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Introduzione

Le Linee Guida cardiologiche sottolineano l’im-
portanza della prevenzione delle malattie cardiova-
scolari ed indicano l’educazione del paziente come
uno strumento fondamentale per raggiungere gli
obiettivi terapeutici prefissati. Una adeguata comuni-
cazione influenza in modo rilevante la coincidenza tra
i comportamenti del paziente e le prescrizioni del me-
dico, favorendo la comprensione e il ricordo delle
informazioni ricevute, l’aderenza alle terapie pre-
scritte e lo sviluppo di un rapporto di collaborazione
con gli operatori sanitari.

Nella pratica clinica, tuttavia, ancora poche risorse
vengono dedicate a valutare la qualità delle informa-
zioni che il paziente riceve sulle caratteristiche della
sua malattia, sui comportamenti da adottare nelle atti-
vità quotidiane, sui motivi per i quali i farmaci pre-
scritti vengono utilizzati e sui possibili problemi che
possono insorgere nell’assumere irregolarmente la te-
rapia o nel sospenderla autonomamente [1-2]. 

Le modalità di comunicazione tra medico e paziente
Alcuni studi mostrano come lo stile comunica-

tivo del paziente influenzi il medico e gli altri ope-

ratori che, durante il ricovero, vengono a contatto
con lui e che finiscono per mettersi in relazione più
facilmente con chi sa comunicare meglio. Poiché
non tutti i pazienti sono spontaneamente capaci di
dare e chiedere tutte le informazioni necessarie, è
fondamentale cercare di potenziare le competenze
comunicative del medico in quanto la peculiarità
propria della relazione clinica lo rende in grado, se
adotta modalità adeguate, di sollecitare in ogni pa-
ziente una maggiore capacità di riconoscere ed
esprimere i propri bisogni informativi [3]. 

Se le dinamiche relazionali sono determinanti ai
fini di una buona pratica clinica lungo l’intero per-
corso di cura, vi sono però alcuni snodi in cui, a pre-
scindere dalle caratteristiche del paziente, il perso-
nale sanitario ha la responsabilità piena di come si
comunica perché questo impatta significativamente
sulla qualità dell’assistenza e pertanto richiede una
attenzione particolare. Uno dei momenti più critici è
alla dimissione dall’ospedale. 

La conoscenza della diagnosi e del piano di trat-
tamento sono componenti integrali dell’educazione
del paziente ma, come si evince dalla letteratura di-
sponibile, alla dimissione, frequentemente, tali ele-
menti si rivelano confusi, con il risultato che da
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parte del paziente può non essere stato pienamente
compreso cosa è avvenuto durante il ricovero, cosa
è stato fatto in termini di esami o trattamenti e quali
saranno le attività più utili per recuperare o mante-
nere il migliore stato di salute possibile.

I ricoveri brevi e l’autogestione del paziente
Negli ultimi anni la pressione economica ha sol-

lecitato il sistema sanitario a dimissioni “quicker
and sicker”, che hanno reso la dimissione sempre
più un momento di cambiamento precoce e cruciale
nella storia di malattia. Il paziente, improvvisa-
mente, si trova ad essere responsabile della gestione
di farmaci per lui nuovi e a dover autonomamente
monitorare una sintomatologia o del tutto scono-
sciuta come nel caso del primo evento di malattia, o
non necessariamente ben nota anche se preceduta
da altri episodi di ricovero, per evidenziarne, in
modo tempestivo, un eventuale peggioramento [4].
(Tabella 1).

adeguatamente neppure la diagnosi e quanto la pre-
venzione sarà fondamentale per il mantenimento di
una buona condizione di salute. Analogamente, anche
pazienti anziani, con basso livello culturale e gravati
da comorbilità, facilmente rischiano di rientrare al
proprio domicilio senza aver compreso una serie di
istruzioni fornite alla dimissione. Le ragioni che sot-
tendono la possibile “insufficiente comprensione”
sono quindi molteplici, ma hanno in comune la qua-
lità della comunicazione al termine del ricovero. 

Il nostro lavoro è strutturato in due sezioni: que-
sta prima parte si propone di passare in rassegna le
principali criticità insite nella comunicazione alla
dimissione, offrendo ogni qualvolta sia possibile
spunti per approfondimenti successivi anche da un
punto di vista pratico. 

La seconda sarà centrata sull’informazione alla
dimissione dopo sindrome coronarica acuta (SCA)
con la proposta di modalità operative che possano
essere la base per la costruzione di una guida condi-
visa per gli operatori delle degenze cardiologiche
per acuti. La ragione per cui abbiamo scelto di foca-
lizzare sulla SCA è stata determinata da vari fattori.
Oltre che per la rilevanza epidemiologica e le rapide
modificazioni negli ultimi anni sulle modalità di
cura in fase acuta, in questa condizione di malattia,
più che in altri casi, la durata del ricovero è divenuta
estremamente breve e pertanto rappresenta forse l’e-
sempio più appropriato ed incisivo del problema
della comunicazione che precede ed accompagna la
dimissione.

I fattori che influenzano la comunicazione 
alla dimissione

A determinare il successo o il fallimento del tra-
sferimento di informazioni alla dimissione, contri-
buiscono vari fattori, riassunti nella Tabella 2.
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Tabella 1. - Responsabilità affidate al paziente alla
dimissione

Gestione della terapia farmacologica

Riconoscimento dei sintomi

Monitoraggio della condizione clinica

Modifiche dello stile di vita

Ripresa delle attività quotidiane

Tabella 2. - Fattori che influenzano la trasmissione
efficace delle informazioni alla dimissione

Competenze comunicative del medico e degli operatori sanitari 

Caratteristiche del paziente 

Caratteristiche dell’ambiente 

In tal senso, la dimissione dall’ospedale può co-
stituire per il paziente una potenziale ma significa-
tiva condizione di vulnerabilità. Alla dimissione,
uno scambio di informazioni efficace con il paziente
richiede che il medico presti attenzione alla com-
prensibilità dei termini utilizzati, alla praticabilità
delle prescrizioni e che abbia dedicato una quota di
tempo sufficiente a verificare che le istruzioni date
siano state comprese davvero. 

Il rischio di una scarsa comprensione delle
informazioni

Spesso una incompleta comprensione delle
informazioni espone il paziente a errori nel gestire la
terapia farmacologica, nel riprendere o modificare il
proprio stile di vita e in generale nell’atteggiamento
da tenere rispetto alla malattia e ai luoghi di cura,
con conseguenti, successive re-ospedalizzazioni. 

La letteratura disponibile sottolinea come in ge-
nere meno del 50% dei pazienti sia in grado di ripe-
tere la diagnosi che gli è stata comunicata, di elen-
care il nome dei farmaci prescritti, i loro effetti tera-
peutici e i loro effetti collaterali [5].

Non c’è tuttavia una categoria di pazienti imme-
diatamente identificabile come a rischio di cattiva
comprensione. Soggetti giovani, senza storia di ma-
lattia, dimessi a distanza di 3-4 giorni da un ricovero
per sindrome coronarica acuta trattata con angiopla-
stica primaria, che vengono immediatamente rassicu-
rati sulla completa risoluzione dell’evento malattia,
possono lasciare l’ospedale senza avere compreso

Un recente studio qualitativo [6] basato sull’a-
nalisi di 844 audio-registrazioni delle informazioni
date alla dimissione dalla terapia intensiva, ha evi-
denziato come nel 73% dei casi venivano erogate
informazioni piuttosto generiche sulla malattia con
altrettanto generiche istruzioni circa la terapia e la
necessità di controlli periodici. Ai pazienti veniva
data quasi sempre la possibilità di fare domande
(91% dei casi) ma queste si rivelavano vaghe e poco
pertinenti e, comunque, solo il 50% dei medici ri-
spondeva dando informazioni personalizzate su
quello che sarebbe stato il decorso della malattia, e
solo nel 22% dei casi si provvedeva a una verifica
dell’avvenuta comprensione.

Soddisfare criteri di completezza e accuratezza
di informazione significa, per esempio, che non solo



si prospetta al paziente la necessità di sottoporsi a
controlli successivi, ma anche che, contestualmente,
si comunica la data di tali controlli. 

Dare ai pazienti la possibilità di fare domande è
offrire una preziosa opportunità di chiarimento che
forse però è più apparente che reale, in quanto, in
genere, i pazienti non sono consapevoli delle loro
carenze di comprensione circa le informazioni rice-
vute e finiscono per formulare quesiti vaghi che per
questo motivo producono risposte che si rivelano in
seguito poco utili. 

Un semplice follow-up telefonico il giorno suc-
cessivo alla dimissione può essere una modalità
molto efficace nell’evidenziare la necessità di ulte-
riori chiarimenti sia sulla malattia che sulla terapia.
“Mi dice come sta oggi?” era una delle due do-
mande aperte di un follow-up condotto su pazienti
dimessi il giorno precedente: la risposta del 31%
dei soggetti rivelava una scarsa comprensione delle
istruzioni ricevute alla dimissione oltre che della
diagnosi stessa [7].

La soddisfazione del paziente e l’efficacia della
comunicazione

Va sottolineato che la soddisfazione del paziente
per la comunicazione alla dimissione, non implica
che ci sia stata da parte sua anche una piena com-
prensione delle istruzioni ricevute. La soddisfazione
dei pazienti è una misura inadeguata per valutare la
qualità dell’assistenza e non bisogna dimenticare che
c’è una fondamentale differenza tra soddisfazione
del paziente e assistenza centrata sul paziente [8]. 

La finalità dovrebbe essere quella di coniugare
insieme la comprensione e la soddisfazione in
quanto unica possibilità per gettare le basi di una fu-
tura alleanza terapeutica. Idealmente la soddisfa-
zione del paziente dovrebbe essere raggiunta pro-
prio a seguito del suo aver compreso l’intero per-
corso di cura, quanto gli è accaduto, le informazioni
che gli sono state date e le decisioni che sono state
prese. Un paziente solo soddisfatto, ma che non ha
compreso, è un paziente che non si è riusciti a coin-
volgere pienamente, che è rimasto poco consapevole
e che rischia di trovarsi sprovvisto di strumenti utili
con cui affrontare i suoi problemi di salute.

In diversi momenti del percorso di cura è neces-
sario sforzarsi di acquisire una visione prospettica,
all’interno della quale la comunicazione con il pa-
ziente non è limitata alla relazione che il singolo me-
dico ha con lui, ma è inserita nel contesto più ampio
dei rapporti che quel paziente ha e avrà con il si-
stema sanitario. Questo è particolarmente rilevante
nella comunicazione alla dimissione dove l’avve-
nuta comprensione e la praticabilità da parte del pa-
ziente di quanto gli viene detto, rappresenta spesso
un punto di partenza per un suo coinvolgimento
reale nel sistema di cura. Non è dunque un indica-
tore di efficacia il fatto che il paziente vada a casa
contento e che ringrazi gli operatori per quanto
hanno fatto per lui.

La verifica della comprensione delle informazioni
La verifica dell’avvenuta comprensione, oltre a

essere poco presente nella comunicazione alla di-
missione, quando è presente viene spesso risolta con
formule insufficienti come: “è tutto chiaro?”. Il pa-

81

L’INFORMAZIONE ESSENZIALE E IRRINUNCIABILE ALLA DIMISSIONE DAL REPARTO DOPO SCA - PARTE 1

Tabella 3. - Caratteristiche ed utilizzo delle informazioni
scritte

Integrazione delle informazioni con un elenco scritto riassuntivo

Materiale illustrato per soggetti di basso livello culturale o
difficoltà linguistiche

Promemoria per i programmi di follow-up

Schemi facilitativi per la gestione dei farmaci

Integrazione e non sostituzione della comunicazione verbale

I pazienti a rischio di cattiva comprensione
Le criticità insite nella comunicazione alla di-

missione possono essere amplificate da alcune ca-
ratteristiche proprie di gruppi di pazienti particolar-

ziente difficilmente ad una simile domanda rispon-
derà che non ha capito molto, un po’ perché non ne
è consapevole, un po’ perché non osa farlo. È di
maggiore utilità esporre i concetti uno alla volta e
ogni tanto fermarsi e verificare che il paziente stia
ancora ascoltando ed eventualmente ripetere con lui
quanto già detto. 

Una strategia comunicativa “read-back, teach-
back” in cui dopo ogni concetto espresso viene va-
lutata la capacità che il paziente ha di richiamarlo,
avendolo compreso, consente di chiarire subito i
dubbi e si è mostrata associata ad outcome migliori
sia in cure primarie che in ambito chirurgico [9].

I vantaggi e i limiti delle informazioni scritte
Al momento della dimissione, l’aspetto verbale

della comunicazione è senz’altro prioritario perché
particolarmente rispondente alle aspettative e ai bi-
sogni del paziente; esso tuttavia andrebbe integrato
con una sorta di elenco scritto (index card) delle
istruzioni date, messo a punto in precedenza e fun-
zionale al livello culturale del singolo paziente. Sa-
rebbe importante che su tale elenco e dunque in
forma scritta, fossero riportati il nome del medico di
riferimento e quello di altri componenti dello staff e
che tali operatori fossero tutti coinvolti nel mo-
mento della dimissione, in quanto, le interazioni
“allargate” tra paziente e le diverse figure del team
si mostrano associate ad una migliore compren-
sione [10]. Anche disporre di materiale illustrato è
di grande utilità, soprattutto nei casi di pazienti con
limitazioni culturali come difficoltà linguistiche o
un basso livello di health literacy. Il materiale edu-
cazionale illustrato risulta di immediata compren-
sione e, per esempio, l’utilizzo di un codice colore
si è rivelato efficace per rinforzare determinati mes-
saggi [11]. Il materiale cartaceo, per quanto detta-
gliato ed esaustivo, deve sempre essere considerato
una sorta di traccia, di promemoria che possa faci-
litare il paziente a fare proprie le informazioni rice-
vute durante il colloquio con il medico per utiliz-
zarle, in maniera corretta, nel tempo. Per questo il
personale sanitario commette un grave errore se de-
lega i messaggi ad opuscoli informativi e si sente
così autorizzato a non spendere troppo tempo nel
colloquio con il paziente (Tabella 3).



mente fragili e per i quali molto elevato è il rischio
di incomprensioni e quindi di rottura di una possi-
bile forma di continuità assistenziale. I pazienti con
un basso livello culturale e le donne, soprattutto se
anziane, richiedono un approccio particolarmente
attento e competente rispetto a bisogni comunicativi
che tendono ad essere maggiori e più complessi ol-
tre che spesso trascurati.

È cruciale identificare, fin dal momento del ri-
covero, il paziente culturalmente debole in modo da
tarare lo stile comunicativo dello staff sui suoi biso-
gni e lungo tutte le fasi del percorso di cura. Con
questi pazienti è imperativo verificare “step by step”
la avvenuta comprensione, dalla formulazione della
diagnosi alla prescrizione delle terapie, e, predi-
sporre materiale educazionale illustrato specie ri-
spetto alla terapia farmacologica. 

Per quanto riguarda l’aderenza ai farmaci l’ar-
gomento verrà ulteriormente affrontato nella se-
conda parte. Ci limitiamo in questa sede a ricordare
che vi sono numerose proposte di strategie comuni-
cative, da usare con i pazienti, per facilitare una mo-
dalità di assunzione corretta dei farmaci, una volta
rientrati al proprio domicilio. 

Fondamentale è anche che il medico sia consa-
pevole, nel momento in cui mette a punto articolati
piani terapeutici, dei costi e dei benefici degli stessi,
in quanto ogni nuovo farmaco aggiunto, contribui-
sce a diminuire la comprensione del paziente e ad
innalzare la possibilità di un errore nell’assunzione
[12].

Le donne anziane rappresentano una popola-
zione con bisogni di presa in carico complessi anche
se tuttora poco studiati nello specifico dell’ambito
sanitario. In genere lo status sociale e anche socio-
sanitario di queste donne differisce in peggio da
quello degli uomini ed esse tendono a manifestare
una minore soddisfazione della loro esperienza di
cure ricevute [13]. I pochi dati disponibili sottoli-
neano come la minore soddisfazione delle donne
possa essere attribuita sia a loro maggiori aspettative
sia ad un diverso atteggiamento e stile comporta-
mentale dello staff medico e degli operatori, rispetto
a quello mostrato con gli uomini. L’ambito dove le
differenze tra i generi appaiono maggiori è proprio
quello relativo alla comunicazione alla dimissione.
Alcuni studi evidenziano come le donne tendono ad
avere bisogno alla dimissione di molte più informa-
zioni degli uomini e come tale loro aspettativa vada
spesso delusa [14].

È necessario ricordare che in una percentuale
superiore al 60%, le donne anziane con una mode-
rata o severa disabilità, vivono da sole, sono
spesso vedove (più frequentemente degli uomini),
hanno in genere svolto attività lavorative meno tu-
telate e retribuite di quelle maschili. Le informa-
zioni su come comportarsi dopo la dimissione de-
vono essere date, a questo particolare gruppo di
pazienti, con estrema attenzione soprattutto alla
sostenibilità del piano di cure (terapie e controlli
ma anche cambiamenti nello stile di vita) che si
propongono [15].

La comunicazione con il familiare
La comunicazione alla dimissione non è solo

con il paziente ma, quando presente, deve compren-

dere anche colui che si prenderà cura del paziente
una volta a casa. 

Per quanto riguarda gli aspetti problematici di
cui tener conto nell’informare il familiare al mo-
mento delle dimissioni, vale quanto detto finora per
il paziente. Tuttavia, il familiare (o il caregiver) non
va solo informato, ma va spesso anche sostenuto con
un intervento comunicativo che sappia tenere conto
dei suoi specifici bisogni. Colui che dovrà prendersi
cura del paziente può non sentirsi all’altezza del suo
ruolo, per esempio se dovrà farsi carico di partico-
lari compiti terapeutici magari anche gravosi sul
piano emotivo e non solo fisico. Sarebbe importante
che tali difficoltà emergessero prima, magari du-
rante una sorta di training compiuto in ospedale, ma
è comunque fondamentale verificarlo sempre anche
al momento della dimissione. Un altro aspetto cru-
ciale in vista del rientro a casa, è inerente alla con-
gruenza della percezione di salute/malattia tra fami-
liare/caregiver e paziente. Bisogna indagarla e veri-
ficarla perché spesso non coincide e, sia in caso di
sottostima che di sovrastima, questo comporterà ri-
percussioni significative sull’aderenza alle prescri-
zioni e sulla qualità delle future relazioni tra pa-
ziente e mondo sanitario [16].

Le criticità ambientali
È opportuno infine allargare la prospettiva a

quelle che sono le caratteristiche del contesto orga-
nizzativo ovvero dell’ambiente in cui avviene que-
sto delicatissimo scambio comunicativo della di-
missione. 

Gli studi condotti per valutare l’impatto dell’or-
ganizzazione ospedaliera sulla qualità della comuni-
cazione tra medico e paziente sottolineano come,
per il paziente, la percezione del supporto erogato
dal medico venga influenzata dalle caratteristiche
organizzative dell’ambiente [17]. Uno studio osser-
vazionale condotto sulle modalità con cui si dimet-
tevano, al mattino, i pazienti da diversi reparti ospe-
dalieri, ha evidenziato come le dimissioni si effet-
tuassero in stanze piccole e rumorose, affollate da
operatori diversi che facevano cose diverse. Le porte
erano spesso aperte e poiché non c’era un orario pre-
stabilito per la dimissione il tempo da dedicare ad
essa risultava di volta in volta condizionato dalle al-
tre urgenze e priorità [18]. 

Una comunicazione frettolosa, tra persone che
parlano e che si avvicendano, in un affollato studio
medico o magari in un corridoio, non può funzio-
nare, tanto più se tale comunicazione è già per sua
natura fragile e, come abbiamo visto, gravata da una
estrema complessità. La qualità della struttura sani-
taria dal punto di vista architettonico, degli spazi di-
sponibili e dei conseguenti aspetti funzionali è un
elemento fondamentale nel favorire o ostacolare il
sistema di relazioni tra operatori e paziente.

Dato che migliorare la qualità dell’assistenza si-
gnifica anche fornire con modalità adeguate le infor-
mazioni indispensabili al momento della dimissione,
garantire e verificare che ciò avvenga non è solo re-
sponsabilità dei singoli operatori ma anche dell’in-
tera struttura organizzativa. In un certo qual modo se
al singolo operatore sono richieste specifiche com-
petenze comunicative, alla struttura sono richieste
specifiche competenze organizzative (Tabella 4).
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Conclusioni

Quanto è stato fin qui esposto fotografa ciò che
oggi frequentemente accade quando si dimette un
paziente. Al tempo stesso è rivelatore di quanto la-
voro occorra per definire un quadro diverso e più at-
tento alle esigenze di tutte le persone coinvolte, pa-
zienti, familiari, ma anche operatori stessi. La criti-
cità del tema è oggetto di numerose osservazioni che
però poi difficilmente vengono considerate aspetti
centrali nella cura del paziente. L’organizzazione del
ricovero nella fase acuta, la gestione dell’emer-
genza, l’utilizzo delle tecnologie più avanzate, il ri-
corso ai farmaci più innovativi, hanno impedito, fino
ad oggi, di cogliere come la complessità del risultato
di una cura non possa essere circoscritta soltanto al
risultato immediato di un singolo trattamento. 

Una indagine qualitativa [19] condotta intervi-
stando il personale medico di diverse unità operative
in sette diversi ospedali degli Stati Uniti, ha identifi-
cato i fattori che secondo gli stessi operatori sono di
ostacolo a una buona dimissione del paziente: un
inadeguato coordinamento all’interno del team mul-
tidisciplinare, priorità diverse al momento della di-
missione, scarsa comunicazione con il paziente e il
suo caregiver, mancanza di procedure standardizzate
su come gestire la dimissione, mancanza di feed-
back dopo la dimissione e perdita di senso di re-
sponsabilità clinica rispetto al paziente una volta che
questi è dimesso (Tabella 5).

ziente, nel rapporto con gli altri operatori e con l’or-
ganizzazione di appartenenza.

Riassunto

La dimissione dall’ospedale dopo sindrome co-
ronarica acuta è un momento cruciale nella storia di
malattia del paziente, per il quale può costituire una
potenziale condizione di vulnerabilità. Alla dimis-
sione, fornire con modalità adeguate le informazioni
indispensabili migliora la qualità dell’assistenza, at-
traverso, ad esempio, la conoscenza della diagnosi e
del piano di trattamento, che sono componenti inte-
grali dell’educazione del paziente. Tuttavia poche ri-
sorse sono dedicate a valutare la qualità delle infor-
mazioni che il paziente riceve e tuttora vi sono pa-
zienti che lasciano l’ospedale senza avere compreso
neppure la diagnosi. Vengono esaminati i dati di let-
teratura relativi alle modalità di comunicazione alla
dimissione con una attenzione particolare ai fattori
che ostacolano la comprensione da parte del pa-
ziente delle informazioni ricevute e si individuano le
principali criticità relative alla insufficiente comuni-
cazione ed agli aspetti connessi con una modalità di
dimissione ospedaliera che espone il paziente al ri-
schio di una inefficace gestione dei trattamenti tera-
peutici e delle strategie per mantenere in modo effi-
cace il proprio stato di salute.

Parole chiave: comunicazione medico-paziente,
educazione del paziente, dimissioni ospedaliere.
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