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Il concetto di continuità delle cure 

-Presa in carico. 

-Estensione non interrotta nel tempo degli 
obiettivi  attraverso una linearità di svolgimento 
degli interventi fra diversi livelli  e ambiti di 
erogazione delle cure e e dell’assistenza 

«Ogni individuo dovrebbe avere un medico 
personale che rappresenti il punto centrale per 
l’integrazione e la continuità di tutti i servizi 
medici e non medici relativi al singolo paziente» 

(National Commission on Community Health 
Service,1966) 

 

 



Gli obiettivi attesi dalla continuità sono 
essenzialmente due: 

• Una maggior efficienza delle cure, attraverso la razionalizzazione 
del servizio sulla base delle effettive esigenze di salute manifestate 
dal paziente e percepite dal medico; 

• Una aumento della soddisfazione dei pazienti e dei medici, 
attraverso relazioni interpersonali più durature e strutturate. 

(Haggerty, Reid and Mc Grail, 2001) 

 



Tipi di continuità 

•  continuità dell’informazione: utilizzo di informazioni relative al passato della 
storia clinica di un paziente e di fatti a lui accaduti per prendere nel presente 
le decisioni più appropriate circa il suo percorso di cura;  

• continuità nella gestione: approccio responsabile  e unitario  nella risposta ai 
bisogni del paziente della gestione dei bisogni; 

• continuità relazionale: relazione terapeutica tra un paziente e uno o più 
professionisti nel tempo. 

( Haggerty,2003) 

 

 

 



PRESA IN CARICO = INTEGRAZIONE  
tra professionisti – team 
 

• Di sistema: allineamento tra norme e politiche sanitarie; 

• Organizzativa: riferita al livello di coordinamento di servizi tra diverse organizzazioni; 

• Professionale: livello di coordinamento tra professionisti di diverse discipline (servizi medici, 

infermieristici, servizi sociali..) 

• Clinica: coordinamento dell’assistenza clinica 

• Funzionale: riferita al livello di coordinamento delle funzioni amministrative e di supporto 



Alla base di un approccio integrato ci deve essere: 

• L’integrazione è un processo che deve essere gestito e coltivato nel tempo, superando gli 
ostacoli di tipo organizzativo; 

 

• Non esiste il modello più funzionale. Il punto di partenza dovrebbe essere un modello 
clinico – assistenziale per migliorare l’assistenza; 

 

• I professionisti devono lavorare in team multidisciplinari con ruoli definiti; 

 

Il successo è agevolato quando si investe sull’individuo e sull’assistenza informale.. 

(KingFund, 2014) 



 
In base alla specificità del paziente, 
la malattia, incide in modo 
sostanziale sulla vita sociale, 
emotiva, familiare - relazionale e  
talvolta sul modo in cui il malato 
interpreta la vita stessa e  
ordina le  
proprie priorità esistenziali. 
 
 



Public health model for  palliative care development 
 

• La complessità della malattia non può 
essere affrontato attraverso un 
approccio frammentato e prestazionale 
che lascia spesso individui e famiglie sole 
nel ricorso ad una granularità di servizi 
che tendono inevitabilmente a crescere 
nei volumi e a dimostrare sempre 
maggiori livelli di inappropriatezza. 

(Stjernsward et al. 2007) 







APPROPRIATEZZA 



APPROPRIATEZZA nella presa in carico 

Intervento 
giusto 

Paziente 
giusto 

Momento 
giusto 

Processo di presa in carico: 

 Identificazione del malato  

 Identificazione del bisogno 

  Identificazione della risposta più 
adeguata al tipo di bisogno: 

        -CP (si/no)  

 Tipo di servizio erogato  

  Identificazione del setting di cura (casa, 
ospedale, Hospice, RSA)  

 Coordinamento della risposta 

 

Dall’equipe 
giusta  



Il processo della continuità  

-PRESA IN CARICO: 
- 1. accesso;  
-2. valutazione del 
bisogno; 
-  3. definizione del 
piano assistenziale; 

- 3. definizione del piano 
assistenziale; 
- 4.  coordinamento in 
fase attuativa (case 
management) ;  
- 5. monitoraggio e 
rivalutazione;  



Dalla Medicina dell’evidenza alla Medicina della 
complessità 

• Ci si accorge di 
essere inadeguati 

Una nuova 
formazione 

alla 
complessità 

• Lettura delle 
informazioni 
cliniche attraverso 
la  lente  del 
bisogno 

Dalla 
relazione di 

cura alla 
relazione 

• Persona  

• Problema 

•  Valutazione multidimensionale 
“tutti mi vogliono curare nessuno 
mi vuole ascoltare”   

 

• •Obiettivo qualità di vita possibile: 
modalità concrete di attuare gli 
interventi 



Progetto assistenziale nella rete di cure palliative 



RIMODULAZIONE DEGLI INTERVENTI 





 



CRITICITA’ DEL PERCORSO POST – DIMISSIONE 
Ospedale richiede tardivamente la consulenza di 
cure palliative 

Evitare la 
dimissione 
ospedaliera 
improvvisa e 
non 
programmata 

Accedono al 
servizio di cure 
palliative con 
tempi di 
sopravvivenza 
eccessivament
e breve 
 

Contributo della 
consulenza palliativa 
nel migliorare 
l’informazione sul 
goal del care e la 
consapevolezza della 
evoluzione 
prognostica dei malati 
provenienti dagli 
ospedali 
 

 Sviluppare 
percorsi 
formativi ed 
informativi sui 
temi delle cure 
palliative, 
dedicati agli 
operatori 



Strategie organizzative 
AZIONE CON LO SCOPO DI  MEDIANTE 

Individuare ed attivare 
una articolazione 
organizzativa centrale 

coordinare i meccanismi di integrazione 
dell’intera rete locale dei servizi utilizzabili 
mediante la definizione ed implementazione di 
strumenti di lavoro condivisi dalle diverse 
componenti 

Definizione di: 
- scale di valutazione comuni 
- criteri di accesso ai servizi espliciti 
- canali di comunicazione 
 -protocolli operativi 

Attivare a livello di ciascun 
bacino territoriale (di 
dimensioni congruenti rispetto 
alla logistica locale)una 
articolazione organizzativa di 
natura interdisciplinare 

accogliere tutte le richieste di intervento riferibili a 
malati con bisogni assistenziali complessi 

sportello funzionale unico che accoglie 
tutte le richieste a prescindere da chi 
segnala  
 

valutare i bisogni in modo razionale, oggettivo, 
globale 

a valutazione multidimensionale, in 
tempi compatibili con le esigenze 
dell’assistito 

orientare e accompagnare l’assistito verso i servizi 
più appropriati, nel rispetto della sua volontà 

  definire e avviare un PAI, globale e 
condiviso. Verificare il raggiungimento 
degli obiettivi  

Attivare un sistema 
informativo integrato 

monitorare i servizi presenti ed effettivamente 
fruibili a livello locale 

produrre ritorni informativi complessivi 
e mirati ai singoli attori 



Sistema informatico per la continuità 
 informativa 

Una tecnologia utilizzata in modo appropriato, condivisa preventivamente, con una formazione 
continua del personale consente una maggior INTEGRAZIONE dei professionisti, una migliore 
PERSONALIZZAZIONE delle cure, RIMODULANDOLE le cure in relazione ai bisogni del 
paziente. 







Dati di mortalità 



La cura e il tempo 
 
 
 
«stavo peggio quando facevo 
la CT…» 
« è arrivato il tempo?» 

 

«non ho tutto quel tempo che occorrerebbe, quindi meglio non 
sollevare la questione!» 

https://www.google.it/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=0ahUKEwj_mqWz9L_TAhVB1RQKHWNrB3IQjRwIBw&url=https://www.coppadicitazioni.it/profilo/sofferenza/&psig=AFQjCNGXy7x024gtU0NjYH-c4AHd4O8_ng&ust=1493220042209367&cad=rjt


Una competenza infermieristica comunicativa 
finalizzata a ……… 

• valori culturali e spirituali, credenze e 
pratiche; 

• emozioni e paure; 

• esperienze passate con la morte e il lutto; 

• chiarimento degli obiettivi di cura; 

• preferenze dei familiari relative al 
coinvolgimento diretto nella cura; 

• bisogni pratici; 

• bisogni di informazioni; 

• bisogni di supporto nella cura; 

• perdita e dolore; 

 

 

 

 

RNAO 2011 

 

 

• comprendere i valori del malato e le 
priorità di cura 

• identificare e documentare i desideri del 
malato 

• favorire la nomina di un sostituto decisore 
per il momento in cui il malato non sarà 
più indipendente nel prendere decisioni  

(Romer, Hammes 2004) 

 



Gli operatori esercitano 
un’influenza profonda 
sull’esperienza di malattia dei 
pazienti e sul loro senso di 
dignità 




