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ABSTRACT

The model of the shared decision making (SDM) describes an attitude of professionals, to improve
ethical and communication issues in the relationship with the patient, and, subsequently, the quality
of care.

SDM is connected to several points of view, so a definition is needed when the term is used. Further-
more, SDM describes a new professional habit that if adopted it will probably cause a cultural revolu-
tion in terms of the professional role, affecting the organization of the health care system as well.
Therefore, it is important to teach SDM to professionals, either in the graduate curriculum or in con-
tinuing medical education. This habit includes several interrelated competences, so the professionals
must learn either clinical and methodological skills, or ethical and relational skills, enhancing a broad
reflection about SDM, rather then a simple procedural learning. In continuing medical education, the
teaching programme of SDM should be blended and comprehensive and addressed not only to pro-
fessionals, but also to patients for education. A large debate about the underline model of the teaching
programme on SDM, learning outcomes and method is necessary, supporting a deep reflection about
the cultural perspective which is unfolded by SDM.
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RIASSUNTO

Il modello del processo decisionale condiviso (SDM) descrive un atteggiamento del professionista,
utile per migliorare gli aspetti etici e comunicativi della relazione con il paziente, e in definitiva la
qualita dell'assistenza.

SDM appartiene ad un’area culturale vasta, e viene declinato in modo diverso dai diversi vertici di
osservazione. Per questo € importante definire cosa si intende con il termine SDM quando lo si utilizza.
Inoltre, SDM descrive un comportamento professionale che gode oggi di una certa attenzione, che
probabilmente se adottato dai professionisti darebbe il via ad una rivoluzione culturale che cambie-
rebbe il ruolo professionale e avrebbe effetti anche sulla struttura del sistema sanitario. Per questo il
suo insegnamento é rilevante sia nella formazione di base che in quella continua. Questo atteggia-
mento professionale & contenitore di molte competenze interrelate: il suo insegnamento deve com-
prendere sia la trasmissione di competenze cliniche e metodologiche, sia quella di competenze rela-
zionali ed etiche, stimolando la riflessione sul tema piuttosto che richiedere un semplice
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apprendimento procedurale. Nell'ambito della formazione continua si deve mettere in atto una azione
blended e complessiva, che comprenda anche I'informazione al paziente. Inoltre, si auspica un dibattito
in ambito formativo per una miglior definizione del modello, degli obiettivi e dei metodi dell'insegna-
mento, e una riflessione profonda sulla nuova prospettiva culturale aperta da SDM.

Parole chiave: decisione condivisa, relazione medico - paziente, formazione continua in medicina

“Come paziente, generalmente non sono vista dai professionisti sanitari come partner,

ma io li vedo come partner!”

Jessica Ditters, paziente affetta da distrofia muscolare (Ditters, 2016)

Si intende presentare lo “stato dell’arte”
della teorizzazione sulla decisione condi-
visa con il paziente in sanita, al fine di porre
le basi concettuali e teoriche per il suo in-
segnamento. Cio sia attraverso una revi-
sione critica delle linee di elaborazione
dell’argomento, cosi come rintracciate in
letteratura, sia attraverso una riflessione ge-
nerale sulla pratica della decisione condi-

visa.

RADICI DEL MODELLO

La decisione condivisa € conosciuta interna-
zionalmente come “processo decisionale
condiviso” con I'acronimo SDM (shared de-
cision making).

Oggi la decisione condivisa, tra i professio-
nisti e con il paziente, & un intento profes-
sionale ampiamente studiato e origine di
numerosi modelli operativi, oggetto della
presente revisione critica, a tal punto che
non €& oggi piu pensabile formare un pro-
fessionista della salute che sia carente in

questa competenza, ritenuta fondamentale.

La disamina approfondita sui motivi di tale
rilevanza non & |'obiettivo di questa rasse-
gna, ma ¢ utile in questa sede ricordare al-
meno una ragione profonda del grande in-
teresse che questa pratica ha suscitato.
Nella seconda meta del secolo scorso, con
il declino del modello paternalistico su cui
si improntava classicamente la relazione tra
professionista e paziente, si &€ posta I'ur-
genza di proporre nuovi modelli di rela-
zione professionale dove il paziente po-
tesse essere maggiormente riconosciuto
come soggetto portatore di idee, paure ed
aspettative. Si possono citare quelli che piu
frequentemente sono alla base dell’inse-
gnamento della medicina e che sono tuttora
un riferimento teorico importante nella let-
teratura internazionale che ha un approccio
empirico al problema: si veda Szas e Hol-
lander (1990), MacWhinney (1989), Ema-
nuel (1992), Pendleton (1984), e tutta la
letteratura connessa al filone della narrative
based medicine (Greenhalgh 1998, Charon
2001).
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Tali modelli, pur differenziandosi su alcuni
aspetti, hanno in comune un’attenzione agli
aspetti comunicativo relazionali, mettendo
al centro dell'incontro professionista-pa-
ziente la relazione, intesa come I'esecuzione
di una serie di azioni comunicative effet-
tuate durante tutto I'incontro. Questa “dilui-
zione” delle abilita comunicative nell'incon-
tro rende importante ma non centrale il mo-
mento della decisione, momento nel quale
professionista e paziente sceglieranno la
strada da percorrere. || modello SDM porta
invece I'attenzione sulla decisione, o per es-
sere corretti sulla azione finale del pro-
cesso, la scelta, richiamando I'attenzione
del professionista sul punto ineludibile del
proprio lavoro, ricordando che al di la di
tutto il risultato deve essere la decisione
condivisa.

In definitiva sembrerebbe che I'approccio
teorico del SDM sia un modo pragmatico,
che arriva dritto allo scopo, per insegnare,
studiare, valutare e attuare una relazione
professionista- paziente non paternalistica,
che riconosca il paziente come soggetto
nella cura. Che questo approccio possa rag-
giungere questo obiettivo € da discutere,
ma sta di fatto che oggi € al centro dell’at-
tenzione e non puo essere ignorato.
D’altra parte, non & automatico che SDM sia
frutto di relazione non paternalistica. Infatti,
la decisione condivisa con il paziente non

implica che professionista e paziente

debbano ripartirsi la responsabilita della
decisione in maniera rigida. Puo esistere, in-
fatti, una ripartizione della responsabilita
della decisione in cui la parte di responsa-
bilita del paziente &€ molto piccola se con-
frontata con quella del professionista. Che
effettivamente ci sia una condivisione di re-
sponsabilita, seppure esse possano, di volta
in volta, essere distribuite in maniera ine-
guale tra gli attori dell'incontro, € un fatto
che, di per sé, ci autorizza a definire la de-
cisione una “decisione condivisa”. In linea
con questo concetto, Kon (2010) afferma
che non esiste una situazione precisa di de-
cisione condivisa, ma essa & posta su un
continuum dal paternalistico (physician dri-
ven) all'informativo (patient driven), al cen-
tro del quale esiste il/la situazione teorica
in cui il contributo di medico e paziente &

50% per uno (equal partners) (fig. 1 e tab.
1).

SDM su un continuum

da: Kon AA. The shared decision-making continuum. JAMA - J Am Med Assoc. 2010;304(3). doi:10.1001/jama.2010.1208,
(modificato)

100% 0%

Responsa
bilita del
paziente
nella

decisione

Responsa
bilita del
medico
nella
decisione

0% 100%

Autonomia Raccomandazioni Partenariato  Non dissenso Decisione del
stretta del medico informato medico

Figura 1: SDM su un continuum sec. Kon
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Tipologia di mo- | Medico Paziente

dello

Autonomia Presenta op- | Sceglie (anche

stretta (mod. in- zioni scelta finale)

formativo)

Raccomandazioni | Opzioni + Sceglie metodo

del medico (mod. | delibera su di decisione,

deliberativo) valori del non sempre
paziente scelta finale

Partenariato Lavorano in-

(SDM) sieme

Non dissenso in- | Informa e Sa che puo

formato (mod. decide mettere veto

paternalistico mi-

tigato)

Decisione del Decide Accetta

medico (mod. pa-
ternalistico)

Tabella 1. Azioni del medico e del paziente nei vari
modelli secondo Kon

Secondo Kon - ma in molti sono d’accordo
(Levinson 2005) - chi stabilisce il punto di
condivisione ¢ il paziente, che deve espri-
mere se e quanto vuole essere coinvolto
nella decisione.

Si deve aggiungere che - come si evince
dallo schema proposto - il criterio del mo-
dello di Kon ¢ la responsabilita: quanta re-
sponsabilita va al medico e quanta al pa-
ziente? A questo punto & importante una
osservazione: anche nella situazione “infor-
mativa” dove la responsabilita della deci-
sione € al 100% del paziente, il medico &
comunque responsabile del processo in
toto, iniziando dall'informazione data. || me-
dico € quindi in qualche misura sempre de-
cisore, non puo sottrarsi in alcun modo a
questo compito.

Nella sua ricostruzione “storica” del con-

cetto di decisione condivisa, Stiggelbout

Revisione di letteratura sulla decisione condivisa

(2015) afferma che di condivisione del pro-
cesso decisionale parla nello specifico per
la prima volta Veatch nel 1972, come ele-
mento del modello contrattuale da lui pro-
posto in antitesi con il modello paternali-
stico. L'intento di Stiggelbout & quello di
aggiungere i principi dell’equita, della li-
berta del paziente e della sua dignita ai gia
praticati principi della beneficialita e non
maleficenza, sulla base del fatto che I'assi-
stenza sanitaria cominciava ad essere con-
siderata un diritto e non solo un privilegio.
Su questa linea di pensiero, nell’ambito
dell’etica, nel 1979 Beauchamp e Childress
parlano di importanza dell’autonomia del
paziente oltre agli altri valori conosciuti:
questi autori affermano che i dati concreti
del medico (fac?), debbano essere conside-
rati alla luce dei valori e delle preferenze del
paziente.

Negli anni Novanta, in un ambito diverso,
quello della gestione delle risorse e della
variabilita clinica, Wennberg (in: Stiggelbout
2015) richiama l'attenzione sulla differenza
tra decisioni efficaci e decisioni sensibili alle
preferenze. Le decisioni efficaci sono quelle
in cui esiste solo un'opzione e laddove la
valutazione del rapporto costi /benefici &
molto chiaramente a favore dell'azione
stessa. Le decisioni sensibili alle preferenze,
invece, sono quelle piu complesse, vale a
dire quelle in cui non essendoci dei ben de-
tra costi

finiti rapporti e benefici, le
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preferenze e i valori del paziente divengono
centrali nella scelta. Questo secondo tipo di
decisioni, che a ben vedere sono quelle che
spiegano la variabilita clinica sono state in-
dagate con risultati interessanti: i pazienti,
con un aiuto neutrale dei medici, decidendo
secondo le loro preferenze, portano a ri-
durre gli interventi sanitari e conseguenti
costi (Légaré 2014-2). L'attenzione degli
amministratori su questo tipo di approccio
€ quindi alta, anche se la capacita della de-
cisione condivisa di portare ad una effettiva
riduzione dei costi non & ancora definitiva-
mente chiarita (Légaré 2014-1, Stacey
2017).

Da quanto detto emergono, quindi, due ra-
gioni, una etica e una clinico-amministra-
tiva, che, da una parte, spiegano l'interesse
verso la condivisione delle decisioni, e che,
dall’altra, sono state responsabili dell’evol-
versi autonomo del concetto della decisione

condivisa.

DEFINIZIONE DI DECISIONE CONDIVISA
E MODELLI TEORICI ATTUALI

Charles nel suo articolo del 1997 ha pre-
sentato la prima concettualizzazione del
modello SDM, ancora oggi riconosciuta
come riferimento da tutti gli autori. Secondo
Charles, le caratteristiche chiave della deci-
sione condivisa, che devono essere sempre
presenti, sono:
siano almeno due

e che presenti
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partecipanti, un professionista sanitario
e un paziente;
¢ che entrambi condividano informazioni;
e che entrambi facciano dei passi nella co-
struzione di un consenso sul trattamento
preferibile;
e che infine sia raggiunto un accordo sul
trattamento (Charles 1997).
Vi & poi l'idea che oltre al passaggio di in-
formazioni nei due sensi, si abbia anche di
passaggio nei due sensi di informazioni ri-
guardanti le preferenze del trattamento: si
pone, quindi, come centrale l'accordo sul
trattamento, e tale accordo non é detto che
avvenga secondo le preferenze del profes-
sionista (Parisi 2002).
SDM non €& un intervento parcellare che puo
essere considerato avulso dal contesto,
tanto & vero che la stessa Charles afferma:
Non ci puo essere una singola strada al
SDM.
Esso non puo essere considerato cioé indi-
pendente dalla capacita di costruire la rela-
zione, di comunicare, di negoziare le deci-
sioni, dare informazioni e cosi via, aspetto
condiviso anche da altri autori (Triuglio
2013).
In definitiva, da nozioni “ristrette” di SDM,
che riservavano un tale approccio a quelle
situazioni, perlopiu in contesti di cura rile-
vanti, in cui era necessario scegliere tra piu
opzioni ben definite (ad esempio tratta-

menti chirurgici con rapporto rischi/benefici
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diversi), gli autori sono giunti a definizioni
piu “allargate”, in cui il SDM & visto come
un atteggiamento generale da adottare in
qualsiasi decisione in sanita (Elwin 2016).
Un ulteriore passo avanti & stato fatto con
I'evoluzione da una generica nozione di
SDM come un atteggiamento (cfr. Charles
1997) a quella in cui viene esplicitamente
posta come parte costitutiva del modello
SDM la pluriopzionalita (Elwin 2016). In
ogni caso € necessario osservare che esi-
stono comunque situazioni in cui l'incer-
tezza € bassa e in cui la pluriopzionalita non
esiste, ma esistono forti ragioni per andare
in una sola direzione, e queste situazioni in
tali approcci restano mal descritte.

In letteratura si sono quindi moltiplicate le
definizioni, al punto che Makoul (Makoul
2016) enumera 161 definizioni di deci-
sione condivisa e cerca di identificare i nove
elementi essenziali di essa, riportati in
tab. 2.

Makoul conclude che nell'insegnamento
vale la pena attenersi allo sviluppo di un re-
pertorio di abilita e strategie relativo a que-
sti nove elementi essenziali e non crearne
di nuovi: si pud proporre una check list di
osservazione dell'incontro, ad esempio con

un paziente simulato al quale & assegnato
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un copione di SDM.

Definisci il problema

Presenta le opzioni

Discuti i pro e i contro (benefici/rischi/costi)
Controlla e chiarifica la comprensione

Discuti i valori e le preferenze del paziente
Discuti le raccomandazioni del medico

Discuti sulla capacita del paziente di autoeffica-
cia (self-efficacy)

Prendi la decisione o posponila esplicitamente
Indica il follow up

Tabella 2. | nove elementi essenziali del SDM sec.

Makoul

Nove elementi sono difficilmente memoriz-
zabili e, pur fornendo una cornice completa
alle azioni formative e ai formatori che vo-
gliano considerare nel dettaglio le compe-
tenze di ogni fase del processo, possono
essere un ostacolo all'insegnamento che
deve fondarsi su schemi semplici e facil-

mente trasmissibili.

Alla base di molte proposte di insegna-
mento, accanto a strumenti di valutazione
del processo decisionale (Barr 2017), un
modello che oggi molto diffuso & quello di
Glyn Elwin (Elwin 2016) che descrive tre
sole fasi di colloquio: una conversazione
per “fare squadra”, una conversazione sulle
opzioni di gestione e infine una sulla deci-

sione (Fig.2).

11
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Deliberazione

Conversazione per

Conversazione sulle opzioni

Conversazione sulla de-

Preferenze iniziali
del paziente

“fare squadra”

Costruzione delle
preferenze

Preferenze in- | cisione

formate

Figura. 2: Il modello di Glyn Elwin (tabella adattata da Elwin 2016)

Nella prima fase I'obiettivo & quello di “fare
squadra” vale a dire di rassicurare il pa-
ziente che non sara abbandonato a pren-
dere la decisione da solo. E subito evidente
che il modello di Elwin tende a superare
quello stile “informativo” che, lasciando la
scelta ultima al paziente puo risultare poco
comprensibile per chi normalmente decide
per il paziente. Il presupposto di questa
fase & che esistano diverse opzioni e che la
scelta sia tra queste, e il paziente deve es-
serne consapevole: va informato della situa-
zione e rassicurato. Puo essergli fornito il
materiale informativo e i relativi decision
aids, che puo compilare e riportare alla con-
sultazione successiva.

A questo punto, e solo a questo punto, puod
iniziare la seconda fase, la conversazione
sulle opzioni: innanzitutto il professionista
si assicura del grado di conoscenza che il
paziente ha sul problema, elenca le opzioni,
le descrive, e descrive nello specifico i rischi
e i benefici di ognuna. Durante questa fase
della conversazione le preferenze del pa-
ziente prendono la forma e la consistenza
di “preferenze informate”. Alla fine di que-
sta fase & utile un riassunto da parte del

professionista, per evitare equivoci.
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L'ultima fase & la conversazione sulla deci-
sione, dove il paziente € invitato a riflettere
sulle sue preferenze, a questo punto “infor-
mate”, e indicare quelle che gli stanno piu a
cuore, per sceglierne una, infine, natural-

mente se si sente pronto.

Nel campo infermieristico & dal 1985 che
esiste un filone di studi del SDM. Jenkins
(citato da Canova 2016) studia il processo
decisionale e individua quattro processi in-
tenzionali che sono riassunti nella seguente
check-list.

1. Hai cercato alternative?

2. Hai cercato informazioni?

3. Hai valutato le conseguenze?

4. Hai analizzato obiettivi e valori coinvolti?
Infatti, SDM puo essere descritto anche
come un processo che emerge da una serie
di intenzioni comunicative e relazionali del
professionista, che poi troveranno nei com-
portamenti la loro attuazione: il focus & al-
lora sulle intenzioni, sulle spinte etiche e
deontologiche del professionista. In
quest’area si situano i modelli costruiti sui
principi etici come quello di Whitney (Whit-
ney, 2003), ripreso da Parisi (Parisi, 2016).
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Quindi oggi SDM & descritto da numerosi
modelli, che si situano in un’area che &€ com-
presa tra un’ordinata i cui valori vanno
dall'intenzionalita alla proceduralita (in
un’ottica comportamentale e prescrittiva) e
una ascissa i cui valori vanno da paternali-
smo a stile informativo passando per un
partenariato di condivisione 50%-50% (fig.
3).

Tale organizzazione dei modelli puo essere
utile per indirizzare la tipologia e le moda-

lita dell'insegnamento.
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In questa cornice, il clinico potrebbe chie-
dersi: fin dalle prime battute il concetto ha
navigato tra due opposti poli, quello “etico”
preferenzialista, in cui I'autonomia del pa-
ziente & sovrana in ogni caso senza “se” e
senza “ma” e quello “clinico e gestionale”
dove si riconosce l'importanza della deci-
sione efficace nelle situazioni cliniche di
bassa incertezza, dove il paziente puo es-
sere coinvolto in misura minore. Come te-

nere la barra tra i due poli?

N
Modelli
prescrittivi Elwin
comportamentali Makoul
procedurali Stiggelbout
Modelli e
legati a relazione |<_ Kon )
s —
di fiducia
Modelli ——— Whitney
“intenzionali” R
PATERNALISMO SDM AUTONOMIA
“PERFETTO” TOTALE DEL PZ

Figura 3: Area di funzionamento dei modelli

Come non cadere nell’'indifferenza informa-

tiva, rispettando |'autonomia totalmente,

ma nemmeno arrivare a distorcere l'infor-

mazione per convincere il paziente?

13
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Dovrebbe esserci una condotta diversa in
situazioni diverse, come nel modello di
Whitney precedentemente citato.

Su questo non c'e accordo e una discus-
sione & necessaria, anche a livello di istitu-
zioni formative. S/ puo quindi affermare che
non esiste un solo modello di SDM, ma piu
modelli diversi, e quando si progetta una
azione formativa deve essere chiaramente

esplicitato a quale di essi si fa riferimento.

SDM: PROCESSO O AZIONE?

Per SDM si intende, lo si vuole sottolineare,
un processo e non una azione puntuale (Pa-
risi 2016). Perché abbia luogo SDM non
basta certo che esistano certi aspetti comu-
nicativi, ma tutti gli aspetti relazionali de-
vono essere coinvolti, altrimenti si puo ca-
dere in quello che efficacemente & stato de-
nominato da Saba “simulated engagement’
coinvolgimento simulato (Saba 2006).
Questo autore afferma che la comunica-
zione puo essere studiata attraverso l'ana-
lisi dei comportamenti, ma cio non & esau-
stivo, ed €& necessario indagare anche
I'esperienza soggettiva dei partner: non
solo gli affetti, le idee, le aspettative che il
professionista pensa che si siano mobilitate,
ma anche la diretta esperienza di condivi-
sione da parte del paziente. Le informazioni
possono essere condivise (sia dal professio-
nista che dal paziente) ma non & detto che

lo siano tutte, e la sfiducia puo inficiare
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I'esperienza collaborativa inducendo un
membro a nascondere, ad esempio, infor-
mazioni preziose.

Quindi é necessario ma non sufficiente se-
guire il processo comunicativo del SDM,
perché fiducia e potere possono influenzare
sia gli schemi di comunicazione sia mediare
la percezione della collaborazione nel pro-
cesso decisionale (Saba 2006)

Per questa ragione si ritiene fondamentale
che il professionista riesca a capire se il pa-
ziente desidera partecipare e in che modo
(Huerter 2011, Strull 1984).

La modalita di partecipazione & un aspetto
molto importante e spesso non preso in
considerazione. Hughes (Hughes 1991),
mette in luce che il paziente ottiene mag-
gior soddisfazione se ha la sensazione di
aver partecipato al processo controllandolo,
indipendentemente dai risultati della scelta.
Quindi, la soddisfazione generale del pa-
ziente non € esito diretto della soddisfa-
zione dei suoi desideri, ma dipende anche
dal modo con cui vengono prese le deci-
sioni.

Cio si vede bene nello studio di Verbrugghe
(Verbrugghe 2016) dove tutti i professioni-
sti affermano di discutere con il paziente la
terapia, ma dove la scelta finale & sempre
loro.

Due ultime riflessioni.

Il professionista deve ricordare che far par-
tecipare il

paziente non  toglie
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responsabilita e non puo essere un sotter-
fugio per far decidere un altro perché non
sa cosa decidere. Anzi, questa situazione
necessita di un professionista di grande
competenza, perché quanto piu egli sa
come comportarsi in quella situazione pato-
logica, tanto piu pud essere disponibile a
discutere apertamente con il paziente.
Inoltre, se si fa partecipare il paziente, si
deve mettere in conto che possa decidere
in modo diverso da quello che il professio-
nista avrebbe voluto. Accettare questa pos-
sibilita & una sfida difficile, una rivoluzione
copernicana, in quanto al centro non viene
piu messa la scienza medica, ma la volonta
del paziente. E per questo che si & comin-
ciato a parlare del 21° secolo come del se-
colo del paziente (Hertwig 2011). Cosa
possono fare i professionisti, quindi? Pos-
sono imparare a vedere gli aspetti positivi
e convenienti di questa situazione: il pa-
ziente si trasforma in esperto, di cui pos-
sono avvalersi nel proprio lavoro, ma anche
un correttore del lavoro del professionista
come avviene nell'ambito del nuovo para-
digma della medicina partecipata.

E necessario, per questo, un operatore sa-
nitario con una cultura ampia, non solo un
tecnico, formato con strumenti che aprano
alla riflessione e alla comprensione.

Quindi, preparare una azione formativa
deve concepire la trasmissione di compe-

tenze relazionali ma anche prevedere lo
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spazio per una riflessione culturale pro-
fonda che trascenda la mera effettuazione

di schemi comportamentali

SDM ED EVIDENCE BASED MEDICINE

Nel 1996 Sackett affermo con forza che la
pratica della Evidence Based Medicine
(EBM) incorporava nel processo decisionale
i valori e le preferenze del paziente. Come
€ noto, questo indirizzo metodologico €&
stato per molti anni ignorato e poco inse-
gnato. Il medico vedeva come cruciale I'abi-
lita di formulare il quesito clinico e la do-
manda rispondibile, trovare le migliori evi-
denze e avere la capacita di valutarle criti-
camente, mentre l'ultimo passo, quello
dell'integrazione delle stesse con i valori
del paziente veniva visto come passo ancil-
lare (Greenhalgh 2014). La novita culturale
del SDM riporta in prima linea le compe-
tenze e l'attenzione per questi aspetti della
consultazione medica. Elwin conclude che la
pratica del'EBM e il SDM sono partner na-
turali e la storia del loro sviluppo separato

dovrebbe finalmente terminare:

questi approcci complementari per il miglio-
ramento della qualita dell'assistenza do-
vrebbero essere integrati nella pratica e
nella formazione di tutti i clinici e degli stu-
denti (Elwin 2016: 334)

Di fatto pero la presentazione delle linee

guida basate sulle evidenze non tengono
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conto spesso delle preferenze del paziente.
Infatti, se il beneficio di un trattamento si
dispone su in continuum, come d’altra parte
il rischio connesso ad esso, le linee guida
solitamente presentano uno specifico punto
del continuum dopo il quale viene racco-
mandato di eseguire un intervento: questo
cut-off e arbitrario, perché il punto in cui il
beneficio oltrepassa il rischio dipende lar-
gamente dalle preferenze del paziente. A
questo proposito, Barrett (Barrett 2016)
propone di adottare quella che lui chiama la
“sufficiently important difference’ (SID), ,
cioe il minimo beneficio valutato dal pa-
ziente che dovrebbe essere dato da un in-
tervento, tale da giustificarne costi, rischi e
altri possibili danni (o diminuzione della
qualita di vita), come misura del se e del
quanto vale la pena per il paziente di sotto-
porsi a quel dato intervento terapeutico.
Questo metodo, secondo Barret, dovrebbe
guidare la decisione del trattamento te-
nendo in conto le evidenze ma anche le pre-

ferenze del paziente.

SDM COME PRATICA DI TEAM

Decidere collegialmente €& qualcosa di
molto diverso dal decidere coinvolgendo il
paziente, anche se le competenze comuni-
cative possono essere sovrapponibili.
Diouf, in una review del 2016 sui pro-
grammi di formazione al SDM, conclude che

oggi sempre piu l'assistenza & erogata dal
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team interprofessionale, laddove molti pro-
fessionisti sono coinvolti in una decisione e
non uno solo. | programmi formativi del
SDM non dovrebbero essere rivolti alla
diade professionista/paziente ma alla ca-
scata decisionale interprofessionale (Diouf
2016).

LINEE GUIDA GENERALI SULLA FORMA-
ZIONE

Se e stata colta la complessita del dibattito
attorno al SDM che ¢ stato presentato fin
qui, si puo comprendere come sia poco utile
insegnare un protocollo di comportamento.
Appare piu utile, invece, insegnare una serie
di principi da applicare tenendo in conside-
razione la situazione decisionale specifica.
Nel primo articolo sul SDM, considerato
fondante, la Charles afferma che /a deci-
sione condivisa é in qualche modo una que-
stione di percezione: L'obiettivo della con-
divisione della decisione clinica pud essere
valutato e percepito in maniera diversa da
diversi pazienti, e quindi piuttosto che pre-
scrivere specifici comportamenti ai profes-
sionisti appare piu corretto trasmettere al-
cuni principi fondamentali: ad esempio che
le preferenze del paziente devono essere
indagate e prese in considerazione, che i
pazienti devono avere la possibilita di ca-
pire come il processo decisionale & portato
avanti, e che le scelte dei pazienti devono

essere rispettate (Charles 1997).
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Nonostante queste iniziali riflessioni da
parte della Charles, le check list comporta-
mentali da seguire nell'insegnamento ab-
bondano, anche se, studiando piu appro-
fonditamente le esperienze di formazione e
applicazione del SDM, fortunatamente i
programmi proposti appaiono ricchi e
tutt'altro che semplificatori.

Il metodo formativo diffuso & quello dell'in-
segnamento di sk/// comunicative: un mo-
mento di apprendimento teorico attraverso
materiale in un fljpped schoolroom o dispo-
nibile on line, seguito preferibilmente da un
workshop interattivo, € un secondo mo-
mento di apprendimento sul campo o attra-
verso pazienti simulati.

Ad esempio, Glyn Elwin ha messo in atto un
percorso sperimentale caratterizzato da
una fase di apprendimento asincrono on
line attraverso video, quiz da affrontare in-
dividualmente, e una successiva fase di al-
lenamento sincrono one to one, attraverso
videoconferenze con pazienti standardiz-
zati che fornivano feedback allo studente
dopo ogni sessione (Elwin 2016)

Le abilita da insegnare non possono essere
abilita meramente legate alla singola con-
sultazione, ma devono tenere in conto la
cura del paziente nel suo contesto nel
tempo, la dove il professionista ha momenti
di preparazione delle consultazioni e mo-

menti di successiva riflessione e gestione

delle conseguenze della decisione (Clayman
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2017).

Si parla quindi di SDM legato alla storia del
paziente, non alla singola consultazione. In
questo modo si puo tutelare in modo reale
I'autonomia del paziente: infatti, cono-
scendo e tenendo presente il piu possibile
il contesto in cui il paziente si muove, pos-
siamo tener conto dell'influenza dei fami-
gliari nelle decisioni, ma anche dei cono-

scenti e delle reti professionali coinvolte.

AZIONI FORMATIVE

In letteratura sono presentati una grande
varieta di percorsi formativi.

Un primo esempio i percorsi sugli effetti
dell'adozione del SDM nelle infezioni delle
vie aeree superiori presenti nella revisione
di Coxeter (Coxeter 2015), presentati nella
tabella 3.

Nello specifico sono degni di nota i se-
guenti percorsi riportati da questo autore:
Briel nel 2006 prepara un opuscolo infor-
mativo per i medici seguito da un seminario
sulla comunicazione orientata al paziente in
piccolo gruppo di sei ore, completata da un
seminario interattivo di due ore sulle linee
guida sull’'argomento. Butler nel 2012 pro-
pone una formazione di 5 moduli online, 1
faccia a faccia e uno condotto da un facili-
tatore sul livello di prescrizione degli anti-
biotici e i dati sulla resistenza, discussione
casi, esercitazioni sul colloquio motivazio-

nale, riflessione individuale, un forum in rete
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sull’esperienza e un retraining a otto mesi
dal primo. Cals nel/ 2009 propone un trai-
ning di due ore con pazienti simulati, men-
tre Francis nel 2009 propone un opuscolo
per medici e per pazienti e un training on-
line per incoraggiare il suo utilizzo.

Anche l'azione formativa o’ Little nel 2013
ruota attorno ad un opuscolo ed un training

sulla comunicazione con il paziente. Légaré

nel 2011 punta su un workshop nel quale
discutere la probabilita delle infezioni bat-
teriche, la comunicazione del rischio, con
I'aiuto di video di pazienti simulati e la pos-
sibilita di discutere le barriere all'utilizzo del
SDM. Importate il promemoria che i medici
possono utilizzare durante le consultazioni.

Quali gli esiti di questi percorsi formativi?

ARGOMENTI E METODI PRESENTI IN TUTTI GLI STUDI

e Tecniche di comunicazione del rischio

riassunto finale
e Metodi:
e Workshop tra pari o con facilitatore
¢ Piattaforme web
e Utilizzo di video o esercizi interattivi

e Formazione sulla probabilita di infezioni batteriche o virali delle vie aeree superiori
e Evidenze sul rapporto rischi/benefici del trattamento con antibiotici o con altre opzioni

e Discussione tra pari sui sintomi di presentazione e la storia naturale della malattia

e Metodi di individuazione e sollecitazione delle paure e delle aspettative del paziente
e Metodi di negoziazione e accordo con il paziente sul piano di gestione della malattia e

e Utilizzo di stampati o strumenti interattivi per facilitare la partecipazione del paziente

ARGOMENTI E METODI UTILIZZATI IN ALCUNI STUDI

e Utilizzo del paziente simulato
e Procedure di consenso

Promemoria dei comportamenti attesi
Dati sull’antibiotico resistenza

Riflessione individuale sulla propria pratica clinica

Materiali per i pazienti da porre in sala d'attesa, opuscoli interattivi per il paziente da uti-
lizzare nella consultazione e da portare al domicilio

Tabella 3. Argomenti e metodi di training per la facilitazione dell’adozione del SDM nella prescrizione degli
antibiotici nelle infezioni delle vie aeree superiori (Coxeter 2015)

VALUTAZIONE DELLA FORMAZIONE

Rispetto ad una questione complessa come
la formazione, dove i fattori incidenti sono
molteplici, non ci si possono aspettare esiti

chiari e univoci.
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Inoltre, & difficile capire quale sia I'esito at-
teso della formazione: si vuole semplice-
mente una condivisione maggiore della de-
cisione con il paziente o si vuole che tale

pratica comunicativa e relazionale abbia
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anche ricadute sulla qualita della cura, oltre
ad essere un meritorio obiettivo etico? Gli
end point surrogati non devono essere po-
sti arbitrariamente e in seguito a questo i
risultati possono anche cambiare di molto.
Ad esempio, nella review di Coxeter (2015)
sugli studi sul SDM nelle infezioni delle alte
vie respiratorie /‘outcome primario & la di-
minuzione della prescrizione di antibiotici,
gli outcome secondari sono la soddisfa-
zione del paziente, il suo coinvolgimento, il
ripensamento del paziente sulla decisione,
I'aderenza al trattamento, le re-consulta-
zioni, le ospedalizzazioni e l'incidenza di
polmonite e la mortalita. La conclusione
della review € che I'obiettivo primario € rag-
giunto, senza diminuire la soddisfazione e
senza re-consultazioni, ma che non ci sono
evidenza sufficienti per dire se i restanti
outcome sono stati raggiunti.

La review di Dwamena del 2012 sull’effica-
cia dei training per migliorare le capacita di
orientamento al paziente mostra che meno
di dieci ore di training hanno lo stesso im-
patto di una formazione piu lunga, e rende
i pazienti piu soddisfatti, nonostante i risul-
tati sullo stato di salute generale siano limi-
tati. Comunque, i pazienti hanno comporta-
menti migliori riguardo alla loro salute nel
caso in cui la formazione ai medici sia ac-
compagnata da materiali e training per i pa-
zienti (Dwamena 2012). Klemperer (Klem-

perer 2015) riporta come Hearter mostri
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come un training di 12 ore per gli oncologi
migliora le loro abilita nel SDM e provoca
minor ansia e depressione nei pazienti.

Si vogliono notare alcuni aspetti rilevanti
che sono stati resi evidenti dagli studi.

Il primo aspetto che si rende evidente € che
un intervento non puo essere un mero coin-
volgimento di operatori singoli, ma deve es-
sere blended e complessivo, coinvolgendo
a piu livelli il sistema di erogazione del ser-
vizio. Un esempio completo e illuminante &
MAGIC, un programma nel quale &€ com-
preso un training degli operatori, la costru-
zione di una griglia di aiuto alla decisione,
una serie di avvisi per i pazienti e in defini-
tiva tutto il coinvolgimento dell’organizza-
zione sanitaria locale (Joseph-Williams
2017, King 2013). Légaré nel 2014 (Lé-
garé 2014-1) identifica 39 studi che descri-
vono interventi su professionisti e su pa-
zienti per migliorare il SDM e concludono
affermando che gli interventi su ambedue
sono piu efficaci di quelli su una popola-
zione sola (Légaré 2014-1).

Il secondo aspetto &€ che i medici sembra
abbiano piu facilita nel migliorare I'informa-
zione ai pazienti ma meno nel condividere
le loro aspettative (Sanders 2017).

Il terzo aspetto & che la formazione deve
essere formazione alla relazione, non alla
mera singola consultazione, specie nelle
cure primarie, in quanto la modulazione

della relazione e I'utilizzo accurato dello
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stile comunicativo adeguato fin nei termini
e fondamentale (Dizon 201 3).

Quale tipo di formazione, quindi, & efficace
in questo contesto?

Una formazione blended e olistica, aperta
ad operatori sanitari e pazienti, orientata
all'insegnamento della condivisione, che &
I'abilita piu carente, e con grande atten-
zione alle competenze relazionali, comple-

tata da una riflessione culturale.

CONCLUSIONI

SDM & un concetto operativo che nasce
come atteggiamento auspicato per miglio-
rare gli aspetti etici e comunicativi della re-
lazione professionista paziente, e in defini-
tiva la qualita dell’assistenza. SDM €& un
concetto che si pone all'interno della rifles-
sione sulla consultazione e, in particolare,
sulla decisione clinica, che rappresenta
un'area culturale vasta, ma possiede decli-
nazioni molto diverse. Per queste ragioni €
utile definire cosa si intende con il termine
SDM quando lo si utilizza.

SDM indica un comportamento professio-
nale ma anche la percezione di tale compor-
tamento da parte del paziente, ed & quindi
difficile da fissare, valutare, misurare, e di
conseguenza insegnare: € un contenitore di
molte competenze interrelate.

E innegabile che SDM & molto dichiarato ma
nei fatti & poco praticato (Verbrugge 2016),

e che € duro a radicarsi: oggi i professionisti
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non condividono di piu che nel passato le
decisioni con i pazienti, la situazione tende
ad essere sempre uguale, nonostante in al-
tre aree di lavoro ci siano cambiamenti. Ad
esempio, i medici informano i pazienti
molto di piu di una volta, ma hanno diffi-
colta a condividere la scelta (Frerichs
2016). Probabilmente adottare questo stile
relazionale darebbe il via ad una rivoluzione
culturale che metterebbe a dura prova ruolo
e potere sanitario (Hertwig 201 1).

Per tutte queste ragioni SDM va preso in
considerazione in ambito formativo. Inoltre,
SDM é utile come spunto per una riflessione
culturale, che comprenda l'insegnamento
degli aspetti relazionali ed etici.

Da questo punto di vista, si ritiene meno ef-
ficace I'insegnamento normativo della con-
dotta. L'ambito della formazione continua
deve mettere in atto una azione b/ended e
complessiva, che comprenda anche il pa-
ziente. Da non dimenticare mai l'aspetto di
trasmissione di conoscenze cliniche e
I'aspetto metodologico clinico.

Utile valutare gli effetti di tale formazione
sulla qualita dell’assistenza.

Infine, ancora piu utile iniziare un dibattito
in ambito formativo su obiettivi e metodi

dell'insegnamento del SDM.
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