare. Naturalmente, a tutti noi piace parlare
con qualcuno che sa ascoltare: qualcuno che aspetta che io finisca la mia idea
prima di parlare e che non mi interrompe a metad frase. Per sviluppare questa
abitudine, bisogna iniziare a dedicarsi completamente all'ascolto dell'oratore,
rimanendo completamente ricettivi fino a quando I'oratore non ha finito.

Quando ascolto qualcuno, stabilisco un contatto visivo e mi rivolgo direttamente a lui o a lei? O invece
mi faccio gli affari miei mentre la persona parla? Riaffermo cio che la persona ha detto, verbalmente o
con i gesti? Mi sforzo, verbalmente e non verbalmente, di far capire al mio paziente che lo sto
ascoltando con attenzione?

9. Emissione di qualita.

Dobbiamo fare attenzione non solo a quali parole pronunciamo, ma anche a
come le pronunciamo. Un solo messaggio inappropriato pud innescare un grosso
problema. L'emissione di qualitd comporta, tra I'altro, I'uso di un tono di voce e di
un'intensitd adeguati all'ascoltatore. Se linterlocutore ha limpressione che io stia
urlando, anche se credo di parlare con dolcezza, € probabile che la nostra
conversazione ne risenta. Per questo € importante osservare la mia assertivita
(dico le cose al momento giusto?); la mia velocita di conversazione (quando
parlo velocemente, mi assicuro che l'ascoltatore possa seguirmie) e,
naturalmente, le stesse caratteristiche che costituiscono un ascolto di qualita:
manifestazioni fisiche come il contatto visivo, il rivolgersi verso l'interlocutore, la
formulazione di commenti.

contatto con gli occhi, guardare in faccia l'interlocutore, fare commenti adeguati
allargomento della conversazione, ecc.

Comunico le informazioni al mio paziente nel modo pit amichevole e piu chiaro in base alle sue
caratteristiche personali, alla sua cultura e alla sua eta?

10. Accettare il negativo.

Accettare il negativo significa non solo essere aperti alle critiche, ma anche
riconoscere tutto cio che infastidisce e interferisce con la comunicazione con
I'altra persona. Accettare il negativo significa accettare tutto cido che mi
infastidisce e riconoscerlo; non nasconderlo, evitarlo per dargli un significato
personale o interno. Secondo Roche, il "negativo" e l'assenza di positivo. Pertanto,
se osserviamo chiaramente una mancanza di positivitd in qualche aspetto della
comunicazione, abbiamo l'opportunita di migliorarla. La mancanza di
comprensione, ad esempio, suggerisce la necessita di capire. Mettere in pratica
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questa abilita richiede uno sforzo e una volonta considerevoli e I'applicazione di
tutte le abilita sopra citate.

Sono in grado di accettare le caratteristiche che considero negative nell'altro in modo che non
interferiscano con la nostra comunicazione? Accetto tutto cio che I'altro vede di negativo in me senza
che questo interferisca nella nostra comunicazione? Sono in grado di superare il mio stato d'animo
negativo derivante dai miei problemi in modo che non interferisca nella mia comunicazione con gli
altri? Accetto tutto cio che di negativo il paziente puo vedere in me e tutto cio che di negativo io posso
vedere nel paziente?

11. Risoluzione positiva dei conflitti

Risolvere i conflitti in modo positivo significa, innanzitutto, eliminare la violenza
dalla risoluzione dei conflitti e accettare il conflitto come qualcosa di normale che
accade quando persone diverse condividono uno spazio comune. Il conflitto non
e violenza. Riconoscere i conflitti significa anche gestire ogni conflitto in base alla
sua natura: il modo ottimale di risolvere una divergenza di opinioni su un problema
di fatto (un fatto accaduto), per il quale forse basterebbero alcune dichiarazioni
verbali, € diverso da come risolveremmo le divergenze di interessi personali,
soprattutto quando queste divergenze sembrano essere incompatibili (o o sono
davvero). Di conseguenza, sarebbe necessaria una soluzione diversa per le
differenze di valore, per le quali una vita di discussioni potrebbe non essere
sufficiente a convincere I'altra persona a cambiare opinione. Inoltre, per le
differenze che riguardano un problema fondamentale nella relazione tra due
persone, non importa quali parole si dicano, il conflitto non sara risolto finché non
si raggiungera prima I'armonia nella relazione.

Quando ho un conflitto con un paziente, un familiare, un collega o un capo, prima di discutere i punti di
vista o le soluzioni, cerco di identificare il tipo di conflitto, in modo da cercare la strategia pit
appropriata per mantenere la comunicazione? Metto da parte i miei stereotipi ed esprimo al mio
avversario il rispetto della sua dignita? Sono in grado di sollecitare il coinvolgimento di una terza
parte, accettata dall'avversario e da me (un mediatore, un arbitro, un giudice), se percepisco che io o
la persona con cui sono in conflitto non siamo disposti a stabilire un dialogo rispettoso e privo di
discredito verbale o non verbale? Cerco di risolvere i conflitti in modo costruttivo e arricchente per il
paziente e per il mio rapporto con lui?

12. Processo decisionale condiviso

Non tutte le decisioni implicano necessariamente un conflitto. Forse le persone
sono piu o meno d'accordo su una questione, ma hanno difficolta a prendere
una decisione. Nel processo decisionale condiviso, il contesto non si verifica
passivamente o spontaneamente, ma piuttosto & progettato e costruito, e noi
miriamo a creare uno spazio appropriato e favorevole per il problema che
vogliamo risolvere. Interagire in modo prosociale favorisce il processo decisionale
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di gruppo, la valorizzazione di ogniidea, il riconoscimento delle opinioni minoritarie
e l'inclusione dell'intero gruppo nel processo. La sfida consiste nel mettere in atto
I'orizzontalitd e la partecipazione, utilizzando attivamente, come gruppo, tuttii
fattori del modello.

Prima di discutere un argomento complesso con un paziente, un familiare, un team di lavoro o un
collega, mi sforzo di stabilire regole di interazione chiare e concordate: chi parlera per primo, é
accettabile o meno interrompere, chi ha I'ultima parola? Cerco di organizzare in anticipo lo scambio
comunicativo: stabilisco quali argomenti verranno discussi e quali tralasciati? Do priorita all'utilizzo, il
prima possibile, di metodi inclusivi, efficienti e adeguati al contesto e alla natura del problema, in
modo da promuovere un processo decisionale condiviso? Condivido il pit possibile il processo
decisionale con il paziente, in modo che si senta incluso?

13. Informazioni sufficienti, pertinenti, rilevanti, rappresentative, frequenti e non
eccessive.

Una parola ben detta vale piu di un discorso. Questo vale per tuttii tipi di
comunicazione. Con le persone con cui condividiamo uno spazio comune, al
lavoro o in famiglia, vediamo questo principio quotidianamente: dire le cose
senza esagerare; parlare, ma né troppo di piu né troppo di meno di quello che
I'altra persona si aspetta. E un'abilitd difficile, ma si pud imparare.

Seleziono la quantita e il tipo di informazioni piti appropriate per ciascun paziente in base alle sue
caratteristiche personali e alle circostanze attuali?

14. Apertura alle emozioni positive e negative e loro rivelazione in modo assertivo
Questo € uno degli aspetti piu importanti di una comunicazione di qualita, poiché
piU che i contenuti razionali, sono i fattori emotivi e sentimentali a rendere la
comunicazione piu "personale”, "privata" ed "esclusiva”. "Aprirsi’ a un'altra persona
in modo contestualmente appropriato le permette di sapere cosa penso, provo o
voglio. Naturalmente, affinché la comunicazione di emozioni positive e negative
sia veramente benefica, € necessario essere selettivi (evitando di mostrare una
catarsi indiscriminata e infinita).

Le persone sanno cosa mi aspetto da loro? Comunico spesso le mie emozioni positive? Esprimo le mie
lamentele con attenzione e al momento giusto? Sono in grado di evitare rimproveri spontanei?
Esprimo ai miei pazienti le mie emozioni (preoccupazioni, dubbi, gioie) o le mie aspettative riguardo
alla situazione in corso?
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15. Controllare la comunicazione

Dobbiamo controllare la comunicazione, anziché essere la comunicazione a
controllare noi. Dobbiamo mantenere una serie di regole adeguate alle esigenze
e allidentita di tutte le parti coinvolte, in modo da raggiungere gli obiettivi
desiderati ogni volta che si discute di questioni importanti. Le regole di
comunicazione sono particolarmente utili per gestire argomenti complicati sui
quali le persone potrebbero essere in disaccordo. A parte questo, ognuno di noi
ha un proprio modo di vedere e capire il mondo. Una stessa parola pud avere un
significato diverso per persone diverse. Confrontare i significati € una pratica utile,
soprattutto per le parole comunemente fraintese. Pertanto, dovremmo essere in
grado di:

Chiedere quando non capiamo; chiedere se abbiamo capito bene; avvertire in anticipo di una cattiva
notizia in modo che il destinatario possa prepararsi adeguatamente; o quando ci troviamo di fronte a
una questione controversa, chiederci: "Che cosa ho capito? Cosa intendevi dire? Questa parola ha lo
stesso significato per entrambi? Mi sforzo di assicurarmi che la mia comunicazione con un paziente sia
completamente efficiente e soddisfacente? Chiedo ai miei pazienti se hanno capito le mie domande o
le mie indicazioni? Mi assicuro che i miei pazienti abbiano capito una parola tecnica che ho usato?

16. Chiarire, in modo prosociale, le regole strutturali del sistema e le regole di base
della conversazione.

Le regole sono "come cicli di interazione che si ripetono” (Roche, 2006, p. 149).
Molte volte non ci accorgiamo dell'esistenza delle regole finché qualcuno non le
infrange. Per esempio, a casa, se un ospite viene a mangiare e si siede sulla sedia
dove di solito siede la madre, nessuno dice niente, ma il figlio piu piccolo si
arrabbia e chiede al visitatore di sedersi da un'altra parte, perché la regola della
famiglia € che quella € la sedia della mamma. Roche ha individuato delle
categorie diregole diinterazione: normative (regole che controllano aspetti del
comportamento individuale, ad esempio, non € permesso fumare allinferno
dell'ospedale) e diinterazione (regole che controllano la comunicazione o il
comportamento di due o piu persone durante un'interazione, ad esempio, nella
sala d'attesa del primario, non gridare, parlare a bassa voce). All'interno di queste
categorie diregole, I'autore ha distinto fra quelle esplicite (quelle di cui siamo
consapevoli e di cui parliamo apertamente), quelle rese esplicite (erano implicite
fino a guando qualcuno nellinterazione non le ha identificate e tutti le hanno
accettate) e quelle implicite (regole per le quali c'e confusione riguardo alla
norma, o regole che non sono state concordate, ma piuttosto derivano da
abitudini, dal caso o dalle aspettative di una o piu persone nel sistema). Facendo
un ulteriore passo avanti, ognuna di queste regole pud essere neutra (regole che
non danneggiano la dinamica sociale), o negativa (hanno un impatto negativo
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su alcuni membri del gruppo, impedendo le loro azioni). Esprimere o parlare delle
nostre regole € un modo per identificarci come sistema o gruppo. Dovremmo
essere in grado di controllare il nostro funzionamento e avere la flessibilita di
cambiare la struttura delle regole ogni volta che € necessario. Tuttavia, a volte le
regole accettate di un'interazione non sono esplicite, ma vengono date per
scontate. Rendere esplicite queste regole pud essere un passo complicato ma
molto importante. La sfida che il modello PC raccoglie non € la novita di rendere
esplicite le regole, ma piuttosto di farlo in modo prosociale. Un esempio diregola
di interazione implicita e negativa potrebbe essere "non fare domande
all'assistente domiciliare X perché all'assistente domiciliare X non piace essere
interrotto”. Indubbiamente, questa regola ha un impatto sul rapporto di fiducia
con i pazienti, sull'atmosfera dell'ambulatorio e persino sul successo di un
trattamento, poiché un paziente che non si sente libero di esprimere i propri dubbi
potrebbe non eseguire correttamente un trattamento. Possiamo dire che questa
regola minaccia il sistema e forse I'operatore sanitario X non ne € consapevole, o
forse lo € ma preferisce non parlarne. Non sarebbe saggio accusare l'assistente
domiciliare o sollevare la questione in una stanza piena di pazienti. Rendere
esplicita la regola puo essere un esercizio dannoso se non viene fatto
correttamente, nel posto giusto o al momento giusto. Rendere esplicite le regole
significa farsi carico di un processo di apprendimento comune. Per esempio, cosa
deve fare un'unita ospedaliera con un capo che non delega mai, non si fida e
non & mai contento di cio che fa il suo team? E soprattutto, cosa fare quando il
capo e convinto di essere orizzontale, democratico e inclusivo? Per un capo di
questo tipo, la regola implicita dellinterazione e: le persone sono libere di parlare,
ma decido io. Il team dilavoro pud assumere questa regola senza dire nulla: in
questa unitd dell'ospedale decide il capo e cosi funziona il sistema... nessuno si
lamenta, nessuno prende iniziative, le persone aspettano il parere del capo,
anche se vengono accusate di non partecipare. E una regola implicita che tutti
accettano, apparentemente senza problemi. Il problema per il sistema inizia
quando arrivano uno o piu membri del team che non conoscono la regola o non
la accettano: vogliono discutere, esprimere opinioni e prendere decisioni. La
regola non detta crea un conflitto. Spiegare la regola senza mezzi termini puo
essere ancora piu dannoso che mantenere lo status quo. Tuttavia, rendere
esplicite le regole in modo prosociale potfrebbe prevenire i problemi. Per esempio,
se in un ambiente appropriato, una persona che il capo accetta e tiene in
grande considerazione, chiede al capo: Come preferisce lavorare?2 Qual ¢ |l
metodo piu efficiente per lei¢ Preferisce prendere sempre le decisioni da solo o le
piace decidere con gli altriz Perché ho l'impressione che I'ultima parola spetti
sempre a lei. Lo fa perché in questo modo lavora piu velocemente? E il capo, in
un ambiente sereno, ci penserq, riflettera e dird... davvero, faccio cosie Oppure
pofrebbe dire: € vero, non mi fido di nessuno tranne che di me stesso... d'ora in poi
la regola sara ufficiale e lo dird chiaramente al gruppo: "Gente, so che posso

HVB .‘ H E RT I N Universitat Hoﬂmge Barcelona V[(lileﬁe | tesl:l !‘opprt

Magnolie

CONTAMINATION



Co-funded by the 0
Erasmus+ Programme
of the European Union M I N A p p
DEEP PUBLIC POLICY INNOVATION
TORNA ALL'INDICE

sembrare autoritario, e forse o sono, ma guardate, ho un limite, nulla pud
accadere in questa unita se non lo autorizzo io. Mi dispiace se non vi piace, ma
purtroppo le cose stanno cosi, quindi spero che possiamo andare d'accordo e
che questo non causi alcun conflitto”. E gli altri diranno: "Cavolo, non mi piace, ma
le regole sono regole"; altri diranno: "Ok, questa € la regola, la rispettero, ma
appena ne avro la possibilitd passerd a un'unitd pivu democratica”. Questo non
elimina 'ambiente autoritario, ma aiuta a mantenere sane le relazioni.

Cerco di spiegare apertamente e personalmente, senza sottovalutare o proteggere troppo il paziente,
quali sono le regole che dobbiamo seguire durante il trattamento?

17. Coltivare un obiettivo empatico specifico

Un processo comunicativo, incentrato sulla relazione e sugli altri, non puo
concentrarsi solo sullo scambio comunicativo passato e presente, ma deve farsi
carico anche dei suoi effetti futuri. In altre parole, una volta terminato lo scambio
comunicativo, dopo qualche giorno, settimana o mese con la persona,
idealmente la comunicazione stimola I'empatia e la mantiene, coltivando un
obiettivo empatico che permette di continuare una comunicazione di qualita e di
far sentire gli altri come "altri legittimi" (Maturana, 1995), facendogli vedere che ci
ricordiamo di loro, che non abbiomo dimenticato il loro problema, che stiamo
lavorando sul loro caso, che li abbiamo presi sul serio, che siamo interessati a cio
di cui abbiamo parlato nella visita precedente. Questo dovrebbe avvenire
aftraverso un qualche tipo di scambio scambio comunicativo o anche uno
scambio comportamentale (un'azione o un gesto) specificamente progettato per
trasmettere convalida, riconoscimento e stima. Per esempio, pofrebbe bastare
una semplice telefonata per chiedere se il problema e stato risolto. Oppure un'e-
mail o una domanda interessata sul problema che l'altra persona ha indicato
come importante.

Mi prendo il tempo per fornire, come minimo, un feedback specifico, nel tempo, ai miei amici,
familiari, colleghi, studenti, genitori, che dimostri il mio interesse per le questioni che li riguardano
personalmente? Quando qualcuno mi chiede qualcosa, mi sforzo di dare almeno una risposta di qualita
sulla possibilita, o meno, di soddisfare i desideri della persona? Mi sforzo di stimolare la continuita
dell'empatia creata con I'altro e di rafforzare il rapporto di fiducia che abbiamo creato, attraverso
qualche tipo di azione prosociale una volta terminato lo scambio comunicativo? Cerco di far sentire ai
pazienti che mi ricordo di loro e che mi preoccupo per loro? Mostro interesse per cio di cui abbiamo
parlato l'ultima volta che ci siamo incontrati?

Identificare i nostri punti di forza e di debolezza. Identificare i nostri punti di forza e
di debolezza. Tutti hanno punti forti € punti deboli. Nessuno comunica "bene" o
"male”, ma piuttosto ognuno ha degli aspetti che puo rafforzare, potenziare o
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sviluppare ulteriormente, magari a causa di una mancanza di pratica o di una
mancata consapevolezza dell'aspetto. Il passo piu importante nel processo di
identificazione € la motivazione al cambiamento e la capacitd di autovalutarsi e
perseverare (perché nessun cambiamento &€ automatico). Inoltre, se questo
processo di identificazione viene fatto insieme a un'altra persona con cui
condividiamo una grande stima e fiducia, i risultati possono essere promettenti: i
risultati del test autodiagnostico possono essere confrontati e commentati da
enframbe le persone, come suggeriamo nel seguente esercizio (H). L'esercizio
seguente arricchisce il rapporto con gli altri, fornisce informazioni utili e forse nuove
su come gli altri ci vedono e ci aiuta a capire come ci vediamo in base a come
interagiamo con gli altri. Dopo I'esercizio successivo, possiamo allenare la PC con
esercizi diruolo o di gruppo, ricordando che ogni esercizio deve avere una
corrispondente analisi metacomunicativa.

H. Test pratico di autodiagnosi. Come valuto lo stile comunicativo che uso con i miei pazienti? Il
modello di comunicazione prosociale adattato al ruolo dell'operatore socio-sanitario a domicilio. Per
I'auto-diagnosi dobbiamo lavorare con la Tabella 1

Per un'analisi piu approfondita, & utile effettuare questo test tenendo conto di
specifiche tipologie di pazienti. In primo luogo, possiamo chiederci: come valuto
la mia comunicazione con questo particolare paziente? Successivamente,
possiamo porre domande piu generali: Come valuto la mia comunicazione con i
pazienti in generale?¢ Con i pazienti stranieri che non parlano la mia lingua? Con i
pazienti anzianig Esamino ogni voce in questo modo e mi attribuisco un punteggio
dalab.

Certo, questo test autodiagnostico non riflette i fatti, ma piuttosto le mie percezioni
soggettive in un particolare momento della mia relazione con il paziente. Lo stesso
test eseguito in un momento successivo potrebbe mostrare un risultato diverso. I
conftributo di questo test € quello di aiutarmi a visualizzare qualcosa di astratto
come i punti di forza e di debolezza del mio stile comunicativo.

Questo test di autodiagnosi € la base per progettare un eventuale programma di
ottimizzazione successivo.
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Autodiagnosi Modello di comunicazione della qualita prosociale (PQC)

Fattori, atteggiamenti e 5. 4, 3. 2. 1.
comportamenti Sempre Quasi Qualche | Quasi | Mai
sempre volta mai
Precedenti 1. Apertura e

disponibilitd come
ricevente. Mi rendo
disponibile e lo dimostro
ai miei pazienti, sia
verbalmente che non
verbalmente?

2. Opportunita come
operatore

Prima di formulare una
diagnosi, suggerire un
frattamento o fornire
informazioni, mi assicuro
che le circostanze
emotive, spaziali e
temporali per il
paziente e per me
siano appropriate?
Processo 3. Svuotare se stessi
Sono in grado di
svuotarmi degli altri
pensieri e delle
preoccupazioni per
dare al paziente il 100%
della mia aftenzione?
4. Vivere a fondo nel
momento presente
Quando assisto un
paziente, mi concentro
completamente sul
momento presente
senza distrarmi con
pensieri su eventi
passati o futuri?

5. Empatia, reciprocita
e unita

Sono in grado di
mettermi nei panni dei
miei pazienti? Mi sforzo
di conoscere e capire il
loro punto di vista?2
Fornisco un feedback
parafrasando cid che
mi hanno detfo?
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6. Conferma della
dignita dell'altro
Affermo il valore dei
miei pazienti come
persone, chiamandoli
per nome, facendo
domande personali e
accogliendo le loro
emozioni, positive o
negative? Evito di
sottovalutare cid che i
miei pazienti dicono o
tentano di dire, di farlo
passare per ovvio o di
ridurne I'importanza?
7.Valutazione positiva
dei comportamenti
dell'altro

Valuto positivamente
qualsiasi aspetto,
commento o
comportamento dei
miei pazienti, o mi
congrafulo coniloro
progressi o sforz,
almeno in qualche
momento della nostra
interazione?

8. Ascolto di qualita
Mi sforzo, sia
verbalmente che non
verbalmente, di far
sentire al mio paziente
che lo sto ascoltando
con attenzione?

9. Emissione di qualita
Comunico le
informazioni ai miei
pazienti nel modo piu
amichevole e chiaro
possibile, in base alle
caratteristiche della
loro personalitd, cultura
ed eta?

10. Accettazione di cio
che viene percepito
come negativo
Accetto tutto cio che di
negativo i pazienti
potrebbero vedere in
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me, cosi come tutto cio
che di negativo io
poftrei vedere in loro?

11. Risoluzione dei
conflitti da una
prospettiva positiva
Cerco dirisolvere i
conflittiin modo
costruttivo e
arricchente sia per i
pazienti che per il mio
rapporto con loroe

12. Decisione condivisa
Per le decisioni che
riguardano il paziente,
lo coinvolgo il piu
possibile nel processo
decisionale facendolo
sentire partecipe?

Contenuti

13. Informazioni
appropriate, pertinenti,
non eccessive,
rappresentative e
frequenti

Scelgo la quantita el
tipo di informazioni piu
appropriate peri
pazienti, in base alle
loro caratteristiche
individuali e alla loro
situazione attuale?

14. Apertura arivelare
le emozioni

Esprimo le mie emozioni
(preoccupazioni, dubbi,
gioie) ai pazienti, o le
mie aspefttative
riguardo ai problemi
che affrontiamo?

Meta-
comunicazione

15. Verifica e controllo
del processo
comunicativo

Mi preoccupo di
controllare che la mia
comunicazione coni
pazienti sia completa?

16. Esplicito le regole
strutturali del sistema in
modo prosociale
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Cerco di spiegare
apertamente e
intfimamente le regole e
il protocollo che
devono essere seguii
durante il fratftamento,
senza sottovalutare o

iperproteggere il
paziente?
Dopo I'atto 17. Coltivo e porto
comunicativo avanti un obiettivo

empatico e concreto
Miimpegno a far
sentire ai pazienti che
mi ricordo di loro e che
mi preoccupo per loro?
Mostro interesse per cio
che é stato discusso la
volta precedente?
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Modello di comunicazione prosociale di qualita (PQC)
Definizioni operative

Lo scopo della comunicazione prosociale non €: - generare consenso -
convincere - persuadere I'altra persona di un'idea o di un'opinione.

L'obiettivo della comunicazione prosociale € invece: entrare in contatto con I'altra
persona per capire il suo punto di vista. Qui troverete il modello di Comunicazione
Prosociale softo forma di elenco con molte brevi definizioni di comportamenti
positivi per ogni fattore.

A cosa serve? Una volta lette le definizioni narrative di ogni fattore, forse vi
intferessera sapere come oftimizzare i vostri punti deboli. Leggete il Fattore che
volete ottimizzare, leggete i comportamenti positivi che descrivono questo fattore.
L'obiettivo € aumentare questi comportamenti in qualita e quantita e mantenere
un controllo personale scritto delle emozioni, dei pensieri e degli effetti che questi
generano nella vostra persona e nel vostro ambiente.

Fattori / Atteggiamenti e comportamenti
PRECEDENTI
1. Apertura e disponibilita del ricevente

1.1 llricevente e caratterizzato da una generale disponibilitd ad abbandonare la
propria attivita per

assistere l'iniziatore della conversazione

1.2 llricevente cerca di adattarsi allo spazio, al momento e al modo scelto
dalliniziatore per stabilire l'interazione.

2. Opportunita come iniziatore

L'iniziotore osserva se

2.1 lo stato d'animo del ricevente sia adeguato al contenuto della comunicazione
che cerca di avviare.

2.2 lo stato d'animo del ricevente sia adeguato.

2.3 I'attivita del ricevente nel momento dellinterazione sia compatibile con l'atto
comunicativo.

2.4 Scegliere un contesto ambientale adatto all'atto comunicativo:

- Spazio e territorio senza interferenze

- Rumori o disagi
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- Orario e momento adatto della settimana

- BEvitare la presenza di terze persone in caso di argomenti complessi

- Tempo sufficiente per parlare

2.5 L'iniziatore crea un clima relazionale e ambientale positivo attraverso:
- Domande che rivelano il sincero interesse per l'altra persona

PROCESSO
3. Svuotarsi

3.1. Liberazione dei contenuti e delle emozioni immediatamente precedenti al
processo comunicativo in corso.

4. Vivere a fondo il momento presente

4.1 Liberazione dei pregiudizi nei confronti dell'altra persona, originati da
esperienze o ricordi della stessa in altre situazioni e momenti.

4.2 Vivere il "qui e ora" della comunicazione: cio significa centrare tutta
l'attenzione sulla realtd relazionale attuale. Le allusioni a contenuti del passato o
del futuro non devono mascherare la relazione attuale, ma, in ogni caso,
arricchirla.

5. Empatia, reciprocita e unita

Dare un feedback caratterizzato da:

5.1 l'espressione verbale di percepire il punto di vista dell'altro, di

comprendere la sua rappresentazione concettuale del mondo (empatia
cognitiva),

5.2 l'espressione verbale e non verbale per percepire le emozioni dell'altro
(empatia emotiva).

5.3 Uso delle risorse verbali e non verbali per mostrare attenzione empatica. Essere
responsabili del miglioramento della qualita della relazione, basata sulla
comprensione, il iconoscimento, il rispetto e la stima del punto di vista dell'altro.
5.4 Chiedere all'altro un feedback per sapere come percepisce la mia empatia.
5.5 Dare forza all'altro quando la sua apparente confusione o il suo dubbio
rendono difficile l'intelligibilita del dialogo.

6. Conferma della dignita dell'altro

6.1 Riconoscere l'altro come persona, e quindi come qualcuno in possesso di
dignita.
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6.2 Riconoscere l'altro come fonte di comunicazione, di informazione e meritevole
di attenzione e interesse.

aftenzione e interesse.

6.3 Conoscere, rispettare e stimare la cultura dell'altro.

6.4 Utilizzare le domande come strumento di attivazione dell'interazione e come
mezzo per metacomunicare l'interesse verso l'altro.

6.5 Applicare gesti di apertura come il sorriso, per mostrare I'accoglienza positiva
dell'altro.

6.6 Utilizzare 'empowerment: riconoscere esplicitamente e rispettare le sue idee
(diritto al dissenso), facilitare I'espressione della sua opinione e agevolare la
strutturazione delle sue idee quando queste non sono sufficientemente articolate
o chiare per gli altri o per lui stesso.

7. Valutazione positiva dei comportamenti dell'altro

7.1 Valutazione positiva dei comportamenti degli altri. Elogi.

7.2 Aftribuzione positiva di capacita e comportamenti possibili o probabili
dell'altro.

7.3 Valutazione positiva dei contenuti e del processo di comunicazione.

8. Ascolto di qualita

8.1 Determinazione ad adottare atteggiamenti e comportamenti di ascolto pieno,
che inizia con la volonta di"essere il primo ad ascoltare”.

8.2 Dichiarazioni esterne e comportamentali dell'ascolto:

- Contatti visivi degni di nota.

- Espressione dinamica del viso in funzione del fono e dei contenuti.

- Posizione ricettiva. Orientamento del corpo verso I'altro.

- Distanza adeguata.

- Assenza di movimenti ansiosi.

- Conferme verbali e non verbali coerenti con il contenuto ascoltato.

- Controllo delle pause interpersonali adeguate.

9. Qualita dell'emissione

9.1 Adattamento del tono e dellintensita della voce in base ai criteri del ricevente.
9.2 Adattamento della velocita.

9.3 Dichiarazioni esterne e comportamentali:

-Contatto visivo evidente.

- Espressione dinamica del viso in base al fono e ai contenuti.

- Posizione ricettiva. Orientamento del corpo verso I'altro.
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- Distanza adeguata.

- Assenza di movimenti ansiosi. Conferme verbali e non verbali coerenti con il
confenuto ascoltato.

contenuto che si sta ascoltando.

- Controllo delle pause interpersonali adeguate.

9.4 Assertivitd. Espressione di fiducia e sicurezza, facilitata dall'ascolto dell'altro.

10. Accettazione di cio che viene percepito come negativo

10.1 Capacitd di accettare caratteristiche, atteggiamenti, comportament;,
contenuti dell'altro percepiti come negativi, in modo che non interferiscano con la
comunicazione in corso.

10.2 Accettazione di cio che l'altro percepisce come negativo nell'aftore. In
questo modo, I'attore € in grado di assumersi le proprie responsabilitd, senza
interferire nella comunicazione in corso.

10.3 Superamento mentale degli stati fisici e psichici propriamente negativi, per
favorire la relazione positiva con l'altro.

11. Risoluzione dei conflitti in una prospettiva positiva

11.1 Definire se il tipo di conflitto si riferisce a un problema di fatto (qualcosa che e
accaduto), a un problema di confronto di interessi (i nostri interessi sono, o sono
percepiti come incompatibili), a differenze di principi o a un problema relazionale.
11.2 Trasmettere all'avversario il iconoscimento umano della sua dignita,
eliminando gli stereotipi.

11.3 Richiedere I'eventuale partecipazione di un terzo accettato dalle partiin
conflitto (mediatore, arbitro, giudice), se non sono nelle condizioni di avviare un
processo di dialogo rispettoso e senza squalifiche verbali e non verbali.

11.4 Bilanciare la comunicazione attraverso I'empowerment quando I'asimmetria
rende difficile il dialogo, il rispetto e la stima reciproca.

12. Prendere decisioni condivise

12.1 Stabilire un quadro di riferimento comune:

- cosa vogliamo decidere e perché?

- cosa vogliamo che accada quando la decisione viene presa

- Obiettivo della conversazione

12.3 Inquadrare la comunicazione: stabilire quali argomenti saranno trattati e quali
resteranno fuori.

rimarranno fuori

12.4 Privilegiare i metodi di partecipazione, efficienti e adatti al contesto.
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CONTENUTI
13. Infformazioni adeguate, pertinenti, non eccessive, rappresentative e frequenti

13.1 Quantita sufficiente di informazioni frasmesse in ogni atto comunicativo
secondo i criteri dati dalla relazione con I'altro, dalla cultura di appartenenza,
dalle regole del sistema, dal contesto situazionale e temporaneo in cui l'atto
comunicativo si inserisce.

14. Apertura arivelare le emozioni

14.1 Espressione frequente di sentimenti positivi, di gusto, di gratitudine e di
desideri.

14.2 Espressione con assertivitd, ma non in modo frequente, di sentimenti negativi
in cui I'altro non & coinvolto.

14.3 Rivelazione molto cauta, e solo nei momenti giusti, delle emozioni negative in
cui l'altro non & coinvolto.

14.4 Esprimersi in prima persona evitando I'accusa diretta all'altro.

METACOMUNICAZIONE
15. Verifica e controllo del processo comunicativo

15.1 Applicare le regole dellinterazione reciprocamente accettate.

15.2 Utilizzare frasi o messaggi per annunciare e preparare |'altro a interventi
difficili.

15.3 Formulare domande che stimolino I'altro a riflettere in modo nuovo,
parafrasare le affermazioni dell'altro quando il corso della conversazione si perde,
sale violentemente o esiste il dubbio che qualcuno non capisca.

15.5 Confermare il significato del lessico usato quando il significato non € chiaro.

16. Esplicitare le regole strutturali del sistema in modo prosociale

16.1 Esplicitare in modo appropriato le regole della nostra relazione che sono
implicite e che hanno un carattere negativo.

DOPO L'ATTO COMUNICATIVO
17. Coltivare e realizzare un obiettivo empatico e concreto

17.2 Fornire almeno un feedback specifico all'altro, che gli indichi l'interesse per i

sUoi argomenti.
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interesse per i suoi argomenti; nel caso in cui questa persona abbia richiesto
qualcosa all'attore, almeno e

attore, & importante dare almeno una risposta di qualitd rispetto alla possibilitd o
allimpossibilita di realizzare la richiesta.

17.1 Stimolazione della confinuita di:

- 'empatia creatq,

- il iconoscimento della dignita dell'altro

- E rafforzamento del rapporto di fiducia costruito da azioni prosociali di qualsiasi
tipo non appena I'atto comunicativo e terminato.

Note: Questo materiale & un adattamento per DEEP di Escotorin, G.P. (2013). Prosocial Communication Inquiry in
collaboration with gerontology health professionals. Consulta sobre comunicacién prosocial con profesionales socio-
sanitarios del dmbito gerontoldgico. Tesis doctoral, Universidad Autdnoma de Barcelona. Bellaterra Escotorin, P., Roche, R. y
Cirera, M. (2011). La prosocialidad y sus aplicaciones en salud. En P, Escotorin., y R, Roche. (Eds.) Cémo y por qué

prosocializar la atencidn sanitaria: reflexiones, desafios y propuestas. Conclusiones del Proyecto Europeo CHANGE (pp. 21-
28) La Garriga: Marti L'Huma.
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MODULO lII: il modello Trans Teoretico e gli stadi del
cambiamento

Approccio Motivazionale

Nel progetto DEEP I'approccio motivazionale consente di puntare sul rafforzamento
di competenze relazionali e psicologiche che costituiscono I denominatore
comune del bagaglio di competenze delle figure professionali differenti coinvolte
nel progetto (professionisti sanitari e maker), necessarie nel lavoro con il disabile.

I modello motivazionale (DiClemente e Prochaska, 1992), contemplato nel nostro
percorso di formazione, rappresenta un approccio efficace che puod contribuire a
creare un giusto clima relazionale tra professionisti e persone con disabilita e favorire
cosi la qualitd del lavoro con essi.

Tale approccio appreso durante il corso di formazione, si rivelerd particolarmente
utile quando i professionisti coinvolti lo potranno implementare sul campo nel
relazionarsi con le persone con disabilitd.

| professionisti  sanitari che, durante il corso avranno appreso il modello
motivazionale, saranno in grado motivare i partecipanti con disabilitd a aderire
attivamente ai frattamenti sanitari  di  riabilitazione-cura (compliance Al
trattamento), mentre i maker i motiveranno nel prendere parte come co-designer
alle attivitd laboratoriali previste dopo la formazione pilota.

Come esplicitato nell’analisi dei bisogni del target indiretto di DEEP, gli studi piu
recenti mostrano che fino a un terzo degli ausili non sono oggi utilizzati dai disabili
(Scherer 2002, Federici e Borsci 2014). L'utilizzo della stampa 3D, che pone il disabile
al centro del processo di produzione del proprio ausilio, unito all'utilizzo
del'approccio motivazionale da parte dei professionisti che a diverso titolo
enfreranno a contatto con persone con disabilita, favorird nei beneficiari indiretti
un cambiamento cognitivo, affettivo e attitudinale.

Parte teorica

L'utilizzo dell'approccio motivazionale aiuta i professionisti che si occupano a vario
titolo delle persone con disabilitd a adempiere agli specifici compiti e alle proprie
funzioni professionali.

Tali professionisti dovrebbero saper affrontare con garbo e determinazione alcune
abitudini negative deiloro assistiti nonché incrementare I'aderenza alle terapie e ai
trattamenti prescritti. Questi ed altri interventi motivazionali hanno effettiimportanti
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sul mantenimento delle abilitd residue delle persone, influendo direttamente sulla
qualita della vita. Si fratta dunque di un modello in linea con I'approccio bio-psico-
sociale afttualmente in uso nell’ICF (2001).

Aiutare le persone a cambiare le abitudini consolidate e a crearne delle alire, piu
virtuose, non €& affatto un compito facile e il professionista riscontra notevoli
resistenze da parte della persona, la quale pur essendo consapevole dei suoi
comportamenti dannosi finisce per cedere al bisogno di una immediata
gratificazione.

L'approccio motivazionale torna molto utile per il suo valore negoziale, orientato a
considerare i punti di vista dell'interlocutore; la dimensione relazionale
nell'assistenza alle persone con disabilitd € la base per instaurare qualsiasi
cambiamento: questo assunto, oltre a trovare un riscontro in tutti i tipi di relazione
(amicale, familiare, di coppia, lavorativa), & particolarmente vero nel caso della
relazione di aiuto.

La relazione di aiuto nasce tra due persone che rivestono ruoli diversi: una, in
condizioni di sofferenza, confusione o disabilita; I'altra in uno stato di adattamento,
di maggiori competenze e abilitd, rispetto ad un dato problema da affrontare. A
differenza delle relazioni contrassegnate da dipendenza, che generano una
molteplicita di reazioni negative, la relazione di aiuto ha il potere di liberare le
energie mentali e fisiche in ambedue i partner. Questo tipo direlazione ha il potere
di risvegliare le necessarie risorse cognitive, emotive e affettive che ciascuno di noi
possiede mettendole al servizio di un possibile cambiamento. Operativamente
I'aiuto consiste nel fare da “specchio” all’ aiutato rimandandogli tuttii contenuti che
appaiono nella relazione: dalle emozioni, fantasie e pensieri fino a modi di fare, gesti
e atteggiamenti. Il rispecchiarsi in un’altra persona favorisce la costruzione di
un'immagine di sé piu realistica, con i propri bisogni espressi ed inespressi che
possono essere piu facilmente riconosciuti e, quindi, soddisfatti.

Nella relazione di aiuto il professionista non si sostituisce, piuttosto sostiene I'altro nel
processo diriscoperta delle proprie potenzialitd. L'obiettivo della relazione di aiuto,
quindi, non si limita solo a capire razionalmente la richiesta o il bisogno sottostante;
si tratta di praticare un ascolto attivo che va olire la comprensione verbale del
contenuto.

L'ascolto attivo € lo strumento principe delle relazioni di aiuto. Ascoltare € nella sua
essenza un atto volontario che implica il desiderio di prestare attenzione alla
conversazione per comprendere cio che I'interlocutore sta esprimendo.

Imparare ad ascoltare attivamente consente di comunicare all’altro la propria
presenza nella relazione dando la netta sensazione di accogliere e comprendere.
La caratteristica saliente dellascolto aftivo € I'accettazione incondizionata
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dell'aliro e [Il'assenza dell'atteggiomento giudicante che garantiscono
all'interlocutore I'autenticitd nell’esprimersi e la liberta di essere sé stesso. In questo
risiedono i veri cardini di una relazione di aiuto.

Nell’ascolto attivo passa chiaramente il messaggio della propria disponibilita di
accettare il racconto cosi come fornito dall'alfro; tale disponibilitd ad ascoltare si
esprime prestando afttenzione alla dimensione interna della persona permettendo
cosi di entrare in sintonia empatica con I'altro.

L'empatia non va intesa in modo riduttivo come il mettersi nei panni dell’altro, ma
significa andare verso I'altro, essere con I'altro, mettendo in secondo piano |l
proprio modo di percepire la realtd ed entrare in contatto con lo stato d’animo, le
percezioni e le esperienze dell’altro.

Esprimere empatia non comporta lidentificazione con ['altro, manifestare
incondizionatamente accordo o approvazione, ma implica la comprensione delle
sue esperienze, preoccupazioni e prospettive e la capacita di comunicargli di
avere compreso. Cio consente, all'altro, di sentirsi accolto in quella relazione, in un
clima non giudicante e disteso, favorevole all'espressione dei propri vissuti. (ad es.
“Credo diriuscire a capire il Suo stato d'animo e le Sue difficolta”; “*Capisco che cio
puo sembrarle insormontabile, e forse lo €, se non capiamo prima dove possiamo
realmente intervenire”).

Si tfratta di un impulso innato allintersoggettivitd, ovvero una motivazione
relazionale che guida il bambino, fin dalla nascita, a ricercare la vicinanza e
I'interazione con la figura diriferimento, indipendentemente dal soddisfacimento di
un bisogno di nutrimento (Bowlby, 1969; Klein, 1959).

L'affermazione della centralita dell’esperienza intersoggettiva pone I'assunto che
entrare nella esperienza soggettiva, quindi, nei processi interni (vissuti) di un
individuo, non puo prescindere da quella interattiva; in tal senso diventa impossibile
separare i primi (i processi interni) dai secondi (processi interattivi).

Pertanto, lo sviluppo di un individuo non puo essere che legato ad uno scambio
continuo fra sé e il contesto (persone) diriferimento. Un’assistenza puramente fisica,
senza attenzione alla intersoggettivita, potrebbe essere insufficiente per stimolare le
risorse delle persone con disabilta mentre un'assistenza sostenuta
dall'intersoggettivita risulta efficace sul piano terapeutico ed umano, soprattutto
quando le persone sono malate e sole.

Il Modello Transteorico (TTM) collocato all'interno della cornice dell'intersoggettivita
consente una comprensione migliore della persona con disabilita con i suoi
processi cognitivi, emotivi e la sua disposizione motivazionale al cambiamento.

I modello si concentra sul processo decisionale del singolo ed &, quindi, un modello
di cambiamento intenzionale che utilizza una dimensione temporale, perché il
cambiamento non puo che avvenire nel tempo, con specifiche fasi evolutive della
motivazione al cambiamento. Pertanto, in una persona non esiste un
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atteggiamento univoco rispetto alla possibilitd di cambiare ma vari stadiin cuiilivelli
motivazionali e i processi psicologici sottostanti cambiano e si attivano a seconda
della motivazione (Di Clemente 1997).

Il modello motivazionale € orientato a rafforzare le azioni di motivazione al
cambiamento comportamentale delle persone.

Nello specifico, nel progetto DEEP, il modello Transteorico (TTM) (DiClemente e
Prochaska, 1992) ci consentira di incrementare la motivazione delle persone con
disabilitad ad assumere stili di vita sani e attivi, a consolidare la compliance al
trattamento, ad accrescere la loro alfabetizzazione informatica, a stimolarne la
creativita, aumentando al tempo stesso I'efficienza e la qualita del lavoro svolto,
ad acquisire conoscenze e competenze di base rispetto all’utilizzo della stampa 3D,
ad aderire alle attivita di progettazione, produzione e realizzazione degli ausili e ad
aumentare il senso di auto-efficacia e la partecipazione attiva alla attivita
laboratoriali (fase in cui beneficeranno in prima persona del modello DEEP).

Il modello Transteorico (TTM): gli stadi

I cambiamento non & un fenomeno del tipo "tutto o niente" ma un processo di
sviluppo graduale che comporta progressi che avvengono attraverso specifici
stadi, che seguono un percorso ciclico e progressivo.

Gli stadi del cambiamento sono caratterizzati da livelli motivazionali distinti per
intensita. L'incremento del livello motivazionale € la condizione indispensabile per
un passaggio alla fase successiva e il tempo di permanenza individuale in ciascuno
stadio € molto variabile, ma i compiti da eseguire per passare allo stadio successivo
sono grosso modo gli stessi.

Gli  stadi  vengono denominati:  pre-contemplazione, contemplazione,
determinazione, azione, mantenimento, ricaduta e fuoriuscita. Poiché ogni stadio,
per poter essere superato, richiede I'adempimento di determinati compiti, ne
consegue che particolari processi (strategie comportamentali) di cambiamento
assumano importanza diversa all'inferno  di un determinato stadio del
cambiamento. Ad esempio, per passare dallo stadio della pre-contemplazione a
quello della contemplazione, la persona deve diventare consapevole del
problema, affrontando, ad esempio, come rompere gli schemi comportamentali
abitudinari e iniziare a considerarne alcuni aspetti negativi.

Pre-contemplazione: la persona non sa o non vuole riconoscere il problema. In
questa fase non ha ancora preso in considerazione l'ipotesi di modificare il proprio
comportamento, forse perché non informato o mal informato rispetto al
comportamento disfunzionale che sta attuando. Potrebbe aver fatto tentativi in
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passato ed ora essere demoralizzato perché non € riuscito ad attuare |l
cambiamento. Sono persone non motivate o resistenti al cambiamento.

Contemplazione: la persona sa di avere un problema ma non ha ancora deciso
che vuole impegnarsi per cambiare. In questa fase comincia a prendere in
considerazione l'ipotesi di modificare il proprio comportamento.

Per passare dallo stadio di pre-contemplazione a quello di contemplazione deve
insinuarsi nella persona una preoccupazione che sia sufficiente per metterla nella
posizione di cominciare a fare valutazioni sul suo comportamento disfunzionale. In
questa fase, il soggetto € consapevole dei pro e dei contro del cambiamento e
questo puo causare una situazione di forte ambivalenza che lo puod far rimanere in
questa fase anche per lunghi periodi di tempo.

Determinazione: |a persona riconosce di avere un problema, ha deciso che vuole
provare a cambiare e sta programmando cosa fare. In questa fase puo aver
pianificato di consultare un esperto, partecipare a programmi di cura specifici per
il proprio problema (ad es. un programma alimentare per il controllo del peso o un
percorso psicologico per smettere di fumare). Se il passaggio in questo stadio
avviene a seguito di una decisione "forte" presa al termine della fase di
contemplazione, € meno alto il rischio diripensamenti durante la fase successiva di
azione.

Azione: la persona adotta una serie di comportamenti che riducono o eliminano |l
proprio comportamento disfunzionale. L'azione non & sempre una modificazione
diretta del comportamento ma tutto quell’insieme di attivitd che vengono messe in
afto nel tentativo di modificare iI comportamento. L'azione produce un
cambiamento se riduce in qualche modo il rischio di malattia. Quindi se i
comportamenti di cambiamento messi in azione non sono incisivi, la fase di azione
dura poco, e siritorna alla fase di contemplazione.

Gliinsuccessi, i tentativi falliti, le azioni non andate a buon fine, devono essere presi
in considerazione dal professionista che lo segue, e rielaborate e restituite alla
persona come opportunita di ulteriore apprendimento, non come ricadute assolute
o evidenze di sconfitta.

Mantenimento: dopo le azioni iniziali, la persona sta continuando a mantenere
comportamenti che riducono o eliminano il proprio comportamento disfunzionale.

In questa fase il soggetto si applica alla stabilizzazione del cambiamento.
Chiaramente in questa fase le azioni sono ridofte, il soggetto non € impegnato
attivamente come nella fase di azione, ma nel consolidare |I'azione positiva. Questa
fase ha una durata estremamente variabile in relazione al comportamento e alle
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caraftteristiche individuali della persona. Tale fase si puo ritenere stabilizzata quando
il nuovo comportamento viene mantenuto da almeno sei mesi.

Ricaduta: la persona e ricaduta, in maniera continuativa, nel comportamento
disfunzionale di cui voleva liberarsi. Questa fase € parte infegrante del processo di
cambiamento. Solo una minima parte delle persone impegnate in un processo di
cambiamento ciriesce al primo tentativo. Tutte le altre sono costrette a percorrere
piu volte queste fasi.

Fuoriuscita: l'ultima tappa € inclusa solo in alcune versioni del modello Transteorico
(TTM). Il nuovo comportamento € visto come essere pienamente attuato senza il
timore diricaduta, senza nessuna tentazione e con il 100% di efficacia. La fuoriuscita
totale non puo essere raggiunta, per alcune problematiche in cui il controllo dello
stimolo deve mantenersi nel tempo, affinché il cambiamento ottenuto permanga
(ad es. per un diabetico non € possibile smettere di controllare la sua dieta e di
monitorare la glicemia).

Fig.1 Gli stadi del cambiamento

Azione

e

Uscita
Contemplazion definitiva

.

Precontemplazio

/

Fig. 2 Gli stadi del cambiamento: rappresentazione iconica

MODELLO TRANS TEORICO DEL CAMBIAMENTO
(Prochaska-Di Clemente)
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| processi di cambiamento sono i meccanismi che ogni persona mette in atto per
progredire da uno stadio ad un altro e consistono nel cambiare modo di pensare,
di sentire e di agire riguardo a un suo comportamento inadeguato. Di tali processi
cinque sono di ordine cognitivo esperienziale e cinque di ordine comportamentale.

Processi cognitivo esperienziali

e Aumento della consapevolezza: sensibilizzazione sul problema da affrontare
e sui benefici di un eventuale cambiamento. Le tecniche che possono
aiutare la persona sono il fornire informazioni utili sull’argomento, esplorare
con domande se la persona realmente sta cercando un confronto per un
cambiamento.

e Attivazione emotiva: sperimentare ed analizzare le reazioni emotive della
persona alle informazioni relative al problema e in generale sull’ eventuale
cambiamento (ad es. per una persona che deve smettere di fumare,
informare sui rischi del fumo per la propria salute). Le tecniche che possono
aivtare I'attivazione emozionale sono la partecipazione a tecniche di role
playing, sedute di psicodramma o simulate attraverso le quali € possibile
sperimentarsi su di un piano emozionale. Importante pud essere anche
I'ascolto di testimonianze di persone che prima di loro hanno affrontato il
percorso di cambiamento.

e Auto-rivalutazione: tale processo considera quali sono i valori personali che
pPOssoNo accompagnare il cambiamento, come la persona si sente rispetto
al problema e che percezione ha della possibilitd di cambiare (ad es. "Mi
sento capace di smettere di fumare ...", "Mi sento disgustato all’'idea di avere
problemi di peso ...". ecc.). Tale valutazione personale comprende sia
I'ambito cognitivo che quello affeftivo in relazione ad un determinato
comportamento. Le fecniche Uutili per favorire tale processo sono la
chiarificazione e I'esplicitazione dei valori individuali. Analizzare il valore che
assumono le persone significative nella vita per il soggetto (ad es. veder non
fumare una persona che si stima molto e a cui si vorrebbe somigliare puo
indurre a smettere di fumare) e tecniche immaginative che facilitino la
valutazione personale (ad es. “prova ad immaginare come sarebbe la tua
vita da non fumatore ..."). E da sottolineare che I'auto-rivalutazione & attiva
soprattutto nello stadio della contemplazione, perché in questo stadio la
persona comincia ad avere consapevolezza del comportamento da
cambiare.

e Rivalutazione ambientale: riconoscere e valutare gli effetti del cambiamento
sull’ambiente e sulle persone vicine. Le tecniche utili per favorire gli effetti del
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cambiamento sullambiente consentono di agevolare nel soggetto
I'esplicitazione dei propri valori nel contesto di riferimento, mettendo in luce
eventuali discrepanze e analizzando come il cambiamento potrebbe
modificare i rapporti del soggetto con il proprio ambiente (ad es. per una
persona con disturbi alimentari si possono attivare domande del tipo: “cosa
penserebbero di te i tuoi figli o i tuoi amici se incominciassi a mangiare piu
sanog”).

e Liberazione sociale: analizzare ed incrementare tutte le occasioni in cui si
POssoNo esprimere norme sociali che possono supportare il cambiamento da
adottare. Le tecniche Uutili potrebbero essere quelle di partecipare a
testimonianze pubbliche, favorire nel soggetto I'adesione a scelte sociali
piuttosto che singole per favorire lo spirito di gruppo. Ad esempio, nel
partecipare a situazioni sociali che favoriscano il cambiamento, per una
persona che deve smettere di fumare sarebbe opportuno che partecipasse
a situazioni dove vige il divieto di fumare; oppure per chiinizia a fare attivita
fisica partecipare ad avvenimenti sociali legati allo sport, ecc.

Processi comportamentali

e Auto-liberazione: accettare la responsabilitd ed impegnarsi in un
cambiamento del comportamento attraverso una comunicazione a sé
stessi e pubblica. Le tecniche utili possono essere dichiarazioni pubbliche
del proprio intento e del proprio impegno per il cambiamento, ad esempio
in gruppi di automutuo-aiuto, o con persone significative della propria vita.

e Controllo dello stimolo: evitare stimoli che scatenano o incoraggiano il
comportamento da modificare. Le tecniche che favoriscono il controllo
dello stimolo sono quelle di evitare deiluoghi e delle situazioni critiche che
innescano il comportamento da modificare (ad es. per la persona che
deve smettere di fumare sarebbe opportuno evitare di bere molto caffe
per evitare I'associazione caffe-sigaretta). Le tecniche che favoriscono il
controllo ambientale: ad es. togliere da casa tutto quello che puo
ricordare lo stimolo da controllare (le sigarette per chi deve smettere di
fumare, o i cibi sconsigliati per chi deve perdere peso).

e Contro-condizionamento: sostituire i comportamenti da modificare con
"nuovi’ comportamenti ed attivitd che entrano in competizione coi
"vecchi" (ad es. "dopo il caffe al posto della sigaretta vado a fare una
passeggiata"). Le tecniche che possono essere ufili sono il rilassamento per
imparare a gestire le proprie emozioni, per meglio gestire I'ansia, I'uso di
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sostituti nicofinici per chi deve smettere di fumare, o di cibi a basso
contenuto calorico per chi deve ridurre il peso.

e Gestione delrinforzo: gratificarsi con un rinforzo positivo dopo aver attuato
i nuovi comportamenti salutari. Le tecniche di gratificazione che possono
essere messe in atto sono ad esempio pianificare una serie di attivitd
piacevoli da svolgere al termine di ogni giornata in cui ho mangiato in
maniera sana, al termine di ogni settimana, ecc. Chiaramente la
programmazione del rinforzo € molto individuale in quanto la scelta di un
rinforzo non significativo per un soggetto rischia di annullare il risultato
dell’azione di cambiamento.

e Relazioni d’aiuto: saper cercare e ricevere supporto da altri per cambiare
il comportamento. Le tecniche richieste sono quelle di saper accettare
I'aiuto offerto da altri per attuare e mantenere I cambiamento. Ad
esempio, chiedere ai familiari di modificare le abitudini alimentari della
famiglia per agevolare il cambiamento del soggetto che ha problemi di
peso.

| Fattori psicologici

Due sono, in particolare, i fattori psicologici che contribuiscono al cambiamento e
determinano il passaggio da uno stadio motivazionale all’altro.

I concetto dell’ autoefficacia (Bandura 1977, 1991, 1995): descrive il senso di fiducia
diuna persona nelle proprie capacita di organizzare e realizzare le azioni necessarie
per raggiungere i risultati prefissati. L'autoefficacia mette, infatti, un individuo in
grado di prendere in esame la possibilita di modificare il proprio comportamento e
mantenere alta la motivazione al cambiamento eventualmente avviato e al suo
mantenimento. Un accrescimento del livello di autoefficacia € necessario perché
supporti I'impegno della persona nel cambiamento e nel suo mantenimento. I
meccanismo dell’autoregolazione fornisce feedback continui alla persona sul suo
livello di motivazione e sul comportamento. Sostenendo l'autoefficacia nella
persona siribadisce un’aspettativa di successo del proprio interlocutore che spinge
quest'ultimo o decidere di cambiare. E un'operazione delicata perché,
contemporaneamente, non bisogna minimizzare lo sforzo che un cambiamento
richiede, né nascondere le difficoltd che si potranno incontrare (ad es. “Quale e
stato un altro momento della Sua vita in cui e riuscita a fare un cambiamento
similee... Come ha fattoe”, "Quali pensa possano essere | fattori che L'hanno
sostenuta in quel momento?2 Pensa che potrebbe riuscire di nuovo ora2 Cosa e
cambiatog”).
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Locus of Control (Rotter 1966): tendenza dell'individuo a percepire le situazioni
come contingenti ai propri comportamenti (Locus of Control interno) o invece
determinate da forze esterne, quali il destino o I'azione di altre persone (Locus of
Control esterno). Nel campo della salute una persona con Locus of Control Interno
ritiene che la propria salute sia dipendente dai propri comportamenti preventivi e
salutari e quindi si sentira direttamente responsabile, invece il soggetto con Locus
of Conftrol Esterno ritiene che la salute dipenda dal destino (“se una cosa deve
succedere, succedera indipendentemente da cio che io faccio”) o da altri
significativi (“se mi affido ad un bravo medico egli certamente mi salverd”) e quindi
sard meno incline a prendersi cura attivamente del proprio stato di salute.

La bilancia decisionale (Janis e Mann 1977) € una tecnica di cambiamento € non
un fattore psicologico, anche se spesso nelle pubblicazioni scientifiche sul Modello
Transteoretico viene indicata come tale perché la valutazione dei singoli pro e
contro & legata a fattori psicologici soggettivi. Essa consiste nella valutazione
comparativa degli aspetti positivi e negativi di un particolare comportamento. Ad
esempio, per ogni comportamento studiato, per passare dallo stadio della
precontemplazione allo stadio della azione, i pro del cambiamento dovrebbero
superare i contro in un rapporto 2:1.

Tabella riassuntiva

STADIO PRE- CONTEMPLAZIONE DETERMINAZIONE AZIONE MANTENIMENTO
CONTEMPLAZIONE
La persona ammette La persona e La persona sta La persona ha
La persona non ha di essere impegnata e sta attivamente raggiunto
ancora preso in preoccupata e progettando di facendo passi I'obiettivo iniziale
considerazione 'idea | considera la mettere in atto un avanti nel e sta tuttora
di cambiare, o non lo | possibilita del cambiamento nel cambiamento, attivamente
vuole, o non se ne cambiamento, ma & prossimo futuro, ma non ha lavorando per
sente capace ambivalente e ma sta ancora ancora raggiunto | mantenere le
incerta considerando cosa una condizione acquisizioni
fare di stabilita
concretamente.
Disponibilita al DC Inesistente DC DC aumentata ma DC altissima DC inesistente per
cambiamento bassa/insufficiente insufficiente il cambiamento
(DC) BD alta con raggiunto
oscillazioni “sto
gia facendo

Bilancia qualcosa, ma a
Decisionale BD Inesistente “non | BD BD altissima “sono volte non riesco, BD inesistente
(BD) sono scontento o | inizia ad molto allora mi sento “sono soddisfatto
preoccupato.” aumentare/dubbi preoccupato” male...” dei risultati”
”da una AE bassa con
Auto- efficacia parte...dall’altra” oscillazioni “so
(AE) che posso ancora
AE inesistente AE bassa AE bassa “anche se | cedere ma credo
e difficile, devo
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“...non ce la faccio, & | trovare il modo di diriuscire a AE alta “riesco
troppo difficile, come fare” cambiare” anche quando non
faticoso...” ho voglia”
Obiettivi di | Aumentare Comprendere Fornire opportunita | Sostenere i Rafforzare i
intervento consapevolezza e "ambivalenza praticabili cambiamenti cambiamenti
dubbi effettuati
Esaminareiproei Aiutare a Prevenire le
Fornire informazioni | contro determinare le ricadute
scelte
Mantenere il
contatto
Interventi - Pensa che -Mi sembra che lei - Adesso che & - Lei ha fatto una | - Ha notato che
possibili cambiare le sue abbia voglia di convinto che un scelta difficile ma | ritornando ai

abitudini potrebbe
farla stare meglio?

- Ha mai pensato che
la sua patologia
potrebbe migliorare

- Capisco che lei non
abbia voglia di
affrontare questo
discorso....pero e

cambiare ma
qualcosa la frena ... -
Del suo
comportamento
quali sono gli aspetti
negativi e quali quelli
positivi?

vecchi stili di
comportamento si
sente peggio?

cambiamento e
importante, in che
modo pensa di
poterlo attuare? -
Da 0 a 10 quanto
vorrebbe cambiare
il suo stile di vita? -
Qualisonoi
prossimi passi da
fare? - Quanto e

giusta, come si
sente? - Il nuovo
stile di vita che
sta adottando
come la fa
sentire?

importante per la quale aiuto
sua situazione. vorrebbe?
- Lei sa che ...
(fornire materiale
informativo)
Fig. 3 Grafico riassuntivo
Fomnire opportunitia praticabili
Ajutare a determinare le scelte Sostenere i cambiament
effettuati
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Punti di forza del modello

e Andlisi dei bisogni: applicabilitd nell'analisi di comportamenti non desiderati
(es.: alimentazione scorretta);

e Cipuo aiutare a capire “come” prevenirli, perché i meccanismi motivazionali
alla base del cambiamento e della prevenzione di un comportamento sono
gli stessi;

e permette di tarare l'intervento individualmente e per sottogruppi di
destinatari in base al loro stadio di cambiamento;

e puo essere adattato all’eta dei destinatari (adulti adolescenti, lascia qualche
perplessitd nella applicazione in etd evolutiva);

e permette una auto valutazione che facilita la presa di coscienza e la
consapevolezza;

e mette al centro la persona come soggetto che sceglie (locus of control) e
non & basato sulle prescrizioni degli operatori sanitari;

e |avora sulla disponibilitad al cambiamento individuale. Chiaramente questa
disponibilitd sul piano individuale deve essere comunqgue integrata con la
modifica strutturale e sociale degli ambienti di vita e di lavoro (azioni sui
determinati abilitanti e rinforzanti che possono rendere |I'ambiente piu
favorevole alla salute).

e qiuta arispondere alla domanda “sto andando nella direzione giusta?2” e da
I'opportunita di riaggiustare il “tiro” durante lo svolgimento dell’intfervento
stesso.

Criticita del modello

e |a possibilitd di tarare lintervento per sottogruppi in base al loro stadio di
cambiamento si scontra con la difficolta operativa nel diversificare gli
interventi nei sottogruppi stessi (es. come scegliere/applicare correttamente
la strategia educativa nel softogruppo in fase di contemplazione per
promuovere il passaggio alla fase di azione?);

e |'esperienza di indagine dello studio non sempre € seguita da una gestione
differenziata dell’intervento: spesso il modello viene usato in maniera molto
accurata nella fase di valutazione dei soggetti e in maniera meno sofisticata
nella fase di intervento vero e proprio. Questo aspetto & stato sottolineato
anche nella letteratura internazionale e potrebbe essere dovuto a carenze
nella descrizione degli aspetti operativi dell'intervento effettuato o a una
effettiva maggior accuratezza del modello stesso nella fase di descrizione
della situazione dei soggettirispetto alla fase di applicabilitd concreta. Spesso
anche il tempo dedicato all'intervento vero e proprio (un'ora e mezzo per
ciascun gruppo omogeneo), basato su tecniche motivazionali, appare
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troppo poco, soprattutto in rapporto al tempo dedicato alla
somministrazione dei questionari e all’analisi dei dati;

e Utile da usare per la promozione della salute purché venga applicato con
spirito critico, con una accurata descrizione delle tipologie di intervento
utilizzate e con uno sguardo di insieme al contesto in cui l'intervento stesso &
inserito; utilizzato in questo modo permetterd di generalizzare i risultati e
favorird il dialogo tra operatori di professionalitd diverse operanti per la
promozione della salute.

Parte pratica
ESERCIZIO 1

Il protocollo di osservazione & specificamente costruito per valutare I'abilitd del
corretto uso del Modello Transteorico (TTM) di Diclemente e Prochasca (1997) e
dell'approccio motivazionale.

Il protocollo € costituito da quattro parti distinte per ciascun stadio motivazionale
(precontemplazione, contemplazione, determinazione e azione).

Gli item riportano gli indicatori comportamentali sia idonei per innalzare la
motivazione del paziente rispetto allo stadio motivazionale in cui si trova, sia poco
appropriati che tendono a generare reazione di chiusura da parte del paziente.
L'osservazione puo essere effettuata da parte del valutatore-esperto nelle situazioni
reali e nelle situazioni simulate.

Alcuni item focalizzano l'attenzione del valutatore sulle strategie comunicative
considerate, come per esempio I'ascolto attivo o la capacitd di porre le domande
relative agli stili di vita.

I primo € un esercizio applicativo correlato al modello Transteorico (TTM)
DiClemente e Prochaska, (1992). Qui di seguito vengono fornite le istruzioni e le
schede da adoperare.

ISTRUZIONI

Individuare lo stadio motivazionale prevalente del paziente (pre-contemplazione,
contemplazione, determinazione, azione) e per ciascun item barrare il punteggio
ritenuto piu appropriato secondo la legenda presentata.

Per rendere tale esercizio ancora piu esperienziale e partecipativo, per ogni stadio,
prima di compilare la griglia di valutazione, il trainer puo far simulare ai partecipanti
delle "situazioni tipo” professionista-disabile adoperando la metodologia del role

playing.
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1= mai

2= quasi mai

3= a volte

4= quasi sempre
5= sempre

Protocollo di osservazione della competenza motivazionale di diversi stadi
motivazionali

Simulazione dello stadio della PRECONTEMPLAZIONE in cui si frova la persona con disabilitd.
Sono osservabili le seguenti reazioni da parte del professionista.

1= mai 2= quasi | 3= a volte 4= quasi 5=sempre
mai sempre

1 | di fronte alrifiuto
mantiene un
comportamento
disponibile

2 | riprende e riformula
cio che paziente
dice mostrando una
buona capacitd

di ascolto aftivo

3 | evital'insistenza e/oi
tentativi ripetuti di
convincimento

4 | pone le domande
per suscitare dubbi
sull’opportunitd di
cambiare

5 | riesce a mantenere
un contafto positivo
con il paziente

6 | accetta con
franquillita il rifiuto
del paziente e
mantiene un
contatto

positivo

7 | improvera e
ammonisce sulle
conseguenze
negative del
comportamento
malsano per indurre
preoccupazione

HVB “ H E RT I N Universitat Hoﬂmge Barcelona Vi<lileel’lev tec':l noport .

Magnolie

CONTAMINATION



Co-funded by the O
Erasmus+ Programme
of the European Union M I N A p p
DEEP PUBLIC POLICY INNOVATION
TORNA ALL'INDICE

8 | provoca un
afteggiamento
difensivo e/o irritato
da parte del
paziente

9 | mostra irritazione di
fronte al rifiuto del
paziente

Protocollo di osservazione della competenza motivazionale di diversi stadi
motivazionali

Simulazione dello stadio della CONTEMPLAZIONE in cui si trova la persona con disabilitd che mostra
una scarsa propensione al cambiamento ed una forte ambivalenza rispetto al comportamento.
Sono osservabili le seguenti reazioni da parte del professionista:

I=mai 2= quasi 3=avolte 4= quasi 5=sempre
mMai sempre

1 | di fronte alrifiuto
mantiene un
comportamento
disponibile

2 | aivta il paziente ad
esplorareiproei
contro del
comportamento
salubre

3 | esploraiproei
contro del
comportamento
malsano

4 | mantiene un
contatto positivo
con il paziente

5 | evita l'insistenza e/o i
tentativi ripetuti di
convincimento

6 | fornisce
raccomandazioni su
comportamenti da
adottare senza
verificare la
ricettivita del
paziente

7 | rimprovera e
ammonisce sulle
conseguenze
negative del
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comportamento
malsano per indurre
preoccupazione

8 | provoca un
afteggiamento
difensivo e/o irritato
da parte del
paziente

9 | mostra irritazione di
fronte al rifiuto del
paziente

Protocollo di osservazione della competenza motivazionale di diversi stadi
motivazionali

Simulazione dello stadio della DETERMINAZIONE con la persona con disabilitd che mostra un
desiderio di cambiare.
Sono osservabili le seguenti reazioni da parte del professionista:

1= mai 2= quasi 3= a volte 4= quasi 5=sempre
mMai sempre

1 | pone domande che
stimolano il paziente
ad esplorare le
opportunitd di
adottare il
comportamento
salubre

2 | riformula le
dichiarazioni
precedenti del
paziente per
facilitare la riflessione
e la scelta

3 | pone domande per
esplorare gli effetti
positivi del
comportamento
salubre

4 | pone domande per
esplorare il livello del
desiderio di
cambiare
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5 | pone domande al
fine di esplorare
diverse opportunitd
per attivare il
comportamento
salubre

6 | pone domande per
aiutare il paziente a
stabilire obiettivi
realistici da porsi

7 | nell’aiutare tende a
sostituirsi al paziente
nella scelta

8 | fornisce
raccomandazioni su
comportamenti da
adoftare senza
verificare la
ricettivita del
paziente

Protocollo di osservazione della competenza motivazionale di diversi stadi
motivazionali

Simulazione dello stadio della AZIONE con la persona che mette in pratfica i primi
comportamenti sani.
Sono osservabili le seguenti reazioni da parte del professionista:

1= mai 2= quasi 3=avolte 4= quasi 5=sempre
mai sempre

1 | rinforzai
cambiamenti
avvenuti con
affermazioni positive
2 | analizza
concretamente dli
effetti del
cambiamento

3 | pone domande per
valutare il rischio di
ricadere in abitudini
precedenti

4 | pone domande sulle
conseguenze
positive del
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comportamento
salubre

5 | pone domande su
cosa fare per
mantenere il
comportamento
salubre

ESERCIZIO 2

Questo esercizio si puo adoperare nella conduzione dell’intervento con le persone
che si frovano nello stadio motivazionale “Contemplazione”: esse non sono pronte
a modificare un loro comportamento, ma si tfrovano nella fase di valutazione dei
vantaggi e degli svantaggi legati al cambiamento (le persone hanno accettato
I'intervento dedicato, dopo la prima valutazione).

Qui di seguito sono riportate le affermazioni che pud adoperare il professionista per
motivare la persona a cambiare.

1. E positivo che lei abbia espresso interesse per approfondire questo suo
comportamento (fare riferimento alla condizione da migliorare della
persona) ... significa che la sua salute (salute intesa come benessere fisico,
psicologico e sociale) le sta a cuore.

Per quale motivo, in particolare le interessereblbe parlarne?

Mi sembrano ottime ragioni. dunque, le piacerebbe cambiare, ma non si
sente ancora pronto a farlo. Proviamo a capire meglio perché.”

W

Si chiede alla persona di compilare questa Bilancia Decisionale a quattro braccia.

MOTIVI PER MANTENERE LO STATUS QUO 1) MOTIVI PER CAMBIARE
2) 1)
3) 2)
3)
ALTRI...2
ALTRI...2

SVANTAGGI NEL MANTENERE LO STAUTS QUO | SVANTAGGI DI CAMBIARE
1) 1)

2) 2)
3) 3)
ALTRI...2 ALTRI...2
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“Quello che ha compilato € uno strumento per valutare la sua propensione al
cambiamento. Come commenterebbe quanto ha scrittoe”

e Se la persona ha validi moftivi per cambiare (e sufficientemente motivatal), si
chiede di concordare un primo obieftivo di cambiamento.

e In caso prevalgano i motivi per non cambiare o gli svantaggi del
cambiamento si riconsegna la bilancia per una riflessione ulteriore:
“Probabilmente questo perlei non € ancora il momento giusto. Ci pensi bene,
perché, come vede, le ragioni per cambiare le ha bene in mente. Quando si
sentira pivu pronto, potra parlarne con me o con il suo medico di base. Intanto
provi anche a considerare come aumentare la sua autoefficacia. per
esempio... le €& piu facile pensare a una modificazione dei suoi
comportamenti in famiglia, sul lavoro o nel tempo libero... qualcuno o
qualcosa potrebbe aiutarlae C'e un altro comportamento che potrebbe
modificare in senso favorente la salute e che pensa le sia piu facile realizzare?
Benissimo... osservi con attenzione la sua bilancia e riguardi I'opuscolo. Non
esiti a contattare me o il suo medico se cambia idea.”

ESERCIZIO 3
Il Regolo Motivazionale

Il regolo € uno strumento con il quale in breve tempo si aiutano le persone a
esprimersi € a prendere coscienza delle proprie posizioni in merito alle questioni
affrontate. Dopo una prima domanda a cui la persona risponde utilizzando una
scala di valori numerici, il professionista sonda le ragioni alla base della risposta
stessa e domanda allutente perché abbia scelto un certo valore numerico,
piuttosto che uno inferiore.

"Su una scala da 1 a 10, quanta fiducia ha - se ha deciso di cambiare - di riuscirci
effettivamente, se 1 corrisponde a «nessuna fiducian e 10 a «estremamente
fiduciosoen".

"Che cosa I'ha indotta a scegliere 6, piuttosto che 32" La domanda attiva un livello
di discrepanza moderato (maggiore sarebbe probabilmente irritante), per
veicolare una richiesta di affermazioni indirizzate al cambiamento.

"Che cosa servirebbe per poter passare da é a 7, o a 82" L'impostazione graduale
della domanda permette diindividuare dei passaggi di piccola entitd, piu facili da
gestire.
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O |1 ]2[3[4|5]6]7[18]92]10

Quanto si sente disponibile e

pronto aintrodurre

cambiamenti nel ...

(condizione da migliorare)?
Pernulla Poco Abbastanza Molto
Moltissimo

Quanto la disturba il suo

aftuale modo di ...

(aggiungere la situazione

disfunzionale per la salute che

si dovrebbe modificare)?
Pernulla Poco Abbastanza Molto
Moltissimo

Quanto si sente fiducioso di

riuscire a cambiare il suo modo

di ... (aggiungere la situazione

disfunzionale perla salute che si

dovrebbe modificare)?
Pernulla Poco Abbastanza Molto
Moltissimo
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MODULO 1V: | benefici della tecnologia nel mondo
della disabilita

Introduzione

Nel progetto DEEP, I'obiettivo € quello di formare professionisti della salute e maker
nella co-progettazione e nella stampa 3D di ausili tecnici con il coinvolgimento degli
utenti finali. Cid consentirad di soddisfare meglio alcuni bisogni insoddisfatti delle
persone disabili e di sostenerle nellaccesso a una gamma piv ampia di attivitd con
una maggiore partecipazione. In questo contesto, il presente modulo si propone di
esaminare l'offerta e la domanda in termini di ausili tecnici personalizzati e di
individuare le possibilitd di co-progettazione e produzione di nuovi ausili con il
supporto dei maker, considerando gli aspetti tecnici ed economici, nonché le
esigenze che possono essere effettivamente soddisfatte e gli stakeholder che
potrebbero essere coinvolti negli ecosistemi target.

Parte teorica
La necessita delle tecnologie assistive

Le tecnologie assistive sono definite in modo molto ampio come "qualsiasi prodotto
(compresi i dispositivi, le attrezzature, gli strumenti e | software), appositamente
prodotti o generalmente disponibili, utilizzati da o per le persone con disabilita: per
la partecipazione, per proteggere, sostenere, allenare, misurare o sostituire le
funzioni/strutture e le attivitd del corpo, o per prevenire le menomazioni, le limitazioni
dell'attivitad o le restrizioni della partecipazione" (standard internazionale 1SO
9999:2011, 2015).

La gamma di prodotti che possono essere realizzati nelllambito del progetto DEEP &
quindi teoricamente molto ampia. Si possono prendere in considerazione molti tipi
diversi di tecnologie (solo hardware o, ad esempio, hardware con elettronica
incorporata; produzione di un ausilio completo o di componenti aggiuntivi a un
ausilio esistente). Inoltre, la comunita di professionisti € maker ha la possibilita di
progettare ausili piu 0 meno personalizzati, per diverse comunita di utenti finali e per
scopi molto diversi.

La prima cosa da considerare per stabilire le prioritd € cid che & gid disponibile sul
mercato, sapendo che l'offerta commerciale € in crescita, soprattutto nelle aree
dell'assistenza alla mobilitd (con un tasso di crescita annuale composto del +6,5%
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nei prossimi 7 anni) e dei dispositivi di arredo adattati (+6,2%) (Global Disabled and
Elderly Assistive Technology Industry, 2020).

Nonostante la crescente offerfta commerciale, esiste una forte esigenza di ausili
personalizzati, dovuta alla diversita delle condizioni. Se si considerano le effettive
capacita degli utenti finali target, sembra che un approccio "unico" non sia
appropriato. Da questo punto di vista, &€ importante mettere in discussione alcuni
dei presupposti e delle rappresentazioni della disabilitd che la maggior parte delle
persone condividono, soprattutto se non hanno familiaritd con una specifica
menomazione:

- Solo una piccolissima minoranza di persone ipovedenti € in grado dileggere
il braille (meno dell'1%). Pertanto, se gli ausili basati sul braille possono essere
presi in considerazione in DEEP, € importante notare che le persone
ipovedenti a volte sono solo fipicamente alla ricerca di immagini adattate (in
termini di contrasti, colori, caratteri grandi...). Inoltre, le persone non vedenti
tendono a cercare prima di tutto ausili basati sul suono per essere assistite
nelle loro attivitd quotidiane.

- Allo stesso modo, solo il 5% delle persone audiolese usa il inguaggio dei segni.
La loro capacita di recepire, ma anche di emettere e interpretare i suoni &
molfo diversa, il che si fraduce in una serie di esigenze di accessibilita e
comunicazione differenti, che rendono gli ausili tecnici standard piu 0 meno
utili e adatti alle loro esigenze specifiche.

- 11'19% delle persone con disabilitd motoria ha effettivamente bisogno di una
sedia a rotelle, ma la disabilitd riguarda tipicamente (anche) le braccia e/o
il resto del corpo. Olire alla mobilitd, vi e la necessita di ausili per eseguire
un'enorme varietd di movimenti piu 0 meno precisi e di poter ufilizzare
attrezzature comuni, nonché linteresse e la necessita di ausili tecnici che
facilitino tali movimenti (la prensione risulta particolarmente impegnativa).

- Infine, ma non per questo meno importante, &€ necessario esplorare il campo
degli ausili tecnici per le persone con disabilitd mentale, in quanto il supporto
che le tecnologie potrebbero fornire alle persone affette da tali condizioni
non € ancora molto conosciuto. Le forme di disabilitd mentale sono cosi varie
che a volte e difficile definirne i bisogni. Tuttavia, pud essere molto utile un
supporto in termini di stimolo delle capacitd di concentrazione e di assistenza
per gestire al meglio il proprio stato emotivo, utilizzando, ad esempio,
dispositivi interattivi e facendo uso di colori, simboli e pittogrammi per
catturare e focalizzare I'attenzione degli utenti finali.
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Si stima che il 40% delle persone disabili debba ancora affrontare sfide per
soddisfare adeguatamente alcuni dei propri bisogni fondamentali, come |la cura di
sé, l'igiene, vestirsi, cucinare un pasto e/o mangiare, uscire, lavorare e far parte di
una comunitd sociale al di fuori della propria casa.

Questa parte dei bisogni va presa in considerazione, ma anche i molfi bisogni
psicologici e gli altri obiettivi che sono ancora meno soddisfatti. | bisogni fisiologici
sono solo la base della piramide dei bisogni creata dallo psicologo Abraham
Maslow. Sulla base delle sue osservazioni, ha idenftificato cinque categorie di
bisogni essenziali per il pieno sviluppo di qualsiasi essere umano: i bisogni fisiologici,
il bisogno di sicurezza, il bisogno di appartenenza, il bisogno di stima e il bisogno di
realizzazione (Maslow, 1954).

DEEP si impegna a sostenere un approccio piu olistico alla disabilita, prendendo in
considerazione non solo le esigenze pratiche delle comunitd di utenti target
(persone con disabilitd), ma anche e possibilmente soprattutto cid che pud
sostenere la loro integrazione nella societd in modo piu autonomo, prevenendo
ogni tipo di emarginazione sociale e migliorando il loro benessere psicologico.

Per raggiungere questo obiettivo, € importante considerare le tecnologie assistive
che possono supportare i seguenti obiettivi e desideri personali tra le comunita di
utenti finali. giocare, divertirsi, praticare hobby (ad es. arte, musica...), sport,
partecipare alla vita sociale, svolgere attivitd con la famiglia e gli amici, soddisfare
le proprie ambizioni in termini di competenze, studi, lavoro...

Il cambiamento di paradigma che intendiamo sostenere in DEEP induce a prendere
in considerazione l'intera gamma di bisogni insoddisfatti delle persone disabili con
cui intendiomo lavorare. Inolire, dovrebbero essere identificate e affrontate le
seguenti ulteriori sfide esistenti:

- ausili tecnici disponibili ma con canali di produzione e distribuzione limitati
- ausili esistenti che non sono soddisfacenti perché ingombranti o froppo
costosi (Global Disabled and Elderly Assistive Technology Industry, 2020)

Infine, € importante sottolineare la necessitd di tecnologie e prodotti assistivi facili
da usare, confortevoli ed esteticamente gradevoli, criteri considerati decisivi nella
motivazione degli utenti finali target a ufilizzare un ausilio tecnico,
indipendentemente dalla complessitd e dalla novita della tecnologia coinvolta
(Moody, 2021).
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Le tecnologie assistive sono ampie; come decidere gli ausili specifici da co-
progettare in DEEP?

Dopo aver esaminato i bisogni, il tema di questo modulo € quello di aiutare i
professionisti e i makers a identificare quali ausili potrebbero essere co-progettati e
co-sviluppati, tenendo presente che, come gid indicato, I'obiettivo & quello di
trovare soluzioni piu sostenibili, inclusive e partecipative all'interno di un ambiente
empatico e motivazionale orientato allo sviluppo dellautonomia, dellinclusione
sociale e della prevenzione di forme di emarginazione, riunendo diverse categorie
professionali e coinvolgendo il punto di vista degli utenti finali target.

La metodologia di scelta delle soluzioni specifiche si baserd sui seguenti criteri:

la fattibilita tecnica degli ausili: il nostro approccio si baserd su cid che pud essere
effettivamente realizzato con la stampa 3D e altre macchine disponibili presso i Fab
Lab locali (ad esempio scanner 3D, taglio laser...), € su alcuni progetti che possiamo
faciimente auto-creare o a cui abbiomo facile accesso. | modelli di open source e
open innovation che possono essere elaborati e adattati meritano di essere presi in
considerazione, tanto piu che sono in linea con l'approccio partecipativo e
comunitario utilizzato in DEEP. | makers di DEEP assisteranno gli operatori sanitari e
sociali nellaccesso a tali modelli. Ecco perché la diversita dei profili € molto
importante nei corsi di formazione.

Al di ld di un valido approccio di co-progettazione, la fattibilitd tecnica € legata
alla disponibilitd dei materiali necessari, che devono avere un prezzo
sufficientemente accessibile perché l'aiuto possa essere realisticamente prodotto
dalla comunita di persone in formazione.

Dal punto di vista dei costi, € importante considerare lintero ciclo di vita del
prodotto (dovra essere ulteriormente adattato, revisionato o sostituito dopo un po'
di tempo?) e il rapporto costo/impatto che possiamo pensare di raggiungere,
valutando la facilitd di produzione, la replicabilitd e il livello di personalizzazione
richiesto per ogni dispositivo.

La replicabilita e limpatto potenziale hanno a che fare con le dimensioni del
"mercato” e ci portano al secondo criterio per decidere le tecnologie assistive da
considerare in DEEP, ovvero l'ecosistema che possiamo realisticamente indirizzare e
coinvolgere.

Gli aspetti economici: al di |d delle esigenze locali, che sono il fattore principale da
prendere in considerazione per quanto riguarda la domanda, alcuni ulteriori criteri
possono guidare il tipo di fecnologie assistive che dovrebbero essere co-progettate
da una determinata comunita di stakeholder. Quanto piu gli ausili sono di supporto
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alla missione e alla visione dei professionisti coinvolti e quanto piu le partnership
necessarie sono gid in atto, tanto piu sarda facile integrare la co-progettazione e |l
co-sviluppo di ausili nelle attivitd quotidiane dei partecipanti formati in modo
sostenibile e significativo e a medio e lungo termine. E quindi importante che ogni
comunita di professionisti formati esamini i partner a cui puo rivolgersi a livello
regionale, nazionale o intfernazionale, per sfruttare il proprio potenziale e ampliare il
raggio d'azione.

| criteri da prendere in considerazione sono quindi relativi a:
- i potenziali utenti finali: a quanti hanno accesso i partecipanti al corso? Qual e
il loro maggior dolore? Quanti condividono esigenze similie
- i fattori di adozione: quanto sard facile per loro ottenere I'aiuto? quanti saranno
interessati a usarlo? qual ¢ il valore aggiunto dell'aiuto?
- I'effetto moltiplicatore: quanto e facile e probabile che alire persone vengano
a conoscenza e siano interessate a cio che e gid stato fatto per un utente finale?
- gli aspetti organizzativi: qual € la situazione dei tirocinanti in termini di risorse
umane, competenze, disponibilita delle persone nella loro organizzazione, quali
sono i legami consolidati e la loro routine con gli utenti finali target?
- le alternative: esistono altre soluzioni che rispondono all'esigenza? Quanto sono
soddisfacenti?
- il lato servizio: € facile consegnare la soluzione alle persone? Esistono canali di
distribuzione adeguati? Quante risorse devono essere mobilitate per la
consegna? Per quanto tempo il prodotto sard utile2 Gli utenti finali potrebbero
utilizzare I'aiuto in modo completamente autonomo? Avrebbero bisogno di una
formazione?
- 'ambiente: quali partner sono disponibili per la progettazione e la produzione
dell'aiuto? Qual € la posizione dei professionisti formati nell’ecosistema target?
Quanto e facile il rapporto con gli stakeholder complementarie
- il livello di conftrollo: quanto i professionisti formati possono influenzare e
promuovere direttamente I'adozione di un determinato aiuto?

Questi aspetti tecnici ed economici saranno discussi € analizzati nella parte
pratica del modulo di formazione, sulla base di un processo e di una
metodologia di valutazione orientati alla fattibilita.

| diversi approcci:
In DEEP si possono considerare due approcci diversi:

- la progettazione di un nuovo ausilio non ancora disponibile
- l'adattamento di uno strumento esistente per una migliore vestibilita.
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Le protesi possono essere stampate in 3D da zero sulla base di una scansione del
corpo dell'utente finale, ma anche stampate in 3D per essere personalizzate in
termini di materiali e colori.

Il primo approccio e rilevante in termini di comfort e funzionalitd, mentre la seconda
opzione aumenta la motivazione e riduce lo stigma (un fattore molto importante
quando si fratta di bambini). Entrambi gli approcci possono essere combinati.

La scelta di un determinato approccio € molto legata alle organizzazioni interessate
da coinvolgere.

Si tratta di professionisti del settore sanitario, sociale e dei maker di DEEP, ma |l
gruppo puo essere allargato ad alcuni provider di tecnologia. Cio potrebbe
consentire di creare alcuni ausili basati su una combinazione di tecnologie assistive
con una parte stampata in 3D da utilizzare con qualcos'altro.

A seconda della complessita dell'ausilio preso in considerazione, possono essere
chiamate in causa diverse comunita di stakeholder, fra cui designer, imprenditori,
ricercatori, studenti, ad esempio di eleftronica o ingegneria, che possono svolgere
un ruolo chiave nella progettazione e nella produzione degli ausili, oltre agli
operatori sanitari e ai produttori, e far parte della comunita di professionisti formati.
| vincoli legali:

Nonostante il nostro approccio olistico va ben oltre le esigenze mediche degli utentfi
finali, alcune tecnologie assistive sono molto vicine ai dispositivi medici e possono
essere considerate tali dal punto di vista legale.

Per evitare la trappola della certificazione dell'ausilio, che € un processo complesso
e costoso, le tecnologie da progettare devono essere un semplice oggetto non
direttamente incorporato nel corpo dell'utente finale o, nel caso di un'ortesi per
esempio, devono essere considerate "un dispositivo su misura”.
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Il termine dispositivo su misura € definito nel regolamento europeo sui Dispositivi
Medici come "qualsiasi dispositivo specificamente realizzato in conformitd a una
prescrizione scritta di una persona autorizzata dalla legislazione nazionale in virtu
delle sue qualifiche professionali che conferisce, sotto la responsabilita di tale
persona, caratteristiche specifiche di progettazione ed & destinato all'uso esclusivo
di un determinato paziente per soddisfare le sue condizioni ed esigenze individuali”.

Per rispettare la normativa europea sui Dispositivi Medici, occorre tenere presente
che la co-progettazione di un'ortesi dovrd essere gestita nel rispetto dei seguenti
vincoli:

- valutazione clinica / prescrizione con il coinvolgimento di un professionista
della salute

- deve essere un dispositivo medico "adattato al paziente" e non un semplice
dispositivo "adattabile”, di cui la maggior parte dei componenti puo essere
progettata e prodotta in serie.

Una tecnologia assistiva che richieda non solo una prescrizione e una perfetta
corrispondenza corporea, ma anche una documentazione tecnica e un follow-up
medico per essere utilizzata dall'utente finale target, dovrebbe ovviamente essere
presa in considerazione solo se/quando sard possibile un profondo coinvolgimento
della comunita degli operatori sanitari nel processo.

Esempi di esigenze locali:

Dalle discussioni con alcuni stakeholder locali in Lussemburgo sono emerse due
diverse idee di esigenze che potrebbero essere soddisfatte attraverso le attivita di
co-progettazione e il supporto della stampa 3D:

- prensione e/o oftimizzazione del comfort in persone con ridotta gamma di
movimento degli arti superiori (in particolare della mano), forza limitata o
disturbi del movimento (tremori, movimenti parassiti, ...). Tali ausili possono
essere progettati e prodotti presso il Fab Lab locale.

- Un ausilio per gli operatori, e non direttamente per i pazienti, che supporti la
qualita dell'assistenza e venga utilizzato per formare i futuri professionisti
della salute, ovvero manichini stampati in 3D con sensori che forniscono un
feedback tattico critico, per simulare i punti di pressione per i terapisti, che
pofrebbero essere co-progettati con i pazienti a livello locale. Cio
richiederebbe dilavorare con vari fotopolimeri flessibili che permettano di
conftrollare la duttilita delle aree interessate, ma puo essere realizzato con
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alcuni partner tecnici e avrebbe il vantaggio di formare gli operatori sanitari
con il supporto del 3D, creando consapevolezza e interesse per la stampa
3D in una fase molto precoce.

Questi esempi illustrano i diversi usi che possono essere fatti delle tecnologie con
scopi diversi e in contesti diversi, ma sempre con un miglioramento e un impatto in
termini di condizioni e cura per le persone disabili.

Esempi di ulteriori esigenze e di cio che puo essere fatto:

A livello piu ampio, ecco le esigenze che sono state espresse e identificate in Europa
come una sfida tecnica rilevante da affrontare da parte di vari stakeholder:

Ausili tecnici per la mobilita: secondo la WIPO, nel 2021 € emersa la necessita e la
domanda dei seguenti ausili tecnici:

Crthoses I 12,921 (31%)
Walking aids I 16,267 (27%:)
Accessories for wheelchairs I, 2,301 (20%)

Wheelchairs I 700G (113)

Accessonies for walking aids I 5332 (8%)

Accessonies for changing body position or ¢ 75T (%)

lifting persons )

Prostheses I 4 (74 (5%)
Oeher mokility and mobility accessories I 430 (5%)

Special devices, namely standing frames
and supports for standing 528 (1%)

La maggior parte della domanda diretta da parte degli utenti finali € stata rivolta
agli accessori per sedie arotelle e ausili per la deambulazione. Questi ausili possono
essere progettati e prodotti in collaborazione con le aziende, ma anche
direttamente per gli utilizzatori individuali, sulla base delle loro esigenze e delle loro
istruzioni. Vale quindi la pena di prendere in considerazione la co-progettazione e
l'adattamento degli ausili esistenti alle esigenze specifiche di un determinato utente
finale.

Ecco alcuni esempi di accessori per sedie a rotelle che possono essere stampati in
3D. | componenti stampati in 3D possono essere combinati con semplici
componenti elettronici o tagliati al laser che sono disponibili presso i Fab Lab:
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Tavolette Scatole personalizzate per apparecchiature mediche

Joysticks adattati (KapLab) Rimorchi (Fab Lab Berlin)

Motor

End-Stop

Motor
Support

End-Stop
Sensor

Support Mounting Ball

Mounting Ball
Baseplate

poggiatesta rotante per sedia a rotelle (Human Lab)

Lo stesso pud essere considerato per gli ausili alla deambulazione, ad esempio
scatole personalizzate e maniglie adattate per i modelli disponibili in commercio:
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Per quanto riguarda le sedie a rotelle, le ulteriori esigenze che possono essere
soddisfatte includono personalizzazioni come:

e adattare I'apertura della pedana

e adattare il sistema frenante

e aggiungere una quinta ruota per controllare meglio la direzione della
carrozzina

(Human Lab)

e nel caso di ausili per la deambulazione treppiedi e supporti per bastoni:

(Fab Life)
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Le fecnologie emergenti per la mobilitd includono

sedie arotelle a guida autonoma,
bastoni intelligenti,

protesi intelligenti

protesi stampate in 3D
esoscheletri

Questi ausili tecnici sono un po' piu complessi da produrre e possono richiedere
collaborazioni con aziende o centri diricerca. Esistono tuttavia kit di strumenti che
possono essere utilizzati per lavorare su prototipi semplici; Auxivo AG, uno spin-off
del Politecnico di Zurigo, offre alcuni kit di strumenti robotici che possono essere
utilizzati dai maker interessati a lavorare su piccoli esoscheletri. Il kit di base contiene
un manuale digitale (PDF) e i file STL di futte le parti dell'esoscheletro. L'utilizzo del kit
richiede solo I'accesso a una stampante 3D, il cucito, la saldatura e la possibilitd di
sostenere il costo dell'elettronica. Tali kit sono particolarmente rilevanti per un
maggiore coinvolgimento degli utenti finali e dei maker nel processo di co-
progettazione e per aggiungere eventualmente un modulo di formazione pratica
a quelli tecnici disponibili in DEEP (a scopo di Training Of Trainers).

Infine, ma non meno importante, sipossono prendere in considerazione anche ausili
completi per la deambulazione, soprattutto per i bambini:

(Human Lab)

Ausili tecnici per la cura di sé: la domanda di fecnologie assistive per la cura della
persona € per lo piv legata a indumenti adattivi, dispositivi per I'alimentazione e
prodotti per la cura del corpo, dei capelli, del viso e dei denti. La domanda
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proviene direttamente dagli utenti finali e queste esigenze possono essere
facilmente soddisfatte dai laboratori Fab senza la necessitad di un profondo
coinvolgimento professionale o del supporto di partner tecnologici specifici.
Esistono tuttavia ancora numerose possibilita di co-progettazione e collaborazione
tra professionisti € maker nel campo della cura di s&, come illustrato dalla
progettazione e produzione congiunta di suole di scarpe adattate presso il KaplLab

in Belgio:
E

Ecco alcuni esempi di tecnologie assistive che possono essere stampate in 3D:

N\

Supporto per bicchieri Tritacamne adattato Supporto per vasetto di
motorizzato (KapLab) (KapLab) yogurt (Fab Life)

Apriscatole adattato
(Fab Life)

)

Portaposate (Minifactory)
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Altre tecnologie assistive che possono essere prese in considerazione sono quelle
che forniscono un supporto per l'esecuzione di un movimento specifico piuttosto
che un'alternativa ad esso. Questo ci riporta alla progettazione di semplici ortesi,
ad esempio un'ortesi motorizzata per il pollice per poter afferrare un oggetto:

(Human Lab)

Molti esempi di ausili sono destinati a persone che soffrono di disabilitd motorie, ma
come indicato nella sezione "Bisogni di fecnologie assistive", le disabilitd mentali
dovrebbero essere ulteriormente considerate e le esigenze di queste comunita
ulteriormente e meglio affrontate con il supporto delle tecnologie. Ecco un esempio
di un dispositivo realizzato in un Fab Lab per supportare le persone autistiche nel
campo della cura di sé. Il sistema li induce a bere acqua in modo autonomo
attraverso un semplice processo di gioco:

(Human Lab)

Gli ausili tecnici per la telemedicina e I'automedicazione, cosi come irobot assistenti
all'alimentazione, sono tecnologie di assistive emergenti nel campo della cura disé.
Queste tecnologie sono tipicamente progettate da aziende ed esperti, ma alcune
esigenze nel campo della cura autonoma possono essere soddisfatte dai maker. |
supporti adattati, ad esempio, possono consentire alle persone disabili di
maneggiare meglio e trasportare piu faciimente le apparecchiature mediche che
devono utilizzare quotidianamente:
UNRB M

Universitat Autonoma de Barcelona .delle technology business incubator ‘
HVB » HERTIN villa technoport
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4 .x
Porta tubi e bombole di ossigeno

(KapLab)

Casa e mobili adattati: come indicato nella sezione "Bisogni di tecnologie assistive”,
l'offerta commerciale sta crescendo in questo campo, ma c'e ancora bisogno di

accessori e ausili per poter utilizzare mobili e attrezzature standard. La domanda
proviene sia dagli utenti finali che dai professionisti.

Ecco alcuni esempi di ausili tecnici rilevanti che possono essere stampati in 3D:

Rubinetti della doccia adattati per facilitare Barra di sicurezza per il sedile della doccia
la presa (Fab Lab des Fabriques) (Human Lab)

Rkl Ei

Maniglia per il fissaggio ai mobili (Fablife) Aiuto tecnico per aprire le porfe (Human

Lab)
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Tecnologie assistive a sostegno della comunicazione: gli ausili tecnici nel campo
della comunicazione si riferiscono spesso al software, ma una serie di strumenti
hardware possono essere utili alle persone disabili per supportare la scrittura a mano
e per facilitare I'uso di apparecchiature ICT standard.

Ecco alcuni esempi di tecnologie assistive che possono essere stampate in 3D e che
soddisfano alcune esigenze reali espresse da alcuni utenti finali:

Strumento per la scrittura

(Designboom) Pulsante del mouse

(Fablife)

Dispositivo magnetico per rackball attivabile con Dispositivo di inserimento del cavo

fissare un felefono su una il piede (Fab Lab des di carica (Fab Lab des Fabriques)
sedia a rotelle (Fab Life) o .

Oltre a supportare l'uso di apparecchiature ICT standard, € possibile progettare e
stampare in 3D dispositivi innovativi da utilizzare autonomamente o da collegare,
ad esempio, al sistema di controllo di una sedia a rotelle. Fab Lab des Fabriques ha
cosi creato un box a infrarossi da utilizzare in classe. Posizionata sulla scrivania
dellinsegnante, puo essere attivata da una sedia a rotelle come alternativa
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all'alzare la mano, per far sapere allinsegnante che uno studente e disposto a fare
o rispondere a una domanda.

Tra gli ausili alla comunicazione emergenti c'e la tecnologia fouch-screen, che si e
dimostrata molto utile per i bambini con autismo che hanno difficolta di
coordinamento motorio. Invece di usare la matita per scrivere le parole o quando
si cerca di prendere le carte con immagini specifiche, un'applicazione per
smartphone o tablet permette al bambino di digitare, scegliere e scorrere le opzioni
di cio che vuole dire, le risposte alle domande della lezione e altro ancora.

Questi utenti finali possono anche beneficiare di lezioni con giochi e/o opzioni di
sintesi vocale.

La domanda riguarda soprattutto il software e viene soddisfatta dalle aziende del
settore ICT, ma un componente hardware personalizzato, come una tastiera
adattata, pud supportare la comunicazione. Le sovrapposizioni speciali che
personalizzano l'aspetto e la funzione di una tastiera programmabile sono
importanti soprattutto per le persone con disturbi dell'apprendimento, per facilitare
le interazioni con le applicazioni software e la comprensione.

Tecnologie assistive per lo sport e il tempo libero: come indicato nella sezione
"Bisogni di tfecnologie assistive", questo fipo di ausili € particolarmente importante
per soddisfare le esigenze emotive personali degli utenti finali, che dovrebbero
essere affrontate in aggiunta a quelle di base. Il divertimento, le attivita ricreative
e il fempo libero rappresentano spesso un bisogno insoddisfatto.
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Inoltre, questo campo offre opportunita di collaborazioni multidisciplinari olfre a
quella tra professionisti della salute e maker, che sono al centro dellapproccio di
co-design previsto dal progetto DEEP. | designer, cosi come le associazioni sportive
e culturali, possono essere coinvolti in un impegno maggiore dei cittadini nella
progettazione di tecnologie assistive. Questo approccio favorisce una maggiore
inclusione delle persone disabili nella comunita sociale.

Ecco alcuni esempi di soluzioni stampate in 3D a supporto del tempo libero e dello
sport:

Dispositivi di gioco adattati, ad Giochi da tavolo adattati
esempio joystick stampatiin 3D (KapLab)

Telecamere adattate
(Fab Lab des Fabriques)

Supporto per lettori elettronici Aiuto tecnico per l'utilizzo di un
(KaplLab) pennello (Human Lab)
HVB “ HERTIN Universitat Autdnoma de Barcelona VIL!ﬁe techpop ort
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Strumenti musicali adattati
(Human Lab)

Pedale di bicicletta adattato
(KapLab)

i
Pagaia da canoa (Human Lab) Supporto per palla da bocce
(FablLife)

Tecnologie assistive per l'udito: gli apparecchi acustici sono iI mainstream e
rappresentano un settore altamente specializzato, che potrebbe essere fuori
dallambito dei Fab Lab. Tuttavia, alcune esigenze e possibilitd appaiono nel
campo dei dispositivi di segnalazione per le persone con problemi di udito, ad
esempio combinazioni di hardware stampati in 3D e sensori in grado di frasformare
un suono specifico in una luce specifica.
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Ausili tecnici legati alla visione: vengono utilizzate principalmente tecnologie
assistive basate su audio o software e la richiesta di impianti medici € fuori dall
campo di applicazione di DEEP, ma i dispositivi tattili sono un campo che puo essere
preso in considerazione (mappe in rilievo, ausili per localizzare gli oggetti...). Questi
POSSONO O MeNOo incorporare elettronica e sensori.

Un altro argomento che pud essere affrontato & la necessita di materiale didattico
adattato e di giochi da tavolo tradizionali (che possono essere impressi in braille):
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Per la mobilitd, e possibile progettare e assemblare bastoni portatili connessi che
rilevano irilievi del terreno e gli ostacoli verticali, entrambiin grado di emettere avvisi
sonori e tattili differenziati.

(Human Lab)

Si possono prendere in considerazione alcune combinazioni hardware e software.
Una macchina di lettura in grado di acquisire il testo da un'immagine e di leggerlo
attraverso una sintesi vocale e stata cosi concepita e assemblata da alcuni maker
di Human Lab:
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Sessione pratica

La sessione pratica inizia con un esercizio di brainstorming durante il quale viene
chiesto ai partecipanti di elencare tutte le loro idee e i loro pensieri sulle cose che
vorrebbero fare.

Per ogniideaq, i partecipanti sono invitati a compilare il seguente modello:

Verifica della fattibilita tecnica

ldea di ausilio tecnico "dare un nome allidea, ad esempio portaposate".
Individuare i componenti dell'ausilio e i fornitori esistenti/possibili di tali componenti.

Componente Descrizione Fornitore(i) Egg | /ﬂor[w?’r%?e.?rifo

Prodotto
Materiali

Aggiornamenti sul
prodotto

Personalizzazione del
design

necessaria

Hardware aggiuntivo
necessario

Configurazione / test
necessari

Software necessario

E richiesta la formazione
dell'utente finale

Valutazione degli scenari

Il formatore chiede quindi a ciascun partecipante di assegnare un punteggio a
ciascuna idea sulla base delle seguenti tabelle:
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Scheda di valutazione 1: valutazione della fattibilita tecnica

0 Non riuscite a identificare o a stabilire legami con partner e alfri
soggetti/enti adeguati per mettere in campo una soluzione che
risponda alle esigenze dell'utente finale o non riuscite a farlo entro 6
mesi.

1 Con I'aiuto di nuovi partner e altri soggetti/enti interessati € possibile
mettere in campo una soluzione completa per le esigenze
dellutente finale entro 4-6 mesi.

2 Con laiuto dei partner esistenti e di altri
soggetti/enti interessati, potete mettere in
campo una soluzione completa per le esigenze
dell'utente finale entro 4-6 mesi.

3 Con l'aiuto di partner e altri soggetti/enti interessati potete mettere
in campo una soluzione completa per le esigenze dell'utente finale
entro 2-3 mesi.
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Scheda di valutazione 2: analisi e valutazione dell'ecosistema e del contesto
territoriale

0 Gli utenti finali...

- non possono essere identificati in modo specifico, oppure

- non sono faciimente raggiungibili da voi

- sono molto pochi

- non sarebbero in grado di utilizzare appieno l'ausilio (mancanza di
capacitd, dirisorse)

1 Ci sono utenti finali ben identificati, con i quali non esistono relazioni
preesistenti, ma che possono essere raggiunti da voi attraverso nuovi
canali di comunicazione/partnership. Questi sarebbero in grado di
utilizzare I'ausilio tecnologico con un supporto ampio € nuovo.

2 Esistono utenti finali ben identificati, che possono essere
faciimente/immediatamente raggiunti da voi. Questi utenti final
sarebbero in grado di utilizzare gli ausili con il supporto a cui hanno
gid accesso.

3 Esistono utenti finali ben identificati, che possono essere facilmente
raggiunti da voi. L'utente finale sard in grado di utilizzare 'ausilio
senza alcun supporto esterno.
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0 | benefici derivanti dall'ausilio non sono sufficienti per attirare
facilmente Iimpegno degli stakeholder destinatari.

1 | benefici derivanti dall'ausilio sono sufficienti a richiedere un
impegno ragionevole da parte degli stakeholder interessati dopo
diverse consultazioni di lavoro.

2 | benefici derivanti dalla risoluzione del problema sono sufficienti a
richiedere un forte impegno da parte degli stakeholder a medio
termine.

3 | benefici derivanti dalla risoluzione del problema sono sufficienti a

richiedere un forte impegno da parte degli stakeholder.
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0 Il prezzo dell'intero prodotto non e affatto coerente con il budget
dell'utente finale previsto.

1 Il prezzo dellintero prodotfto € coerente con il budget dell'utente
finale, ma potrebbe non essere coerente con il valore che si pud
ottenere risolvendo il problema.

2 Il prezzo dell'intero prodotto € elevato, ma comungue compatibile
con il budget dellutente finale e coerente con il valore che si puo
ottenere risolvendo il problema dell'utente finale.

3 Il prezzo dell'intero prodotto € basso, quindi pienamente coerente
con il budget dell'utente finale e con il valore che si pud ottenere
risolvendo il problema.
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0 Uno o piu stakeholder hanno affrontato il problema specifico e stanno
gia offrendo ausili pertinenti e accessibili.

1 Almeno un'altra stakeholder sta attualmente lavorando sul
problema specifico e l'utente finale ha accesso a risorse adeguate
per risolvere il bisogno.

2 Uno o piu stakeholder hanno cercato di affrontare il problema
specifico dello scenario ma non sono riusciti a fornire un ausilio
tecnico pienamente soddisfacente

3 Nessun altro stakeholder ha affrontato in modo adeguato |l
problema di questo particolare scenario nel contesto locale.
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0 | principali canali di produzione e distribuzione non hanno tempo e
risorse per fornire gli ausili.

1 Il tempo e le risorse dell'ecosistema locale sono molto limitati per
lavorare su questo tipo di ausili in futuro.

2 | partner responsabili della produzione e della distribuzione hanno |l
tempo e le risorse necessarie per fornire gli ausili in futuro.

3 Avete il tempo e le risorse necessarie per fornire gli ausili in futuro
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0 Non avete contatti precedenti e non potete fornire faciimente garanzie
positive come fornitori di prodotti e servizi agli utenti finali prescelfi.

1 Avete contatti con i potenziali utenti finali e potete fornire garanzie
positive come fornitori di prodotti e servizi simili a quelli richiesti.

2 Avete avuto esperienze precedenti come fornitori di prodotti e servizi agli
utenti finali di riferimento

3 La fornitura di prodotti e servizi agli utenti finali target € un elemento
chiave della vostra attivita attuale. Siete pienamente credibili come
referenti.
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0 Il successo nella realizzazione dell'ausilio non facilita lo sviluppo di
ulteriori prodotti.

1 Il successo nella realizzazione dell'ausilio facilita la produzione di altri
dispositivi, il cui numero e futtavia limitato.

2 Il successo nella realizzazione dell'ausilio consente di produrre
facilimente altri dispositivi.

3 E quasi certo che l'esperienza possa essere replicata e riutilizzata per
nuovi prodotti.

Valutazione degli scenari

Per ogni idea e ogni criterio, il formatore riporta il punteggio in un foglio excel
(scheda di valutazione):

Description of the idea

Reference
Technical feasibility
Target end users
Need and motivation
Cost
Time and resources
Alternative offers
Positioning
Further end users
Critical Criteria
Secondary Criteria

o

Stop na Stop
Average Average Average
Stop n.a Stop

2 0 Stop n.a Stop

no
N
L]
&
w
H
N

[ e N N
o

| criteri cruciali sono in giallo
| criteri secondari sono in bianco
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| criteri cruciali sono valutati nel modo seguente:

Se un criterio cruciale € 0, fermarsi

Se ilnumero di 1 peri criteri cruciali € >=2, debole
Se ilnumero di 2 per i criteri cruciali € >=2, medio
Se il numero di 3 per i criteri cruciali € >=2, forte

| criteri secondari sono valutati nel modo seguente:

Se ilnumero di 0 o 1 peri criteri secondari € >=2, debole
Se il numero di 2 per i criteri secondari € >=2, medio
Se il numero di 3 per i criteri secondari € >=2, forte

La valutazione finale viene effetftuata nel modo seguente:

Se i criteri cruciali sono fermi: fermi

Se i criteri cruciali sono deboli: debole

Se i criteri cruciali sono forti e i criteri secondari sono forti o medi: forti
Se i criteri cruciali sono forti e quelli secondari sono medi o deboli: medi
Se i criteri cruciali sono medi e i criteri secondari sono forti: forte

Se i criteri cruciali sono medi e i criteri secondari sono medi: medi

Se i criteri cruciali sono medi e i criteri secondari sono deboli: deboli

Permette ai partecipanti di identificare le idee piu forti, cioe le migliori, per le
tecnologie assistive che possono essere prese in considerazione per essere
elaborate nel progetto DEEP.
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MODULO V: il ruolo della Stampa 3d nel mondo della
disabilita

Premessa

L'infroduzione delle tecnologie di produzione e prototipazione rapida nel progetto
DEEP consentono di ampliare il bagaglio di competenze delle figure professionali
coinvolte nel progetto (professionisti sanitari e maker), necessarie nel lavoro con |l
disabile.

| primi contenuti sono incentrati sulla presentazione delle tecniche di produzione e
prototipazione. Olire a cio, con i professionisti coinvolti durante il corso verranno
divulgate e condivise le conoscenze pratiche di base per la stampa 3D, il taglio
laser e l'elettronica, i differenti settori di applicazione e le potenzialita delle
tecnologie di digital fabrication con esempi pratici e casi studio dell'applicazione
nellambito delle terapie diriabilitazione.

Gli argomenti trattati sono gli strumenti di fabbricazione digitale, Ia modellazione e
la stampa 3D, il taglio laser, la grafica vettoriale, I'elettronica e le applicazioni nei
differenti ambiti della disabilita.

Le attivita svolte in modalitd laboratoriale hanno lo scopo di far acquisire ai
professionisti coinvolti nel corso una comprensione delle diverse tecniche di
produzione e prototipazione, inoltre la conoscenza pratica della stampa 3d e del
suo funzionamento, del taglio laser e di elettronica.
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Parte teorica

Parte 1: Tecnologie di prototipazione e Stampa 3d

Tale modulo concerne i seguenti argomenti: la prototipazione, le diverse tecniche
di produzione, la produzione additiva, in particolare sulla stampa 3D. Saranno
affrontate diverse tecnologie di stampa 3D, I'uso comune di ciascuna di esse e |
materiali piu diffusi.

“Stiamo cambiando il volto della manifattura personale e cambiando il modo in cui
il mondo pensa alle cose” Bre Pettis.

Con questa frase siinfroduce I'argomento della fabbricazione digitale e come essa
stia cambiando il mondo della manifattura e della fabbricazione personale. Bre
Pettis insieme a Zach Smith e il fondatore i MakerBot Industries, azienda pioniera
nella costruzione di stampanti 3d a basso costo, nel 2009, in un ex birrificio di
Brooklyn, hanno iniziato a produrre stampanti 3d da 1000 dollari, la sua semplicita
consentiva a chiunque ne possedesse una di poter realizzare prodotti in plastica
partendo da un file digitale.

Le tecnologie di fabbricazione digitale si sono diffuse in tutto il mondo grazie al
movimento dei Makers e la nascita su futto il globo di numerosi Fablab ovvero una
tipologia di laboratorio digitale a basso costo che permette a chi ci lavora di
costruire cose che gli servono con strumenti analogici e digitali. Un'idea semplice
con risultati importanti. Il primo fablab fu fondato nel 1998 da Neil Ghershenfeld,
professore e direttore del Center of Bit and Atoms del Mit di Boston, con
I'inaugurazione del Corso_How to Make (Almost) anything (Come fare (quasi)
qualsiasi cosa). Il corso era rivolto ad un piccolo gruppo di studenti dell’ultimo anno
che provengono da indirizzi e specializzazioni diverse che insieme hanno lavorato
allo sviluppo di progetti che hanno prototipato e prodotto con gli strumenti presenti
all'interno del laboratorio (stampanti 3d, laser cut, componentistica elettronica,
microconftrollore, macchine da cucire...) alcuni esempi sono lo Scream body di
Kelly che si € concentrata sul suo problema della necessita di dover urlare in
momentiinappropriati. ll risultato € uno Zainetto portato sul davanti che diventa uno
spazio personale per urlare, capace di registrare le urla e riprodurle in un secondo
momento quando e come la persona decide. Un altro esempio € il progetto di
Meejin Yoon una professoressa del dipartimento di Architettura che come Kelly non
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aveva nessuna esperienza tecnica. Meejin partecipava al corso per essere
capace di realizzare gli oggetti da sola, impressionata da come la tecnologia
s'infromette abusivamente nel nostro spazio personale, si chiedeva se invece ,
avesse potuto aiutare a definirlo e proteggerlo. Ha quindi pensato al Defensible
Dress, che s'ispira al comportamento del porcospino e del pesce palla che
difendono il proprio spazio personale. Il suo dispositivo sembra un vestito con I'orlo
ondeggiante, ma le frange sono fili rigidi connessi al vestito attraverso piccoli motori
conftrollati da sensori di prossimitd. Quando qualcuno si avvicina a una distanza
decisa dalla persona che indossa il vestito, i fili metallici spuntano fuori per delimitare
e proteggere lo spazio personale intorno a lei. Questi progetti sono stati realizzati
dalla cooperazione just in time di persone con competenze in un tempo ridotto
rispetto alle dinamiche di prototipazione e produzione aziendali. Cio ha creato un
nuovo modello di produzione piu fluido ed un nuovo concetto di formazione basato
sullo scambio di informazioni just in time fra diversi profili professionali portando ad
una contaminazione tra diverse competenze. DON'T DREAM IT, BE IT...

L'avvento della tecnologia consumer e di strumenti assistivi in vendita a costi
accessibili, ha portato alla rapida prototipazione e creazione di tecnologie assistive
basate ad esempio sulla stampa 3D, sul taglio laser di profili ergonomici, su
microcontrollori programmabili. L'interazione tra dispositivi fisici e computer non &
mai stata cosi facile ed immediata, e I'loT, Internet of Things, insieme alla facile
programmabilitd delle periferiche stesse, porta la creazione di prodotti “sartoriali”
per persone con disabilitd, a livelli irrealizzabili prima d’ora grazie anche all’apporto
di competenze da parte di laboratori open condivisi come ad esempio i Fablab,
Makerspace, Hackspace; con I'obiettivo di creare soluzioni software open source
per la disabilitd che tutti possano liberamente scaricare, modificare e ridistribuire e,
soprattutto, utilizzare.

“Grazie ai Fablab le tecnologie di fabbricazione digitali sono diventate accessibili
a tutti”

Dopo questa introduzione al mondo della fabbricazione digitale, Stampa 3d e
FabLab, € importante discutere delle differenze tra alcune tecnologie di
produzione. Per creare un confronto piu diretto e collegato alle tecnologie di digital
fabrication si parlerd delle Tecnologie di Formatura, Tecnologie additive e
tecnologie sottrattive. La tecnologia di formatura consiste nel deformare un
materiale su uno stampo dell’oggetto da produrre; le caratteristiche di questo tipo
di produzione sono la possibilitd di produzione in grandi volumi dello stesso pezzo;
grande investimento iniziale. La tecnologia sottrattiva consiste nell’asportare parti
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di materiale da un pezzo iniziale per dargli la forma desiderata la piu anfica forma
di tecnologia sottratftiva e la scultura, questa tecnologia € migliore per i pezzi con
geometrie relativamente semplici; per produzioni con volumi medio-bassi; |l
materiale € solitamente I metallo o il legno. La tecnologia additiva piu
comunemente conosciuta come stampa 3d consiste nel produrre un oggetto
aggiungendo strati di materiale fino all'oftenimento della forma desiderata, adatto
a progettazioni complesse; produzione a basso volume; prototipazioni rapide.

Nel processo sottrattivo si va a eliminare da un blocco il materiale non necessario
fino a ottenere I'oggetto finale: come Michelangelo vedeva la propria creazione
emergere dal marmo, dal quale staccava piccole parti con martello e scalpello,
cosi possiamo utilizzare torni e fresatrici per realizzare forme anche molto complesse.

Il tornio € una macchina utensile che permette di asportare, grazie a una serie di
punte di varie forme, il materiale in eccesso da un pezzo fissato a un piano rotante.
Il tornio non & una novitd del nostro secolo: il primo tornio idraulico ha piu di 500
anni, ma la storia del tornio risale addirittura a 2500 anni fa, quando i greci e gli egizi
crearono i primi macchinari che permettevano di far ruotare un piatto operando su
un perno con i piedi.

| torni moderni sono piu complicati e versatili, usano motori al posto della forza
umana e possono avere un grado di automazione molto elevato, ma sono basati
sullo stesso principio con il quale i nostri antenati realizzavano i primi vasi con forme
regolari.

Le fresatrici sono decisamente piu moderne e permettono la realizzazione di pezzi
di complessitad anche molto elevata. Le fresatrici operano in modo simile a quello
dei trapani, solo che invece di bucare, usando quindi la punta dell’'utensile,
normalmente lavorano di taglio. Insomma, la versione industriale dei set per
manicure con la lima rotante (e quella pacifica delle lame rotanti). Le fresatrici pivu
semplici lavorano su tre assi, mentre quelle piu complesse possono lavorare anche
SU cinque o sei assi, oltre a permettere |la rotazione rispetto agli assi stessi, in modo
da raggiungere (quasi) ogni parte del pezzo in lavorazione. Le fresatrici possono
lavorare un'ampia gamma di materiali molto resistenti, dal legno ai metalli. |l
rovescio della medaglia € che piu duro e resistente e il materiale da lavorare, piu
deve essere resistente, pesante e ingombrante la fresatrice, con un conseguente
lievitare di costi e dimensioni che rendono le macchine professionali assolutamente
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iraggiungibili per I'hobbista medio, al quale non rimane che accontentarsi delle
fresatrici piu piccole e semplici.

Le macchine CNC

Entrambe le macchine che abbiamo visto sono nate come utensili a conftrollo
manuale, ma nel tempo si sono evolute in macchine a controllo numerico, in cui
I'operatore imposta semplici programmi su una console. In particolare, € ormai
comune trovarle nella versione a controllo numerico computerizzato, o CNC
(Computer Numerical Control),

cioeé comandate da un computer che si occupa di gestire direttamente |l
passaggio da un modello 3D realizzato con un'applicazione CAD (acronimo per
Computer-Aided Design, cioe progettazione assistita dal calcolatore) alla
produzione dell’oggetto. L'anello di giunzione & un nuovo fipo di software
chiamatoCAM(acronimo per Computer-Aided Manufacturing, fabbricazione
assistita dal computer), che trasforma la rappresentazione digitale dell’oggetto in
una serie dicomandi da impartire alla macchina. Il formato utilizzato € uno standard
chiamato G-code, che prevede istruzioni del tipo

N40

G82 X1500.

Non sono molto comprensibili per i non addetti ai lavori, ma fortunatamente al
giorno d’'oggi sono generate automaticamente da software specializzati.

Anche le stampanti 3D sono macchine CNC; l'unica differenza € che invece di
asportare materiale vanno ad aggiungetrlo.

L'additive manufacturing o stampa 3d € una tecnologia di prototipazione e
produzione che consente di trasformare velocemente un'idea in un prodotto
passando per un file digitale. La stampa 3d e utilizzata quasi in tutti i seftori dal
design, alla gioielleria, dell'automotive al medicale..., un esempio delle potenzialita
della stampa 3d e stato cid che € avvenuto durante I'emergenza Covid 19. durante
questa emergenza gli ospedali ebbero una carenza di valvole “venturi “per i
respiratori arfificiali e di Valvole CPAP per convertire le Maschere d snorkeling in
respiratori CPAP e grazie alla rete dei Makers e la stampa 3d si € riusciti a produrre
in un paio di giorni un quantitativo di valvole superiori alla richiesta di emergenza,
tempo che non sarebbe bastato per produrre lo stampo per una produzione
industriale.
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Chiedere ai partecipanti quando € nata la stampa 3d, aspettare le loro risposte
(quasi sicuramente la maggior parte diloro dird negli ultimi anni o fine anni novanta
inizio duemila) commentando le loro risposte intfrodurre un po’ di storia della stampa
3d, che € nata nel 1985 con un brevetto di Chuck hull Ingegnere americano che
ha inventato la Tecnologia di stampa 3d SLA e fondato la 3D system azienda
colosso della stampa 3d professionale/industriale, Negli anni successivi altri si sono
cimentati nella sperimentazione di un sistema/macchinario che potesse produrre
oggetti premendo un pulsante, passando dai bit agli atomi. Erano gli anni di Star
trek: The Next Generation in cui si vedeva il Replicator un macchinario che in ogni
episodio era capace di produrre qualsiasi cosa si rendesse necessario, ed € proprio
questo Replicator che ha ispirato gli inventori delle tecnologie di stampa 3d.

Dal 1985 a meta degli anni 90 si definiscono le tecnologie distampa 3d ed i materiali
utilizzabili e colori ma il vero punto di svolta per la diffusione della stampa 3d € la
creazione di stampanti di facile utilizzo realizzate con componenti semplici
destinate al mercato consumer ed ad entrare nelle case di tutte le persone , cio
avviene grazie al rilascio open Source dei brevetti della tecnologie FDM che ha
consentito a ingegneri, Maker, e appassionati di sviluppare e realizzare le proprie
stampanti 3d desktop. Il primo progetto di stampante 3d Open source capace di
produrre parti la la costruzione di un'altra stampante 3d € il progetto RepRap
(Replicator Rapid) realizzato nel 2005 dal Dott Adryan Bowyer , Senior Lecturer in
ingegneria meccanica all'Universita di Bath, nel Regno Unito. Qui di seguito un link
di un'intervista da poter condividere con i professionisti del corso: How he started the
worldwide 3D printing revolution / Adrian Bowyer (285) How he started the worldwide
3D printing revolution / Adrian Bowyer - YouTube .

Dal rilascio Open dei Brevetti della tecnologia FDM, un gruppo di 3 persone fra cui
Bre Pettis fondano Makerbot Industries una start-up a Brooklyn ed iniziano a produrre
stampanti 3d personalizzate che arrivano a casa degli acquirentiin kit di montaggio
oppure gid montate e pronte per I'uso, il loro progetto invaderad il globo la start up
diventerd azienda e sard acquistata nel giugno 2013 da Stratasys, leader mondiale
nella commercializzazione di stampanti 3Dlinoltre Makerbot detiene il sito
Thingiverse, la piu grande raccolta al mondo di files 3D. Le tecnologie di Stampa
3d possono essere schematizzate nel seguente ordine:

- STEREOLITHOGRAPHY (SLA)
SOLID, FLEXIBLE OR CASTABLE METHACRYLATE MATERIAL,

SINGLE COLOUR
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- SELECTIVE LASER SINTERING (SLS)
NYLON-METAL-COMPOSITES

- PAPER 3D LAMINATED PRINTING (LOM)
PAPER
MULTICOLOR

- FUSED DEPOSITING MATERIAL (FDM)
PLA-ABS-NYLON-LAYWOOD-KENESIS
SINGLE-COLOUR EXTRUDER

- COLOUR JET PRINTER (CJP)
VISIJET PXL ( POWDER CHALK)
CMYK COLOR

- 3D PRINTING LIQUID DEPOSITION MODELING (LDM)
CERAMICS-CLAY

La Tecnologia approfondita che verra utilizzata nel laboratorio con i professionisti
ed le persone con disabilitd e la tecnologia FDM, una tecnologia che utilizza un
flamento di materiale plastico che passando attraverso un riscaldatore ed estrusore
viene depositato sul piatto di costruzione e strato su strato produce |'oggetto
desiderato presente nel file digitale. | materiali piv utilizzati nella stampa 3d FDM
sono il PLA, ABS,PET, LAYWOOD, CRYSTAL FLEX, PLA LAYBRICK, PVA, HIPS; ogni
materiale si differenzia per composizione e temperatura di estrusione

Il PLA , il materiale piu utilizzato per la stampa 3d , € il polimero dell'acido lattico.

Le principali proprietd sono reologiche, meccaniche e di biodegradabilita.

Reologiche: elasticita del fuso inferiore a quella delle olefine.

e Meccaniche: variaono da quelle di un polimero amorfo a quelle di un
polimero semicristallino; proprietd intermedie a quelle del PET e del
polistirene. La temperatura di transizione vetrosa € maggiore della
temperatura ambiente; si oftengono materiali frasparenti.

e Biodegradabilitd: cosi come prodotto non risulta biodegradabile; lo
diventa in seguito a idrolisi a temperatura maggiore di 60 °C e umidita
maggiore del 20%. Le materie plastiche di utilizzo comune hanno una vita
media che puo variare dai 100 fino anche ai 1000 anni. Il PLA invece
presenta tempi di biodegradazione molto piu brevi: a seconda degli
ambienti in cui viene abbandonato, ha una vita media variabile da 1 a 4
anni.

Pro:
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Si puo riciclare e/o farne il compost.
Anche disperso in mare, una volta dissolto o ridotto a microplastiche, non
e tossico né per il pesce né per 'vomo se ingerito.

e Elimina la dipendenza dal petrolio.

e Anche bruciato non rilascia metalli pesanti o gas tossici.

e Nonsipuo utilizzare per farne il compost "dietro casa" in quanto ha bisogno
di condizioni industriali per essere scomposto (alta temperatura).

e In una normale discarica, cioe non esposto alla luce solare, i tempi per la
decomposizione sono paragonabili a quelli della normale plastica.

e E sufficiente una relativamente piccola quantitd di PLA per contaminare
una raccolta differenziata di plastica poiché non riciclabile insieme alla
normale plastica, impedendo il riciclo e fermando i profitti per le aziende
che si occupano delriciclo di plastica.l

e La superficie coltivata destinata a produrne la materia prima viene
sottratta alla produzione di alimento per 'essere umano.

Le componenti principali di cui € composta una stampante 3d e che sono
fondamentali per il suo funzionamento sono: Motori Stepper che gestiscono in
modo preciso lo spostamento dell’estrusore nello spazio,

I gruppo estrusore composto da un motore che spinge il flamento nel riscaldatore
che dopo essere passato dallo stato solido a fuso viene estruso attraverso il Nozzle
di oftone sul piatto di stampa.

Piatto di stampa, pud essere in alluminio, vetro, composito, liscio o microforato,
quelli pivu ufilizzati sono anche riscaldati in modo tale da far aderire meglio |l
materiale estruso ed evitare il distaccamento dal piatto in fase di stampa che
comporterebbe il falimento della stampa

Viti elicoidali che insieme ai motori stepper servono per la movimentazione del
piatto di stampa.

Microconftrollore, una scheda elettronica sul quale viene caricato il frmware che
collegata alla componentistica elettronica gestisce la movimentazione meccanica
, le temperature di estrusione e tutto il processo di stampa.

Per produrre/prototipare un oggetto con la stampante 3d abbiamo detto piu volte
che abbiamo bisogno di un file digitale, il file digitale di cui abbiomo bisogno
contiene la geometria dell'oggetto da stampare, queste geometrie di oggetti si
possono trovare su piattaforme on line dove sono presenti file di oggetti pronti per
la stampa oppure possiamo disegnare con dei software progettati per il disegno 3d
anche detti CAD o NURBS ,
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i SOFTWARE CAD E NURBS sono dei software che supportano il disegno
tridimensionale nello spazio virtuale simulando anche la vista dell’oggetto come se
fosse nello spazio reale. con questi software possiamo disegnare qualsiasi geometria
che vogliamo in 2d o 3d ed esportare il file digitale per produrlo con la stampa 3d.

altri software utili per la fabbricazione digitale sono i Software CAM software utilizzati
per la progettazione dei percorsi macchina per le produzioni con fresatrici CNC che
lavorano per sotftrazione.

Quando disegniamo un oggetto con un software di modellazione 3d la geometria
che generiamo e definita da una superficie cad, per poter essere utilizzata per la
stampa 3d questa geometria deve essere convertita in MESH cosa che nella
maggior parte dei software avviene in automatico quando si esporta il disegno in
File STL.

Le geometrie Mesh sono definite da poligoni aventi almeno 2 vertici in comune tra
di loro.

Dopo aver Generato il file in formato STL possiamo caricarlo sul software di slicing.

Il software di slicing € un programma adatto alla trasformazione di un file 3d in un
file interpretabile dalla stampante 3D.

I software di slicing converte il modello 3d in istruzioni e codici che saranno
interpretati dalla stampante 3d che produrrd I'oggetto uguale al modello 3d
disegnato. Nel software di slicing vengono settati tutti i parametri di stampa, ovvero
Materiale di stampa, temperatura di estrusione e del piatto di stampa, altezza del
layer che definisce la finitura superficiale dell’oggetto stampato, percentuale del
riempimento delloggetto, ed eventuali supporti da utilizzare. il tutor dovrd
approfondire un software di slicing compatibile con le stampanti che utilizzera
durante la fare pratica e di workshop in modo tale da trasferire le competenze di
seftaggio dei parametri di stampa ed avviomo della stampante.

Question & Answer
Parte 2: Taglio laser e grafica vettoriale

Per comprendere la tecnologia di laser cut bisogna innanzitutto conoscere le basi
della grafica vettoriale e poi I'uso delle macchine per il taglio laser, che possono
essere utilizzate per lavorare il legno e la plastica. Insieme alla stampa 3D, questa &
un'altra tecnologia di prototipazione rapida comunemente utilizzata per produrre
prototipi funzionanti delle nostre idee e spesso € presente all'interno dei fablab
Makerspace.
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Il taglio laser € una tecnologia popolare che utilizza un forte raggio laser per
vaporizzare diversi materiali, ottenendo un bordo tagliato. Sebbene sia tipicamente
utilizzato per applicazioni di produzione industriale, oggi viene utilizzato da scuole,
piccole imprese, architettura e hobbisti. Il taglio laser funziona dirigendo 'uscita di
un laser ad alta potenza, di solito attraverso un'ottica. L'ottica del laser e iI| CNC
(controllo numerico computerizzato) vengono utilizzati per dirigere il raggio laser sul
materiale. Un laser commerciale per il taglio dei materiali ufilizza un sistema di
controllo del movimento per seguire un codice CNC o G del modello da tagliare
sul materiale. Il raggio laser focalizzato viene diretto sul materiale, che quindi si
fonde, brucia, vaporizza o viene soffiato via da un getto di gas, lasciando un bordo
con una finitura superficiale di alta qualitd. Come tutti gli strumenti di fabbricazione
digitale la laser cut € una macchina a controllo numerico. In questo caso, |l
computer governa dei motori che spostano un laser su un piano cartesiano. Il laser
puO fracciare una linea softile in un foglio di materiale oppure, variando I'intensita
puo creare una sorta diincisione al suo interno. Se siriesce a disegnare un oggetto
in 2d la laser cut puo ritagliarlo. ma il fatto che la laser cut operi su due dimensioni
non implica che non possa fabbricare oggetti in 3d, Appositi sofftware possono
prendere un oggetto tridimensionale e suddividerlo in piani bidimensionali, che si
possono tagliare separatamente, anche aggiungendo piccoli elementi a incastro
in modo da realizzare un kit solido e facile da assemblare, come ad esempio gli
scheletri di dinosauro in legno da montare.

Le specifiche tecniche che differenziano ilaser sono: la potenza della sorgente laser
che influisce sul tipo di materiale e sullo spessore lavorabile, la sorgente laser, quella
pivu utilizzata e a Co2, I'area di lavoro che ci consente di lavorare supporti piu o
meno grandi, le funzionalita ovvero la possibilita di effettuare solo taglio(cutting)
oppure anche incisione(engraving). conoscere le specifiche tecniche di una laser
cut a disposizione nel laboratorio consentono di capire e scegliere quale tipologia
di materiale poter utilizzare e fino a quali dimensioni si pud spingere nella
prototipazione di un prodotto, informazioni utili anche in fase di progettazione di un
prodotto. le laser cut hanno un software di preparazione per il taglio che grazie
all’'uso dei layer e dei colori permette di progettare differenti lavorazioni e potenze
dilavorazione per ogni parte dell’oggetto disegnato. Prima di tagliare € importante
acquisire un po 'di nozioni di grafica e capire la differenza tra grafica vettoriale e
grafica raster.
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Prende il nome dalla parola inglese “raster” che significa griglia. Infatti, nella grafica
raster, o bitmap, I'immagine € composta da una griglia di punti detti pixel, di forma
quadrata.

Ognuno di quei pixel possiede determinate informazioni di colore che nell’insieme
creano una determinata immagine. Il profilo di colore usato piu spesso nelle
immagini bitmap € I'RGB perché ¢ il profilo che le schede grafiche dei computer
utilizzano per generare I'immagine stessa su schermo.

La proprietd pivu importante di un'immagine raster € la risoluzione, che & data dall
numero di pixel contenutiin una certa unitd di misura. Per standard si utilizza il pollice
inglese (2,54 cm) e il rapporto Dot Per Inch, DPI, cioe punti per pollice. Piu alto ¢ |l
numero dato da questo rapporto piu alta € la risoluzione dell'immagine e quindi la
qualita della stessa.

Una risoluzione di 300 dpi &€ considerata lo standard di qualitd per una buona
stampa mentre per lo schermo sono sufficienti 72 dpi per ottenere una buona
qualita visiva.

Ovviamente diminuendo la dimensione della foto aumenterd la sua risoluzione, cosi
come ingrandendo la stessa essa avrd una risoluzione minore oftenendo il
cosiddetto effetto sgranato, quello in cui i singoli quadratini diventano visibili, come
nell'immagine in testa al paragrafo. La grafica vettoriale € molto diversa da quella
raster. Essa si basa infatti sulle forme geometriche come linee, punti, curve e poligoni
per generare un'immagine e a queste forme vengono afttribuite determinate
caratteristiche di colore o di effefti.

Poiché le immagini vettoriali sono costituite da forme geometriche € possibile
ingrandirle praticamente all’infinito senza perdere minimamente risoluzione poiché
le stesse forme geometriche hanno alla base delle equazioni matematiche. Puoi
vederlo bene nel dettaglio dell'immagine qui sopra.

La differenza di spazio occupato su disco & un'altra fondamentale differenza: infatti
le immagini vettoriali occupano di gran lunga minor spazio di quelle raster poiché
le informazioni contenute nellimmagine sono nettamente inferiori, rendendo
anche le modifiche piu semplici.

Un aspetto negativo perd € che, per ottenere delle immagini vettoriali ricche di
qualita e di dettagli, come ad esempio € necessario fare nell’ambito della grafica
3D, sono necessarie delle macchine e dei software estremamente potenti. O
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perlomeno allo stato attuale della tecnologia. (Qual € la differenza tra raster e
vettoriale nella grafica¢ - Grafigatal)

Esistono molti software per la preparazione dei file di progettazione, per la
preparazione della grafica vettoriale:

Adobe lllustrator, Inkscape, SolidWorks, Siemens NX, Catia, FreeCAD, AutoCAD ,
Sketchflat, Corel Draw, SketchUp...

Il file di output deve essere .ai (da Adobe lllustrator, versione CSé) o .dxf.

Dopo aver disegnato un oggetto per il taglio I'ultimo step consiste nel preparare le
istruzioni per la nostra macchina per il taglio laser, utilizzando RDWorks, un potente
programma che ci permette di eseguire operazioni di incisione con taglio laser.

e E gratuito e molto semplice da usarel!

e Prima di lavorare, la testa del laser deve essere messa a fuoco alla giusta
distanza dal materiale.

e Messa a fuoco (automatica) - passo dopo passo:

e Posizionare la tavola di metallo sotto la testa del laser.

e Eseguire la procedura di autofocus.

Tadaaam! E fatta. La testa del laser & ora perfettamente a fuoco!

Possiamo riassumere i passi per una lavorazione con la laser cut secondo
quest’ordine:

- Controllo del tavolo del laser cutter

- Scegliere e posizionare il materiale sul tavolo
- Mettere a fuoco la testa del laser

- Preparare la grafica ed esportare il file

al plotter laser

- Tracciare le dimensioni massime dell'oggetto
- Eseguire il taglio laser

Question & Answer
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Parte 3: Elettronica

L'ultima parte € incentrata sull'infroduzione all'elettronica e al coding. Gli argomenti
trattati sono le basi dei diversi componenti elettronici, dei circuiti elettrici e delle
saldature.

In un circuito elettrico viene spesa energia elettrica, prodotta da un generatore, per
far funzionare un dispositivo: per esempio, una lampadina. L'energia spesa e
energia potenziale elettrica, trasportata dalle cariche, che viene trasformata in
altre forme di energia (calore e luce nel caso della lampadina)

Un circuito elettrico € un percorso chiuso in cui circola una corrente elettrica
causata dalla differenza di potenziale esistente tra gli estremi del circuito stesso. Le
parti principali di un circuito elettrico elementare sono:

Un generatore di corrente (es. pila)

Un utilizzatore (es. lampadina)

Un filo conduttore che unisce i due poli a differente potenziale

Un interruttore che serve ad aprire e chiudere il circuito inferrompendo |l
passaggio della corrente

un circuito elettrico pud funzionare in due modalitd

- in corrente continua (DC)
- in corrente Alternata (AC)

Per realizzare un piccolo progetto di elettronica c'e bisogno di altri componenti
principalmente suddivisi in fre categorie:

- Componenti analogici (resistenze, condensatori, diodi, transistor, ...)

- Microcontrollers
- Dispositivi di ingresso/uscita (sensori, attuatori)

Il breadboard € un componente utilizzato per la prototipazioni di piccoli progetti di
elettronica

(in gergo elettronico anche detta waffle; in italiano € talvolta chiomata basetta
sperimentale o basetta di prova) € uno strumento utilizzato per creare prototipi di
circuiti elettrici. A differenza della basetta millefori, che € un circuito stampato (su
basetta ramata) su cui vengono saldatii componenti e i collegamenti che formano
il prototipo (e che dunque e difficimente riusabile), la breadboard non richiede
saldature ed € completamente riutilizzabile (e percio ufilizzata soprattutto per
circuiti temporanei). Sebbene venga usata normalmente per la prototipazione di
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circuiti semplici, puo essere usata anche per testare interi calcolatori.

I coding € una disciplina che ha come base il pensiero computazionale, cioe futti
quei processi mentali che mirano alla «risoluzione di problemi, la progettazione di
sistemi, la comprensione del comportamento umano atfraverso quei concetti tipici
solitamente afttribuibili al campo della computer science risoluzione di problemiy.

Il termine, proveniente dall'inglese, significa "programmazione informatica”.
Esistono due diversi stili di coding

- programmazione a blocchi (scratch for kids, ladder programming,...)
- programmazione a linguaggi (Java, Python, C, C++, ....).

Come siinizia a programmare?

- Qual e il processo di pianificazione di un'applicazione?
- Dove frovare idee?

Question & Answer

Parte pratica

| partecipanti saranno guidati nel processo di taglio dei modelli 3D e nella
preparazione delle stampanti per trasformare le loro idee in un prodotto reale.

Esercizio 1:

Effettuare una simulazione del processo di stampa 3d, utilizzando un modello 3d
scaricato da una libreria open source on line, consente al trainer di comprendere
se il professionista che ha seguito il corso ha acquisito nuove Skills sulla stampa 3d
ed un livello sufficiente di autonomia nella gestione e controllo del processo di
stampa 3d, settaggio dei parametri di stampa, preparazione del file G-Code ed
avvio della stampante.

- scaricare un file digitale dalla libreria di oggetti del sito ; Thingiverse - Digital
Designs for Physical Objects

- caricarlo sul software di slicing e settare i parametri di stampa per ottenere la
stampa come richiesto dal trainer

- caricare il file nella stampante 3d, controllare la componentistica della
stampante e d avviare la stampa
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Esercizio 2:

Effettuare una simulazione del processo di laser cutting, utilizzando un disegno 2d
realizzato dai professionisti che hanno seguito il corso con un software di grafica
vettoriale, consente al trainer di comprendere se il professionista che ha seguito il
corso ha acquisito nuove Skills di disegno vettoriale e laser cutting ed un livello
sufficiente di autonomia nella gestione e conftrollo del processo di lavorazione con
la laser cut, settaggio dei parametri di taglio, ed avvio della lavorazione.

- disegnare un oggetto con software vettoriale, generare un file digitale in
formato Al o DXF

- caricarlo sul software di controllo lavorazione, settare i parametri di taglio e
avviare le lavorazioni
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PARTE Il: LINEE GUIDA METODOLOGICHE

Premessa

La condizione di disabilita di un individuo discende dall’interazione negativa tra
deficit di salute e ambiente in cui la persona vive. Le difficoltd sono principalmente
legate all’individuazione delle limitazioni nei funzionamenti e I'interazione di esse
con I'ambiente di vita.

La disabilita, dunque, € un fenomeno complesso che riflette I'interazione fra la
persona e la societd, ovvero € il risultato tra una complessa relazione tra la
condizione di salute di un individuo e i diversi fattori personali e ambientali che
rappresentano le circostanze in cui vive I'individuo.

Considerando questa complessa interazione fra i diversi fattori che determinano
una condizione di disabilitd, non e possibile applicare in modo standardizzato gli
approcci metodologici contemplati nel progetto DEEP: le variabili che entrano in
gioco e interagiscono tra loro riguardano sia la persona con disabilita (es. tipo di
disabilitd, etd, genere, storia legata alla disabilitd, contesto di vita etc) sia le diverse
modalitd d’'intervento e competenze dei professionisti (caratteristiche personali,
contesto di lavoro, gestione dei tumi etc.).

Per tale motivo di seguito saranno illustrate le linee guida per una migliore e corretta
applicazione sul campo sia dell’approccio motivazionale sia della metodologia
prosociale.

Tali linee guida si limitano ad essere indicazioni che i professionisti possono seguire
perimplementare al meglio talimodelli, per cui devono essere considerate tenendo
sempre presenti i differenti contesti di applicazione e differenti sistemi di interazione
di una condizione di disabilita.
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Linee guida metodologiche dell’approccio
motivazionale

Il modello motivazionale (DiClemente e Prochaska, 1992), sirivelerd particolarmente
utile quando i professionisti coinvolti lo potranno implementare sul campo nel
relazionarsi con le persone con disabilitd.

| professionisti sanitari che, durante il corso avranno appreso il modello
motivazionale, saranno in grado motivare i partecipanti con disabilitd a aderire
attivamente ai fratftamenti sanitari  di  riabilitazione-cura (complionce al
trattamento), mentre i maker i motiveranno nel prendere parte come co-designer
alle attivitda laboratoriali previste dopo la formazione pilota.

Tuttavia, per adoperare al meglio questo modello non esiste una ‘“ricetta
motivazionale” in grado di gestire in modo standardizzato i processi di
cambiamento.

Ogni professionista ha a disposizione modalita di infervento a seconda delle sue
competenze professionali, del tempo che ha a disposizione, del contesto e della
tipologia di utente: come si evince sono diverse le variabili che determinano |l
successo o il falimento di un intervento motivazionale messo in atto.

Per questo motivo qui di seguito ci limitiamo a fornire solo alcune indicazioni che
rappresentano delle linee guida per una corretta implementazione sul campo di
tale modello.

e Un intervento motivazionale breve richiede dai 10 ai 15 minuti. Puo essere
svolto da qualsiasi professionista preparato che abbia il tempo dedicato. Si
conclude con un obiettivo di cambiamento. Non prevede appuntamenti
successivi che non siano collegati alla restituzione di un feedback sul risultato
oftenuto e un supporto, anche telefonico al processo di cambiamento.

e PuO essere utile per i nostri professionisti target (sanitari e maker) avere come
riferimento raccomandazioni generali sui temi della salute da presentare,
consegnare o commentare con |'utente, prima di iniziare l'intervento
motivazionale.

e Se |la persona richiede un intervento individuale o di gruppo strutturato si
passa ad un invio ai servizi specialistici e/o si forniscono indicazioni su gruppi
presenti sul territorio (o gruppi di supporto online) che sostengono le persone
che vivono una difficoltd e che vorreblbero cambiare la loro situazione.
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Inoltre, per poter adottare al meglio il modello, bisogna ricordare sempre di:

e avere un atteggiamento non giudicante;

e essere consapevoli di pregiudizi, giudizi, atteggiamenti e comportamenti
personali sugli stili di vita “considerati a rischio™;

e riconoscere che ¢ difficile parlare degli stili di vita individuali;

e prestare attenzione all’atteggiamento generale della persona rispetto alle
domande poste (per cogliere eventuali segni di disagio espressi da
comunicazione non verbale: gestualita, postura...).

| fondamenti della conduzione dell’intervento motivazionale si possono riassumere
nei seguenti punti:

—_

Stile di comunicazione: assertivo/concertativo.

2. Ascolto attivo che implica empatia, capacita di riformulazione, capacita di

riassumere e attivare i processi che sostengono il cambiamento.

Capacita di fare una diagnosi dello stadio motivazionale.

Capacita di dare rinforzi.

Atftenzione alla comunicazione non verbale (gestualitd e mimica congruenti

allo stile motivazionale).

6. Attenzione alla qualita del setting (non prevedere interferenze: telefono che
squilla, concentrazione sul pc, fretta, fonti di distrazione per s& o per la
personal).

7. Capacita di aivtare la definizione di obiettivi di cambiamento concreti e

specifici.

»w

o

Alcuni consigli pratici...

Per consolidare e favorire I'assimilazione dei processi e degli step principali legati
all'utilizza del modello motivazionale, una buona tecnica potrebbe essere
visualizzare ogni volta che lo si ritiene opportuno sia la tabella riassuntiva
contenente i principali contenuti teorici del modello sia il grafico relativo agli stadi
di cambiamento e alle modalitda piu idonee per intervenire.

Tabella riassuntiva

Universitat Autonoma de Barcelona

delle

STADIO PRE- CONTEMPLAZIONE DETERMINAZIONE AZIONE MANTENIMENTO
CONTEMPLAZIONE
La persona La persona & La persona sta La persona ha
La persona non ha ammette di essere impegnata e sta attivamente raggiunto
ancora preso in preoccupata e progeftando di facendo passi |"obiettivo iniziale
considerazione considera la mettere in attoun | avantinel e sta tuttora
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I'idea di cambiare,
o nonlo vuole, o
non se ne sente
capace

possibilita del
cambiamento, ma
& ambivalente e
incerta

cambiamento nel
prossimo futuro,
ma sta ancora
considerando

cambiamento,
ma non ha
ancora
raggiunto una

attivamente
lavorando per
mantenere le
acquisizioni

cosa fare condizione di

concretamente. stabilita
Disponibilita al DC Inesistente DC DC aumentata DC altissima DC inesistente per
cambiamento bassa/insufficiente ma insufficiente il cambiamento
(DC) BD alta con raggiunto

Bilancia
Decisionale
(BD)

Auto- efficacia

BD Inesistente “non
sono scontento o
preoccupato.”

BD

inizia ad
aumentare/dubbi
"da una
parte...dall'altra”

BD altissima “*sono
molto
preoccupato”

oscillazioni “sto
gia facendo
qualcosa, ma a
volte non riesco,
allora mi sento
male...”

AE bassa con
oscillazioni “*so

BD inesistente
“sono soddisfatto
dei risultati”

(AE) che posso
AE inesistente AE bassa AE bassa "anche ancora cedere AE alta “riesco
“...non ce la faccio, | se é difficile, devo | ma credo di anche quando
e froppo difficile, frovare il modo di riuscire a non ho voglia”
fatficoso...” come fare” cambiare”
Obiettivi di | Aumentare Comprendere Fornire Sostenere i Rafforzare i
intervento consapevolezza e I'ambivalenza opportunitd cambiamenti cambiamenti
dubbi praticabili effettuati
Esaminareiproei Prevenire le
Fornire informazioni | contro Aiutare a ricadute
determinare le
Mantenere il scelte
contatto
Interventi - Pensa che -Mi sembra che lei - Adesso che & - Lei ha fatto - Ha notato che
possibili cambiare le sue abbia voglia di convinto che un una scelta ritornando ai
abitudini potrebbe cambiare ma cambiamento & difficile ma vecchi stili di
farla stare meglio? qualcosala frena ... | importante, in che | giusta, come si comportamento

- Ha mai pensato
che la sua
patologia
potrebbe
migliorare se .....2
- Capisco che lei
non abbia voglia di
affrontare questo
discorso....pero &
importante per la
sua situazione.

- Leisache ...
(fornire materiale
informativo)

- Del suo
comportamento
quali sono gli
aspetti negativi e
quali quelli positivie

modo pensa di
poterlo aftuare? -
Da 0 a 10 quanto
vorrebbe
cambiare il suo
stile di vita2 - Quali
SONo i prossimi
passi da fare? -
Quanto e quale
aiuto vorrebbe?

sente? - Il nuovo
stile di vita che
sta adottando
come la fa
sentire?

si sente peggio?

Fig. 1 Grafico riassuntivo
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Fomnire opportuniti praticabili
Ajutare a determinare le scelte e T Y Pt
\ — effettuati
omprendere 'ambivale n: A
Determinazione AZone \

/ Mantenimento  Uscita
+» Contemplazione definitiva
/ Ricaduta
'ﬂ

'\
" Precontemplazione '.
N Prevenire le ricadute
; \ @ il rientro in terapia

Mantenere il contatto

Evocare la consapevolezza ¢ i dubbi
Fornire informazioni

Inoltre, il protocollo di osservazione che, come sappiamo, € specificamente
costruito per valutare I'abilitd del corretto uso del Modello Transteorico (TTM) di
Diclemente e Prochasca (1997) potfrebbe essere usato da ciascun professionista
come un efficace strumento di autovalutazione.

Alcuni item focalizzano 'attenzione sulle strategie comunicative considerate, come
per esempio I'ascolto attivo o la capacita di porre le domande relative agli sfili di
vita.

Si fratta dunque di un esercizio applicativo che consente al professionista di
individuare lo stadio motivazionale prevalente del paziente (pre-contemplazione,
contemplazione, determinazione, azione) e autovalutare le proprie reazioni verso
quest’ultimo. Le schede e le istruzioni di tale profocollo di osservazione della
competenza motivazionale di diversi stadi motivazionali sono presenti nel manuale
didattico del progetto DEEP.
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Linee guida metodologiche dell’approccio prosociale

Perché la prosocialita? Teoria e benefici:

"I comportamenti prosociali vanno a beneficio di altre persone, gruppi o obiettivi
sociali secondo le loro esigenze, senza che I'autore si aspetti icompense esterne, e
aumentano la probabilitd di generare una reciprocita positiva che a sua volta
promuoverd la solidarietd e l'unita nelle relazioni interpersonali e sociali successive,
salvaguardando l'identita, la creativita e liniziativa degli individui o dei gruppi
coinvolti" (Roche, 1991).

Questionario di autovalutazione sul Modello di Comunicazione della qualita
Prosociale (PQC)

Nella tabella seguente troverete tuttii fattoririlevanti del modello di comunicazione
prosociale di qualitd in un unico colpo d'occhio. Potete applicarla faciimente per
diagnosticare i vostri punti di forza e di debolezza quando comunicate con i vostri
pazienti o con persone con un qualche tipo di disabilitd, e vi permette di visualizzare
i vostri progressil Segnalate con una croce le diverse frequenze sul lato destro della
tabella. Utilizzate colori diversi ogni volta che fate questa diagnosi. Potete anche
chledere ai vostri pazienti di darvi un feedback su un determinato fattore.
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Fattori, alteggiamenti e 5. 4, 3. 2. 1.
comportamenti Sempre Quasi Qualche Quasi Mai
sempre volta mai
Precedenti 1. Apertura e disponibilita

come ricevente. Mirendo
disponibile e lo dimostro ai
miei pazienti, sia
verbalmente che non
verbalmente?

2. Opportunitd come
operatore

Prima di formulare una
diagnosi, suggerire un
frattamento o fornire
informazioni, mi assicuro
che le circostanze
emotive, spaziali e
temporali per il paziente e
per me siano
appropriate?

Processo 3. Svuotare se stessi Sono
in grado di svuotarmi dedli
altri pensieri e delle
preoccupazioni per dare
al paziente il 100% della
mia attenzione?

4. Vivere a fondo nel
momento presente
Quando assisto un
paziente, mi concentfro
completamente sul
momento presente senza
distrarmi con pensieri su
eventi passatfi o futuri?

5. Empatia, reciprocita e
unita

Sono in grado di mettermi
nei panni dei miei
pazientie Mi sforzo di
conoscere e capire il loro
punto di vista? Fornisco un
feedback parafrasando
cio che mi hanno detto?
6. Conferma della dignita
dell'altro

Affermo il valore dei miei
pazienti come persone,
chiamandoli per nome,
facendo domande
personali e accogliendo le
loro emozioni, positive o
negative? Evito di
sottovalutare cio chei
miei pazienti dicono o
tentano di dire, di farlo
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passare per ovvio o di
ridurne I'importanza?

7.Valutazione positiva dei
comportamenti dell'aliro
Valuto positivamente
qualsiasi aspetto,
commento o
comportamento dei miei
pazienti, 0 mi congratfulo
coniloro progressi o sforzi,
almeno in qualche
momento della nostra
interazione?

8. Ascolto di qualita

Mi sforzo, sia verbalmente
che non verbalmente, di
far sentire al mio paziente
che lo sto ascoltando con
attenzione?

9. Emissione di qualita
Comunico le informazioni
ai miei pazienti nel modo
piu amichevole e chiaro
possibile, in base alle
caratteristiche della loro
personalitd, cultura ed
etd?

10. Accettazione di cio
che viene percepito come
negativo

Accetto tutto cio che di
negativo i pazienti
potrebbero vedere in me,
cosi come tutto cid che di
negativo io poftrei vedere
inloro?¢

11. Risoluzione dei conflitti
da una prospettiva
positiva Cerco dirisolvere i
conflittiin modo
costruttivo e arricchente
sia per i pazienti che per il
mio rapporto con loro?

12. Decisione condivisa
Per le decisioni che
riguardano il paziente, lo
coinvolgo il piu possibile
nel processo decisionale
facendolo sentire
partecipe?

Contenuti

13. Informazioni
appropriate, pertinenti,
non eccessive,
rappresentative e
frequenti

HB
v

CONTAMINATION

&' HERTIN

UnsB

Universitat Autonoma de Barcelona

delle .
Magnolie

technoport’



Co-funded by the 0
Erasmus+ Programme
of the European Union M I N A p p
DEEP PUBLIC POLICY INNOVATION
TORNA ALL'INDICE

Scelgo la quantita e il tipo
di informazioni pivu
appropriate per i pazienti,
in base alle loro
caratteristiche individuali e
alla loro situazione
aftuale?

14. Apertura arivelare le
emozioni

Esprimo le mie emozioni
(preoccupazioni, dubbi,
gioie) ai pazienti, o le mie
aspettative riguardo ai
problemi che

affrontiamo?
Meta- 15. Verifica e controllo del
comunicazione processo comunicativo

Mi preoccupo di
controllare che la mia
comunicazione coni
pazienti sia completa?
16. Esplicito le regole
strutturali del sistema in
modo prosociale
Cerco di spiegare
apertamente e
infimamente le regole el
profocollo che devono
essere seguiti durante il
frattamento, senza
sottovalutare o

iperproteggere il
paziente?
Dopo I'atto 17. Coltivo e porto avanti
comunicativo un obiettivo empatico e
concreto

Miimpegno a far sentire ai
pazienti che miricordo di
loro e che mi preoccupo
per loro2? Mostro interesse
per cio che é stato
discusso la volta
precedente?

Guida pratica all'applicazione dei fattori della comunicazione
prosociale di qualita: Fattori / Atteggiamenti e comportamenti

PRECEDENTI

1. Apertura e disponibilita del ricevente
1.1 llricevente e caratterizzato da una generale disponibilitd ad abbandonare la
propria attivita per assistere l'iniziatore della conversazione
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2. Opportunita come iniziatore

L'iniziatore osserva se

2.1 lo stato d'animo del ricevente sia adeguato al contenuto della comunicazione
che cerca di avviare.

PROCESSO

3. Svuotarsi
Liberazione dei contenuti e delle emozioni immediatamente precedenti al
processo comunicativo in corso.

4. Vivere a fondo il momento presente
Liberazione dei pregiudizi nei confronti dell'altra persona, originati da esperienze o
ricordi della stessa in altre situazioni e momenti.

5. Empatia, reciprocita e unita

Dare un feedback caratterizzato da:

5.1 l'espressione verbale di percepire il punto di vista dell'altro, di

comprendere la sua rappresentazione concettuale del mondo (empatia
cognitiva),

5.2 l'espressione verbale e non verbale per percepire le emozioni dell'altro
(empatia emotiva). Essere responsabili del miglioramento della qualita della
relazione, basata sulla comprensione, il riconoscimento, il rispetto e la stima del
punto di vista dell'altro.

6. Conferma della dignita dell'altro

Riconoscere I'altro come persona, e quindi come qualcuno in possesso di dignita
e riconoscere l'altro come fonte di comunicazione, di informazione e meritevole di
attenzione e interesse.

7. Valutazione positiva dei comportamenti dell'altro
Valutazione positiva dei comportamenti degli altri. Elogi. Attribuzione positiva di
capacitd e comportamenti possibili o probabili dell'altro.

8. Ascolto di qualita
Determinazione ad adottare atteggiamenti e comportamenti di ascolto pieno,
che inizia con la volonta di "essere il primo ad ascoltare".

9. Qualita dell'emissione
Adattamento del tono e dell'intensita della voce in base ai criteri del ricevente.

10. Accettazione di cio che viene percepito come negativo
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10.1 Capacita di accettare caratteristiche, atteggiamenti, comportamenti,
contenuti dell'altro percepiti come negativi, in modo che non interferiscano con la
comunicazione in corso.

10.2 Accettazione di cio che l'altro percepisce come negativo nell'attore. In
questo modo, I'attore € in grado di assumersi le proprie responsabilita, senza
interferire nella comunicazione in corso.

11. Risoluzione dei conflitti in una prospettiva positiva

Definire se il tipo di conflitto si riferisce a un problema di fatto (qualcosa che e
accaduto), a un problema di confronto di interessi (i nostri interessi sono, o sono
percepiti come incompatibili), a differenze di principi o a un problema relazionale.

12. Prendere decisioni condivise

Stabilire un quadro di riferimento comune:

- cosa vogliamo decidere e perché?

- cosa vogliamo che accada quando la decisione viene presa

CONTENTUTI
13. Infformazioni adeguate, pertinenti, non eccessive, rappresentative e frequenti

14. Apertura arivelare le emozioni

Espressione frequente di sentimenti positivi, di gusto, di gratitudine e di desideri.
Espressione con assertivitd, ma non in modo frequente, di sentimenti negativi in cui
I'altro non & coinvolto.

Esprimersi in prima persona evitando I'accusa diretta all'altro.

15. Verifica e controllo del processo comunicativo

Applicare le regole dell'interazione reciprocamente accettate, Utilizzare frasi o
messaggi per annunciare e preparare l'altro a interventi difficili, Formulare
domande che stimolino l'altro a riflettere in modo nuovo, parafrasare le
affermazioni dell'altro quando il corso della conversazione si perde, sale
violentemente o esiste il dubbio che qualcuno non capisca.

16. Esplicitare le regole strutturali del sistema in modo prosociale
Esplicitare in modo appropriato le regole della nostra relazione che sono implicite
e che hanno un carattere negativo.

DOPO L'ATTO COMUNICATIVO

17. Coltivare e realizzare un obiettivo empatico e concreto
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PARTE Ill: STRUMENTI DI VALUTAZIONE DEL MODELLO
DEEP

Premessa

Questa sezione del manuale si riferisce agli strumenti di valutazione utilizzati con il
target diretto e indiretto.

Grazie ai primi tre allegati (strumenti per il target diretto) ci aspettiamo di valutare i
seguenti aspetti:

- Aumento delle conoscenze sul tema della disabilitd, in particolare sulle
questioni relative alle disabilitd motorie, uditive, visive e cognitive.

- Aumento delle conoscenze e delle competenze nel campo della
prototipazione 3D.

- Aumento della conoscenza del mondo dei dispositivi di assistenza e dei
quadri legislativi pertinenti.

- Miglioramento delle competenze pro-sociali e motivazionali dei
professionisti, nel modo in cui affrontano il rapporto con le persone con
disabilita.

Grazie agli ultimi fre allegati (strumenti per il target indiretto) ci aspettiomo di
valutare i seguenti aspetti:

- Aumento della motivazione ad aderire pienamente ai programmi e ai
trattamenti che meglio rispondono alle loro esigenze.

- Aumento del senso di autoefficacia attraverso la partecipazione attiva alla
progettazione e alla creazione dei dispositivi.

- Acquisizione di conoscenze e competenze di base sull'uso della stampante
3D
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Strumenti di valutazione per il target diretto

ALLEGATO |

Questionario sulle conoscenze e le competenze per il target diretto

Questionario per valutare l'acquisizione di conoscenze e competenze dei
professionisti della salute e dei maker che hanno partecipato alla formazione pilota
DEEP sui seguenti temi: disabilitd, prototipazione 3D, approcci prosociali e
motivazionali per relazionarsi con le persone con disabilitd.

Nome:

Cognome:

Eta: Paese:

Mail:

Professione:

Ordine professionale di appartenenza:

1. In quale periodo storico la disabilita e considerata come deformita e
malattia?

a) Nei primi anni dell’800
b) Fine dell’800

c) Nell’etd Greco-Romana
d) Nel 200

2. Cosaindica il termine eugenetica?

a) La menomazione degli individui come un monito per i fedeli affinché
pOossano compiere opere di bene

b) Il passaggio dal termine handicap al termine disabilita

c) La riproduzione degli individui migliori e I'eliminazione degli individui
con qualche forma di disabilita
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d) La chiusura dei manicomi

3. Quali sono i 3 livelli che definiscono I'handicap nella Classificazione
Internazionale del’ OMS DEL 1980?

a) Limitazione, handicap e disabilita

b) Menomazione, attivitd personali e disabilita

c) Menomazione, partecipazione sociale e attivita personali
d) Menomazione, disabilitd e handicap

4. Individua i concetti portanti di un processo morboso nella Classificazione
Internazionale dell’OMS del 1999

a) Menomazione, aftivitd personali e partecipazione sociale
b) Handicap, attivitd personali e menomazione

c) Svantaggio, limitazione e menomazione

d) Oggettivazione, socializzazione e limitazione

5. Qual e il principale sistema di Classificazione Internazionale sulla disabilita?

a) ICDH

b) ICF-CY
c) ICF

d) VADO

6. Come sono categorizzate le disabilita?

a) Fisiche, psichiche, intellettive e sensoriali
b) Sensoriali, motorie, intellettive e psichiche
c) Fisiche, intellettive e sensoriali

d) Motorie, intellettive e sensoriali

7. Quali sono le disabilita sensoriali?

a) Cecitq, ipovisione e ipoacusia

b) Cecitq, ipoacusia e sordita

c) Cecitq, sordita e sordocecita

d) Cecitd o ipovisione, sorditd o ipoacusia e sordocecitd

8. Individua I'affermazione corretta:
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a) Le disabilitd sensoriali riguardano solo vista e udito

b) Le disabilitd sensoriali riguardano solo vista udito e olfatto

c) Le disabilita sensoriali riguardano i sensi vista, udito ma anche tatto,
gusto e olfatto

d) Le disabilita sensoriali riguardano i sensi tatto, gusto e olfatto ma anche
vista

9. Le disabilita intellettive riguardano:

a) Problemi intellettivi e relazionali

b) Problemi psicologici e relazionali

c) Sia le abilita intellettive sia disabilitd piu specifiche come le .M. e i DSA
d) Problemi relazioni, abilita intellettive e problemi psicologici

10. La sindrome di Tourette @ una disabilita:

a) Fisica

b) Sensoriale
c) Intellettiva
d) Motoria

11.Nel Modello Trans-teoretico quale di questi stadi non rientra negli stadi del
cambiamento:

a) Pre-contemplazione
b) Contemplazione
c) Determinazione
d) Bilancia decisionale

12. Nello stadio di precontemplazione la bilancia decisionale é:

a) Bassa

b) Alta

c) Inesistente
d) Alfissima

13. Nel Modello Trans-teoretico quali sono i fattori che incidono sul
cambiamento:

a) Autoefficacia e bilancia decisionale
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b) Autocontrollo
c) Senso diimpotenza
d) Mindfulness

Modello Transteoretico

Stadi di cambiamento

1 = Pre-contemplazione 2 = Contemplazione 3 = Determinazione 4 = Azione 5=
Mantenimento 6 = Fuoriuscita definitiva

14. Si prega di etichettare la seguente descrizione del comportamento della
persona/paziente con lo stadio appropriato di cambiamento in cui si frova:
“Inizia a fare piani per cominciare la dieta”

a) Pre-contemplazione
b) Contemplazione

c) Determinazione

d) Azione

15. Si prega di etichettare la seguente descrizione del comportamento della
persona/paziente con lo stadio appropriato di cambiamento in cui si frova:
“Nega che ci sia un problema di salute”

a) Pre-contemplazione
b) Contemplazione

c) Determinazione

d) Azione

16. Si prega di etichettare la seguente descrizione del comportamento della
persona/paziente con lo stadio appropriato di cambiamento in cui si trova:
“Continua a cambiare il comportamento nell’oftica di uno stile di vita sano”

a) Pre-contemplazione
b) Contemplazione

c) Determinazione

d) Mantenimento
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17. Si prega di etichettare la seguente descrizione del comportamento della
persona/paziente con lo stadio appropriato di cambiamento in cui si frova:
“Si iscrive in palestra e inizia la dieta”

a) Pre-contemplazione
b) Contemplazione

c) Determinazione

d) Azione

18. Si prega di etichettare la seguente descrizione del comportamento della
persona/paziente con lo stadio appropriato di cambiamento in cui si frova:
“Dopo aver iniziato la dieta continua a sostenere il suo percorso alimentare”

a) Pre-contemplazione
b) Contemplazione

c) Mantenimento

d) Azione

19. La stampa 3D e una tecnologia di produzione:

a) Sottrattiva

b) Additiva

c) a Sublimazione

d) nessuna delle precedenti

20. Che cos'e il software di slicing?

a) un software di disegno

b) un software di scansione

c) un software per la conversione di modelli 3D in G-code
d) nessuna delle precedenti

21. Quale tra questi materiali viene utilizzato nella stampa 3d FDM?
a) PLA
b) Powder VISY JEt
c) PA12
d) nessuna delle precedenti
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22. Quale di questi materiali viene utilizzato per la stampa3d SLA?

a) resina metacrilata

b) ceramica

c) polvere di gesso

d) nessuna delle precedenti

23. Qual e il formato di esportazione di un file 3d per la stampa 3d?

a) DWG

b) 3dm

c) STL

d) nessuna delle precedenti

24.Quale tra questi programmi di software e necessario utilizzare per la
preparazione di modelli 3D?

a) Adobe lllustrator

b) Rhinoceros3d

c) Excel

d) nessuna delle precedenti

25.Quale tra questi software & necessario utilizzare per la preparazione di
grafica vettoriale?

a) Adobe lllustrator

b) Rhinoceros3d

c) Excel

d) nessuna delle precedenti

24.Quali tra questi e un passaggio fondamentale per I'vtilizzo di un laser cutter?

a)realizzare un disegno vettoriale
b) realizzare un solido 3D

C) generare una mesh

d) nessuna delle precedenti

27. Arduino é:

a)un sensore
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b)un attuatore
C) un microcontrollore
d) nessuna delle precedenti

28.Quale tra questi elementi non & necessario per saldare?

a)saldatore

b) stagno

c) cianoacrilato

d) nessuna delle precedenti

29. | comportamenti prosociali sono

a)legati allempatia

b) dipendono esclusivamente dai comportamenti delle altre persone
c) una dichiarazione politica

d)un'invenzione completamente nuova

30. La definizione di comportamenti prosociali si basa su:

a) la rispettiva legge nazionale

b) la capacitd cognitiva dell'autore dell'aiuto

c) il beneficio dell'altra persona in base ai suoi bisogni
d) lo stato emotivo del destinatario

31. Le relazioni interpersonali generate dai comportamenti prosociali sono
caratterizzate da:

a) spiritualita

b) cooperazione

c) il prendere senza restituire
d) il dare

32. L'avtore di azioni prosociali:

a) dichiara sempre le proprie condizioni prima di aiutare
b) non si aspetta alcun compenso in cambio
c) ha bisogno di un riconoscimento pubblico

HVB .‘ H E RT I N Universitat Hoﬂmge Barcelona Vi!ileﬁe. tec':l E‘Oport

Magnolie

CONTAMINATION



Co-funded by the 0
Erasmus+ Programme
of the European Union K I N A p p
DEEP PUBLIC POLICY INNOVATION
TORNA ALL'INDICE

d) agisce solo quando c'e reciprocita nella relazione

33. Quali sono i criteri importanti per le azioni prosociali efficaci? |
comportamenti prosociali

a) aumentano la fiducia e la probabilitd di reciprocita e il ricevente
guadagna autonomia

b) rendono il destinatario dell'aiuto piu dipendente dall'autore

Cc) aumentano la simpatia reciproca

d) provocano emozioni di inferiorita nel ricevente

34. L'empatia mi permette di:

a) entrare in contatto con l'altra persona, perché mi sforzo di credere a
cio che mi dice senza giudicare

b) sentire esattamente cid che prova l'altra persona

c) conftrollare meglio la relazione

d) provare compassione per I'altra persona, quando subisce una disgrazia

35. Quando ascolto attivamente l'interlocutore:

a) chiedo di tanto in tanto se ho capito bene quello che vuole esprimere
b) penso gid a cido che voglio rispondere

c) mi occupo di altri pensieri allo stesso tempo

d) interrompo quando l'altro parla troppo a lungo

36. Valorizzo la dignita dell'altra persona:

a) dicendogli cose gentili

b) paragonandolo pubblicamente agli altri

c) interessandomi alla sua situazione unica e alle sue esperienze, senza
mettere in dubbio il suo valore come persona

d) convincerlo della mia opinione

37.Per oftenere "Presenza positiva e unita" in un gruppo
a) tengo conto del bisogno di appartenenza e sottolineo gli aspetti
positivi che i membri del gruppo hanno in comune

b) do una festa e organizzo eventi divertenti
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c) distribuisco spesso regali a tuttii membri del gruppo
d) aiuto i miei membri preferiti del gruppo, perché sembrano sempre uniti

38.1l fattore "accettare il negativo" significa che:

a) dico all'altro cid che non mi piace dilui o di lei

b) rimango indifferente se vedo che I'altra persona ha difficolta nella nostra
comunicazione

c) accetto quando I'altro usa un linguaggio discriminatorio

d) sono consapevole degli aspetti che non mi piacciono nell'altra persona
e diquelliche l'altra persona non ama in me, e mi sforzo di fare in modo
che cio non influisca negativamente sulla comunicazione.
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ALLEGATO I

Domande sulle vostre esperienze in seguito al workshop sui "comportamenti
prosociali”.

Segnare con una crocetta

Fortemen | Disaccor Ne in D'accord | Forteme Non lo so
tein do disaccordo o nte
disaccor chein d'accor
do accordo do
1 2 3 4 5 0

1.Ritengo che gli aspetti
trattati nel workshop siano
interessanti

2. 1 valori citati nei workshop
non sono applicabili nella vita
di futti i giorni.

3. metodi dei comportamenti
prosociali (ad es. 10 fattori,
Comunicazione prosociale di
qualita) sono applicabili sul
mio posto dilavoro.

4. Non cambio il mio modo di
pensare solo perché ho
partecipato al workshop.

5. I valori insegnati nei
workshop sono desiderabili.
6.Penso che dovrei mettere in
pratica comportamenti
prosociali.

7. Non ho notato alcun
cambiamento nei miei
comportamenti.

8. Dopo i workshop sono
maggiormente predisposto ad
agire in modo prosociale con
le persone che mi circondano.
9. Ho cambiato qualche
aspetto del mio
comportamento

10. Infroduco comportamenti
prosociali nel mio ambiente di
lavoro.

11. Infendo comportarmiin
modo ancora piu prosociale.
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12. Penso che riuscird a
comportarmi in modo piu
prosociale.

13. Sono sicuro che riuscird a
comportarmi in modo piu
prosociale.

14. Dopo il workshop la mia preparazione e il mio desiderio di comportarmi in modo
prosociale (segnare con una crocetta):

C” € aumentata

e rimasta invariata

e diminuita

15. Se la sua disponibilita e il suo desiderio di comportarsi in modo piu prosociale sono
aumentati, in quali ambiti della vita quotidiana ha aumentato i suoi comportamenti
prosociali?

" nel rapporto con il mio partner

| nelrapporto con i vicini

nel rapporto con la mia famiglia

nel rapporto con persone sconosciute

nel rapporto con i miei colleghi

in relazione ad organizzazioni caritatevoli

nel rapporto con | miei amici

nel rapporto con .....

Y I B B B

16. Da quando mi comporto in modo piu prosociale, noto un cambiamento in:
me stesso

nei miei colleghi

il mio partner

i vicini di casa

la mia famiglia

il clima interpersonale sul lavoro

_ altri esempi...

[ R N B O R

17. Mentre partecipavo ai workshop sui comportamenti prosociali, ho notato intorno a
me azioni prosociali:

. molto

. abbastanza

_ alcune

[ poche

. nessuna

\ secondo voi, quali sono queli che meritano di essere menzionatie
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ALLEGATO Il

Caro partecipante,

Ti chiediamo gentimente di compilare questo questionario valutativo. I
questionario &€ composto da diverse parti che si focalizzano sulla valutazione del
modello formativo e dei suoi vantaggi, sui livelli di motivazione e di partecipazione
e sull'acquisizione di specifiche conoscenze, abilitd e competenze.

Le tue risposte sono molto importanti per noi e ci aiuteranno a migliorare il livello dei
corsi di formazione futuri.

Le tue risposte saranno usate solo per gli scopi del progetto DEEP. Per piacere sentifi
libero dirispondere in modo autentico e onesto; il tuo feedback per noi € prezioso
e apprezzato. Per completare il questionario, hai bisogno di circa 5 minuti. Segui le
istruzioni fornite e in caso di dubbi, non esitare a chiedere un chiarimento.
Ti ringraziamo in anticipo per la compilazione!
Soddisfazione per la formazione
1. Hai seguito un corso simile in passato?

Si No

2. La formazione ha apportato contenuti preziosi che posso applicare nel mio
lavoro.

Fortemente in Disaccordo Disaccordo D'accordo Fortemente d'accordo

3. | materiali forniti sono stati utili

Fortemente in Disaccordo Disaccordo D'accordo Fortemente d'accordo

4. Il contenuto era ben organizzato
Fortemente in Disaccordo Disaccordo D'accordo Fortemente d'accordo
5. Le domande del formatore sono state incoraggianti

Fortemente in Disaccordo Disaccordo D'accordo Fortemente d'accordo
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6. Le istruzioni erano chiare e comprensibili
Fortemente in Disaccordo Disaccordo D'accordo Fortemente d'accordo
7. | formatori hanno fornito una preparazione di qualita e professionale

Fortemente in Disaccordo Disaccordo D'accordo Fortemente d'accordo

8. Mi sono sentito libero di fare domande e commenti in qualsiasi momento
della formazione.

Fortemente in Disaccordo Disaccordo D'accordo Fortemente d'accordo
9. La durata delle sessioni di formazione é sufficiente
Fortemente in Disaccordo Disaccordo D'accordo Fortemente d’accordo

10. Ho avuto la sensazione che il formatore mi abbia trattato come un
esperto nel mio lavoro piuttosto che come uno studente.

Fortemente in Disaccordo Disaccordo D'accordo Fortemente d'accordo

11. Durante la formazione mi sono sentito coinvolto nelle decisioni che
possono influire sul mio lavoro futuro.

Fortemente in Disaccordo Disaccordo D'accordo Fortemente d'accordo

Efficacia della formazione

12.Ho aumentato la mia conoscenza sui temi trattati
Fortemente in Disaccordo Disaccordo D'accordo Fortemente d'accordo
13.Durante la formazione ho appreso nuove informazioni utili per il mio lavoro

Fortemente in Disaccordo Disaccordo D'accordo Fortemente d'accordo
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14.Dopo la formazione, ho una maggiore conoscenza dell'argomento e penso
di averla approfondita maggiormente

Fortemente in Disaccordo Disaccordo D'accordo Fortemente d'accordo
15.Grazie al corso di formazione, ho approfondito le mie conoscenze sul tema
della disabilita, in particolare su quella del movimento, dell'udito, della vista

e delle disabilita intellettive.

Fortemente in Disaccordo Disaccordo D'accordo Fortemente d'accordo

16.Dopo la formazione sento di aver approfondito le mie conoscenze e
competenze nel campo della prototipazione 3D.

Fortemente in Disaccordo Disaccordo D'accordo Fortemente d'accordo

17.La formazione mi ha dato un'idea chiara di come sfruttare la maggiore
conoscenza degli ausili.

Fortemente in Disaccordo Disaccordo D'accordo Fortemente d'accordo

18.La formazione mi ha dato un'idea chiara di come trarre vantaggio dalla
maggiore conoscenza del quadro legislativo di riferimento.

Fortemente in Disaccordo Disaccordo D'accordo Fortemente d'accordo

19.Percepisco un miglioramento nell'area delle competenze pro-sociali e
motivazionali, nell'approccio alla relazione con le persone con disabilita

Fortemente in Disaccordo Disaccordo D'accordo Fortemente d'accordo

Indicare la propria professione: ..........uuueeeeeeeeeiieieiiiieiieneeeeeennn.
(ad esempio, medico, operatore sanitario, specialista in informatica, ecc.)
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Strumenti di valutazione per il target indiretto

ALLEGATO IV

Questionario di autovalutazione
Motivazione al cambiamento

Scala di valutazione del cambiamento dell'Universita del Rhode Island (URICA)

Istruzioni: Ogni affermazione che segue descrive come una persona potrebbe
sentirsi quando affronta i problemi della sua vita. Indichi in che misura tende ad
essere d'accordo o in disaccordo con ciascuna affermazione.

Per ogni affermazione, la scelta va fatta in base a come ci si sente in questo
momento, non in base a cid che si & provato in passato o a cid che si vorrebbe
provare.

Per tutte le affermazioni che si riferiscono al vostro "problema”, rispondete in termini
di problemi legati alla vostra situazione/comportamento che vorreste o state
cercando di cambiare. Le parole "qui' e "questo luogo" si riferiscono alla vostra
esperienza nel Progetto DEEP.

Ci sono cinque possibili risposte a ciascuna delle voci del questionario:

1 = Fortemente in disaccordo
2 = Disaccordo

3 = Indeciso

4 =D'accordo

5 = Fortemente d’'accordo

Cerchia il numero che meglio descrive quanto sei d'accordo o in disaccordo con
ciascuna affermazione.

Affermazione Fortemente | D'accordo Indeciso D'accordo Fortemente
disaccordo d'accordo
1.Perquantomi | 1 2 3 4 5

riguarda, non ho
alcun problema
da cambiare.
2. Credo di 1 2 3 4 5
essere pronto per
un po' di auto-
miglioramento.
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3. Sto facendo 1 2 3 4 5
qualcosa per
risolvere i
problemi che mi
assillavano.

4. Potrebbe 1 2 3 4 5
essere ufile
lavorare sul mio
problema.

5. Nonsonoiol 1 2 3 4 5
problema. Non
ha molto senso
per me pensare
di cambiare.

6. Mipreoccupa | 1 2 3 4 5
il fatto che potrei
ricadere in un
problema che ho
gid cambiato,
quindi sto
cercando aiuto.
7. Finalmente sto | 1 2 3 4 5
lavorando al mio
problema.

8. Ho pensato |1 2 3 4 5
che potrei voler
cambiare
qualcosa di me
stesso.
9.Sonoriuscitoa | 1 2 3 4 5
lavorare sul mio
problema, ma
non sono Sicuro
di poter
continuare a
impegnarmi da
solo.

10. A volte il mio 1 2 3 4 5
problema &
difficile ma ci sto
lavorando.

11. Cercare di 1 2 3 4 5
cambiare &
praticamente
una perdita di
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tempo per me,
perché il
problema non ha
a che fare con

me.

12. Spero di 1 2 3 4 5
riuscire a capirmi

meglio.

13. Credo di 1 2 3 4 5

avere dei difetti,
ma non c'é nulla
che debba
cambiare.

14. Mi sto 1 2 3 4 5
impegnando
molto per
cambiare.
15. Ho un 1 2 3 4 5
problema e
credo proprio
che dovrei
lavorarci su.
16. Non sto 1 2 3 4 5
portando avanti
quanto avevo
gia cambiato
come speravo e
voglio evitare
una ricaduta del
problema.

17. Anche se non | 1 2 3 4 5
sempre riesco a
cambiare,
almeno lavoro sul
mio problema.
18. Pensavo che |1 2 K] 4 5
una volta risolto il
problema, me ne
sarei liberata, ma
a volte miritrovo
ancora a lottare
con esso.

19. Vorrei avere 1 2 3 4 5
piu idee su come
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risolvere il mio
problema.
20. Ho iniziato 1 2 3 4 5
lavorare sul mio
problema, ma
vorrei un aiuto.

21. Forse questo 1 2 3 4 5
posto potra

aivtarmi.

22. Potrei aver 1 2 3 4 5

bisogno di una
spinta in questo
momento per
aiutarmi a
mantenere i
cambiamenti
che ho gid fatto.
23. Forse sono 1 2 3 4 5
parte del
problema, ma
non credo di
esserlo.

24. Spero che 1 2 3 4 5
qualcuno abbia
qualche buon
consiglio da
darmi.

25. Chiunque 1 2 3 4 5
puo parlare di
cambiamento; io
sto facendo
davvero
qualcosa al
riguardo.

26. Tutti questi 1 2 3 4 5
discorsi sulla
psicologia sono
noiosi. Perché le
persone non
POSSONO
semplicemente
dimenfticare iloro
problemi?
27.Sono qui per 1 2 3 4 5
evitare di avere
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una ricaduta del
mio problema.

28. E frustrante, 1
ma sento che
potrebbe
ripresentarsi un
problema che
pensavo di aver
risolto.

29. Ho delle 1
preoccupazioni,
ma perché
perdere tempo a
pensarci?

30. Sto lavorando | 1
attivamente al
mio problema.

31. Preferisco 1
affrontare i miei
difetti piuttosto
che cercare di
cambiarli.

32. Dopo tutto 1
qguello che avevo
fatto per cercare
di cambiare il
mio problema,
ogni tanto torna
a perseguitarmi.

Punteggio

Items di precontemplazione

1,5,11, 13, 23, 26, 29, 31

Iltems di contemplazione

2,4,8,12,15,19, 21,24

ltems dell’azione

3.7,10, 14,17, 20, 25, 30

ltems di mantenimento

6,9, 16,18, 22, 27, 28, 32
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Punteggi elevati in una sottoscala SOC indicano che lintervistato si trova
probabiimente in quella SOC. Tuttavia, le sottoscale SOC sono state progettate per
essere una misura continua, quindi gli stadi non sono discreti e gli intervistati possono
ottenere punteggi elevatiin piu di uno dei quattro stadi.
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ALLEGATO V

SCALA DI AUTOEFFICACIA PERCEPITA

L'autoefficacia e la fiducia che ogni persona ha rispetto alle proprie capacitd e di
ottenere gli effetti voluti con la propria azione!.

Il costrutto di autoefficacia € una componente centrale della teoria cognitiva
sociale, secondo la quale il funzionamento psicosociale € determinato dalle
interazioni reciproche tra i fattori personali (cognitivi, biologici e affettivi) di un
individuo, il suo comportamento e I'ambiente in cui opera.

Le persone sviluppano percezioni sulle proprie capacitad e queste percezioni
influenzano il comportamento futuro. Le convinzioni sulla propria autoefficacia
hanno un impatto sul comportamento attraverso diverse vie. Esse influenzano il
corso d'azione scelto da un individuo; cio significa che la maggior parte delle
persone sceglie un corso d'azione in cui si sente competente piuttosto che uno in
cui non si sente competente. Inoltre, la convinzione di essere in grado di avere
successo influenza la quantita di sforzi compiuti, I'entitd dello stress vissuto e il grado
di perseveranza di fronte alle difficolta.

E stato dimostrato che lautoefficacia & un forte fattore predittivo dei
comportamenti di salute?2 e come tale pud essere, ad esempio, un importante
modulatore dell'esperienza di una malattia. Alcuni studi hanno dimostrato che
l'autoefficacia specifica e stretftamente correlata a importanti fattori, come |l
benessere soggettivod, il recupero funzionale dopo una frattura dellancad, |l
dolore?, il risultato occupazionale della riabilitazione psichiatricas¢, le strategie di
fronteggiamento in pazienti operati di tumore.

1 Bandura A. Social foundations of thought and action: a social cognitive theory. Prentice-Hall, Englewood Cliffs,
1986

2 Rigby SA, Domenech C, Thornton EW, Tedman S, Young CA. Development and validation of a self-efficacy
measure for people with multiple sclerosis: the Multiple Sclerosis Self-efficacy Scale. Mult Scler 2003; 9:73-81.
3Hampton NZ. Subjective well-being among people with spinal cord injuries: the role of self-efficacy, perceived
social support, and perceived health. Rehabil Counsel Bull 2004; 48:31-7.

4Fortinsky RH, Kercher K, Burant C. Measurement and correlates of family caregiver self-efficacy for managing
dementia. Aging Ment Health 2002; 6:153-60.

5 Altmaier EM, Russel DW, Kao CF, Lehmann TR, Weinstein JN. Role of self-efficacy in rehabilitation outcome
among chronic low back pain patients. J Counsel Psychol 1993; 40:335-9.

¢ Regenold M, Sherman MF, Fenzel M. Getting back to work: self-efficacy as a predictor of employment

outcome. Psychiatr Rehabil J 1999; 22:361-7.
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Sono state costruite numerose scale di autoefficacia per misurare 'autoefficacia
generalizzata o quella specifica di un‘area di contenuto.

Per il progetto DEEP proponiamo una Scala di autoefficacia per misurare
l'autoefficacia percepita generale.

E composta da 20 item. Ogni item & valutato su una scala a 5 punti che va da
fortemente in disaccordo a fortemente d'accordo. L'intervallo per il punteggio
totale va da 20 a 100.

Alcune affermazioni misurano I'autoefficacia generale; altre I'autoefficacia sociale,
in termini di aspettative di efficacia nelle situazioni sociali (Sherer, et al., 1982).

ISTRUZIONI:

Questo questionario fa parte del Progetto DEEP. Il progetto mira a creare un
modello di formazione che possa favorire sempre piu l'uso innovativo delle
stampanti 3D nel mondo della disabilitd, mettendo insieme le conoscenze e le
competenze di professionisti provenienti da ambiti formalmente distanti. Una delle
fasi del progetto e la sperimentazione sul campo che coinvolge le persone con
disabilita e i vari professionisti formati per realizzare prototipi attraverso 'uso della
stampante 3D.

Uno deirisultati del progetto per le persone coinvolte nella fase di implementazione
e l'aumento del senso di autoefficacia attraverso la partecipazione attiva alla
progettazione e alla creazione di ausili.

Il questionario € costituito da una serie di affermazioni su atteggiamenti e
caratteristiche personali. Ogni affermazione rappresenta una convinzione comune.
Leggete ogni affermazione e decidete in che misura vi descrive. Non ci sono
risposte giuste o sbagliate. Probabilmente sarete d'accordo con alcune
affermazioni e in disaccordo con altre. Indicate i vostri sentimenti personali riguardo
a ciascuna affermazione segnando il numero che meglio descrive il vostro
atteggiaomento o sentimento. Siate molto sinceri e descrivetevi come siete
realmente, non come vorreste essere.

1 =Se si € in FORTE DISACCORDO con l'affermazione

2 =Se si € in DISACCORDO MODERATO con l'affermazione

3 =Se non si & NE D'ACCORDO NE IN DISACCORDO con I'affermazione
4 = Se si € MODERATAMENTE D'ACCORDO con l'affermazione

5 =Se sie D'ACCORDO FORTEMENTE con l'affermazione

HVB .‘ H E RT I N Universitat Hoﬂmge Barcelona V[(lileﬁe | tesl:l !‘opprt

Magnolie

CONTAMINATION



Co-funded by the 0
Erasmus+ Programme
of the European Union M I N A p p
DEEP PUBLIC POLICY INNOVATION
TORNA ALL'INDICE

1 2 3 4 5
1. Se mi impegno a fondo, riesco sempre a risolvere i
problemi piu difficili.
2. Sono certo di poter raggiungere i miei obiettivi.
3. Riesco ad evitare che la mia condizione di disabilita
interferisca con le relazioni familiari.
4, Sono sicuro di poter affrontare in modo efficiente dli
eventi imprevisti.
5. Sono in grado di evitare che il disagio emotivo

causato dalla mia condizione di disabilitd interferisca con le
cose che voglio fare.

6. Grazie alla mia infraprendenza, so come gestire le
sifuazioni impreviste.
7. Quando cerco di imparare qualcosa di

nuovo, non mi arrendo presto anche se inizialmente

non ho successo.
8. Riesco ad evitare che la stanchezza causata dalla
mia condizione di disabilita interferisca con le cose che
voglio fare.
9. Posso risolvere la maggior parte dei problemi se
impiego lo sforzo necessario.
10. Riesco a mantenere la calma di fronte alle difficoltd
perché posso contare sulle mie capacitd di fronteggiare le
diverse situazioni.
11. Quando mi trovo di fronte a un problema, posso
frovare diverse soluzioni.
12. Riesco ad evitare che la mia condizione di disabilitd
interferisca con la mia capacitd di interagire socialmente.
13. Se sono in difficoltd, riesco a trovare una buona
soluzione.
14. Riesco ad evitare che la mia condizione di disabilita
interferisca con la possibilita di avere una vita soddisfacente.
15. Quando mi pongo degli obiettiviimportanti, fendo a
raggiungerli.
16. Quando inizio un'attivitd cerco di portarla sempre a
tfermine.
17. Riesco ad evitare che la mia condizione di disabilita
interferisca con le amicizie.
18. Affronto le difficoltd che posso incontrare nella vita.
19. Riesco ad evitare che la mia condizione di disabilita
interferisca con la mia capacitd di affrontare eventi
imprevisti.
20. Mi sento sicuro sulla mia capacita di fare le cose.
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ALLEGATO VI

Questionario di valutazione sulle conoscenze e le competenze di base relative
all'uso della stampante 3D

Per ciascuna delle seguenti tecnologie assistive, rispondere alle seguenti domande:

1) L'ausilio o alcune parti dell'ausilio possono essere stampate in 3D¢

2) Quale materiale € necessario?

3) Quali altre tecnologie di prototipazione rapida sono coinvolte? Ad esempio,
tornio, fresatura, CNC, taglio laser, ecc.

4) E coinvolta l'elettronica? Ad esempio Arduino, sensori, microinterruttori...

5) Sono coinvolti software/coding?

6) Quanto e facile produrre questo ausilio?

7) Potete stimare il tempo necessario per realizzarlo?

8) Potete stimare il costo?

Cucchiaio anti-tremore

1) Si O
No O
‘T
c /m )
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2) Perfavore, elenca tutto il materiale necessario:

3) Per favore, elenca le ulteriori tecnologie utilizzate:

4) Si O
No O

Se si, per favore descrivi:

5) Si O
No O

Se si, per favore descrivi:

6) Facile
Medio
Difficile
Molto difficile

O 000
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7) Meno di 8 ore
8-16 ore
16-32 ore
PiU di 32 ore

8) Meno di 50 Euro
50-100 Euro
100-200 Euro
Piu di 50 Euro

Poggiatesta motorizzato per sedia a rotelle

1) Si O
No O

2) Perfavore, elenca tutto il materiale necessario:
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3) Perfavore, elenca le ulteriori tecnologie utilizzate:

4) Si O
No 0O

Se si, per favore descrivi:

5) i O
No 0O

Se si, per favore descrivi:

6) Facile O
Medio O
Difficile O
Molto difficile O

7) Meno di 8 ore
8-16 ore
16-32 ore
Piu di 32 ore

O o0Oo0oao
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8) Meno di 50 Euro |
50-100 Euro O
100-200 Euro O
Piu di 50 Euro O

Allarme visivo per persone sorde

1) Si O
No O

2) Per favore, elenca tutto il materiale necessario:

technoport’

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn
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TORNA ALL'INDICE

3) Perfavore, elenca le ulteriori tecnologie utilizzate:

4) Si O
No 0O

Se si, per favore descrivi:

5) i O
No 0O

Se si, per favore descrivi:

6) Facile O
Medio O
Difficile O
Molto difficile O

7) Meno di 8 ore
8-16 ore
16-32 ore
Piu di 32 ore

O o0Oo0oao

HVB .‘ H E RT I N Universitat Hoﬂmge Barcelona V[(lileﬁe | tesl:l !‘opprt
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TORNA ALL'INDICE

8) Meno di 50 Euro O
50-100 Euro O
100-200 Euro O
Piu di 50 Euro O

Ortesi per la mano

1) Si O
No O

2) Per favore, elenca tutto il materiale necessario:

3) Perfavore, elenca le ulteriori tecnologie utilizzate:

HVB “ H E RTI N Universitat Hogmge Barcelona Vi!ileellle' tec':' nop ort .
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TORNA ALL'INDICE

4) Si O
No O

Se si, per favore descrivi:

5) Si O
No O

Se si, per favore descrivi:

6) Facile
Medio
Difficile
Molto difficile

O 000

7) Meno di 8 ore
8-16 ore
16-32 ore
Piu di 32 ore

O0O0o0on

8) Meno di 50 Euro
50-100 Euro
100-200 Euro
Piu di 50 Euro

O 000

HVB .‘ H E RTI N Universitat Hoﬂmge Barcelona Vizlileﬁe- | tec!.l E‘oport
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Mouse con scorrimento adattato

1) Si O
No O

2) Perfavore, elenca tutto il materiale necessario:

‘T
M @
HVB .‘ H E RTI N Universitat AUuto!;'mEe Barcelona Viclileﬁe o E(?SBIJ 22? 9!3
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TORNA ALL'INDICE

3) Perfavore, elenca le ulteriori tecnologie utilizzate:

4) Si O
No 0O

Se si, per favore descrivi:

5) i O
No 0O

Se si, per favore descrivi:

6) Facile O
Medio O
Difficile O
Molto difficile O

7) Meno di 8 ore
8-16 ore
16-32 ore
Piu di 32 ore

O o0Oo0oao

HVB .‘ H E RT I N Universitat Hoﬂmge Barcelona V[(lileﬁe | tesl:l !‘opprt
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TORNA ALL'INDICE

8) Meno di 50 Euro |
50-100 Euro O
100-200 Euro O
Piu di 50 Euro O

Rubinetto adattato

1) Si O
No O

2) Perfavore, elenca tutto il materiale necessario:

HB  wHERTIN ...UPB_ . technoport'
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TORNA ALL'INDICE

3) Perfavore, elenca le ulteriori tecnologie utilizzate:

4) Si O
No 0O

Se si, per favore descrivi:

5) i O
No O

Se si, per favore descrivi:

6) Facile O
Medio O
Difficile O
Molto difficile O

7) Meno di 8 ore O
8-16 ore O

HVB .‘ H E RT I N Universitat Hoﬂmge Barcelona Vi!ileﬁe. tec':l E‘Oport
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16-32 ore O
Piu di 32 ore O
8) Meno di 50 Euro |
50-100 Euro O
100-200 Euro O
Piu di 50 Euro O

Dispositivo di inserimento del cavo di carica

1) Si O
No O

2) Per favore, elenca tutto il materiale necessario:

3) Perfavore, elenca le ulteriori tecnologie utilizzate:

HJ .‘ H E RT I N Universitat an"omge Barcelona Viclilezl}e . Eﬁﬁ.l: ngp-gnl;r
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TORNA ALL'INDICE

4) Si O
No O

Se si, per favore descrivi:

5) Si O
No O

Se si, per favore descrivi:

6) Facile
Medio
Difficile
Molto difficile

O 000

7) Meno di 8 ore
8-16 ore
16-32 ore
Piu di 32 ore

O0O0o0on

8) Meno di 50 Euro
50-100 Euro
100-200 Euro
Piu di 50 Euro

O 000

HVB .‘ H E RTI N Universitat Hoﬂmge Barcelona Vizlileﬁe- | tec!.l E‘oport
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Fotocamera semplificata

1) Si O
No O

2) Per favore, elenca tutto il materiale necessario:

3) Per favore, elenca le ulteriori tecnologie utilizzate:

4) Si O
No 0O

HVB .‘ H E RT l N Universitat Hoﬂmge Barcelona Vlzlileﬁe V :tesl:l !‘o\p(? I‘E‘
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Se si, per favore descrivi:

5) Si O
No 0O

Se si, per favore descrivi:

6) Facile
Medio
Difficile
Molto difficile

o000

7) Meno di 8 ore
8-16 ore
16-32 ore
PiU di 32 ore

Oo0O0o0onO

8) Meno di 50 Euro
50-100 Euro
100-200 Euro
Piu di 50 Euro

OO0o0a0

HVB .‘ H E RT I N Universitat Hoﬂmge Barcelona V[(lileﬁe | tesl:l !‘opprt
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Pulsante del mouse

1) Si O
No O

2) Per favore, elenca tutto il materiale necessario:

3) Per favore, elenca le ulteriori tecnologie utilizzate:

4) Si O
No 0O

Se si, per favore descrivi:

HVB .‘ H E RT l N Universitat Hoﬂmge Barcelona Vlzlileﬁe V :tesl:l !‘o\p(? I‘E‘
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TORNA ALL'INDICE

5) Si O
No O

Se si, per favore descrivi:

6) Facile
Medio
Difficile
Molto difficile

Oo0O0o0oao

7) Meno di 8 ore
8-16 ore
16-32 ore
Piu di 32 ore

Oo0Oond

8) Meno di 50 Euro
50-100 Euro
100-200 Euro
Piu di 50 Euro

O O0O00

HVB .‘ H E RT I N Universitat Hoﬂmge Barcelona Vi!ileﬁe. tec':l E‘Oport
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Lanciatore di dadi

BRI

] III» ;

1) Si O
No O

2) Per favore, elenca tutto il materiale necessario:

3) Per favore, elenca le ulteriori tecnologie utilizzate:

HB & HERTIN uns i technoport
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TORNA ALL'INDICE

4) Si O
No O

Se si, per favore descrivi:

5) Si O
No O

Se si, per favore descrivi:

6) Facile
Medio
Difficile
Molto difficile

Oo0O0o0oao

7) Meno di 8 ore
8-16 ore
16-32 ore
Piu di 32 ore

O o0Oond

8) Meno di 50 Euro
50-100 Euro
100-200 Euro
Piu di 50 Euro

O OO0
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