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L'efficacia della comunicazione nel Progetto Riabilitativo Individuale

1. COMUNICAZIONE, EMPATIA E CURA

	Per affrontare il tema di quale sia l'importanza della comunicazione nel Progetto Riabilitativo Individuale può essere interessante partire da un esempio apparentemente paradassale come quello dalla riabilitazione robotica. Nella riabilitazione del paziente con disabilità neurologica, eseguire esercizi ripetitivi con l'aiuto di una macchina, di un robot, che assicuri la costanza della ripetizione di un'attività e l'intensità dell'esercizio, può indurre nel cervello tali processi di apprendimento e di stimolo della plasticità neuronale che possono accelerare il recupero funzionale[footnoteRef:1]. Tuttavia se manca il processo psicologico della partecipazione attiva (engagement), che è intrinseco alla riabilitazione classica con un fisioterapista, un processo di apprendimento simile a quello che sperimenta il cervello dei bambini nel gioco, la riabilitazione robotica può fallire. E' quello che riferiscono pazienti con SLA che hanno perso l'uso della parola ma sono integri dal punto di vista cognitivo, quando ricevono a casa un comunicatore a puntamento oculare senza che nessuno li abbia inseriti in un adeguato training di motivazione ed addestramento all'uso. Il paziente direbbe che è difficile parlare attraverso una macchina, che il percorso è lungo e complesso e che "mi servirebbe un aiuto per capire, imparare da qualcuno".  [1:  Plautz EJ et al. Effects of repetitive motor training on movement representations in adult squirrel monkeys: role of use versus learning. Neurobiol Learn Mem. 2000 Jul;74(1):27-55.] 

In un'indagine del Censis e del Forum per la Ricerca Biomedica del 2014 sul rapporto degli italiani con la salute ed i servizi sanitari, alla domanda su chi dovrebbe decidere in merito alle cure più appropriate quando si ha un problema di salute, metà circa del campione di cittadini intervistato ritiene che medico e paziente devono collaborare nel prendere una decisione, per il 28,5% è il medico che deve decidere quale sia la cura più giusta e solo per il 20,6% è il paziente che deve decidere se mettere in atto o meno le indicazioni fornite dal professionista[footnoteRef:2] (fig. 1). [2:  Informati ed insoddisfatti: verso una sanità minimale? Monitor Biomedico 2014 [Fonte: indagine Fbm-Censis, 2014]] 

[image: ]
Figura 1 Da Censis, Monitor Biomedico 2014, modificato.
Comunicare va bene ma manca il tempo per il paziente. In un'indagine di Cittadinanzattiva del 2016[footnoteRef:3] su terapia e tempo di cura rispetto al tempo di cura dedicato ai pazienti, il 29,34% dei medici intervistati non lo dichiara sufficiente/adeguato. Ciò potrebbe dipendere dal carico di lavoro dovuto a criticità presenti nella struttura sanitaria quali “troppi pazienti al giorno”, “carenza di personale”, “carenze di organizzazione interna”, “problemi di turnazione”. Nella stessa indagine, solo il 54,61% dei medici era in grado di accertarsi con domande specifiche se il paziente avesse compreso tutto quanto raccomandato.  [3:  Indagine civica sull'esperienza dei medici in tema di aderenza alle terapie, con focus su farmaci biologici e biosimilari. Cittadinanzattiva 2016.] 

In psicologia, l'empatia è definita come la capacità di porsi in maniera immediata nello stato d'animo o nella situazione di un'altra persona, con nessuna o scarsa partecipazione emotiva. L'empatia che il medico è capace di instaurare con il suo paziente è molto importante per assicurarne la collaborazione e l'aderenza alla terapia. Su questo versante, Hjoat e al.[footnoteRef:4], con l'obiettivo di valutare l'ipotesi che l'empatia dei medici fosse associata a esiti clinici positivi per i pazienti diabetici, hanno studiato 891 pazienti diabetici ambulatoriali, trattati da 29 medici di famiglia. Gli Autori hanno confrontato i risultati delle concentrazioni ematiche dell'emoglobina A1c e dell'LDL-C di ogni paziente con il grado di empatia dimostrato da ogni medico secondo il risultato di un questionario somministrato ad hoc (Jefferson Scale of Empathy). I pazienti di medici con punteggi di empatia elevati avevano una probabilità significativamente maggiore di avere un buon controllo dell'emoglobina A1c (56%) rispetto ai pazienti di medici con punteggi di empatia bassi (40%, P<.001). Allo stesso modo, la percentuale di pazienti con un buon controllo del LDL-C era significativamente più alta per i medici con punteggi di empatia elevati (59%) rispetto ai medici con punteggi bassi al questionario sull'empatia (44%, P <.001). Sulla base della dimostrazione dell'associazione tra empatia dei medici ed esiti di salute, gli Autori sottolineavano la necessità di valutare e migliorare le capacità empatiche dei medici in formazione e formati.  [4:  Hojat M et al. Physicians’ Empathy and Clinical Outcomes for Diabetic Patients. Academic Medicine, Vol. 86, No. 3 / March 2011.] 


2. METODOLOGIA SCIENTIFICA ED ASCOLTO IN MEDICINA
Secondo David L. Sackett[footnoteRef:5] la medicina basata sull'evidenza (EBM) è l'uso coscienzioso, esplicito e giudizioso delle migliori prove attuali nel prendere decisioni sulla cura dei singoli pazienti. Significa integrare l'esperienza clinica individuale con le migliori prove scientifiche di efficacia disponibili dalla ricerca sistematica. Se questa è ancora oggi la definizione del moderno approccio scientifico alla cura delle malattie, dobbiamo rivolgere l'attenzione anche al paziente, alla persona destinataria delle cure che non può essere ricondotta solo alle sue malattie. Non solo. La Medicina riabilitativa non si occupa solo di malattie ma di persone con disabilità. Secondo l'OMS la disabilità è "l'esito o il risultato di una complessa relazione tra la condizione di salute di un individuo, i fattori personali e i fattori esterni che rappresentano le circostanze in cui l'individuo vive"[footnoteRef:6]. Per questo la Riabilitazione adotta un paradigma diverso per la salute rispetto alla medicina d'organo o biologica. Secondo questo paradigma che possiamo definire bio-psico-sociale, i concetti di funzionamento e disabilità non si esauriscono nella conoscenza della diagnosi etiologica di malattia ma comprendono la menomazione, la limitazione di attività e la restrizione della partecipazione. Si tratta di un approccio olistico necessario per prendere in carico tutti gli aspetti della persona che causano disabilità. Non c'è contrasto fra metodologia scientifica ed approccio olistico alla persona in medicina. Infatti lo stesso Sackett sottolinea come la medicina basata sull'evidenza richiede un approccio dal basso verso l'alto che integri le migliori evidenze esterne con l'esperienza clinica individuale e la libera scelta dei pazienti. Per questo l’integrazione tra metodo scientifico e persona passa per l’ascolto e la condivisione. [5:  Evidence based medicine: what it is and what it isn't. BMJ Vol 312 13 January 1996.]  [6:  World Health Organization. (2001). ICF: International Classification of Functioning, Disability and Health. Geneva, Switzerland.] 

Esiste un legame tra EBM e presa in carico della persona, è l'ascolto e la Medicina narrativa (MN) ne è lo strumento scientifico di elaborazione. In una definizione dell'Istituto Superiore di Sanità (ISS), con il termine di MN si intende una metodologia d’intervento clinico-assistenziale basata su una specifica competenza comunicativa[footnoteRef:7]. La narrazione è lo strumento fondamentale per acquisire, comprendere e integrare i diversi punti di vista di quanti intervengono nella malattia e nel processo di cura. Il fine è la co-costruzione di un percorso di cura personalizzato e condiviso (storia di cura). In virtù della sua capacità di riconoscere pienamente le tensioni, la MN può prestare alla medicina basata sull'evidenza i metodi per rispettare i suoi tre circoli di attenzione. In questo modo, con i metodi della MN, l'EBM può davvero essere fedele a tutte le sue promesse. Infatti la MN interpreta perfettamente la triade dell'EBM: 1) sulle prove di efficacia, esamina ciò che è conosciuto e non conosciuto; 2) sull'esperienza clinica, integra l’universale e il particolare; 3) sui valori ed aspettative del paziente, integra il corpo e la mente, il vissuto e la volontà del paziente[footnoteRef:8]. Secondo l'ISS, è possibile parlare di una Evidence Narrative Medicine (NBM) che si integra con l'Evidence Based Medicine (EBM) e, tenendo conto della pluralità delle prospettive, rende le decisioni clinico-assistenziali più complete, personalizzate, efficaci e appropriate. [7:  Conferenza di Consenso. Linee di indirizzo per l’utilizzo della Medicina Narrativa in ambito clinico-assistenziale, per le malattie rare e cronico-degenerative. I Quaderni di Medicina. Il Sole24Ore Sanità, Allegato al n.7, 24 feb.-2. mar. 2015.]  [8:  Charon R, Wyer P for the NEBM Working Group - The lancet. Vol 371 January 26, 2008.] 

Ancora, tra le linee di intervento di Umanizzazione delle cure, uno dei 7 "aspetti trasversali" del Piano Nazionale della Cronicità del Ministero della salute del 2016[footnoteRef:9], troviamo: "promuovere una relazione fondata sull'accoglienza, l'ascolto attivo e l'empatia; favorire la relazione medico-paziente, con adozione di modelli corretti di comunicazione ed informazione esaustiva, con particolare riferimento ai percorsi di consenso informato ed alla promozione della medicina narrativa".   [9:  Direzione Generale della Programmazione Sanitaria. Piano Nazionale della Cronicità. Accordo tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome di Trento e di Bolzano del 15 settembre 2016.] 

3. LA COMNICAZIONE NEL PROGETTO RIABILITATIVO INDIVIDUALE
La persona non può essere identificata con la sua malattia. In un'ottica riabilitativa, i fattori che influiscono sul suo stato di salute sono innanzitutto la disabilità che è legata strettamente al contesto di vita, la sua condizione patologica che si sviluppa nel tempo delineando quasi sempre una condizione di cronicità, la sua storia ed il suo vissuto da cui dipende la sua capacità di scelta. La riabilitazione può essere definita come un insieme di misure che aiutano le persone, che soffrono o rischiano di soffrire di disabilità, a raggiungere e mantenere un funzionamento ottimale in interazione con il loro ambiente[footnoteRef:10]. Il Progetto Riabilitativo Individuale ne è lo strumento operativo. Esso, secondo il Piano di Indirizzo per la Riabilitazione del Ministero della Salute, è lo strumento della “presa in carico dell’utente” attraverso il quale “il medico specialista in riabilitazione” definisce insieme al team “le aree di intervento specifico, gli obiettivi, i professionisti coinvolti, i setting, le metodologie e le metodiche riabilitative, i tempi di realizzazione e la verifica degli interventi che costituiscono i Programmi Riabilitativi”. Il PRI è uno strumento flessibile e dinamico che si adatta nel tempo alle necessita della persona ed è necessario per svolgere l’attività riabilitativa.[footnoteRef:11] L’aggettivo “individuale” sancisce la necessaria personalizzazione del Progetto Riabilitativo Individuale. E’ vero che vi sono elementi comuni a tutte le tipologie di progetto, e che esiste la possibilità di distinguere categorie di progetti riabilitativi per tipologia di disabilità, complessità, etc., ma la cornice che descrive gli effetti di una certa condizione di salute in una certa persona in un determinato ambiente e momento, gli obiettivi riabilitativi e gli strumenti per perseguirli, non può che essere individualizzata.[footnoteRef:12] Il PRI, nella letteratura scientifica, è schematizzato secondo un processo circolare o Rehab-cycle[footnoteRef:13], che per metodologia ed approccio fa riferimento al modello bio-psico-sociale dell’ICF. Molto schematicamente, le fasi sono:  [10:  WHO, World Bank. World Report on Disability. 2011.]  [11:  Piano di Indirizzo per la Riabilitazione, suppl. Gazzetta Ufficiale n.50, 2011.]  [12:  M. Massucci, M.V. Actis,G . Arioli,  P. Boldrini, D. Bonaiuti, R. Casale, A. Caserta, G. Checchia, F. Gamna, S. Gentili, G. Iolascon, B. Lombardi, S. Petrozzino , F. Zaro. Position Paper: La riabilitazione delle persone in condizioni di cronicità e disabilità. Medicina Riabilitativa. Volume 29 Numero 1 Dicembre 2016.]  [13:  Rauch A, Cieza A, Stucki G. How to apply the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) for rehabilitation management in clinical practice. Eur J Phys Rehabil Med 2008;44:329-42.] 

1. valutazione iniziale
2. assegnazione dei compiti e obiettivi per singoli professionisti
3. intervento dei singoli professionisti
4. valutazione dei risultati dei singoli interventi, valutazione dei risultati globali del PRI.
Se vogliamo strutturare nel Rehab-cycle l'aspetto della comunicazione efficace dobbiamo aggiungere ai 4 aspetti precedenti, altri due punti: la definizione degli obiettivi e la decisione condivisa. Otteniamo così uno schema circolare a 6 punti (fig. 2).
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Figura 2 La scelta degli obiettivi e le decisioni condivise nel Progetto Riabilitativo Individuale.
Il problema dell'ascolto e l'importanza della narrazione che si concretizzano nel processo di definizione degli obiettivi e delle decisioni condivise non possono essere affrontati con approcci "caso per caso" o spontaneistici. I clinici hanno bisogno di una metodologia standard di riferimento che sia basata su prove scientifiche. Per questo sono nati da qualche anno i filoni di ricerca del "goal setting" e della "shared decision making". 
4. SCELTA DEGLI OBIETTIVI (GOAL SETTING)
Il goal setting in Riabilitazione consiste in un processo di discussione e negoziazione tra team e persona che è finalizzato ad individuare le priorità d’intervento, il livello di performance raggiungibile in determinate attività ed i tempi necessari per farlo[footnoteRef:14]. Il goal setting è considerato un elemento chiave del processo riabilitativo centrato sulla persona[footnoteRef:15]. In letteratura sono stati proposti diversi costrutti teorici e modalità pratiche per effettuare il goal setting a seconda dei professionisti coinvolti, del setting e delle diverse condizioni cliniche[footnoteRef:16]. Gli obiettivi devono essere specifici, misurabili, raggiungibili, rilevanti, legati a tempi prestabiliti e strutturati a step successivi per evidenziare i progressi.  L’acronimo “SMART”[footnoteRef:17] introdotto nel 1994 da Shut e Stam ne descrive bene le caratteristiche, dove l'acronimo SMART significa: Specific (specifico rispetto alla condizione di disabilità di quella persona), Measurable (quantificabile con scale di misura validate), Achievable (realizzabile nella pratica), Relevant (rilevante per il paziente), Time-limited (limitato ad un preciso lasso di tempo). Levack e coll.[footnoteRef:18], in una revisione Cochrane del 2015, analizzando 39 trials clinici sugli effetti di diversi approcci di goal setting in diversi contesti clinici di riabilitazione sugli outcome di adulti con disabilità, hanno concluso che il goal setting può migliorare outcome di tipo psico-sociale come una migliore qualità della vita, un maggiore senso di benessere e di controllo su se stessi e non quelli di tipo fisico. Tuttavia la qualità delle evidenze era assai bassa a causa di forti limiti metodologici degli studi. [14:  Playford ED,  Siegert S, Levack W, Freeman J. Areas of consensus and controversy about goal setting in rehabilitation: a conference report. Clinical Rehabilitation 2009; 23: 334–344.]  [15:  Siegert RJ, Levack WMM, editors. Rehabilitation goal setting: theory, practice, & evidence. London: Taylor & Francis Group; 2015.]  [16:  Levack WMM, Dean S, Siegert RJ, McPherson KM. Purposes and mechanisms of goal planning in rehabilitation: the need for a critical distinction. Disabil Rehabil 2006;28:741-9.]  [17:  Schut HA, Stam HJ. Goals in rehabilitation teamwork. Disabil Rehabil 1994; 16: 223–26.]  [18:  Levack WMM, Weatherall M, Hay-Smith EJC, Dean SG, McPherson K, Siegert RJ. Goal setting and strategies to enhance goal pursuit for adults with acquired disability participating in rehabilitation. Cochrane Database of Systematic Reviews 2015, Issue 7. Art. No.: CD009727.] 

Uno dei problemi aperti del processo di goal setting è quello della misura del livello di raggiungimento degli obiettivi scelti. La scala di misura “GAS” (Goal Atteinment Scaling)[footnoteRef:19] pare ovviare a questo problema. Tradizionalmente le misure di esito in riabilitazione sono questionari che contengono item (task) predefiniti secondo una modalità standardizzata, in genere tarata sulla difficoltà del compito. Una caratteristica importante della GAS è invece la definizione "a priori" dei criteri per definire un esito "di successo" in quell'individuo, che è concordata con il paziente e la famiglia prima che inizi l'intervento. L’utilità della GAS è stata dimostrata in letteratura sia perchè fornisce un supporto obiettivo alla comunicazione tra soggetto e team, sia perché facilita il processo decisionale[footnoteRef:20]. La procedura di utilizzo della GAS è descritta nel lavoro di Turner-Stokes e coll.[footnoteRef:21] a cui si rimanda. In sintesi, partendo da un processo di negoziazione e scelta dei problemi rilevanti (obiettivi) per la persona con la metodologia "SMART", la scala attribuisce ad ogni obiettivo un punteggio da 0 a 2 secondo la sua importanza (per la persona) e la difficoltà di raggiungimento (secondo il team riabilitativo). Questi punteggi, inseriti in una formula matematica, generano uno score (T-Score). La differenza del T-Score tra il livello baseline e quello di esito finale dell'intervento riabilitativo, rappresenta il grado di raggiungimento dell'obiettivo. Il calcolo può essere effettuato anche attraverso un foglio elettronico gratuito disponibile in rete[footnoteRef:22] (fig. 3). La GAS dunque è uno strumento di misura utilizzabile nel processo del goal setting che permette sia una rilevazione quantitativa del raggiungimento degli obiettivi, sia una valutazione qualitativa circa il grado di priorità ed importanza degli obiettivi dal punto di vista della persona. La GAS è quindi uno strumento scientifico e misurabile che facilita il dialogo tra il team ed il paziente per la negoziazione degli obiettivi[footnoteRef:23].  [19:  Kiresuk TJ, Sherman RE. Goal attainment scaling: A general method for evaluating comprehensive community mental health programs. Community Mental Health Journal 1968; 4(6): 443–453.]  [20:  Hurn J, Kneebone I, Cropley M. Goal setting as an outcome measure: A systematic review. Clinical Rehabilitation 2006;20(9):756-72.]  [21:  Turner-Stokes L. Goal attainment scaling (GAS) in rehabilitation: a practical guide. Clin Rehabil 2009; 23: 362-370.]  [22:  12.King’s College London: https://www.kcl.ac.uk/nursing/departments/cicelysaunders/resources/tools/gas.aspx. Consultato il 9/03/2018.]  [23:  Turner-Stokes L, Williams H, Johnson J. Goal attainment scaling: does it provide added value as a person-centred measure for evaluation of outcome in neurorehabilitation following acquired brain injury? J Rehabil Med 2009;41:528–35.] 
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Figura 3 La scala di misura GAS per il goal setting.

5. DECISIONI CONDIVISE (SHARED DECISION MAKING)
Nel processo di condivisione delle decisioni (share decision making) professionisti e pazienti condividono le migliori prove disponibili per prendere insieme decisioni sulle azioni da adottare: i pazienti sono supportati per considerare le opzioni possibili e formulare le proprie preferenze[footnoteRef:24]. Si tratta di una modalità di comunicazione che va oltre il semplice trasferimento di informazioni del consenso informato e scaturisce dall’esigenza etica di mettere le persone in condizione di esercitare il diritto all’autonomia personale e di fare scelte consapevoli. Ma non solo. La shared decision making, che deve avvenire nell’ambito del goal setting, ha dimostrato risultati positivi sulla percezione di salute e sul benessere mentale dei pazienti[footnoteRef:25]. E' difficile però che questo accada nella pratica quotidiana. Secondo Charles e coll.[footnoteRef:26] nel contesto riabilitativo il processo delle decisioni condivise dovrebbe rispettare i seguenti principi: 1) almeno due partecipanti devono essere coinvolti nel setting riabilitativo (persona e professionista); 2) l’informazione deve essere condivisa da ambo le parti come rilevante per il processo, scopi, esiti ed obiettivi della riabilitazione; 3) entrambe le parti partecipano nell’approccio “decision-making”, che include la manifestazione delle preferenze del paziente, entrambe le parti pongono domande e valutano le opzioni riabilitative; 4) si raggiunge un accordo sugli obiettivi e su come verranno raggiunti i risultati. L'Agenzia inglese per la ricerca sanitaria e la qualità (AHRQ) nel 2014 suggerisce al medico 5 steps essenziali per interpretare adeguatamente il processo di decisioni condivise[footnoteRef:27]: [24:  Elwyn G, Coulter A, Laitner S, et al. Implementing shared decision making in the NHS. BMJ 2010;341:c5146.]  [25:  Rosewilliam S, Roskell CA, Pandyan AD. A systematic review and synthesis of the quantitative and qualitative evidence behind patient-centred goal setting in stroke rehabilitation, Clin. Rehabil. 2011;25: 501–514]  [26:  Charles C, Gafni A, Whelan T. Shared decision-making in the medical encounter: what does it mean? (Or it takes at least two to tango), Soc. Sci. Med. 44 (1997) 681–692.]  [27:  https://search.ahrq.gov/search?q=shared+decision+making+essential+steps.] 

Step 1: "cerca la partecipazione del tuo paziente: comunica che esiste una scelta e invita il tuo paziente a essere coinvolto nella decisione"
Step 2: "aiuta il tuo paziente ad esplorare e confrontare le opzioni di trattamento: discuti i benefici ed i rischi di ogni opzione"
Step 3: "valuta i valori e le preferenze del tuo paziente: prendi in considerazione ciò che conta di più per il tuo paziente"
Step 4: "prendi una decisione con il tuo paziente: decidere insieme l'opzione migliore e fissare un appuntamento di follow-up"
Step 5: "valuta la decisione del tuo paziente: pianificare la decisione, rivalutare la decisione e monitorare la sua attuazione"
E' difficile misurare il processo di shared decision making ma ci sono dei tentativi. In una revisione sistematica del 2018 Gartner et al.[footnoteRef:28] hanno voluto ricercare strumenti adatti a valutare il processo decisionale condiviso e valutare la loro qualità di misurazione. Sono stati valutati 40 strumenti di shared decision making: 16 questionari per pazienti, 4 questionari per sanitari, 18 schemi di codifica e 2 strumenti che misurano più prospettive. Gli Autori concludono che c'è una generale mancanza di prove a suffragio della qualità delle misurazioni per cui la scelta dello strumento più appropriato può basarsi sul contenuto e sulle caratteristiche dello strumento, in rapporto alla prospettiva che valutano. [28:  Gartner FR et al. The quality of instruments to assess the process of shared decision making: A systematic review. A systematic review. PLoS ONE 13(2): February 15, 2018] 

La letteratura scientifica si è occupata anche di verificare se la condivisione delle decisioni è efficace in riabilitazione. Stacey D. e coll.[footnoteRef:29] nel 2017 hanno esaminato 105 trial randomizzati controllati per confrontare l’effetto di aiuti alla decisione per le cure usuali (usual care) o interventi alternativi su persone che dovevano affrontare un trattamento sanitario o prendere decisioni di screening. E’ risultato che le persone esposte ad aiuti decisionali rispetto alle cure usuali in un'ampia varietà di contesti decisionali, si sentono più consapevoli, meglio informate e più certe sui loro valori, e probabilmente hanno un ruolo attivo nel processo decisionale e percezioni del rischio più accurate. Non sono emersi effetti negativi sugli esiti di salute o la soddisfazione. Gli Autori però concludono che sono necessarie ulteriori ricerche sugli effetti sull'aderenza all'opzione prescelta, sulla costo-efficacia e sull'utilizzo con popolazioni di alfabetizzazione inferiore. [29:  Stacey D, Légaré F, Lewis K, Barry MJ, Bennett CL, Eden KB, Holmes-Rovner M, Llewellyn-Thomas H, Lyddiatt A, Thomson R, Trevena L. Decision aids for people facing health treatment or screening decisions. Cochrane Database of Systematic Reviews 2017, Issue 4. Art. No.: CD001431.] 

Esistono barriere alla diffusione del processo di decisioni condivise. Nonostante la grande mole di studi scientifici in materia e la sicura utilità almeno in termini di outcome psico-relazionale per i pazienti, i processi di goal setting e shared decision making trovano delle barriere "contestuali"[footnoteRef:30]. Una prima barriera è lo squilibrio di potere, sempre percepito, tra team clinico e paziente. Spesso le persone, anche se correttamente educate ed informate, non si sentono emotivamente in grado di partecipare alle decisioni cliniche sulla propria salute. Tendono anzi a comportarsi passivamente ed in modo collaborativo con il team, magari per paura di ricevere poi un trattamento peggiore. Una seconda barriera è la mancanza di competenza specifica del team ad affrontare i processi di condivisione con la persona. Su tale aspetto manca anche una specifica formazione universitaria. Una terza barriera è l’organizzazione del sistema sanitario dove mancano spazi e tempi strutturati e dedicati alla definizione del processo di condivisione delle decisioni[footnoteRef:31]. [30:  Joseph-Williams N, Edwards A, Elwyn G. Power imbalance prevents shared decision making. BMJ 2014;348:g3178.]  [31:  Rose A, Rosewilliam S, Soundy A. Shared decision making within goal setting in rehabilitation settings: A systematic review. Patient Education and Counseling 2017;100:65–75.] 

6.CONCLUSIONI
L'ascolto e la comunicazione sono aspetti cruciali per la definizione del Progetto Riabilitativo Individuale in riabilitazione. Il goal setting e la shared decision making sono aspetti procedurali che aiutano la comunicazione e sono utilizzabili in modo standardizzato. Tuttavia, per una comunicazione efficace ed umana, occorre acquisire, o recuperare, specifiche competenze "umanistiche" nel bagaglio professionale del medico e del personale sanitario. Su questo aspetto può essere interessante citare il pensiero di due autorevoli esperti. Per Umberto Galimberti: “Occorre privilegiare la competenza umana rispetto a quella tecnica […] ma siccome la competenza umana non è quantificabile né oggettivamente misurabile raramente viene presa in considerazione, anche se è il fattore più importante nel processo di cura“. Secondo Umberto Veronesi: "Rivedere completamente il curriculum […]; pochi spiegano al futuro medico che il suo compito sarà di occuparsi dell’uomo nella sua interezza. E questo deve essere spiegato subito, a partire dagli esami del 1° anno, dallo studio di Anatomia, perfino da quello della Chimica o della Biologia”. 
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Goal Attainment Scaling (GAS)

Patient name |Patient X 0 = not at all
1 = fairly
2 = very
3 = extremely
SCORES
Goals Goal description Importance Difficulty Weight WSq Baseline W x base Acheived W x Ach
Goal 1|Reduce pain 3 3 9 81 -1 -9 0 0
Goal 2|lmprove dressing 2 3 6 36 -1 -6 -1 -6
Goal 3Axillary hygiene 2 2 4 16 -1 -4 1 4
Goal 4 0 0 0 0
Goal 5 0 0 0 0
Goal 6 A 0 0 K 0 A 0
Sumw 19 361 ' 19 -2
Sum (Wsq) 133
Factor 201,4
Sqrtfactor 14,2

Baseline Achieved Change

GAS calculation 36,6 48,6 12,0
S | Specific . .
P NEGOZIAZIONE DEI If the patient achieves the expected level, this is scored at 0.
M| Measurable If they achieve a better than expected outcome this is scored at:
- GOALS +1 (somewhat better)
A | Attainable +2 (much better)
R | Realistic If they achieve a worse than expected outcome this is scored at:
-1 (somewhat worse) or
T | Timely -2 (much worse)
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Goal 1Reduce pain 3 3 9 81 -1 -9 0 0

Goal 2Improve dressing 2 3 6 36 -1 -6 -1 -6

Goal 3Axillary hygiene 2 2 4 16 -1 -4 1 4

Goal 4 0 0 0 0
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