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Le cure domiciliari

Gli obiettivi principali delle cure domiciliari sono:

a) l’assistenza a persone con patologie trattabili a domicilio al 
fine di evitare il ricorso inappropriato al ricovero in ospedale o ad 
altra struttura residenziale;

b) la continuità assistenziale per i dimessi dalle strutture 
sanitarie con necessità di prosecuzione delle cure;

c) il supporto alla famiglia;

d) il recupero delle capacità residue di autonomia e di relazione;

e) il miglioramento della qualità di vita anche nella fase 
terminale.
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PER DI QUA
PERcorsi DI QUAlità in Nutrizione Artificiale Extraospedaliera

Nutritional Therapy and Metabolism - 2011

– Criticità del passaggio ospedale territorio
– Qualità della vita e nutrizione artificiale
– Il punto di vista del malato
– Limiti e future strategie della nutrizione artificiale domiciliare

nel paziente oncologico
– Specificità e standard della NPD nell’insufficienza intestinale

cronica benigna
– La nutrizione artificiale nel paziente neurologico
– Criticità della NPD nell’anziano fragile
– Specialità e standard della NAD in età pediatrica
– La comunicazione con il paziente, il caregiver e tutti I

professionisti coinvolti
– Azioni coordinate per la prevenzione delle complicanze
– Qualità e certificazione

AA.VV. 2011 



Criticità del passaggio Ospedale 
Nutritional Therapy and Metabolism 

Paccagnella A. 2011

• Riferendoci alla situazione italiana, dando per 

scontati i risultati di efficacia clinica riportati 

in quel documento, una NED dovrebbe costare 

circa 10-12 euro/die, mentre una NPD dovrebbe 
aggirarsi sugli 80-100 euro/die 





NICE 2018 



Commissione Nazionale per la definizione  e l’aggiornamento dei LEA. 
Nuova caratterizzazione dell’assistenza territoriale domiciliare e degli 

interventi ospedalieri a domicilio (2006)
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Integrazione professionale
Saponaro V. – La integrazione professionale nella assistenza alla persona

• E’ finalizzata ad orientare il lavoro interprofessionale 
attraverso:

– la costituzione di unità di valutazione

– la gestione unitaria della documentazione

– la valutazione dell’impatto economico delle decisioni

– la definizione delle responsabilità nel lavoro integrato

– la continuità terapeutica tra ospedale e territorio

– la predisposizione di percorsi assistenziali appropriati

– l’utilizzo di indici di complessità delle prestazioni erogate



Vantaggi della Integrazione Professionale

– Gli operatori assumono maggiore responsabilità sul
risultato globale dell’assistenza

– Ogni professionista ha più conoscenze sul singolo caso

– Ogni professionista è più responsabile della
organizzazione delle proprie attività

– Ogni professionista collabora con altre figure 
professionali in modo più attivo e consapevole, in una
dimensione di integrazione multiprofessionale.



Integrazione assistenziale

• Orientarsi ad una assistenza integrata significa
sforzarsi di passare da una multidisciplinarietà
giustappositiva, ad una interdisciplinarietà dove la
“somma (quanto più integrale possibile) dei diversi
ingredienti è la condizione necessaria per generare
un approccio sapienziale e unitario (Porziotta S. 2006)



Interdisciplinarietà professionale 

• La visione unitaria dell’assistenza deve poi trovare
speculare rispondenza formale e metodologica nella
attenzione alle interazioni reciproche e alle
interconnessioni che esistono e si stabiliscono tra I
vari settori dell’assistenza e che li rendono in vario
modo interdipendenti,

• La soluzione dei vari problemi non può avvenire
senza mobilitare le differenti prospettive disciplinari
e senza l’abitudine a trasferire strumenti e schemi
concettuali da un contesto disciplinare all’altro, in
modo da individuare all’interno dell’unità del
paziente le ragioni delle differenze e delle analogie.



In order to support the provision of care for patients in the most appropriate setting, linkages 
between services need to be strengthened. Hospitals, GPs, and other community services 
need to be able to operate as elements of an integrated system, within which patients can 
move freely as their needs dictate. At present the system is too compartmentalized to permit
¯flexibility” (1994)

J. Hum. N 2000
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Compiti del Nutrition Support Team (NST)
ASPEN Board of Director 1997

1. Definizione dello stato nutrizionale

2. Definizione di un programma nutrizionale 
personalizzato

3. Realizzazione del programma nutrizionale

4. Monitoraggio dell’andamento clinico



La conduzione in Team

• Obiettivi del NST:
– Ottimizzare l’intake nutrizionale dei pazienti che ricevono

NE e/o NP specializzata, ospedaliera o domiciliare

– Enfatizzare nel paziente, nei suoi famigliari e nel personale
di assistenza, l’importanza della nutrizione nei processi di
cura

– Addestrare al supportro nutrizionale il personale sanitario
di ogni specialità

– Partecipare alla ricerca di ulteriori conoscenza circa la
nutrizione artificiale

Pezzana A. et al 2002 Min. Diet. 



Care management e case management

• Care management
– Sistema organizzativo di

assistenza composto da
strutture e metodi.

– Raggiungere determinati
risultati utilizzando risorse
appropriate al caso
specifico e al tipo di utente
servito, ovvero:

• Continuità della 
risposta assistenziale

• Controllo della 
utilizzazione delle 
risorse

• Case management
– Sistema di accertamento e

pianificazione, fornitura,
erogazione coordinamento
di servizi e monitoraggio
dei bisogni multipli del
paziente (Zender 1990)

– Insieme delle fasi logiche e
interazione tra servizi che
consente all’utente di
ricevere le prestazioni
necessarie in modo
efficace, efficiente, a costi
giusti. (McKenzie et al.
1989)



Care Management

• Il Care Management o assistenza gestita è:
– Un sistema organizzativo di assistenza composto da strutture e

metodi

– La capacità di raggiungere determinati risultati usando risorse
appropriate al caso specifico e al tipo di utente servito, ovvero:

• Continuità della risposta assistenziale

• Controllo nella utilizzazione delle risorse

• Processo di pianificazione, coordinamento, gestione e
revisione dell’assistenza ad un individuo per accertarsi che
corrisponda ai bisogni valutati di tale individuo



Case Management
I

• Il case management (gestione del caso) è una componente
del

care management

ed è:

• Gestione clinica di un target di popolazione di utenti
dall’ammissione alla dimissione ed eventualmente a domicilio
se necessario

• Gestione strategica di situazioni in cui più professionisti
entrano nella cura del paziente



Case Management

II

• Negli anni ’80 il modello viene introdotto negli USA
soprattutto nel nursing e si afferma come modello di
erogazione di assistenza.

• L’ottimizzazione della durata della degenza e delle prestazioni
effettuate durante il ricovero è divenuto cruciale nel bilancio
degli ospedali.

• Da qui l’introduzione del “case manager” che segue l’utente
durante il ricovero attraverso un percorso clinico standard



Perché adottare la metodologia del care 
management e del case management

• Più complessi sono I problemi del paziente e più alto è il
rischio di utilizzo improprio dei servizi:

– Riammissione impropria in ospedale

– Frammentazione dell’assistenza

– Ritardo nel processo diagnostico e terapeutico



Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale 
(PDTA)

• Cura del paziente secondo percorsi di cura identificati e standardizzati
• Centrato sul singolo o su una popolazione
• Sistema monodisciplinare e/o multidisciplinare
• Lavora con pazienti in diversi setting e aree assistenziali

• PDTA nella prevenzione degli errori
• In quanto strumenti che prevedono la descrizione della migliore sequenza

temporale in relazione agli esiti da conseguire attraverso:
– Formulazione di indicatori di esito
– Formulazione di indicatori di processo

• Sono quindi anche uno strumento per la prevenzione delle cause di 
“malpratice”



• Quali sono le risorse che ritenete dovrebbero essere
disponibili e che voi normalmente non avete?
– Evidence based guidelines and protocols

– Financial support

– Interdisciplinary support

– Quality mesures or outcome data



• Riduzione delle necessità di ospedalizzazione

• Riduzione delle polmoniti ab ingestis (-9,9%)

• Riduzione delle problematiche respiratorie (-5,4%)

• Riduzione delle infezioni urinarie (-6,4%)

• Costi di ricovero ridotti da 764,65$ a 142,66$ per 
anno per paziente





Arhip L. et al. 2021 Clin Nutr

L’eterogeneità dei dati, potrebbe essere spiegata dai seguenti 
concetti: 

• a) sebbene siano stati realizzati in un contesto simile, cioè in
ospedale, e focalizzati sullo stesso risultato, cioè i costi
dell'HPN, presentano strutture organizzative e strategie di
trattamento diverse.

• b) sono stati condotti in una varietà di continenti/paesi/stati,
il che implica automaticamente politiche di assicurazione
sanitaria diverse, procedure di rimborso e persino valute
monetarie

• c) non esistono attualmente linee guida convalidate per
l'identificazione, la misurazione e l'analisi dei costi in questo
contesto



Evers S. et al 2005 



• Conclusioni: Questi dati suggeriscono che attualmente l'ETF è
molto più efficace dal punto di vista dei costi per il sistema
sanitario, quando viene utilizzata a domicilio o nelle case di cura
(dove i costi non medici sono pagati privatamente) che negli
ospedali del SSN. Il rapporto costo-efficacia dell'ETF è inferiore in
una casa di cura quando lo Stato paga tutti i costi non medici,
sollevando questioni economiche ed etiche.

Stratton RJ. et al 2008 



• Quali sono le risorse che ritenete dovrebbero essere
disponibili e che voi normalmente non avete?
– Evidence based guidelines and protocols

– Financial support

– Interdisciplinary support

– Quality mesures or outcome data



• Il profilo del caregiver abituale era la figlia del
paziente con un'età media di 53,1 anni che
fungeva da assistente principale.

• L’impegno per l’assistenza del paziente era
assente nel 49,5%, leggero nel 18,4% e intenso
nel 32% dei caregiver.



Jukic NP. et al 2016 Clin Nutr 



Conclusioni


