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 Invecchiamento della popolazione 
 

 Aumento delle patologie ad evoluzione 
cronica 

L’organizzazione dei servizi sanitari e sociali 
deve saper rispondere ai bisogni clinico-
assistenziali nelle varie fasi delle malattie 
riconoscendo la dimensione del problema 
cronicità che assume caratteristiche della 
complessità in circa il 5% della popolazione con 
un 1% che richiede programmi di gestione per 
terminalità e fine vita atteso entro un anno 



L’approccio alla cronicità, quindi, richiede: 

 Garanzia della continuità delle cure fra i vari 
ambiti assistenziali e forte integrazione socio-
sanitaria, tra cure primarie e specialistiche e 
tra ospedale e territorio, tra sanitario e 
sociale 
 

 Approccio proattivo nella gestione delle malattie 
 

 Sviluppo della consapevolezza nell’organizzazione 
che malati e care giver informati promuovono 
migliore gestione dei problemi di salute ed 
attenzione alla qualità dei servizi sanitari e 
sociali 



      Obiettivi: 
 

 Identificare precocemente i malati cronici 
complessi (aree alte della piramide) in fase 
evolutiva di malattia, con frequenti richieste e 
accessi ai servizi (in condizioni cliniche che 
richiedono care managment, interventi 
coordinati, e con maggior consumo di risorse) 
 

 Riconoscere i malati in prossimità della fine 
delle cure attive e che hanno indicazione alle 
cure palliative 

 

 Realizzazione di Piani di cura coerenti con i 
bisogni clinico-assistenziali di ciascun malato 
 

Monitoraggio e adeguamento del piano di cura 
in funzione all’evoluzione dei bisogni clinico-
assistenziali 

 



Campo di applicazione 

Condizioni di malattia che non vedono più nello 
specialista ospedaliero il responsabile clinico di 
riferimento. Ovvero parliamo di malattie quali: 

– Malattie neurologiche e neurodegenerative 

– Malattie oncologiche 

– Scompenso cardiaco 

– BPCO 

– Demenze e psicogeriatria 

– … 

– … 

 



La sperimentazione: creazione della lista di 

malati complessi con demenza 

• Lo specialista del CDCD segnala alla i malati che 
sono in prossimità della fine delle cure attive con 
indicazione a proseguire con programmi di cure 
palliative o di fine vita. 
 

• Sono pazienti con grado grave di demenza che 
non presentano criteri per terapia farmacologica, 
con necessità di un profilo assistenziale 
domiciliare o in cui è necessario attivare il 
percorso per la residenzialità nelle strutture 
 

 

 



1. Lo specialista è il responsabile che comunica al malato e alla 
famiglia: la fine delle cure, l’affido al MMG e la segnalazione 
alla COT 

2. Lo specialista compila la lettera di dimissione 

3. Lo specialista trasmette la scheda di attivazione continuità di 
cura alla COT con allegata la lettera di dimissione 

 

  







1.  L’infermiera della COT inserisce il nominativo 
nella lista malati complessi  

 

2. Il MMG programma il monitoraggio del malato 
ed attiva i servizi in base all’evoluzione. 

 

3. La COT si confronta con il MMG per 
l’attivazione di un profilo assistenziale 

 

4. Se necessario (grave fragilità del contesto 
ambientale) attivazione UVMD a domicilio. 

 

5. Nel monitoraggio l’inf chiama il mmg quando 
previsto per chiedergli come sta la persona, 
come e se sono cambiati i bisogni. Aggiorna il 
diario di cont. assistenziale  







1. l’infermiera della COT chiama i familiari, 
spiega quali e cosa sono i servizi infermieristici 
territoriali. Cerca di rispondere a dubbi e 
domande e dare informazioni in merito a: 

 Evoluzione della malattia e dei bisogni 

 Fornitura ausili 

 Come attivare inf e cosa fanno 

 Contributi economici 

 Percorsi per la residenzialità e 
semiresidenzialità 

 … 

Se necessario viene coinvolto l’ass soc della 
COT per eventuali approfondimenti 

 

2. L’infermiera della COT aggiorna il diario di 
continuità assistenziale  

 

 







Tutto questo perché… 
1. L’analisi dei risultati (parziali), ha permesso di 

evidenziare, che il riconoscimento proattivo dei 

malati cronici complessi ed il loro inserimento nella 

lista, permette una maggiore probabilità di 

attivazione di un profilo assistenziale domicliare. Il 

60 %  delle persone segnalate ha attivo un profilo 

assistenziale (programmata del mmg, adimed, 

accesso infermiere, accesso sad) 

2. I primi dati raccolti sembrano confermare che: 

1.  dove NON c’è un profilo assistenziale domiciliare, i 

decessi in Ospedale sono il 55% decessi   

2. Dove c’è un profilo assistenziale con programmata del 

mmg ed inf i decessi in Ospedale calano al 24% 

3. Dove c’è un adimed attivo i decessi in Ospedale calano al 

14% (Hospice- Sollievo- struttura) 
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