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1. Il cambiamento demografico e la 
prevalenza delle patologie croniche 
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https://www.quotidianosanita.it/allegati/allegato1721737583.pdf
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OBIETTIVO
Migliorare il coinvolgimento 
del paziente e dei suoi 
caregiver nel piano di cura, 
attraverso l’educazione del
paziente con cronicità e 
un’ottimizzazione della 
comunicazione 
professionisti sanitari – 
assistito.
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LINEE DI INTERVENTO PROPOSTE
• Promuovere azioni per lo sviluppo dell'alfabetizzazione sanitaria, 

che sia rivolta all’individuo, alla comunità e ai gruppi vulnerabili che 
non ricevono o non accedono facilmente alle informazioni sanitarie o 
all'assistenza sanitaria. 

• Promuovere l’attuazione di percorsi educativi per il paziente e il 
caregiver. 

• Promuovere la formazione sulla comunicazione medico-paziente, 
rivolta agli operatori sanitari, finalizzata a raccogliere informazioni, 
fornire informazioni e creare una relazione con il paziente. 

• Promuovere l’utilizzo di strumenti (PROMs e PREMs) per misurare il 
punto di vista dei pazienti sul proprio stato di salute e la loro 
esperienza durante le cure, anche con approfondimenti dedicati agli 
aspetti relativi alla sicurezza dell’assistenza.
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RISULTATI ATTESI
• Miglioramento delle capacità del paziente di ottenere le 

informazioni sul proprio stato di salute, di elaborarle e 
prendere decisioni per l’efficace attuazione del proprio piano 
di cura. 

• Incremento della soddisfazione e miglioramento 
dell’esperienza del paziente e dei familiari nel processo di 
cura, nonché della qualità della vita del paziente.

• Miglioramento delle competenze comunicative e relazionali 
dei professionisti sanitari. 

• Incremento della soddisfazione del professionista sanitario. 
• Miglioramento dei risultati clinici.
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CRITICITA’
 
Cambiamento culturale oltre che organizzativo e di 
formazione
La maggiore difficoltà nel fornire interventi personalizzati con il 
coinvolgimento dei pazienti/caregiver è legata alla resistenza degli 
operatori sanitari al cambiamento. 
Se per i pazienti è difficile cambiare stabilmente alcune abitudini di 
vita in funzione della cura, anche per il personale sanitario non è 
facile passare da un atteggiamento prescrittivo a uno partecipativo. 
La partnership con pazienti e caregiver richiede da parte dei 
professionisti sanitari di abbandonare atteggiamenti paternalistici e 
passare dal “potere di fare qualcosa su o per il paziente” al “potere 
di fare qualcosa con il paziente”. 
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Altri fattori, infine, che possono ostacolare il coinvolgimento del 
paziente/caregiver nella realizzazione di interventi personalizzati 
sono la mancanza di setting di apprendimento adeguati per i 
pazienti/caregiver, la prioritizzazione delle attività 
diagnostico-terapeutiche su quelle comunicative/educative e 
relazionali. 

Al fine di promuovere il cambiamento culturale, si ravvisa la 
necessità di potenziare l’organico di personale specializzato in 
percorsi formativi specifici sui modelli e sui metodi per 
promuovere il self-management, la modifica degli stili di vita e la 
comunicazione efficace.
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/



Self-Management
Individual's ability to manage the symptoms, treatment, physical and 
psychosocial consequences, and lifestyle changes inherent in living with a 
chronic condition. Efficacious self-management encompasses ability to 
monitor one's condition and to affect the cognitive, behavioral, and emotional 
responses necessary to maintain a satisfactory quality of life. 

Autogestione
Capacità dell'individuo di gestire i sintomi, il trattamento, le conseguenze 
fisiche e psicosociali e i cambiamenti dello stile di vita inerenti al convivere 
con una condizione cronica. Un’efficace autogestione comprende la capacità 
di monitorare la propria condizione e di influenzare le risposte cognitive, 
comportamentali ed emotive necessarie per mantenere una qualità di vita 
soddisfacente.
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29 
novembre 

2023

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
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OBIETTIVO
• Promuovere lo sviluppo del processo di 

empowerment nelle varie fasi di presa in carico 
della persona con malattia cronica e nel 
coinvolgimento dei familiari e caregiver;

• Promuovere l’educazione e l’informazione del 
paziente/caregiver in merito alla patologia 
cronica di cui soffre e alla sua corretta gestione;

• Promuovere programmi di empowerment rivolti 
ai cittadini sia in ambito ospedaliero che 
territoriale, con una particolare attenzione alla 
prevenzione, all’aderenza terapeutica e al 
miglioramento della qualità dei servizi;

• Promuovere azioni di contrasto alle 
disuguaglianze sociali e culturali sia nelle 
politiche assistenziali che in quelle di 
prevenzione, anche attraverso l’empowerment 
della comunità.
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LINEE DI INTERVENTO PROPOSTE
• Realizzare programmi di educazione e informazione documentabili e monitorabili 

anche in base ad indicatori di esito (per esempio check sulle conoscenze) con la 
partecipazione attiva delle Associazioni dei pazienti e delle Organizzazioni civiche;

• Realizzare iniziative di promozione dell’empowerment che favoriscano la capacità di 
autogestione della malattia e la messa in atto di azioni correttive, anche attraverso 
l’utilizzo di strumenti di automonitoraggio personalizzato riferito agli stili di vita in base 
a obiettivi specifici con il coinvolgimento dei familiari e dei caregiver;

• Favorire attraverso la formazione, in una visione condivisa, lo sviluppo 
dell’empowerment organizzativo, cioè del processo attraverso il quale individui 
appartenenti ad un gruppo sono coinvolti attivamente, si sentono responsabili di ciò 
che accade ed esercitano un’influenza positiva sui componenti del gruppo e sui 
servizi erogati;

• Prevedere nei percorsi di presa in carico e nei PDTA attività per la realizzazione di 
interventi specifici di empowerment;

• Predisporre iniziative di ascolto e partecipazione della comunità alla definizione delle 
politiche assistenziali e di quelle di prevenzione.
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RISULTATI ATTESI
• Maggiore consapevolezza: le persone che partecipano attivamente alle 

decisioni che riguardano la propria salute sono in grado di acquisire maggiori 
conoscenze sulla propria condizione, sulle opzioni terapeutiche e sugli stili di 
vita che possono favorire il recupero e il mantenimento della salute;

• Maggiore attenzione degli operatori sanitari alla comunicazione e 
informazione: una persona informata e in grado di acquisire maggiore 
conoscenza sulla malattia e si trova nelle condizioni di poter seguire al meglio 
consigli e suggerimenti ricevuti per migliorare la sua condizione di salute;

• Migliore gestione della malattia: l’empowerment favorisce la prevenzione delle 
complicanze, diminuisce le probabilità di peggiorare la qualità di vita e riduce i 
costi sanitari;

• Maggiore coinvolgimento e partecipazione delle Associazioni di pazienti e 
delle Organizzazioni civiche nelle attività di informazione, educazione, 
empowerment del paziente e del caregiver.

• Aumento dell’appropriatezza, della sostenibilità e dell’equità.
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CRITICITA’
• Difficoltà di tipo strutturale e 

organizzativo nel coinvolgere 
il paziente/caregiver 
nell’assistenza e nella 
prevenzione.

• Difficoltà di natura culturale 
nel cambiamento di 
atteggiamento e di ruolo dei 
professionisti sanitari verso il 
paziente/ familiare/caregiver e 
dei pazienti 
familiare/caregiver verso i 
professionisti.
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2. Il self management e l’empowerment 
dei pazienti come risorse di sistema 

Colimberti 2025
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https://it.
scribd.com/document/615616553/Who-Pen-2020

The WHO PEN defines a minimum set of 
interventions to address major NCDs in 
primary care. The interventions are
for the detection, diagnosis, treatment and 
care of cardiovascular diseases, diabetes 
and chronic respiratory diseases. These 
components are feasible even in 
low-resource settings, and can be delivered 
by primary care physicians and 
non-physician health workers.

2020

Il PEN dell'OMS definisce una serie minima di 
interventi per affrontare le principali 
malattie non trasmissibili nelle cure 
primarie. Gli interventi sono progettati per 
l'individuazione, la diagnosi, il trattamento e la 
cura delle malattie cardiovascolari, del 
diabete e delle malattie respiratorie 
croniche. Tali interventi sono fattibili anche in 
condizioni di risorse limitate e possono 
essere erogati da medici di base e 
operatori sanitari non medici.
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Self-care is the ability of individuals, families and 
communities to promote health, prevent disease, 
maintain health and cope with illness and disability 
with or without the support of a health worker. The 
scope of self-care in this definition includes health 
promotion, disease prevention and control, 
self-medication, giving care to dependent people, seeking 
hospital, specialist or primary care when needed, and 
rehabilitation, including palliative care. 
La cura di sé è la capacità degli individui, delle 
famiglie e delle comunità di promuovere la salute, 
prevenire le malattie, mantenere la salute e 
affrontare la malattia e la disabilità con o senza il 
supporto di un operatore sanitario. L'ambito 
dell'autocura in questa definizione comprende la 
promozione della salute, la prevenzione e il controllo 
delle malattie, l'automedicazione, l'assistenza alle 
persone non autosufficienti, la ricerca di cure 
ospedaliere, specialistiche o primarie quando necessario 
e la riabilitazione, comprese le cure palliative.
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«Prendersi cura di sé quando si è 
malati o adottare comportamenti e 

azioni positive per prevenire le 
malattie»
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13 
settembre 

2025
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3. Gli interventi evidence-based per la 
promozione del self management dei pazienti 

(Self Management Interventions – SMI) 

Colimberti 2025
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https://self-management.eu
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CHE COS'È IL PROGETTO COMPAR-EU?

COMPAR-EU è un progetto multidisciplinare multimetodo che contribuisce a 
colmare il divario tra le conoscenze attuali e la pratica degli interventi di 
autogestione. 
E’ finalizzato ad identificare, confrontare e classificare gli interventi di 
autogestione (SMI) più efficaci ed economici per gli adulti in Europa che 
vivono con una delle quattro condizioni croniche ad alta priorità: diabete di 
tipo 2, obesità, broncopneumopatia cronica ostruttiva e insufficienza 
cardiaca. 
Il progetto fornisce un supporto ai responsabili politici, agli sviluppatori di 
linee guida e ai professionisti per prendere decisioni informate sull'adozione 
degli interventi di autogestione più adatti attraverso una piattaforma 
informatica, dotata di strumenti decisionali adattati alle esigenze di un'ampia 
gamma di utenti finali (inclusi ricercatori, pazienti e industria).
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19 
gennaio 

2020
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L'autogestione («self management») di una condizione di salute è 
stata definita come "ciò che individui, famiglie e comunità fanno 
con l'intenzione di promuovere, mantenere o ripristinare la salute 
e di far fronte a malattie e disabilità con o senza il supporto di 
professionisti sanitari...". 
In pratica, l'autogestione di una condizione di salute a lungo 
termine richiede che una persona abbia autoefficacia («self 
efficacy») (fiducia nella propria capacità di far fronte alla malattia), 
il che comporta l'acquisizione delle competenze necessarie per 
monitorare i sintomi e i marcatori clinici, comprenderne le 
implicazioni e adattare di conseguenza i comportamenti (ad 
esempio stile di vita, aderenza/compliance al trattamento, lavoro e 
altre attività quotidiane). 
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Sulla base di questa definizione, gli interventi per il self 
management (SMI) possono essere caratterizzati come interventi 
di supporto che operatori sanitari, persone con la stessa 
condizione patologica o volontari non professionisti praticano 
sistematicamente per aumentare le competenze dei pazienti e la 
fiducia nella loro capacità di gestire condizioni a lungo termine. 
Gli SMI mirano a dotare i pazienti (e, ove appropriato, i caregiver 
informali) in modo tale che possano partecipare attivamente alla 
gestione delle condizioni croniche.
Gli SMI sono interventi complessi e per lo più 
multicomponenti che riflettono gli elementi chiave dell'assistenza 
incentrata sul paziente per patologie a lungo termine.
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Main components and conceptual relationships of the 
definitive self‐management intervention taxonomy
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Tecniche 
di 

supporto

Condivisione 
delle informazioni

Coaching e 
colloqui 

motivazionali

Gestione dello 
stress e/o delle 

emozioni 

Condivisione del 
processo 

decisionale 

Definizione degli 
obiettivi e 

pianificazione 
delle azioni

Miglioramento 
delle capacità di 
risoluzione dei 

problemi

Formazione 
sull’auto-monitor
aggio e feedback 

Supporto sociale
Utilizzo di 

suggerimenti e 
promemoria 

Incoraggiamento 
e guida all'uso di 

servizi
Fornitura di 
attrezzature

Insegnamento 
delle competenze



1. Condivisione delle informazioni

Fornire e condividere informazioni e spiegazioni su argomenti di 
autogestione, come le possibili o probabili conseguenze generali 
della gestione della malattia, i costi e i benefici, e informazioni su ciò 
che fanno le altre persone, sulla malattia stessa o su qualsiasi altro 
aspetto rilevante che potrebbe portare a una migliore autogestione. 
Queste informazioni possono essere accompagnate da materiale 
cartaceo.
 
Esempi: sessione educativa su un'alimentazione sana per le persone 
con obesità, fornitura di un opuscolo stampato sull'importanza della 
cura del piede nel diabete o un link a un sito Web con informazioni 
sulla cura della broncopneumopatia cronica ostruttiva.
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2. Coaching e colloqui motivazionali
Facilitare il cambiamento comportamentale in un processo 
interpersonale identificando i valori e i punti di forza fondamentali di un 
individuo e trasformando gli obiettivi in azioni utilizzando strategie e 
supporto mirati e individualizzati. Una persona (operatore sanitario, 
amico o altro) dovrebbe svolgere il ruolo di coach. Il colloquio 
motivazionale e il counselling sono inclusi in questo elemento, poiché 
le conversazioni collaborative tra professionisti e pazienti possono 
rafforzare la motivazione e l'impegno del paziente, ridurre al minimo la 
resistenza e superare l'ambivalenza al cambiamento. 

Esempi: sessioni di coaching guidate da infermieri per facilitare la 
transizione dall'ospedale a casa, programmi riabilitativi che utilizzano 
metodi di coaching.

56



3. Gestione dello stress e/o delle emozioni

Aiutare i pazienti a comprendere il ruolo dello stress e delle 
emozioni e insegnare loro a utilizzare diverse strategie di 
coping per gestire, ad esempio, lo stress e le emozioni 
dolorose causate dalla loro malattia. 

Esempi: consapevolezza, esercizio fisico, stretching, ascolto 
di musica, respirazione profonda, meditazione.
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4. Condivisione del processo decisionale 

Coinvolgere i pazienti come partner attivi con un professionista o un 
team multidisciplinare per incoraggiare e facilitare processi decisionali 
condivisi. All'interno di questi processi, i partner esplorano diverse 
opzioni di cura o trattamento, discutono i rischi e i benefici di ciascuno 
e raggiungono una decisione congiunta. Il processo decisionale 
condiviso è appropriato per qualsiasi situazione in cui vi sia più di una 
linea d'azione ragionevole e in cui nessuna singola opzione sia 
evidentemente la migliore per tutti.

Esempi: discussione di diversi trattamenti, procedure, test diagnostici o 
comportamenti ispirati ad uno stile di vita sano e decisione congiunta 
su quali opzioni sono più adatte alle esigenze e alle preferenze del 
paziente.Colimberti 2025 58



5. Definizione degli obiettivi e pianificazione delle azioni
Incoraggiare i pazienti a fissare uno o più obiettivi raggiungibili in base 
alle loro esigenze e preferenze. Questi obiettivi possono essere 
comportamenti o risultati e la loro definizione può essere utilizzata 
come punto di partenza per un'interazione produttiva. Il processo di 
solito comporta la formulazione di un piano d'azione dettagliato che 
specifica cosa farà la persona e almeno quando e/o dove lo farà. 
Potrebbe anche includere una valutazione congiunta dei 
comportamenti, la discussione delle modifiche degli obiettivi e la 
stesura di piani d'azione concordati, compresi i piani per le situazioni di 
emergenza. 

Esempi di obiettivi: distanza percorribile a piedi ogni giorno (ad es. 2 
km), perdita di peso (ad es. X%), dieta ed esercizio fisico.
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6. Miglioramento delle capacità di risoluzione dei problemi

Analizzare o spingere un paziente ad analizzare i fattori che 
influenzano il suo comportamento e generare o selezionare 
strategie per ridurre o superare le barriere e/o migliorare i 
facilitatori. Le strategie includono l'anticipazione, l'auto-trattamento, 
l'utilizzo delle risorse e la gestione dei problemi. 
Idealmente, dovrebbe esserci un piano iniziale, ma questo non è 
un requisito. 

Esempio: identificazione e attenuazione delle barriere ambientali 
alle attività fisiche quotidiane.
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7. Formazione sull'automonitoraggio e feedback 

Formare e incoraggiare le persone a riconoscere, monitorare e 
registrare comportamenti, sintomi o dati clinici. 
Questo processo può includere un feedback regolare da parte 
di un medico o una sinossi delle informazioni registrate in uno 
strumento digitale per incoraggiare il paziente a continuare a 
monitorare la propria malattia e i propri comportamenti. 

Esempio: mostrare a un paziente come registrare i livelli di 
zucchero nel sangue, l'attività fisica, il dolore.
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8. Supporto sociale
Aiutare una persona a pensare a come potrebbe ottenere sostegno 
sociale dagli altri per essere aiutata a raggiungere obiettivi 
comportamentali o di risultato. Potrebbe anche includere l'effettiva 
fornitura di supporto sociale o discussioni sulle reti di supporto sociale 
adatte alle preferenze, ai bisogni, al carico di malattia e alle ulteriori 
problematiche della vita del paziente. Parte di questo supporto include 
il collegamento dell'individuo ai servizi comunitari pertinenti per 
migliorare la socializzazione e utilizzare al meglio i meccanismi di 
supporto nella comunità locale. 

Esempi: incoraggiare i membri della famiglia a impegnarsi nell'aiutare 
il paziente a gestire la propria malattia o i pazienti a partecipare a un 
gruppo di attività locale.
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9. Utilizzo di suggerimenti e promemoria
Utilizzare suggerimenti ambientali e pratici per ricordare ai pazienti e 
agli operatori sanitari di eseguire un comportamento richiesto 
compatibile con le loro preferenze. Questi suggerimenti possono 
anche essere utilizzati per ricordare ai pazienti di evitare un 
comportamento indesiderato o di sostituirlo con uno più 
desiderabile. Promemoria regolari sulle tecniche e le abilità corrette 
sono anche importanti per mantenere standard elevati. 

Esempi: incoraggiare/insegnare a un paziente a utilizzare 
promemoria elettronici (ad esempio, un'app di promemoria dei 
farmaci) o a fare una lista di cose da fare per i comportamenti 
quotidiani di autogestione.
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10. Incoraggiamento e guida all'uso di servizi

Promozione e/o facilitazione dell'uso di servizi che potrebbero 
migliorare i comportamenti di autogestione. 
Questi comprendono una vasta e variegata gamma di servizi al di 
fuori del sistema sanitario diretto e comprendono servizi di 
supporto elettronico e comunitario. 

Esempi: incoraggiare un paziente a utilizzare un nuovo servizio 
(ad esempio, partecipare a sessioni in piscina) o a utilizzare un 
determinato servizio, sia più (ad esempio, un servizio di supporto 
telefonico 24 ore su 24) che meno (ad esempio, pronto soccorso).

64
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11. Fornitura di attrezzature

Fornire attrezzature per abilitare, assistere o promuovere 
l'automonitoraggio e/o l'autogestione di una condizione 
cronica. Richiede una formazione per un uso corretto e 
un'adeguata valutazione delle esigenze e dell'idoneità delle 
apparecchiature. 

Esempi: misuratori di portata di picco, organizzatori di pillole, 
contapassi, apparecchiature di telemedicina.

65



12. Insegnamento delle competenze

Insegnare abilità e tecniche pratiche a supporto delle attività 
quotidiane, con pratica e valutazione continua delle abilità e 
delle tecniche apprese. 

Esempi: suggerimenti sull'uso dell'inalatore, sulla cura dei 
piedi.
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Gli interventi per promuovere l’autogestione (SMI) offrono un 
approccio promettente per coinvolgere attivamente i pazienti nella 
gestione delle loro malattie croniche. Nell'ambito del progetto 
COMPAR-EU, il nostro obiettivo è fornire raccomandazioni basate 
sull'evidenza per l'utilizzo e l'implementazione degli SMI nella cura 
di individui adulti con diabete mellito di tipo 2 (T2DM). Un gruppo 
multidisciplinare di esperti, utilizzando un set di risultati di base 
(COS), ha identificato risultati critici e stabilito soglie di effetto per 
ciascun risultato. Il gruppo ha formulato raccomandazioni 
utilizzando l'approccio Grading of Recommendations, Assessment, 
Development, and Evaluation (GRADE), un quadro trasparente e 
rigoroso per sviluppare e presentare le migliori prove disponibili per 
la formulazione di raccomandazioni. 
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Tutte le raccomandazioni si basano su revisioni sistematiche (SR) 
degli effetti e dei valori e delle preferenze, un'analisi contestuale e 
un'analisi del rapporto costo-efficacia. Il gruppo COMPAR-EU è 
favorevole all'utilizzo di SMI piuttosto che delle cure usuali (UC) da 
sole (condizionale, certezza molto bassa delle prove). Inoltre, il panel 
è specificamente a favore dell'utilizzo di dieci SMI selezionati, 
piuttosto che delle sole UC (condizionale, bassa certezza delle 
prove), che comprendono principalmente istruzione, 
automonitoraggio e tecniche comportamentali. Il panel riconosce 
che, per la maggior parte delle SMI, esistono requisiti di risorse 
moderati e le analisi di costo-efficacia non favoriscono distintamente 
né la SMI né la UC. Inoltre, riconosce che è probabile che le SMI 
migliorino l'equità, ritenendole accettabili e fattibili per 
l'implementazione.
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1. Riepilogo delle raccomandazioni
1.1. Raccomandazione per SMI vs. CU
Per i pazienti con T2DM, il panel COMPAR-EU è favorevole all'uso 
di interventi di autogestione, piuttosto che CU (raccomandazione 
condizionale basata su una certezza molto bassa nell'evidenza 
degli effetti ⨁◯◯◯).

Nota: le SMI dovrebbero essere di elevata intensità (più di dieci 
ore di contatto) e includere componenti di istruzione, 
monitoraggio, tecniche comportamentali (basate sull'azione o sulle 
emozioni) e/o supporto sociale. I pazienti con T2DM con scarso 
controllo glicemico (scarso HbA1c al basale) hanno maggiori 
probabilità di sperimentare un effetto maggiore.
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1.2. Raccomandazioni per SMI selezionati vs. CU
Per i pazienti con diabete di tipo 2, il panel COMPAR-EU è 
favorevole all'uso dei seguenti interventi di autogestione, 
piuttosto che CU (raccomandazione condizionale basata sulla 
scarsa certezza delle prove sugli effetti ⨁⨁◯◯):

• Tecniche di monitoraggio guidate da pari fornite in gruppo, con 
o senza supporto professionale;

• Tecniche comportamentali basate sulle emozioni guidate da 
pari fornite da remoto, con o senza supporto professionale;

• Monitoraggio, tecniche comportamentali basate sull'azione e 
processo decisionale condiviso forniti in gruppo;
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• Monitoraggio, tecniche comportamentali basate sull'azione e sulle 
emozioni e supporto sociale guidati da pari con o senza 
professionisti forniti da remoto;

• Tecniche comportamentali basate sulle emozioni e supporto sociale 
forniti in gruppo

• Tecniche comportamentali basate sull'azione, supporto sociale 
guidati da pari e professionisti;

• Formazione fornita in gruppo e da remoto;
• Tecniche di monitoraggio e supporto sociale forniti da remoto; - 

Monitoraggio e tecniche comportamentali basate sull'azione, 
processo decisionale condiviso e supporto sociale, erogati in 
gruppo;

• Monitoraggio e tecniche comportamentali basate sulle emozioni 
erogate a distanza.
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1.3. Cosa significano queste raccomandazioni?

Molte persone con diabete di tipo 2 potrebbero prendere 
in considerazione l'uso di SMI come parte del loro 
trattamento, ma non tutti. 

I medici dovrebbero riconoscere che scelte diverse 
saranno appropriate per pazienti diversi, aiutando ogni 
paziente a prendere una decisione di trattamento che 
sia in linea con i propri valori e preferenze.
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Conclusion The process of SM shaped the 
perspectives of patients and their caregivers on SM 
interventions. Their perspectives were influenced by 
the perceived benefit of the intervention, the sense of 
community with peers, the intervention’s usability, and 
the level of individualised care. Our findings can inform 
the selection of patient-important outcomes, 
decision-making processes, including the formulation of 
recommendations, and the design and implementation 
of SM interventions. 
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Gli interventi per la promozione del 
self management dei pazienti con 
condizioni patologiche croniche 

(SMI)
Le raccomandazioni di COMPAR-EU
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I professionisti e i servizi per la salute, negli ultimi anni, oltre a prescrivere i trattamenti 
specifici hanno cominciato a promuovere proattivamente l'autonomia e l'autogestione dei 

pazienti e di coloro che li assistono, a casa o nelle istituzioni di residenza e cura. I ricercatori 
hanno realizzato numerosissime ricerche finalizzate a valutare l’efficacia degli interventi 

finalizzati alla promozione dell’autonomia e dell’autogestione dei pazienti.

I trattamenti medici attuali delle malattie croniche possono attenuarne l'impatto sulla qualità 
della vita e ridurne la mortalità. Ma la loro efficacia dipende in modo significativo 

dall'autonomia (empowerment) e dall’autogestione (self-management) dei pazienti e di coloro 
che li assistono. Il MESH definisce il self-management come la capacità degli individui di 

gestire i sintomi, il trattamento, le conseguenze fisiche e psicosociali e i cambiamenti dello 
stile di vita inerenti alla convivenza con una condizione cronica.

La prevalenza delle malattie croniche è in incremento in tutto il mondo. Nel 2020, 14,1 milioni 
di italiani riferivano di aver ricevuto la diagnosi di almeno una condizione patologica cronica. 
Le patologie croniche incidono negativamente sulla qualità della vita degli individui e delle 

loro famiglie, causano la maggior parte dei decessi e contribuiscono ad aumentare la 
disabilità e i costi sanitari.

Epidemiologi
a e clinica 

delle 
condizioni

patologiche 
croniche
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Occorre quindi che tali SMI siano conosciuti dai 
professionisti e dai servizi per la salute, messi a 

disposizione dei pazienti e sistematicamente 
praticati.

Il progetto europeo COMPAR-EU ha recentemente 
dimostrato, sulla base delle migliori evidenze 

scientifiche disponibili, che alcuni degli interventi 
per la promozione dell'autogestione (SMI)  

sperimentati nell'ultimo decennio possono essere 
efficaci e sostenibili, cioè apportare benefici ai 

pazienti, a coloro che li assistono, ai sistemi sanitari 
e all'ambiente.

Evidenze 
scientifiche 
disponibili e 

priorità cliniche 
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Mettere sistematicamente a disposizione della 
comunità scientifica internazionale i metodi, i 
processi e i risultati di impatto di tali iniziative 

mediante articoli pubblicati su riviste indicizzate.

Progettare, realizzare e valutare sistematicamente 
appropriate iniziative di implementazione degli SMI 

raccomandati da COMPAR-EU mediante un 
approccio collaborativo che includa autorità 

regolatorie, istituzioni sanitarie, istituzioni formative, 
associazioni professionali e comunità locali.

Progetto CEFPAS
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Protocollo di collaborazione

tra il Centro Europeo per la ricerca e l’innovazione sull’autonomia e l’autogestione dei pazienti (Self-Management Europe) 
e il Centro per la formazione permanente e l'aggiornamento del personale del Servizio Sanitario (CEFPAS) 

Si conviene quanto segue:

1. Il Centro europeo per la ricerca e l'innovazione sull'autonomia e l'autogestione dei pazienti "Self-Management Europe" e il Centro per 

la Formazione Permanente e l’Aggiornamento del personale del Servizio sanitario della Regione Siciliana (CEFPAS) si impegnano 

congiuntamente e sinergicamente a supportare il processo decisionale degli stakeholder italiani fornendo, creando e diffondendo 

conoscenze nuove e innovative per una migliore autogestione e autonomia dei pazienti, con particolare attenzione alle condizioni 

croniche. 

2. Obiettivi principali della collaborazione tra le due istituzioni sono:

∙ Fornire conoscenze scientifiche aggiornate sull'autonomia e sull’autogestione dei pazienti.

∙ Promuovere la ricerca e generare nuove conoscenze su come migliorare l'autogestione con particolare attenzione alle persone 

vulnerabili e alle condizioni croniche. 

3. Per la progettazione condivisa delle attività necessarie al raggiungimento dei già menzionati obiettivi il Centro “Self-Management 

Europe” e il CEFPAS si impegnano a costituire uno specifico comitato di coordinamento composto da formatori, ricercatori e dirigenti 

di documentata esperienza. 

4. Il presente accordo ha una durata di tre anni dalla firma del presente documento. Dopo tre anni, entrambe le parti possono decidere 

di rinnovare di comune accordo i termini dell'attuale accordo, approfondire ulteriormente la collaborazione o porre fine all'accordo.
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Domenico 
Colimberti

 & 
Eleonora 
Indorato

  
Catania e Messina

12 febbraio 2025

La gestione della cronicità nella 
medicina generale e nell'assistenza 

territoriale

Gli SMI 
nelle Case 

della 
Comunità
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28 gennaio 2025 - Dialogo con ChatGPT             
https://openai.com/

Domanda: Le case della comunità istituite in Italia con il 
decreto n. 77 del 2022 riusciranno a promuovere il self 
management delle persone con patologie croniche?

Risposta: Il Decreto n. 77 del 2022 in Italia rappresenta un passo 
significativo verso la riforma del sistema sanitario e 
l’implementazione delle case della comunità, strutture destinate a 
offrire assistenza sanitaria e sociale in maniera integrata e prossima 
ai cittadini. Il suo obiettivo è quello di migliorare l'accesso alle cure 
primarie, ridurre le disuguaglianze e favorire una gestione più 
sostenibile delle risorse sanitarie.
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In relazione alle persone con patologie croniche, queste 
strutture potrebbero effettivamente contribuire al self 
management, ovvero la gestione autonoma della malattia da 
parte del paziente. 

Le case della comunità si concentrano sulla cura globale del 
paziente, in un'ottica di continuità assistenziale, e potrebbero 
fornire supporto attraverso:

1. Assistenza personalizzata: Le case della comunità 
potrebbero favorire un approccio più individualizzato, con un 
team sanitario multidisciplinare che offre supporto e 
consulenze per la gestione quotidiana delle malattie croniche.
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2. Educazione alla salute: Un altro aspetto fondamentale è 
l'educazione dei pazienti, che potrebbero beneficiare di percorsi 
informativi per apprendere come gestire meglio le proprie 
condizioni, prevenire complicazioni e seguire trattamenti 
appropriati.

3. Tecnologie per il monitoraggio: L'introduzione di tecnologie per il 
monitoraggio a distanza potrebbe permettere ai pazienti con 
patologie croniche di rimanere sotto osservazione continua senza 
necessità di spostamenti frequenti, facilitando il self management.

4. Supporto psicologico e sociale: La gestione delle malattie 
croniche spesso comporta anche un impatto psicologico 
significativo. Le case della comunità, integrando anche supporto 
psicologico e sociale, potrebbero affrontare questa dimensione 
importante, migliorando la qualità della vita dei pazienti.
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Tuttavia, la riuscita di questo modello dipenderà da diversi 
fattori, tra cui la disponibilità di risorse adeguate, la 
formazione del personale, e la cooperazione tra diversi 
attori del sistema sanitario. 

Le case della comunità potrebbero essere uno strumento 
potente, ma la loro efficacia dipenderà dalla capacità di 
affrontare queste sfide in modo coerente e strutturato.

In sintesi, le case della comunità hanno il potenziale per 
promuovere il self management delle persone con patologie 
croniche, ma è fondamentale che vengano implementate con un 
forte impegno per la personalizzazione e l'integrazione delle 
cure.
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La sanità, come la scuola o la magistratura, è una parte 
importante della politica che ha in mano le sorti delle 
persone, ne condiziona il futuro. Su di essa dobbiamo tutti 
scegliere la strada da seguire in maniera competente e 
condivisa. Medicina e politica inevitabilmente si intrecciano, 
e i mezzi politici diventano necessari per perseguire obiettivi 
medici. Potrebbe essere ritenuto auspicabile non solo 
l’affidamento a una medicina basata sulle evidenze (ebm), 
ma anche il convinto sostegno di una politica basata sulle 
evidenze. In questo contesto, l’attenzione e la comprensione 
delle evidenze scientifiche dovrebbe estendersi anche alle 
realtà politiche e ai decisori, in particolare a coloro che 
debbono farsi carico di politiche sanitarie. Domenico Ribatti

Dipartimento di Biomedicina traslazionale e neuroscienze
Scuola di Medicina, Università di Bari

La medicina e la politica basate sulle prove, per il bene pubblico

17 ottobre 
2024
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4. Il valore della leadership nella 
gestione della multidisciplinarietà 
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Improvements in performance require teamwork.
Individual clinicians and hospitals have only limited control over the fate of 
their patients. At any organization that provides health care, superior 
coordination, information sharing, and teamwork across disciplines are 
required if value and outcomes are to improve.

I miglioramenti delle prestazioni richiedono un lavoro di squadra.
I singoli medici e gli ospedali hanno solo un controllo limitato sul destino dei 
loro pazienti. In qualsiasi organizzazione che fornisce assistenza sanitaria, 
sono necessari un coordinamento superiore, la condivisione delle 
informazioni e il lavoro di squadra tra le discipline se si vuole migliorare il 
valore e i risultati.
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Redesign of professional health 
education is necessary and timely, in 
view of the opportunities for mutual 
learning and joint solutions offered by 
global interdependence due to 
acceleration of flows of knowledge, 
technologies, and financing across 
borders, and the migration of both 
professionals and patients. What is 
clearly needed is a thorough and 
authoritative re-examination of health 
professional education, matching the 
ambitious work of a century ago.
That is why this Commission, consisting 
of 20 professional and academic leaders 
from diverse countries, came together to 
develop a shared vision and a common 
strategy for postsecondary education in 
medicine, nursing, and public health that 
reaches beyond the confines of national 
borders and the silos of individual 
professions. 

Una riprogettazione della formazione professionale 
in ambito sanitario è necessaria e tempestiva, in 
considerazione delle opportunità di apprendimento 
reciproco e di soluzioni congiunte offerte 
dall'interdipendenza globale dovuta 
all'accelerazione dei flussi di conoscenze, 
tecnologie e finanziamenti transfrontalieri, nonché 
alla migrazione sia dei professionisti che dei 
pazienti. Ciò che è chiaramente necessario è un 
riesame approfondito e autorevole della formazione 
professionale in ambito sanitario, in linea con 
l'ambizioso lavoro di un secolo fa. Per questo 
motivo, questa Commissione, composta da 20 
leader professionali e accademici provenienti da 
diversi paesi, si è riunita per sviluppare una visione 
condivisa e una strategia comune per l'istruzione 
post-secondaria in medicina, infermieristica e sanità 
pubblica che vada oltre i confini nazionali e le 
compartimentazioni delle singole professioni. 
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The Commission adopted a global 
outlook, a multiprofessional 
perspective, and a systems 
approach.
This comprehensive framework 
considers the connections between 
education and health systems. 
It is centered on people as 
co-producers and as drivers of needs 
and demands in both systems. 
By interaction through the labour 
market, the provision of educational 
services generates the supply of an 
educated workforce to meet the 
demand for professionals to work in 
the health system. 
To have a positive effect on health 
outcomes, the professional education 
subsystem must design new 
instructional and institutional 
strategies.

La Commissione ha adottato una 
prospettiva globale, una prospettiva 
multiprofessionale e un approccio 
sistemico. Questo quadro completo 
considera le connessioni tra i sistemi 
educativi e sanitari. È incentrato sulle 
persone come co-produttori e come motori 
di bisogni e domande in entrambi i sistemi. 
Attraverso l'interazione con il mercato del 
lavoro, l'offerta di servizi formativi genera 
l'offerta di una forza lavoro qualificata per 
soddisfare la domanda di professionisti che 
operano nel sistema sanitario. Per avere un 
effetto positivo sui risultati sanitari, il 
sottosistema della formazione 
professionale deve progettare nuove 
strategie didattiche e istituzionali.Colimberti 2025
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We regard transformative 
learning as the highest of 
three successive levels, 
moving from informative to 
formative to transformative 
learning. Informative learning 
is about acquiring knowledge 
and skills; its purpose is to 
produce experts. Formative 
learning is about socializing 
students around values; its 
purpose is to produce 
professionals. Transformative 
learning is about developing 
leadership attributes; its 
purpose is to produce 
enlightened change agents.

Consideriamo l'apprendimento 
trasformativo come il più alto dei tre livelli 
successivi, passando dall'apprendimento 
informativo a quello formativo a quello 
trasformativo. L'apprendimento informativo 
riguarda l'acquisizione di conoscenze e 
competenze;   il suo scopo è quello di 
produrre esperti. L'apprendimento 
formativo riguarda la socializzazione degli 
studenti attorno ai valori; il suo scopo è 
quello di produrre professionisti. 
L'apprendimento trasformativo riguarda lo 
sviluppo di attributi di leadership; il suo 
scopo è quello di produrre agenti di 
cambiamento illuminati.Colimberti 2025
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Jim Downton (1938)
 University of Colorado at Boulder

«Transformational leadership»

James MacGregor 
Burns  (1918 – 2014)

University of Maryland
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Walter Ricciardi, Andrea Silenzi, Paolo Parente, 
Flavia Kheiraoui e Carlo Favaretti
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Background Effective 
interprofessional collaboration 
(IPC) in primary care is essential in 
providing high-quality care for 
patients with chronic illness. 
However, the traditional role-based 
leadership approach may hinder 
IPC. Instead, physicians should 
also take followership roles, 
allowing other healthcare team 
members (OHCTMs) to lead when 
they have expertise and/or 
experience. Understanding of 
leadership and followership within 
IPC remains limited in primary care 
for patients with chronic illness. 
Hence, this review aims to explore 
the definitions and 
conceptualisations of leadership 
and followership and to map 
relevant training in this context.

Contesto Una collaborazione interprofessionale 
efficace (IPC) nelle cure primarie è essenziale 
per fornire cure di alta qualità ai pazienti con 
malattie croniche. Tuttavia, il tradizionale 
approccio di leadership basato sui ruoli può 
ostacolare l'IPC. Al contrario, i medici 
dovrebbero anche assumere ruoli di 
followership, consentendo ad altri membri 
del team sanitario (OHCTM) di guidare 
quando hanno competenza e/o esperienza. 
La comprensione della leadership e della 
followership all'interno dell'IPC rimane limitata 
nelle cure primarie per i pazienti con malattie 
croniche. Pertanto, questa revisione mira a 
esplorare le definizioni e le concettualizzazioni di 
leadership e followership e a mappare la 
formazione pertinente in questo contesto.Colimberti 2025
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Discussion Leadership in IPC 
for chronic illness in primary 
care is rarely defined, and 
followership is largely 
neglected. 
Nevertheless, 
leadership–followership shifts 
do occur in leadership and 
followership roles of physicians 
and OHCTMs. 
Further research needs to 
explore physicians’ followership 
and relevant competencies, and 
relevant training is required.

Discussione La leadership nell'IPC 
per le malattie croniche nell'assistenza 
primaria è raramente definita e il 
concetto di "followership" è 
ampiamente trascurato. 
Ciononostante, si verificano 
cambiamenti tra leadership e 
followeship nei ruoli di leader e di 
follower di medici e OHCTM. 
Sono necessarie ulteriori ricerche per 
esplorare il concetto di "followership" 
dei medici e le relative competenze, 
ed è necessaria adeguata 
formazione.
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In current health systems, increasingly rich in 
complex technologies and increasingly organized 
in multidisciplinary and multiprofessional work 
and project groups, doctors, nurses, and other 
health professionals must also acquire the 
relational skills necessary to reach optimal 
levels of coordination, to be able to effectively 
carry out its specific role in the various phases of 
the care and assistance pathways.

Negli attuali sistemi sanitari, sempre più ricchi di 
tecnologie complesse e sempre più organizzati in 
gruppi di lavoro e di progetto multidisciplinari e 
multiprofessionali, i medici, gli infermieri e gli altri 
professionisti sanitari devono acquisire anche le 
competenze relazionali necessarie per 
raggiungere livelli ottimali di coordinamento, per 
poter svolgere efficacemente il proprio ruolo 
specifico nelle diverse fasi dei percorsi di cura e 
assistenza.
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