
I cambiamenti demografici che hanno caratterizzato
l’ultimo secolo impongono un diverso approccio al con-
cetto di promozione della salute e al rapporto medico-pa-
ziente.

In Italia tra 2008 e il 2016 il calo delle nascite è stato
di circa 103.000 unità, accompagnato da un aumento
dell’aspettativa di vita e da un invecchiamento della po-
polazione. 

I cittadini con età superiore ai 65 anni sono passati
dagli 11,7 milioni del 2007 ai 13,5 milioni del 2017
(22,3% della popolazione).

L’elevato invecchiamento della popolazione è accom-
pagnato ad un aumento di patologie croniche. Si calcola
che 24 milioni di italiani (40,8 %) sia affetto da almeno
una patologia cronica, mentre il 21,5 per cento della po-
polazione dichiara di essere affetto da due o più patologie
croniche, specie al di sopra dei 55 anni. 

Tra gli ultra settantacinquenni la comorbilità si attesta
al 66,6 % (57,6 % tra gli uomini e 72,9% tra le donne).1

Nel 2017 la spesa sanitaria in Italia è stata di 113.131€
milioni, dei quali il 59,4% per cura e riabilitazione mentre
il 10,4% per assistenza sanitaria a lungo termine.

La spesa sanitaria per la prevenzione delle malattie si
ferma al 4,7%.

Negli ultimi decenni ad un aumento di richiesta di sa-

lute si è associata una contrazione della spesa sanitaria
pubblica che ha interessato tutti i paesi europei anche se
in proporzioni diverse.

Nel 2017 il rapporto spesa sanitaria pubblica/PiL è
stato in Italia del 6,3% contro 9,6% della Germania e il
9% della Francia.2

L’ultimo Def prevede, per il 2019/2020, che il rap-
porto tra la spesa sanitaria pubblica ed il PIL si attesti al
6,3 % in contrasto con l’OMS che fissa un livello del
6,5% al di sotto del quale non si dovrebbe scendere.3

Lo squilibrio tra offerta e domanda impone una serie
di riflessioni sulle possibili soluzioni di tipo socio-sanita-
rio e politico come evidenziato nella Figura 1.

Volendo porre l’attenzione sulle tematiche sociosani-
tarie, le possibili vie direttici da seguire sono costituite
dalla: i) Integrazione territorio-ospedale con la creazione
di percorsi diagnostici-terapeutici; ii) L’impiego di nuove
tecnologie come eHealth; iii) Coinvolgimento dell’am-
malato e della famiglia (caregiver) nel percorso assisten-
ziale in modo da incentivare il self care.

Queste ipotesi di lavoro possono essere sviluppate solo
attraverso un adeguato finanziamento del Sistema Sanitario
Nazionale (SSN) e una riflessione sulla politica sanitaria
ospedalocentrica incapace di dare risposta alle cronicità.

Uno dei punti da sviluppare e incentivare è rappresen-
tato dal coinvolgimento dell’ammalato e della famiglia
(caregiver) nel percorso assistenziale in modo da incenti-
vare il self care. 

Un tale obiettivo presuppone l’empowerment del cit-
tadino, inteso come processo attraverso cui gli individui
ottengono maggiore controllo sulle decisioni e sulle azioni
che riguardano la propria salute.4

In passato il cittadino/paziente aveva un ruolo passivo,
di fruitore di servizi, all’interno di un sistema paternali-
stico della salute e non coinvolto nelle decisioni riguar-
danti il proprio stato di salute.

Con l’empowerment il cittadino trasforma il proprio
ruolo da passivo ad attivo, partecipando al processo assi-
stenziale di cura. Diventa capace di comprendere e parte-
cipare al processo decisionale.

L’acquisizione dell’empowerment rende il cittadino
competente engagement, più attento e sensibile alla pre-
venzione, più consapevole dei rischi per la salute, capace
di modificare il proprio stile di vita.5
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L’engagement nell’ambito clinico assistenziale della
cronicità può essere paragonato ad un ombrello inclusivo,
comprendente altri concetti quali adherence, compliance,
empowerment, activation, health literacy.

L’engagement potenzia l’alleanza terapeutica tra cit-
tadino e personale sanitario.

Il patient engagement si attiva in modo corretto ai
primi segni e sintomi della malattia mettendosi in contatto
tempestivamente con il sistema sanitario, contribuendo
positivamente al proprio percorso di cura, gravando in
maniera minore sulla spesa sanitaria.6

Uno studio su 33.000 pazienti affetti da patologia cro-
nica ha evidenziato come un alto livello di patient enga-
gement (impegnato e competente) permette di ridurre la
spesa sanitaria fino al 21%.7

Uno studio, effettuato negli USA, su 2000 soggetti
ospedalizzati ha evidenziato come i pazienti coinvolti nel
processo di cura avessero la percezione di una qualità mi-
gliore dell’assistenza.8

Un’analisi effettuata su 3623 pazienti cronici (soggetti
maggiorenni, con almeno una diagnosi di patologia cro-
nica, residenti in Italia e fluenti nell’utilizzo della lingua
italiana) ha valutato il livello di engagement mediante un
questionario online auto compilato, costruito a partire da
scale validate scientificamente, PHE-SCALE®.

Il 36% degli intervistati aveva livelli di Engagement
(PHE®) basso, ovvero presentava

comportamenti non adeguati e consapevoli nella ge-
stione della terapia, spesso per una mancata accettazione
della malattia, evidenziando un basso livello di alfabetiz-
zazione sanitaria. Al contrario solo il 13% presentava un
pieno Engagement (PHE®) che permetteva di affrontare
e gestire in maniera funzionale e attiva la propria patolo-
gia e il proprio stato di salute.9

Enpowerment e l’engagement possono essere attuati
attraverso strumenti quali l’informazione sanitaria e l’edu-
cazione alla salute.

L’informazione sanitaria consiste nel fornire ai citta-
dini conoscenze di tipo sanitario mentre l’educazione alla
salute spinge ad un uso consapevole e critico delle cono-
scenze sanitarie.

L’educazione alla salute è una delle attività che sono
alla base della “promozione della salute” (health promo-
tion) ed è intesa, nella Carta di Ottawa, come “il processo
che consente alle persone di esercitare un maggiore con-
trollo sulla propria salute e di migliorarla.”10

La promozione della salute rappresenta un processo
sociale e politico globale, che oltre ad agire sull’educa-
zione sanitaria dell’uomo, comprende anche azioni volte
a modificare i diversi determinanti della salute, quali le
condizioni sociali, ambientali ed economiche, in modo da
influire sulla salute non solo del singolo ma anche della
collettività.

L’educazione alla salute si fonda su forme di comuni-

Figura 1. Livelli d’intervento in ambito socio-sanitario-politico
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cazione chiare, mirate alla tipologia del paziente/cittadino
col quale ci si relaziona, al grado di cultura e alfabetizza-
zione sanitaria (health literacy).

Un processo così delineato si scontra con alcuni osta-
coli, in particolare con la resistenza degli operatori sanitari
al cambiamento del proprio modus operandi rispetto al
paziente. 

Infatti gli operatori devono passare da una fase pret-
tamente prescrittiva ad una partecipativa, dal linguaggio
scientifico ad uno più colloquiale.

La comunicazione è parte integrante del processo dia-
gnostico e di cura.

Così come la corretta trasmissione dei bisogni dal pa-
ziente al medico è un requisito fondamentale per un per-
corso diagnostico – terapeutico ottimale, allo stesso modo
una comunicazione poco efficace dal medico al paziente
può condurre a livelli qualitativi inferiori di cura, compli-
canze, ospedalizzazione e a maggiori costi sanitari.

L’utilizzo di codici di comunicazione diversi inficia
il rapporto medico-paziente, la cosiddetta alleanza tera-
peutica.

Per il medico e/o operatore di cura, il codice è quello
della medicina basate sulle evidenze (Evidence Based Me-
dicine, EBM), per il paziente il codice è quello del vissuto
e della malattia che modifica il proprio universo cogni-
tivo, emotivo, relazionale e sociale.

La narrazione del paziente include non solo aspetti
biologici ma anche psicologici, sociali, culturali, esisten-
ziali (talvolta è fatta principalmente di questi), biografici.

La narrazione del medico, generalmente, si concentra

sulle informazioni biomediche ed è fatta di concetti fisio-
patologici.

Per migliorare il livello comunicativo tra paziente e
medico è necessario usare un “metacodice”, un sistema
alla cui base vi sia la capacità di: i) riconoscere che le per-
sone posseggono livelli di health literacy differenti; ii)
usare un linguaggio semplice e comprensibile, limitando
il numero dei messaggi e verificandone il livello di com-
prensione; iii) mettere a punto specifiche misure per ac-
crescere il livello di health literacy predisponendo
materiale informativo, brochure di educazione sanitaria.

In questo processo evolutivo in tema di comunica-
zione paziente –medico, l’empatia rappresenta un pilastro
fondamentale, infatti, si basa sulla comprensione da parte
del professionista della situazione del paziente, delle sue
prospettive e dei sentimenti/emozioni che ne derivano. Il
modus operandi deve essere “capire e condividere”. Em-
patia significa dare ascolto attivo, dare spazio al paziente,
dimostrare attivamente di prestargli attenzione, incorag-
giandolo ad esprimersi tollerando le pause brevi o lunghe
del soggetto e cercando di individuare le domande o i
dubbi nascosti.11

Tempo di visita e tempo di ascolto possono influen-
zare in maniera positiva o negativa l’alleanza terapeutica
tra medico e paziente. 

Il tempo di visita al paziente è differente nelle diverse
nazioni europee in Italia è di circa 16 minuti contro i 17
della Svizzera e i 5 dell’Austria (Figura 2).12

Il paziente lamenta, spesso, la “poca sensibilità” al-
l’ascolto e la scarsa empatia che i medici hanno nei loro

Figura 2. Tempi di visita in alcuni paesi europei.
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confronti così come la tendenza ad essere interrotti dopo
pochi secondi dall’inizio del loro racconto con successiva
difficoltà a riprendere il filo del discorso.13

Nel settore del wound care il processo di empowerment
e engagement assume un’importanza fondamentale in
quanto i pazienti affetti da Lesioni Croniche Cutanee (LCC)
non hanno alcuna informazione e formazione sulla loro pa-
tologia.

Nel Quality of Life Study in Wound Care, studio con-
dotto su 450 pazienti con LCC, si denotava come il 74%
degli intervistati avesse un basso grado di scolarizzazione
ed era rappresentato soprattutto da anziani in condizioni
economiche insoddisfacenti.14

Un ruolo non trascurabile hanno le associazioni dei pa-
zienti che rappresentano il trait d’union ufficiale tra la voce
dei pazienti e il mondo delle istituzioni. In particolare il pa-
ziente con la propria esperienza di malattia, le conoscenze
acquisite e le difficoltà superate farà da guida agli altri pa-
zienti affetti da specifica condizione patologica

Nell’ottica di informazione e formazione del paziente
e dei suoi familiari, seguendo le indicazioni del “Chronic
Care Model” nell’ambito del progetto “PAUC di alfabetiz-
zazione sanitaria nel wound care” condotto dall’Associa-
zione Italiana Ulcere Cutanee (AIUC) e dalla SIMITU
(Associazione per i diritti dei pazienti affetti da lesioni cro-
niche cutanee) è stato avviato un percorso di formazione
dei caregiver rivolto ai familiari di pazienti affetti da LCC,
volendo dimostrare come un tale percorso possa ridurre gli
accessi sanitari e migliorare la qualità di vita del paziente.

Le line di indirizzo sono state due, una più generica ri-
volta a tutti i pazienti e ai familiari di questi ultimi basata
sulla distribuzione di opuscoli informativi e sulla possibilità
di collegarsi ai siti delle associazioni in questione dove è
possibile avere informazioni sulla patologia, sulla preven-
zione e sui centri di cura di riferimento.

Una seconda linea rivolta ai familiari, ai caregiver, di
pazienti affetti da ulcere venose nei quali dopo aver valutato
il grado di alfabetizzazione di base, attraverso un colloquio
con gli operatori, con un linguaggio semplice e compren-
sibile, è stata spiegata la tipologia di lesione che dovevano
affrontare, la causa e, dopo training formativo, come me-
dicare e bendare il paziente.

Al primo accesso post formativo è stata valutata la ca-
pacità di medicazione e bendaggio valutando la comparsa
di segni clinici quali edema dell’arto, strie cutanee e sintomi
quali dolore e/o bruciore.

l percorso formativo basato sul PAUC ha dato risultati
positivi facendo sì che i pazienti protessero essere medicati,
presso il nostro centro, una volta a settimana effettuando
l’altra medicazione a domicilio. Nessun paziente lamentava
dolore e/o bruciore in seguito alla medicazione e al ben-
daggio. Da segnalare che in seguito alle prime medicazioni
sulle gambe di alcuni pazienti erano presenti delle strie cu-
tanee dovute alla maggiore trazione data alla benda in al-

cuni punti, casi risolti apponendo al di sotto del bendaggio
del cotone di Germania.15

Appare evidente come, anche nel wound care, il mi-
glioramento del rapporto medico-paziente passi attraverso
nuove forme di ascolto e comunicazione e attraverso nuove
prerogative quali: i) Competenza a trattare risolvere nel
modo migliore determinate problematiche sanitarie; ii) Ca-
pacità di adattamento a relazionarsi alla tipologia di pa-
ziente e al suo vissuto; iii) Capacità di aggiornamento,
mediante acquisizione di nuove conoscenze atte a miglio-
rare le proprie performance; iv) Auto riflessione critica,
come processo strutturato che facilita il riflettere su sé stessi
e sul proprio operato.

Compito delle società scientifiche dovrà essere quello
di contribuire allo sviluppo di tale processo, attraverso in-
terventi formativi e motivazionali da concordare e svilup-
pare con il sostegno di altri settori della società, in
particolare modo quello politico e sociale.
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