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da “un altro giro di giostra”  Tiziano Terzani

….“Infilato dentro a un tubo dalle luci fosforescenti in cui, con un rumore di tempesta, 
venivo spinto avanti e indietro, disteso su uno stretto lettino, con la 
raccomandazione di trattenere il fiato il più a lungo possibile. Il tutto per scoprire 
cosa non andava dentro di me..Il medico che nel corso di uno di questi esami 
scoprì il mio terzo cancro, e alla cui accortezza debbo certo un supplemento di 
vita, so che era una donna e che aveva i capelli rossi, ma non potei nè 
ringraziarla, nè darle un soprannome perché io quella non la vidi mai...”.





Necessita’ di Perfezionare  
i modelli della comunicazione 

1. I modelli comunicativi della relazione medico paziente sono cambiati nel tempo = 
da paternalistici e irrispettosi dell’autonomia del paziente 
a paritari e democratici, attenti ai  valori e  alle convinzioni del paziente 

2 . Le malattie sono cambiate = Un  tempo il medico aveva a che fare con traumi e 
malattie infettive e, decidendo spesso nell’emergenza, non sentiva di aver 
bisogno di particolari doti comunicative. 
Al giorno d’oggi deve, invece, confrontarsi con malattie di lungo percorso con le 
quali si convive per anni come il diabete, l’ipertensione e il cancro. La convivenza 
prolungata con la malattia cronica lo ha costretto ad attrezzarsi aggiungendo alle 
competenze tecniche quelle comunicative.

3. I pazienti sono cambiati = sono diventati più esigenti e informati grazie ai giornali, 
tv e internet, arrivano negli ambulatori con un bagaglio di conoscenze, dati, 
numeri. 
Si portano plichi di pagine da internet, ritagli di giornale, fanno domande 
specifiche e pertinenti. Ma questo eccesso di informazione spesso è faticoso da 
gestire in quanto può provocare aspettative, illusioni e disorientamento.  



TORTA DELLA COMUNICAZIONE interpersonale
69%=  non verbale

11%

69%

4%

16%

Verbale

Non verbale

Contesto

Paraverbale



INTERPRETAZIONE  DEI MESSAGGI

Messaggio

Feedback

Scalare le
montagne

Scalare le 
montagne



ATTENZIONE ALLE INTERPRETAZIONI



cosa considerare 
nella comunicazione

• il sesso 
• l’età 
• la classe sociale
• l’intelligenza  
• il livello di istruzione
• la competenza linguistica
• i sistemi di credenze
• gli atteggiamenti  
• i valori
• i bisogni
• le aspettative  
• le motivazioni
• i tratti della personalità



alleati e nemici 
della comunicazione

- ostacoli e barriere comunicative

- meccanismi di difesa

- predicati visivi, auditivi, cinestesici (PNL)
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ASCOLTO ATTIVO

capacità complessa, ricettiva e reattiva che comprende 

1. Il prestare attenzione(comunicando interesse)

2. L’osservare = le incongruenze tra il verbale e il non verbale  = costante e 
volontario esercizio

3. L’ascoltare vero e proprio = predisposizione all’interesse per i problemi del 
paziente e concentrazione costante su di essi



Impossibile visualizzare l'immagine collegata. È possibile che il file sia stato spostato, rinominato o eliminato. Verificare che il collegamento rimandi al file e al percorso corretti.

Secondo alcuni studiosi l'80% delle ore di veglia viene 
speso in attività comunicative tra le quali l'ascolto occupa 

un posto privilegiato che non siamo abituati però a 
riconoscere come un momento fondamentale. 



Ascolto interiore

All’ascolto dell’altro si aggiunge l’ascolto interiore, l’ascolto di se stessi. 
Osservare cosa accade dentro di sè costituisce una pratica che aiuta a 
sviluppare maggiore consapevolezza della realtà sia interna che esterna e 
affrontare con maggiore equilibrio la relazione con gli altri e con il mondo.

“Una mente quieta permette di ascoltare il cuore” 
Mike George





L’adattamento alla  realtà della malattia è un 
processo che ha bisogno di tempo

Salute diagnosi

Negazione
shock

Paura 
Rabbia 

patteggiamento

depressione

accettazione

CRITERIO TEMPORALE



Percentuali  di  cattiva comunicazione

36% dei pazienti = non ricorda le informazioni fornite dal medico 
riguardo la prognosi e la terapia

70% dei pazienti = assume in modo scorretto le prescrizioni mediche

65% dei  medici = sottostimano il desiderio d’informazione dei pazienti

5% (1 minuto) = tempo dedicato dai medici  per trasmettere informazioni 
ai pazienti (in un colloquio di 20 minuti)

54 % dei medici  = non prende in considerazione le proteste dei propri 
pazienti

45 % dei medici = non ascolta con attenzione i bisogni dei pazienti

50 % dei medici = non tratta correttamente i  problemi psico-sociali e 
psichiatrici  dei pazienti



I danni della mancanza di tempo 
nella comunicazione

22 secondi = tempo medio dopo il quale il medico interrompe il 
resoconto del paziente sui propri sintomi

92 secondi = tempo necessario per il 90% dei pazienti per 
concludere spontaneamente il racconto dall’inizio 
se non interrotti

tra i 22 e 92 secondi = tempo necessario al paziente per 
menzionare il 75% dei sintomi

…più il paziente parla dei suoi problemi, più gli vengono in mente 
informazioni nuove: se lo si interrompe quasi all’inizio, si 
rischia di perdere una grande quantità di indicazioni preziose….

Langewitz ,British Medical Journal , 2002



BENEFICI DEL TEMPO NELLA COMUNICAZIONE

dare maggior tempo alla comunicazione consente all’operatore di:

 raccogliere informazioni in quantità e qualità sufficienti per una 
corretta relazione terapeutica; 

 ridurre le possibilità di errori; 
 dare al paziente la sensazione di essere stato ascoltato e 

considerato come persona, oltre che come soggetto portatore di 
un disturbo o di un problema da risolvere; 

 far sentire il paziente preso in carico con attenzione e 
professionalità 



“ambienti” comunicativi

setting interno

setting esterno



comunicazione non verbale

“Il fatto è che io non tiro a indovinare. 
Io vedo. 
Vedo che siete un tessitore. 
Vedo la vostra mano destra solida e muscolosa, ben più sviluppata di quella di 
un normale commerciante quale voi siete. 
Voi avete anche un solco nella dentatura, tra il canino sinistro e l’incisivo, segno 
inequivocabile di innumerevoli tensioni di filo con i denti”…..

Arthur Conan,  Sherlock Holmes,  “La lega dei capelli rossi”



filtri comunicativi

la cultura che determina convinzioni, modalità di percepire la vita 
e se stessi e riveste un ruolo determinante nella costruzione 
della relazione, permettendo di comprendere il contesto in cui 
vive il paziente e da cui possono emergere i suoi problemi

i valori di cui l’operatore deve essere consapevole,  rispettando 
quelli del paziente e non imponendo i propri

i problemi personali che possono rendere l’operatore meno 
“aperto”, più distratto nel prestare attenzione al paziente

lo stato emotivo che potrebbe condizionare lo svolgimento di 
tutto il colloquio



aree da “esplorare”

Sentimenti Che cosa prova?
Come si sente?
Cosa la spaventa?

Idee Come interpreta tutto questo?
Che conoscenza ha della malattia 
e delle terapie?
Cosa ne pensa?

Aspettative e desideri Che cosa si aspetta che accada?
Che cosa desidera accada?
Chi è in grado di aiutarla?

Che cosa è cambiato da quando è 
Contesto ammalata/o?

Come la sua malattia ha influito sulla 
famiglia,sul lavoro e sui suoi progetti? 

Artioli et al.,2004
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ATTENZIONE

UNA  NUOVA  ORGANIZZAZIONE  DELLE  
INFORMAZIONI,  DEI RICORDI,  DELLE DESCRIZIONI  
PUÒ  ESSERE, IN  CERTI  CASI,
SUFFICIENTE  A CHIARIRE UN  PROBLEMA  
INSOLUBILE
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RIFLESSIONI INTORNO ALLA RELAZIONE

Il primo cambiamento nella relazione non è 
quello del paziente ma quello dell’operatore 
che deve imparare a vedere con occhi nuovi

da una relazione di aiuto ci si deve aspettare un 
grande cambiamento …. 

quello dell’operatore
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La relazione con il paziente è un processo affettivo…..
se la persona non si sente “coccolata” e “nutrita”
non sarà in grado di attuare il cambiamento
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MODELLO DEL “MATCHING
OPERATORE-PAZIENTE”
applicabile alla realtà professionale.

OPERATORE
persona cultura

competenza ruolo
attività e compiti

COSA
• contenuti tecnici
• cognitivi
• pragmatici

COME
• processi umani
• sentimenti
• atteggiamenti
• relazione

PERSONA-PAZIENTE
realtà bisogni ambiente
malattia risorse cultura

OBIETTIVI

COMPORTAMENTI OPERATIVI

RISULTATI



griglia di analisi del comportamento 
dell’operatore sanitario nel counselling

indicatori variabili quali-quantitative degli indicatori diretti  
idonee come scala di riferimento

____________________________________________________________________

non accettabile intermedio ottimale
-3         -2 -1       +1 +2        + 3

______________________________________________________________________
luogo ………. corridoio studio medico

posizione ……….. in piedi distanti seduti accanto

durata …….. meno di 3 minuti 10 minuti e +

linguaggio ……. molte parole tecniche parole comuni
non spiegate comprensibili 

per il paziente 

R.Gallini, Schola Medici, Nuova Italia Scientifica, 1991



Griglia di analisi  sui contenuti della comunicazione per 
la valutazione dei comportamenti relazionali 
dell’operatore sanitario

Indicatori di performance si     no     come quando

Ha presentato se stesso e il suo compito?
Ha recepito la richiesta del paziente’

Ha lasciato parlare?
Ha mostrato “ascolto attivo” dimostrando empatia?
Ha “abusato” di domande chiuse?
Ha fatto domande “aperte”?
Ha fatto domande “inappropriate”?
Ha esplorato adeguatamente i problemi clinici?
Ha esplorato adeguatamente i problemi sociali?
Ha esplorato adeguatamente i fattori di rischio?
Ha utilizzato un linguaggio pertinente?
Ha usato parole difficili?
Ha fatto “forzature?
Ha dato risposte sufficienti?
Ha dato informazioni “appropriate”?
Ha prospettato obiettivi realizzabili?
Ha dato indicazioni e indirizzi concreti?
Ha discusso tutte le alternative?
Ha verificato se il paziente ha compreso?
Ha fatto commenti inappropriati?
Ha sintetizzato i punti essenziali?
[1] Griglia di valutazione utilizzata durante i corsi di formazione sulla relazione di aiuto e counselling, Istituto Superiore di Sanità,, 1991 – 1995
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ASCOLTARE

OSSERVARE

COMUNICARE

ACCETTARE

NON GIUDICARE

ACCETTARE I PROPRI LIMITI

CONOSCERE SE STESSI

0 5 10

0 5 10

0 5 10

0 5 10

0 5 10

0 5 10

0 5 10



riassumendo
comunicare con ….

silenzio 
ascolto 
apertura verso gli altri 
attenzione 
flessibilità 
adattabilità 
calore
riservatezza
umanità 
empatia 
curiosità
fiducia

estroversione
interesse 
coerenza
sincerità 
rispetto 
competenza
esperienza 
umiltà
discrezione 
sensibilità 
capacità di mettersi sempre in 
discussione……. 
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IL RISCHIO DELLA CERTEZZA …

IMPARIAMO A DIFFIDARE DELLE
NOSTRE SUPPOSIZIONI IN
QUANTO NON SAPPIAMO MAI DI
PRECISO CHE COSA UN’ALTRA
PERSONA STA VIVENDO – PER
QUANTE RASSOMIGLIANZE LA
SUA ESPERIENZA PRESENTE
POSSA AVERE CON ALTRI CASI

Tullio Tentori





Presentazione del 
Manuale di (auto)valutazione
della comunicazione 
in ambito oncologico
Gruppo C.A.R.E.                                                        
Comunicazione, Accoglienza, Rispetto, Empatia

http://www.iss.it/binary/publ/cont/07-38.1196242514.pdf

istituto superiore di sanita’

http://www.iss.it/binary/publ/cont/07-38.1196242514.pdf


C. A. R. E.

COMUNICAZIONE 
ACCOGLIENZA
RISPETTO
EMPATIA



Caratteristiche e funzioni 
del Manuale 

http://www.iss.it/binary/publ/cont/07-38.1196242514.pdf

http://www.iss.it/binary/publ/cont/07-38.1196242514.pdf


CARATTERISTICHE DEL MANUALE = SUDDIVISO IN 2 PARTI

La prima parte

comprende 24 riquadri che i diversi professionisti socio-sanitari delle strutture 
(pubbliche, private e degli enti non profit) possono utilizzare come strumento di 
valutazione e auto-valutazione

per “stimare” le capacità di comunicazione individuali e di gruppo 
(equipe) nella relazione con la persona malata e i suoi familiari

per “costruire” o meglio delineare la cornice per un ambiente 
idoneo (setting) in cui poter condurre una  comunicazione 
efficace (regole, comportamenti ed altro ancora)

La seconda parte 
tratta gli aspetti generali della comunicazione con la persona malata (tempi e 
modi del processo comunicativo, il counselling, la comunicazione della 
diagnosi, il sostegno psicologico al paziente, il sostegno agli operatori sanitari)



COME SI UTILIZZA

E’ una specie di check-list che prevede una autovalutazione 
degli operatori sanitari e del proprio gruppo di lavoro, al fine 
di aumentare la loro sensibilità ai problemi psicologici e 
pratici delle persone malate e dei loro familiari



I TEMI COMUNICATIVI
si riferiscono ai momenti interattivi particolarmente critici nella 
malattia e cioè alla comunicazione:

– della diagnosi, della prognosi, del piano terapeutico
– relativa agli esami diagnostici e all’esecuzione di terapie;
– sul dolore, nel passaggio dalla fase di malattia stabilizzata 

alla fase terminale
– nell’équipe
– con i minori malati e con i loro “familiari”
– con il paziente in fase terminale e con i “familiari” nella 

fase di lutto

Relatore
Note di presentazione
I temi comunicativi selezionati nel manuale sono quelli che si riferiscono ai diversi “momenti” dell’infezione e alla comunicazione con la persona Hiv e con i suoi familiari
In particolare si fa rifermento alla comunicazione al



I RIQUADRI

Il manuale è composto da  riquadri suddivisi in aree tematiche 
contraddistinte da un simbolo:

– Regole di buona educazione nella comunicazione(♣)
– Regole generali di buona comunicazione professionale e aspetti 

organizzativi (♦)
– Comunicazione del dolore, della diagnosi e prognosi e del piano 

terapeutico (♥)
– Comunicazione nella fase terminale e nel lutto (♠)
– Comunicazione con gli specialisti e nell’équipe (∇)
– Comunicazione con i minori malati (•)

Relatore
Note di presentazione
E’ prevista la possibilità di selezionare le sezioni del manuale pertinenti alle attività svolte e limitarsi ad attribuire i punteggi a queste sezioni. Oppure si procede affrontando tematiche specifiche piuttosto che altre.



I RIQUADRI

Ogni riquadro inizia con uno scopo (l‘obiettivo generale a 
cui è dedicato il riquadro) e contiene da 5 a 25 criteri 
specifici. 

Per ognuno dei criteri e per lo scopo si chiede di dare una 
valutazione su una scala a 5 livelli. 

Per ogni riquadro si richiedono due tipi di valutazione,
- uno relativo ai singoli criteri 
- uno complessivo

Relatore
Note di presentazione
	



ESEMPIO = RIQUADRO   1

REGOLE GENERALI DI BUONA EDUCAZIONE NELLA COMUNICAZIONE CON MALATI E

“FAMILIARI”

Scopo

Pazienti e “familiari” sono trattati dai professionisti con le “buone maniere” che dovrebbero 
essere presente in ogni rapporto interpersonale.



ESEMPIO  = CRITERI

1. I professionisti si presentano con nome, cognome e  qualifica 

2. Non danno del tu facendosi dare del lei (può essere ammesso con i bambini, gli 
adolescenti o i giovani vicini all’età adolescenziale e in casi particolari)

3. Evitano di parlare tra loro delle condizioni del paziente in sua presenza come se non 
fosse presente ovvero discutere di altri pazienti o problemi

4. Si ricordano il nome dei pazienti e li chiamano come loro desiderano essere chiamati

5. Evitano di parlare con il paziente ad esempio per raccogliere l’anamnesi, stando in 
piedi con il paziente sdraiato a letto (esclusi i brevi scambi)

6. Evitano l’uso del  cellulare se non in caso di comunicazioni urgenti e, in questo caso, si 
scusano

7. Durante i colloqui guardano l’interlocutore in viso

8. Non usano parole difficili o poco comprensibili ai non tecnici e, se le usano, le 
spiegano 



frasi o espressioni in calce ai riquadri 

danno un’idea di come mettere in pratica principi accettati da 
tutti ma descritti in modo astratto, quali “essere empatici”; 
“ascoltare attivamente”; “accertare che cosa il paziente vuole 
sapere”. 

Espressioni consigliate



ESEMPIO = ESPRESSIONI CONSIGLIATE

Per accertare cosa il paziente ha capito di quello che gli si è detto: 

- “Vorrei che mi ripetesse con sue parole quello che le ho detto, perché vorrei essere sicuro 
di essermi spiegato bene”;

- “Può dirmi che idea si è fatto di quello che le ho detto?”;
- “Che cosa dirà di quello di cui abbiamo parlato quando tornerà a casa?”. 

L’dincontro successivo: 

- “Non sono sicuro di essere stato chiaro quando le ho spiegato la sua situazione. Vorrei 
che, per favore, mi dicesse che cosa si ricorda di ciò che le ho detto”. 

Per accertarsi di avere capito quello che il paziente sa già delle sue 
condizioni di salute (componente dell’ascolto attivo)

- “Mi sembra di aver capito che lei sa che …; 
oppure
- “Quindi, se non mi sbaglio, lei non sa bene che malattia o disturbo ha, ma sospetta 
che…”.



PUNTEGGIO DEI SINGOLI CRITERI

0
Non si fa  nulla, o quasi nulla, e non esistono progetti 
concreti per arrivare a soddisfare il criterio

1 C’è un progetto concreto per arrivare a soddisfare il  criterio, 
ma non si è fatto ancora nulla o si è fatto poco

2 Criterio soddisfatto in modo parziale, non ancora  accettabile

3 Criterio soddisfatto in modo accettabile
4 Criterio soddisfatto in modo più che accettabile
5 Criterio soddisfatto in modo eccellente

NC Criterio non condiviso, anche se considerato in parte 
pertinente

NP Criterio considerato non pertinente o non applicabile al 
particolare contesto

Relatore
Note di presentazione
	Per i singoli criteri c’è una scala di punteggio da 1 a 5, la possibilità di valutare il criterio come non condiviso e quella di considerarlo non pertinente
	




a) Punteggio di autovalutazione complessiva           →

b) Entità dell’accordo    unanimità      maggioranza del 
75%      maggioranza inferiore

c) Motivi del giudizio complessivo ed eventuali opinioni 
diverse da parte di alcuni membri dell’équipe

____________________________________________
____________________________________________
d) Commenti sui criteri
____________________________________________
____________________________________________

Autovalutazione

Relatore
Note di presentazione
	Oltre alla valutazione sui singoli criteri occorre fornire una una valutazione complessiva sui riquadri e una sull’entità dell’accordo da parte del gruppo o equipe di professionisti 

le ragioni 
non tutti i criteri hanno la stessa importanza ed è impossibile attribuire a ciascuno di essi un suo specifico fattore di ponderazione;
possono mancare alcuni criteri che l’équipe giudica importanti;
l’équipe può considerare che alcuni dei criteri presenti siano poco validi o mal formulati.




RACCOMANDAZIONI PER 
L’AUTOVALUTAZIONE

In linea di massima si suggerisce di dare, inquesta prima fase, a meno che 
non venga specificato diversamente, i punteggi:

3 = se l’équipe pensa che lo scopo sia sostanzialmente raggiunto in 
almeno il 75% dei casi o delle occasioni pertinenti

4 = se lo scopo è soddisfatto in almeno l’85% dei casi o delle occasioni 
pertinenti 

5  = se è soddisfatto in più del 95% o si pensa che quello che si fa possa 
essere di modello ad altri centri. 



RACCOMANDAZIONI PER L’AUTOVALUTAZIONE

Per i criteri relativi alla presenza di regole o procedure o linee 
guida, si suggerisce di dare i punteggi:

2  = se le regole o procedure non sono scritte ma sono comunque 
note e condivise dalla maggior parte dei professionisti  che 
devono applicarle. 

3 o 4  = se tali  regole sono state scritte, aggiornate o confermate 
da non oltre un quinquennio e se sono conosciute e condivise 
rispettivamente dal 75%-80% o dall’81-90% dei professionisti 
che le devono applicare.



RACCOMANDAZIONI PER L’AUTOVALUTAZIONE

Per quanto riguarda la valutazione complessiva, si chiede 
anche di precisare:

- l’entità dell’accordo: 3 = unanimità, 2 = maggioranza di 
almeno il 75%, 1 = maggioranza inferiore. 
Questa richiesta ha lo scopo di favorire l’espressione del 
parere da parte di tutti e di aiutare l’équipe a chiarire i 
motivi delle eventuali differenze; 

- la motivazione del giudizio: al di sotto di Valutazione 
complessiva vi sono tre righe su cui riportare 
sinteticamente i motivi principali che hanno portato a 
formulare quel giudizio e le eventuali discordanze. 



GIUDIZIO COMPLESSIVO E 
COMMENTI SUI CRITERI

Alla fine dei criteri - subito dopo i punteggi e l’entità 
dell’accordo - vanno riportati i Motivi del giudizio 
complessivo ed eventuali opinioni diverse da parte di alcuni 
membri dell’équipe

Alla voce Commenti sui criteri vanno riportate annotazioni su 
singoli criteri che permettano di capire meglio il perché di 
giudizi particolari o di modificare in meglio i criteri. 



AUTOVALUTAZIONE CRITICA 
(DA MANUALE DI VALUTAZIONE DELLA COMUICAZIONE IN AMBITO RIABILITATIVO)

SCOPO

CRITERI E SINGOLI 
PUNTEGGI

PUNTEGGIO 
COMPLESSIVO

0    Non si fa nulla
1 E’ in programma farlo                   
2    Non accettabile
3    Accettabile
4    Più che accettabile
5    Eccellente
NC  Non condiviso
NP  Non pertinente

3 Scopo al 75%
4 Scopo al 85%
5   Scopo al 95%



TEMPI DI APPLICAZIONE

Si prevede, sulla base delle esperienze fatte, che 
l’autovalutazione in équipe mediante questo manuale con 
la specificazione dei relativi punteggi richieda parecchie 
ore, non meno di 4, e in almeno due incontri



Strategie di comunicazione efficaci
Da Storey e Knight (2003), modificato al punto 4 e in alcuni esempi

1. Domande aperte (a cui non si 
possa rispondere con una sola 
parola, tipo SI o NO) e richieste di 
chiarimento

In questo modo si ottiene che l’interlocutore dia 
informazioni più complete. Esempi: “Mi dica qualcosa 
di più sul suo dolore”;“Che informazioni le potrebbero 
essere più utili?”; “Mi può fare un esempio?”

2. Incoraggiamenti minimi Dimostrare di ascoltare con interesse, ad esempio dire 
ogni tanto “Humm” o “Ah-ah” o “Sì” o “E?” o fare 
cenno di sì con la testa o inclinarsi verso chi parla

3. Parafrasare e ripetere In questo modo si dimostra a chi parla che si presta 
attenzione a quello che ha detto e si vuole essere sicuri 
di aver capito bene. Talvolta è utile menzionare 
l’emozione manifestata da chi parla. Esempi: “Mi sta 
dicendo che si spaventa quando qualcuno le 
suggerisce di prendere la morfina contro il dolore?” 
“Ho l’impressione che lei sia preoccupato di diventare 
un peso per i suoi cari.. E’ così?”



4. Accertarsi che l’altro abbia 
capito bene

In questo modo ci si assicura che l’altro nona non abbia 
frainteso e si ricordi. Esempio: “Vorrei che mi ripetesse 
con le sue parole quello che le ho detto perché vorrei 
essere sicuro di essermi spiegato bene” oppure “Cosa 
dirà ai suoi familiari  di quello che io le ho detto?”

5. Contestare in modo cauto e 
indiretto

In questo modo si riescono a metter in luce bisogni o 
emozioni conflittuali. Esempio: “Lei mi ha detto di avere 
una bel rapporto di fiducia reciproca con suo figlio, ma 
però non gli ha detto che sta così male. Pensa che 
questo potrà influiresui vostri rapporti?”

6. Riassumere In questo modo ci si assicura che i punti essenziali siano 
chiari sia a chi ha ascoltato che a chi ha parlato. 
Esempio: Mi lasci ora vedrei se ho capito bene. Lei 
consoce quale trattamento le consiglio e sa che penso 
che occorre fare in fretta. Tuttavia lei vorrebbe avere un 
po’ di tempo per pensare a quello che le ho detto e 
discuterne in famiglia. Mi chiamerà entro una settimana 
per farmi saper che decisioni ha preso”



PER LA DEFINIZIONE DEGLI SCOPI E DEI CRITERI
si è tenuto conto degli studi di dimostrazione di efficacia degli 

interventi di comunicazione e sostegno nel promuovere la 
soddisfazione dei malati, il ricordo delle informazioni ricevute, 
l’adesione alla terapia, la qualità di vita e anche la resistenza 
biologica alla malattia. I lavori originali e i documenti di sintesi 

a cui ci si è ispirati sono riportati in bibliografia. 

si riportano alcuni esempi

COSTRUZIONE DELLE GRIGLIE



Jurkovich GJ et al, J Trauma 2000

Lind et al, J Clin Oncol 1989 : Intervista a familiari di pazienti 
con neoplasie: molto importante non essere interrotti da 
telefonate durante i colloqui



J Clin Oncol 2001



J Clin Oncol 2001



Jurkovich GJ et al, J Trauma 2000



BMJ 2002





IMPORTANZA DELLA PRIVACY

Jurkovich GJ et al, J Trauma 2000

Lind et al, J Clin Oncol 1989 : Intervista a familiari di pazienti 
con neoplasie: molto importante non essere interrotti da 
telefonate durante i colloqui





CORSO PROGETTO “CON FINE” 

COMPITI A CASA

1. scaricare il manuale da internet

http://www.iss.it/binary/publ/cont/07-38.1196242514.pdf

2. leggerlo con attenzione

3. concordare con il responsabile della struttura di appartenenza l'adozione/utilizzo 
di parte del documento durante la riunione di equipe

4. proporre - durante la riunione di equipe - la compilazione dei primi 4 riquadri del 
manuale (da 4.1 a 4.4) e dei riquadri sulla comunicazione con il malato in 
fase terminale (4.13) e sulla comunicazione con i familiari nella fase del lutto 
(4.14)

5. possibilmente - proporre anche la compilazione dei riquadri discussi nei rispettivi 
lavori di gruppo sul manuale svolti durante la prima giornata del corso

6. riportare le principali risorse e criticità di ogni riquadro analizzato riscontrate 
dall'equipe

7. riportare data/luogo/durata/qualifiche partecipanti/ dinamiche della o delle 
riunioni di equipe in cui è stato analizzato il manuale

http://www.iss.it/binary/publ/cont/07-38.1196242514.pdf
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