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Continuità assistenziale: modelli e pilastri. 
Risultati di una revisione della letteratura
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Parole chiave: modelli assistenziali, conti-
nuità assistenziale, assistenza integrata
Riassunto
Obiettivi: Lo scopo di questo studio è stato 
quello di analizzare i modelli e gli approcci 
descritti a livello internazionale a sostegno 
della continuità assistenziale e identificarne 
le principali caratteristiche.
Metodi: A tale scopo è stata eseguita una 
revisione narrativa su Pubmed utilizzando 
quali criteri di inclusione: a)applicazione di 
modelli di continuità assistenziale, con par-
ticolare riferimento agli ambititi della cro-
nicità, comorbidità, disabilità o fragilità; b)
revisioni sistematiche pubblicate in inglese 
o in italiano.
Risultati: A partire da 129 record iniziali, 
sono stati selezionati 22 studi. All’interno 
di questi, il più modello più comunemente 
descritto è l’integration of care, analizzato 

dal 41% degli studi. È inoltre emersa la pre-
senza di pilastri (elementi fondanti) comuni 
a diversi modelli: coinvolgimento ed em-
powerment del paziente (86% degli studi); 
multidisciplinarietà (73% degli studi); coor-
dinamento dell’assistenza (50% degli studi) 
e “case management” (50% degli studi).
Conclusioni: Gli elementi chiave e i pilastri 
dei modelli di continuità assistenziale ana-
lizzati sono tutti interconnessi e devono es-
sere considerati parte di un processo di cura 
olistico che mira a rispondere alle diverse 
e complesse esigenze di salute del paziente. 
La continuità dell’assistenza richiede che 
il sistema di erogazione adotti un orienta-
mento alla assistenza sanitaria primaria, che 
enfatizzi la completezza del processo assi-
stenziale e la salute complessiva del pazien-
te e implementi approcci basati su interventi 
multicomponente e multilivello.

Introduzione
Nel corso degli anni si è osservata nei 
Paesi sviluppati una progressiva tenden-
za all’invecchiamento della popolazione 
con conseguenti importanti implicazio-
ni per la salute, la società, l’economia 
e l’epidemiologia. L’età media della po-
polazione europea è gradualmente cre-
sciuta fino a raggiungere 43,7 anni (al 1 
gennaio 2019) e l’Italia registra la media 
più alta d’Europa (46,7 anni), confer-
mando una struttura della popolazione 
relativamente anziana [1]. Si è inoltre 
stimato che nel nostro Paese, entro il 
2050, il 34,6% della popolazione avrà 
più di 65 anni [2]. Come noto, le ma-
lattie cardiovascolari, l’osteoporosi e la 
demenza sono patologie croniche piut-
tosto frequenti nelle età più avanzate, 
e l’osteoartrite, il diabete e le disabilità 
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motorie aumentano la loro prevalenza 
con l’invecchiamento oltreché con l’in-
cremento delle condizioni di sovrappe-
so della popolazione [3]. L’incremento 
della prevalenza di patologie croniche 
sia nei Paesi sviluppati che in quelli in 
via di sviluppo desta preoccupazione a 
livello internazionale [4].
Anziani con patologie multiple, com-
plicate da altri fattori di rischio come 
deficit nello svolgimento delle attività 
quotidiane o barriere sociali, incontrano 
molte difficoltà nella gestione dei loro 
problemi di salute, specialmente negli 
episodi di acuzie delle patologie [5]. In 
questo contesto, è di fondamentale im-
portanza il continuum assistenziale, un 
sistema integrato di servizi sanitari che 
guida e segue i pazienti nel tempo a ogni 
livello di intensità di cura [6].
L’identificazione di strategie efficaci 
per migliorare transizioni ed outco-
me dei pazienti cronici è essenziale. 
Le transizioni nell’assistenza sanitaria 
sono un set di azioni volte ad assicura-
re coordinamento e continuità assisten-
ziali durante le fasi di trasferimento del 
paziente tra i diversi setting, intesi sia 
in termini di luogo fisico che di livello 
di cura. Durante le transizioni associa-
te a patologia cronica o acuta, sistemi 
sanitari frammentati possono esporre 
a rischio i pazienti più vulnerabili, con 
possibile compromissione degli outco-
me, senza contare l’impatto sulla spesa 
sanitaria di transizioni non adeguata-
mente gestite [7].
Il raggiungimento degli obiettivi sopracita-
ti ha reso necessario lo sviluppo di modelli 
multidimensionali di continuità assisten-
ziale [8], grazie ai quali l’integrazione dei 
servizi sanitari possa migliorare la qualità 
dell’assistenza, incrementare la soddisfa-
zione di pazienti e loro familiari/caregiver 
e contenere la spesa sanitaria [9].

Differenti modelli di continuità dell’as-
sistenza sono stati proposti, nessuno dei 
quali è descritto però come universal-
mente applicabile a tutti i pazienti (e a 
tutte le patologie) [10]. Questo articolo 
propone un’overview dei modelli e de-
gli approcci a supporto del continuum 
assistenziale e dei loro focus principali.

Metodi
È stata condotta una revisione narrativa 
attraverso la consultazione del database 
scientifico Pubmed al fine di identifica-
re articoli nazionali e internazionali che 
si focalizzassero su modelli e approcci 
a supporto della continuità assistenzia-
le con particolare riferimento alle aree 
della cronicità, multimorbidità, disabili-
tà o fragilità. Per la ricerca a testo libero 
sono stati utilizzati i seguenti termini: 
“chronic disease”, “continuum of care”, 
“primary care”, “secondary care”, “care 
models”. La ricerca è stata limitata a 
“title/abstract” e “humans” con il filtro 
“systematic review” per la tipologia di 
studio. I criteri di inclusione compren-
devano: applicazione di modelli di con-
tinuità assistenziale; revisioni sistema-
tiche scritte in inglese o italiano; focus 
su cronicità, comorbidità, disabilità o 
condizioni di fragilità.
L’identificazione degli studi da include-
re nella revisione è stata effettuata sulla 
base del titolo e dell’abstract degli arti-
coli rilevati a seguito della ricerca; i full 
text dei potenziali articoli da include-
re sono stati letti al fine di identificare 
quelli da selezionare per la revisione. I 
dati estratti sono stati inseriti in un fo-
glio Microsoft® Excel e raccolti in una 
tabella di sintesi, per ogni articolo, del-
le seguenti informazioni: autori, titolo, 
anno di pubblicazione, Paese di origine, 
descrizione del modello e suoi principa-
li elementi fondanti (pilastri).

Risultati
La ricerca iniziale ha portato a 129 re-
cord. La selezione per titolo ha ridotto 
il numero a 39 e l’ulteriore valutazione 
per abstract ha permesso di selezionare 
33 articoli. Di questi, dopo averne letto i 
full text, 11 sono stati esclusi (1 non era 
coerente con il disegno di studio, 4 non 
erano riferiti alla popolazione descritta 
nei criteri di inclusione, 4 non trattava-
no l’intervento di interesse e 2 non trat-
tavano l’outcome di interesse).
Dei finali 22 studi selezionati, 13 sono 
stati condotti in Europa (7 UK [11-17], 
1 Italia [18], 1 Irlanda [19], 1 Germa-
nia [20], 1 Paesi Bassi [21], 2 sono stati 
condotti congiuntamente da più di due 
Paesi europei [22,23]), 4 in Nord Ame-
rica (2 Canada [24,25] e 2 USA [26,27]), 
4 in Australia [28-31] e 1 in Cina [32].
Gli studi inclusi sono stati pubblicati tra 
il 2011 e il 2020.
In relazione alla popolazione di interes-
se, il 32% (7 su 22) degli studi si è fo-
calizzato su pazienti con una specifica 
patologia e, nel dettaglio, 2 sullo scom-
penso cardiaco [14,27], 1 sullo stroke 
e l’infarto del miocardio [26], 1 sulla 
broncopneumopatia cronica ostrutti-
va [21], 1 sulla sclerosi multipla [18], 
1 sull’ipertensione [17] e 1 sul diabete 
mellito di tipo 2 [22]. Il 27% degli stu-
di (6 su 22) si è focalizzato su pazien-
ti con patologie croniche in generale 
[13,16,19,24,31,32] e il 23% (5 su 22) 
non si è focalizzato su nessun gruppo 
specifico di pazienti [12,15,20,28,30]. 
Due studi si sono focalizzati su anziani 
con patologie croniche [11,25], mentre 
fragilità ed età sono stati ciascuno il fo-
cus di uno studio [23,29].

Modelli di continuità assistenziale
Negli studi selezionati sono stati analiz-
zati i seguenti modelli: integration of care 
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in 9 studi [11,12,15,16,19,20,23,28,30] 
(41%); transitional care in 4 studi 
[24,26,27,29] (18%); disease manage-
ment in 2 studi [14,21]; self-manage-
ment in 2 studi [13,17]; chronic care 
model [22], patient-centred medical 
home model [31], system navigation 
model [25], teleriabilitazione [18] e pro-
gramma di dimissione infermieristica 
[32] in 1 studio ciascuno. In dettaglio, 
sono emersi i seguenti risultati.

Integration of care
L’integrazione assistenziale è un prin-
cipio organizzativo alla base dell’ero-
gazione di servizi sanitari che abbiano 
l’obiettivo di migliorare la salute e l’e-
sperienza del paziente attraverso un mi-
glior coordinamento tra assistenza pri-
maria e secondaria [11,28]. I modelli di 
assistenza integrata sono anche definiti 
come dei cambiamenti nell’erogazione 
dei servizi sanitari o correlati alla sanità 
con l’obiettivo di migliorare l’integra-
zione e/o il coordinamento dell’assisten-
za [12]. Quello assistenziale integrato è 
un modello efficace per migliorare gli 
outcome nei pazienti più anziani con pa-
tologie croniche e con necessità di cure 
complesse e di supporto [23].
Molti elementi chiave del modello sono 
emersi quali: self-management ed edu-
cazione del paziente; accesso condiviso 
a dati/tecnologie informative; gestione 
delle dimissioni e delle transizioni tra 
team e setting assistenziali; condivisio-
ne di linee guida di trattamento o di per-
corsi e pianificazioni congiunte; coin-
volgimento dei caregiver/membri della 
famiglia [11,12,15,16,19,20,23,28,30]. 
I principali pilastri del modello sono: la 
multidisciplinarietà; il coinvolgimento 
ed empowerment del paziente; il coor-
dinamento dell’assistenza; il case mana-
gement; l’integrazione socio-sanitaria 

[11,12,15,16,19,20,23,28,30]. In alcuni 
studi sono emersi anche altri aspetti di 
importanza quali: gestione dei processi 
[12,30], centralità del paziente [20] e re-
lazione medico-paziente [20].

Transitional care
Transitional care è un termine ampio ri-
ferito a interventi che promuovono tra-
sferimenti sicuri e tempestivi di pazienti 
tra i vari livelli e setting assistenziali 
[29]. È definito come un “complesso 
di azioni designate a garantire coordi-
namento e continuità dell’assistenza 
nel momento in cui i pazienti vengono 
trasferiti in diversi setting o differen-
ti livelli di assistenza all’interno dello 
stesso setting” [26]. Questo modello 
può inoltre comprendere una compo-
nente educativa, un iniziale contatto 
post-dimissione con il paziente, il co-
ordinamento multidisciplinare, la con-
tinuità dell’assistenza mediante ripetuti 
contatti del paziente con lo stesso pro-
fessionista sanitario e l’aumentata ac-
cessibilità del paziente ai professionisti 
clinici [24]. Gli studi inclusi analizzano 
la transizione dall’ospedale al domici-
lio dei pazienti anziani o con patologie 
croniche o con specifiche condizioni (es. 
scompenso cardiaco, stroke o infarto del 
miocardio). Gli elementi chiave comuni 
sono: follow-up strutturato sul territorio; 
educazione del paziente al self-manage-
ment; aderenza e riconciliazione terapeu-
tica; valutazione e pianificazione alla di-
missione; comunicazione tra provider e 
servizi community-based [24,26,27,29]. 
I principali pilastri sono: multidiscipli-
narietà; coordinamento dell’assistenza; 
coinvolgimento ed empowerment del pa-
ziente e case management [24,26,27,29]. 
In alcuni studi sono emersi anche aspetti 
quali gestione dei processi [26] e integra-
zione socio-sanitaria [27].

Disease management
Il disease management consiste in un 
insieme di interventi coerenti pensati 
per prevenire o gestire una o più condi-
zioni cliniche utilizzando un approccio 
sistematico multidisciplinare e poten-
zialmente impiegando più modalità di 
trattamento [21]. L’approccio consiste 
nel fornire supporto diretto e continuo ai 
pazienti dopo la dimissione, facilitando 
un contatto precoce con gli specialisti e 
migliorando il monitoraggio dei sintomi 
[14]. Questo studio ha preso in esame 
programmi di disease management in 
pazienti con scompenso cardiaco [14] 
e broncopneumopatia cronico ostrut-
tiva [21]. I principali interventi sono 
basati su self-management attraverso 
educazione del paziente; supporto psi-
co-sociale e olistico; follow-up struttu-
rato e monitoraggio (spesso effettuato 
da infermieri con protocolli condivi-
si) [14,21]. I pilastri identificati sono: 
case management, multidisciplinarietà 
e coinvolgimento ed empowerment del 
paziente [14,21].

Self-management
Il self-management implica l’interazio-
ne e la collaborazione tra professionisti 
sanitari e pazienti affinchè questi ultimi 
acquisiscano e dimostrino la conoscen-
za e le capacità richieste per gestire i 
propri bisogni assistenziali, cambiare i 
loro comportamenti, migliorare il con-
trollo della loro patologia e migliorare 
il proprio benessere. L’educazione del 
paziente da sola, però, non è sufficien-
te, e il monitoraggio e la valutazione dei 
progressi sono anch’essi aspetti essen-
ziali [13].
La letteratura analizzata riporta l’imple-
mentazione di approcci basati sul sel-
f-management per pazienti con diagnosi 
di broncopneumopatia cronica ostruttiva 
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[13] e di ipertensione [17]. Gli elemen-
ti chiave identificati in questo modello 
sono: collaborazione tra professionisti 
sanitari e pazienti basata sull’educazione 
del paziente, automonitoraggio e valu-
tazione dei progressi, feedback, raffor-
zamento e supporto comportamentale 
[13,17]. Il pilastro comune agli studi 
inclusi è il coinvolgimento ed empower-
ment del paziente, in alcuni casi [17] 
supportato dalla digital health.

Chronic care model
Il chronic care model comprende sei com-
ponenti tra loro correlate che sono ritenu-
te essenziali per fornire assistenza di alta 
qualità a pazienti con patologie croniche: 
risorse della comunità; organizzazioni 
sanitarie; supporto al self-management; 
supporto alle decisioni; progettazione di 
sistemi assistenziali; sistemi informativi. 
I programmi sulla cronicità ideati per gli 
individui con diabete di tipo 2 sono ca-
ratterizzati da: visite regolari dei pazienti 
effettuate da infermieri con l’utilizzo dei 
sistemi informativi clinici, assistenza ba-
sata sulle linee guida, riscontri da parte 
del medico, supporti (brochure, opuscoli) 
informativi per i pazienti e supporto al sel-
f-management. I pilastri identificati sono: 
multidisciplinarietà e coinvolgimento ed 
empowerment del paziente [22].

Patient-centred medical home model
Il Patient-centred medical home model 
è uno dei modelli di presa in carico della 
cronicità che hanno dimostrato di forni-
re una soluzione multidimensionale per 
gestire efficacemente le patologie croni-
che e la multimorbidità nell’assistenza 
primaria. Questo modello di assistenza 
primaria consiste in un’assistenza gui-
data dal medico di medicina generale 
come parte di un team multidisciplinare 
che vuole fornire un’assistenza centrata 

sul paziente, integrale e coordinata, con 
enfasi sul self-management e l’educa-
zione del paziente stesso. Gli elementi 
di questo modello più frequentemente 
descritti sono: assistenza primaria in-
tegrata; utilizzo di efficienti percorsi 
di riferimento tra setting assistenziali; 
utilizzo della tecnologia nello svilup-
po e nell’implementazione dei piani di 
cura e nel decision-making condiviso; 
collaborazione tra pazienti e provider 
orientata a obiettivi comuni; educazione 
e partecipazione dei pazienti all’autoge-
stione delle proprie patologie croniche. 
I pilastri identificati sono: multidisci-
plinarietà; coordinamento dell’assisten-
za; gestione dei processi; centralità del 
paziente e suo coinvolgimento ed em-
powerment [31].

System navigation model
Il System navigation model impiega gli 
operatori sanitari per facilitare transizioni 
efficaci e sicure tra i setting assistenziali. 
Generalmente, la popolazione target in-
clude coloro per i quali le condizioni clini-
che sono disabilitanti e persistenti e richie-
dono supporto addizionale per l’accesso 
ad un’assistenza appropriata. In questo 
modello spesso ci si focalizza su specifici 
setting, patologie, popolazioni o ruoli. Si 
tratta infatti di un modello rilevante per 
la gestione delle patologie croniche negli 
anziani, al fine di ridurre le barriere e sup-
portare l’accesso ad un’assistenza appro-
priata nel corso delle transizioni tra diver-
si provider e setting. Nel dettaglio, questo 
modello include: pianificazione e coordi-
namento dell’assistenza, integrazione con 
servizi sanitari e di comunità, supporto te-
lefonico, visite domiciliari ed educazione 
di paziente e caregiver. I principali pilastri 
sono: coordinamento dell’assistenza, case 
management, coinvolgimento ed em-
powerment del paziente [25].

Teleriabilitazione
L’approccio integrato di teleriabilitazio-
ne consiste in trattamenti riabilitativi che 
vadano oltre il setting ospedaliero, basati 
sulla tecnologia quale canale di comuni-
cazione bidirezionale tra l’ospedale e il 
paziente. Le prestazioni effettuate posso-
no essere: sincrone (paziente e terapista 
effettuano esercizi in tempo reale), asin-
crone (paziente e terapista non interagi-
scono in tempo reale) o miste. Questo 
modello viene incontro alla necessità dei 
pazienti di conciliare programmi riabili-
tativi di lunga durata con la vita sociale 
e produttiva. L’approccio teleriabilitativo 
integrato nella sclerosi multipla offre un 
canale di comunicazione bidirezionale 
tra ospedale e paziente, permettendo il 
monitoraggio da remoto delle perfor-
mance dei pazienti e l’invio agli stessi di 
feedback appropriati. I pilastri principali 
sono: centralità del paziente, coinvolgi-
mento ed empowerment del paziente e 
digital health [18].

Programma di dimissione infermieristica
Il modello basato sulla dimissione pre-
coce infermieristica viene gestito da in-
fermieri, supportati da un team multidi-
sciplinare. Questo modello consente un 
focus tempestivo sulla valutazione delle 
necessità funzionali dei pazienti, sul-
la fornitura di informazioni a pazienti e 
caregiver e sulla razionalizzazione della 
terapia al momento della dimissione. Gli 
elementi chiave sono: visita infermieri-
stica entro 48 ore dal ricovero in ospe-
dale, valutazione pre-dimissione, pro-
gramma strutturato di visite a domicilio e 
follow-up telefonico dopo la dimissione. 
I pilastri identificati sono: case manage-
ment e multidisciplinarietà [32].
Le principali caratteristiche delle espe-
rienze riportate dagli studi selezionati 
sono sintetizzate nella Tabella 1.
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N AUTORI TITOLO ANNO PAESE DESCRIZIONE DEL MODELLO/ESPERIENZA PILASTRI

1 Nicholson C, Jackson 
C, Marley J

A governance 
model for 
integrated 
primary/ 
secondary care 
for the health- 
reforming first 
world – results 
of a systematic 
review

2013 Australia Modello integrato di assistenza primaria secondaria basato 
sui seguenti elementi: pianificazione congiunta, promozione 
di tecnologie informative integrate (cartelle cliniche 
elettroniche condivise), strategie di change management, 
condivisione tra le organizzazioni delle aree cliniche 
prioritarie, allineamento degli incentivi, assistenza sanitaria 
focalizzata sulla popolazione, misurazione (utilizzando 
i dati come strumento di miglioramento della qualità), 
sviluppo professionale continuo a supporto del valore 
aggiunto del lavoro di gruppo, coinvolgimento del paziente/
comunità, innovazione.

Multidisciplinarietà

Coordinamento 
dell’assistenza

Coinvolgimento/
empowerment del 
paziente

2 Scholl I, Zill JM, 
Härter M, Dirmaier J

An Integrative 
Model of Patient- 
Centeredness 
– A Systematic 
Review and 
Concept Analysis

2014 Germania Modello integrato di centralità del paziente basato su:
- Principi: caratteristiche essenziali del medico, relazione 
medico-paziente, paziente come persona, prospettiva 
biopsicosociale;
- Facilitatori: comunicazione medico-paziente, integrazione 
degli interventi sanitari e non sanitari, lavoro di squadra 
e teambuilding, accessibilità alle cure, coordinamento e 
continuità assistenziali;
- Attività: informazione del paziente, coinvolgimento del 
paziente nel percorso clinico-assistenziale, coinvolgimento 
della famiglia e degli amici, empowerment del paziente, 
supporto fisico, supporto emotivo.

Rapporto medico-
paziente

Centralità del 
paziente

Coinvolgimento/
empowerment del 
paziente

Coordinamento 
dell’assistenza

Integrazione 
dell’assistenza 
sociale e sanitaria

3 Pearson M, Hunt H, 
Cooper C, Shepperd 
S, Pawson R, 
Anderson R 

Providing 
effective and 
preferred care 
closer to home: a 
realist review of 
intermediate care 

2015 Regno Unito Servizi di assistenza intermedia atti a prevenire ricoveri 
in ospedale e/o a fornire riabilitazione presso il, o in 
prossimità del, domicilio del paziente. Elementi chiave 
sono:
- Decision-making in collaborazione con gli utilizzatori 
dei servizi per facilitare la riabilitazione (condivisione 
degli obiettivi del percorso di cura, promozione della 
continuità assistenziale nel sistema sociale e sanitario, 
ruolo dei caregiver nella discussione e decisione in merito 
al percorso di cura, definizione del miglior ambiente per la 
riabilitazione);
- Lavoro integrato tra professionisti socio-sanitari 
e caregiver (change management nell’ambito delle 
organizzazioni sociali e sanitarie e tra le stesse, 
coinvolgimento dello staff, sviluppo professionale, 
leadership, supporto alle strutture organizzative e ai 
processi, coinvolgimento attivo dei caregiver e servizi di 
volontariato come parte del team).

Coinvolgimento/
empowerment del 
paziente

Coordinamento 
dell’assistenza 

Integrazione 
dell’assistenza 
sociale e sanitaria

Tabella 1 - segue

INTEGRATION OF CARE
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N AUTORI TITOLO ANNO PAESE DESCRIZIONE DEL MODELLO/ESPERIENZA PILASTRI

4 Mitchell GK, 
Burridge L, Zhang 
J et al.

Systematic review 
of integrated 
models of health 
care delivered 
at the primary– 
secondary 
interface: how 
effective is it and 
what determines 
effectiveness?

2015 Australia Modelli integrati di assistenza sanitaria primaria, secondaria 
e terziaria. Elementi comuni sono: lavoro di gruppo 
interdisciplinare; scambio di comunicazioni/informazioni; 
linee guida o percorsi condivisi; educazione e formazione; 
accessibilità e accettabilità per i pazienti; modello di 
finanziamento valido.

Multidisciplinarietà

Gestione dei processi

5 Damery S, Flanagan 
S, Combes G

Does integrated 
care reduce 
hospital activity 
for patients 
with chronic 
diseases? An 
umbrella review 
of systematic 
reviews.

2016 Regno Unito Modello assistenziale integrato per pazienti con patologie 
croniche. Gli interventi vengono classificati in:
-  Case management: implementazione di un processo 
collaborativo tra uno o più coordinatori o case manager e il 
paziente, per valutare, pianificare e facilitare l’erogazione 
dei servizi;
- Chronic care model: supporto organizzativo; sistemi 
informativi clinici; progettazione dell’erogazione 
dei servizi; supporto alle decisioni; supporto al self-
management; impiego delle risorse della comunità;
- Gestione della dimissione: pensata per facilitare la 
transizione tra ospedale e altri setting assistenziali;
- Team multidisciplinari: le attività sono effettuate da team 
composti da professionisti appartenenti a diversi settori 
sanitari e/o sociali;
- Self-management: attività pensate per fornire supporto 
al paziente, consigli sull’alimentazione e sugli stili di 
vita e/o educazione specifica sulla patologia a supporto 
dell’aderenza alla terapia.

Case management

Coinvolgimento/
empowerment del 
paziente

Multidisciplinarietà

Coordinamento 
dell’assistenza

Integrazione 
dell’assistenza 
sociale e sanitaria

6 Flanagan S, Damery 
S, Combes G

The effectiveness 
of integrated care 
interventions in 
improving patient 
quality of life 
(QoL) for patients 
with chronic 
conditions. An 
overview of the 
systematic review 
evidence

2017 Regno Unito Interventi assistenziali integrati per pazienti con patologie 
croniche: case management, gestione della dimissione, 
Chronic Care Model, lavoro in team multidisciplinare, 
complessità degli interventi, follow-up da primary vs 
secondary care e self-management.

Case management

Multidisciplinarietà

Coinvolgimento/
empowerment del 
paziente

7 Smith SM, Cousins 
G, Clyne B, Allwright 
S, O'Dowd T

Shared care 
across the 
interface between 
primary and 
specialty care 
in management 
of long term 
conditions

2017 Irlanda Interventi sanitari per la gestione delle patologie croniche 
attraverso il presidio dell’interfaccia tra servizi di assistenza 
primaria e secondaria. Interventi strutturati che coinvolgono 
assistenza clinica collaborativa continuativa fornita da 
medici di assistenza primaria e specialisti:
- Incontri tra specialisti e membri di team di assistenza 
primaria per la discussione e la pianificazione della gestione 
di specifiche patologie croniche;
- Cartelle cliniche condivise (generalmente in possesso del 
paziente);
- Servizi informatici condivisi. Questi sistemi possono 
includere anche registrazioni o recall di pazienti gestiti a 
livello informatico centralmente.

Multidisciplinarietà

Tabella 1 - segue
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N AUTORI TITOLO ANNO PAESE DESCRIZIONE DEL MODELLO/ESPERIENZA PILASTRI

8 Baxter S, Johnson 
M, Chambers D, 
Sutton A, Goyder E, 
Booth A

The effects of 
integrated care: 
a systematic 
review of UK an 
d international 
evidence

2018 Regno Unito Modelli assistenziali integrati complessi e multielemento 
che includono: educazione del paziente; percorsi/piani 
integrati; accesso condiviso a cartelle/sistemi informativi; 
case management; team multidisciplinari; meeting 
multidisciplinari; servizi per le acuzie a livello territoriale.

Coinvolgimento/
empowerment del 
paziente

Gestione dei processi

Case management

Multidisciplinarietà

9 Hendry A, Vanhecke 
E, Carriazo AM et al.

Integrated care 
models for 
managing and 
preventing frailty: 
A systematic
review
European
Action on Frailty
for the Joint
Prevention 
(ADVANTAGE 
JA)

2019 Regno Unito, 
Francia, Spagna, 
Irlanda, Finlandia, 
Malta, Italia, 
Romania, Grecia, 
Belgio

Modello assistenziale integrato per la gestione dei pazienti 
fragili. Elementi chiave sono:
- Utilizzo di strumenti di screening semplici per la 
valutazione della fragilità in tutti i setting assistenziali;
- Interventi attuati da team interdisciplinari in ospedale e sul 
territorio;
- Gestione efficace delle transizioni tra team assistenziali e 
setting diversi;
- Soluzioni facilitate da condivisione di informazioni e 
utilizzo della tecnologia;
- Chiarezza su policy, procedure e processi per l’accesso ai 
servizi;
- Assistenza domiciliare riabilitativa (supporto domiciliare 
per il recupero dell’autonomia);
- Case management della cronicità nell’assistenza primaria 
e azione di raccordo tra i provider;
- Valutazione geriatrica complessiva in ospedale;
- Servizi di assistenza intermedia che offrono valutazione, 
trattamento e riabilitazione efficaci e sicuri a livello 
territoriale.

Multidisciplinarietà

Coinvolgimento/
empowerment del 
paziente

Coordinamento 
dell’assistenza

Case management

Tabella 1 - segue
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N AUTORI TITOLO ANNO PAESE DESCRIZIONE DEL MODELLO/ESPERIENZA PILASTRI

10 Olson DM, Prvu 
Bettger J, Alexander 
KP et al.

Transition of care 
for Acute Stroke 
and Myocardial 
Infarction 
Patients: From 
Hospitalization 
to Rehabilitation, 
Recovery, and 
Secondary 
Prevention

2011 USA Transizione coordinata per l’assistenza post-acuzie di 
pazienti ospedalizzati per stroke o infarto del miocardio 
di prima insorgenza o ricorrente. I modelli prevedono: 
pianificazione della dimissione che includa la fornitura di 
strumenti e l’attivazione di servizi; percorsi integrati con 
riferimenti per il follow-up; coordinamento con i servizi 
territoriali per la riabilitazione; sistemi per l’accesso 
condiviso alle informazioni del paziente per consentirne 
la visione a più professionisti e coordinare l’assistenza; 
educazione del paziente e della famiglia prima della 
dimissione; supporto di comunità fornito attraverso 
infermieri care manager, medici di assistenza primaria e 
specialisti e team multidisciplinari.

Coordinamento 
dell’assistenza

Gestione dei processi

Coinvolgimento/
empowerment del 
paziente

Case management

Multidisciplinarietà

11 Allen J, Hutchinson 
AM, Brown R, 
Livingston PM

Quality care 
outcomes 
following 
transitional care 
interventions for 
older people from 
hospital to home: 
a systematic 
review

2014 Australia Interventi per promuovere una transizione sicura e tempestiva 
di pazienti anziani dall’ospedale al domicilio. Elementi 
essenziali sono: valutazione alla dimissione e pianificazione 
dell’assistenza; comunicazione tra professionisti; preparazione 
del paziente e dei caregiver per la transizione assistenziale; 
riconciliazione farmacologica, follow-up territoriale ed 
educazione del paziente al self-management.
I responsabili principali dell’implementazione dell’intervento 
di transizione possono essere vari: infermieri esperti, medici e 
infermieri di assistenza primaria, anziani e loro caregiver con il 
supporto di coach, case manager, geriatri.

Coordinamento 
dell’assistenza

Coinvolgimento/
empowerment del 
paziente

Case management

Multidisciplinarietà

12 Albert NM A systematic 
review of 
transitional-
care strategies 
to reduce 
rehospitalization 
in patients with 
heart failure

2016 USA Modelli di transizione assistenziale per pazienti con 
scompenso cardiaco volti a minimizzare riacutizzazioni 
e riospedalizzazioni e migliorare la qualità della vita. 
Principali elementi sono:
- Pianificazione della dimissione;
- Lavoro di gruppo multiprofessionale, comunicazione 
e coordinamento durante la transizione dall’ospedale al 
domicilio;
- Comunicazione tra ospedale e membri del team 
multidisciplinare, pazienti e familiari (o altri caregiver 
informali);
- Informazioni tempestive, chiare e organizzate;
- Riconciliazione farmacologica e aderenza alla terapia;
- Coinvolgimento di gruppi di supporto sociale e di 
comunità;
- Monitoraggio e gestione di segni e sintomi clinici dopo la 
dimissione, educazione del paziente, self-management;
- Follow-up ambulatoriale;
- Pianificazione assistenziale avanzata e cure palliative/del 
fine vita.

Multidisciplinarietà

Coinvolgimento/
empowerment del 
paziente

Coordinamento 
dell’assistenza

Integrazione 
dell’assistenza 
sociale e sanitaria

Comunicazione

13 Le Berre M, Maimon 
G, Sourial N, 
Guériton M, Vedel I

Impact of 
transitional care 
services for 
chronically ill 
older patients: 
A Systematic 
Evidence Review

2017 Canada Interventi per la transizione assistenziale di pazienti anziani 
con patologie croniche dall’ospedale al domicilio. Gli 
interventi sono basati principalmente su: follow-up post-
dimissione strutturato e pre-definito (es: visite domiciliari, 
telefonate, numeri per richiesta di assistenza mediante 
canali preferenziali); gestione dei farmaci; coordinamento 
dell’assistenza; educazione del paziente; lavoro di squadra 
multidisciplinare.

Case management

Coordinamento 
dell’assistenza

Coinvolgimento/
empowerment del 
paziente

Multidisciplinarietà

TRANSITIONAL CARE

Tabella 1 - segue
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N AUTORI TITOLO ANNO PAESE DESCRIZIONE DEL MODELLO/ESPERIENZA PILASTRI

14 Kruis AL, Smidt N, 
Assendel WJJ et al.

Integrated disease 
management 
interventions 
for patients 
with chronic 
obstructive 
pulmonary 
disease

2013 Paesi Bassi Programmi di gestione integrata della BPCO. Gli 
interventi sono basati su: self-management (educazione, 
pianificazione degli obiettivi e/o degli interventi, gestione 
delle riacutizzazioni); esercizio (formazione a domicilio 
e/o allenamento per rafforzamento/resistenza muscolare); 
interventi psicosociali (terapia comportamentale cognitiva, 
gestione dello stress, altre valutazioni e/o trattamenti 
psicologici); follow-up e/o comunicazione strutturati; 
case management da parte di infermieri; lavoro di squadra 
multidisciplinare (partecipazione attiva di team di caregiver 
professionisti appartenenti a differenti discipline, revisione dei 
ruoli professionali, integrazione dei servizi, incontri di gruppo)

Coinvolgimento/
empowerment del 
paziente

Case management

Multidisciplinarietà

15 Takeda A, Martin N, 
Taylor RS, Taylor 
SJC

Disease 
management 
interventions for 
heart failure

2019 Regno Unito Interventi per la gestione dello scompenso cardiaco: 
monitoraggio intensivo dei pazienti post-dimissione 
(generalmente effettuato da un infermiere mediante visite 
domiciliari e/o contatti telefonici); visite ambulatoriali 
(generalmente con cardiologi o con infermieri esperti mediante 
l’utilizzo di protocolli condivisi per la gestione della terapia); 
approccio olistico alla situazione medica, psicosociale, 
comportamentale e finanziaria dell’individuo da parte di 
diversi professionisti che lavorano in collaborazione.

Case management

Multidisciplinarietà

Coinvolgimento/
empowerment del 
paziente

N AUTORI TITOLO ANNO PAESE DESCRIZIONE DEL MODELLO/ESPERIENZA PILASTRI

16 Jordan RE, Majothi 
S, Heneghan NR

Supported self-
management for 
patients with 
moderate to 
severe chronic 
obstructive 
pulmonary 
disease (COPD): 
an evidence 
synthesis and 
economic analysis

2015 Regno Unito Interventi di supporto al self-management della BPCO 
mediante collaborazione tra professionisti sanitari e pazienti, 
basati su educazione del paziente, monitoraggio e valutazione 
dei progressi, feedback e rinforzo.

Coinvolgimento/
empowerment del 
paziente

17 Band R, Bradbury K, 
Morton K et al.

Intervention 
planning 
for a digital 
intervention for 
self- management 
of hypertension: a 
theory-, evidence- 
and person-based 
approach

2017 Regno Unito Modello volto alla gestione domiciliare della ipertensione 
arteriosa, basato su: adozione di strumenti di digital health, 
auto-monitoraggio della pressione arteriosa, gestione della 
terapia e supporto comportamentale opzionale. Principali 
interventi sono:
- Tecniche comportamentali per rafforzare la motivazione del 
paziente;
- Automonitoraggio;
- Gestione della terapia e aderenza alla stessa;
- Cambiamenti degli stili di vita;
- Promemoria automatizzati via e-mail.

Coinvolgimento/
empowerment del 
paziente

Digital health

N AUTORI TITOLO ANNO PAESE DESCRIZIONE DEL MODELLO/ESPERIENZA PILASTRI

18 Bongaerts BWC, 
Müssig, Wens J et al.

Effectiveness 
of chronic care 
models for the 
management of 
type 2 diabetes 
mellitus in 
Europe: a 
systematic review 
and meta-analysis

2017 Germania / Belgio - Programmi multielemento di gestione della cronicità definiti 
specificamente per pazienti con diabete mellito tipo 2 e 
caratterizzati da:
- Assistenza multidisciplinare;
- Empowerment del paziente;
- Gestione di qualità (es. registri di pazienti, indicatori di 
processo e aderenza alle linee guida, e di raggiungimento degli 
obiettivi di trattamento);
- Durata minima di 6 mesi;
- Visite regolari ai pazienti effettuate da infermieri utilizzando 
strumenti informativi clinici, assistenza basata su linee guida, 
feedback da parte del medico, brochure informative per i 
pazienti, supporto al self-management.

Multidisciplinarietà

Coinvolgimento/
empowerment del 
paziente

DISEASE MANAGEMENT

SELF-MANAGEMENT

CHRONIC CARE

Tabella 1 - segue
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N AUTORI TITOLO ANNO PAESE DESCRIZIONE DEL MODELLO/ESPERIENZA PILASTRI

19 John JR, Jani H, 
Peters K, Agho K, 
Tannous WK

The effectiveness 
of Patient-
Centred Medical 
Home-Based 
Models of Care 
versus Standard 
Primary Care in 
Chronic Disease 
Management: 
A Systematic 
Review and 
Meta-Analysis of 
Randomised and 
Non- Randomised 
Controlled Trials

2020 Australia I principi più comunemente riportati sono:
- Assistenza primaria integrata: assistenza integrata guidata dal 
MMG o approccio da parte di un team multidisciplinare;
- Coordinamento dell’assistenza tra i livelli del sistema sanitario 
attraverso l’utilizzo di percorsi di riferimento che abbracciano 
diversi setting assistenziali;
- Qualità dell’assistenza basata sui dati: utilizzo della tecnologia 
nello sviluppo e nell’implementazione dei piani di cura, 
decisioni condivise e audit per il miglioramento della qualità;
- Relazione a lungo termine paziente-professionista: promozione 
della continuità assistenziale attraverso una relazione tra 
paziente, MMG e professionisti coinvolti nel percorso 
multidisciplinare, tesa a raggiungere l’obiettivo comune di 
erogare un’assistenza di alta qualità e incentrata sul paziente;
- Empowerment e coinvolgimento del paziente: educazione del 
paziente alla partecipazione attiva attraverso la conoscenza e 
l’autogestione della patologia cronica.

Coinvolgimento/
empowerment del 
paziente

Case management

Multidisciplinarietà

N AUTORI TITOLO ANNO PAESE DESCRIZIONE DEL MODELLO/ESPERIENZA PILASTRI

20 Manderson B, 
Mcmurray J, Piraino, 
Stolee P

Navigation 
roles support 
chronically ill 
older adults 
through 
healthcare 
transitions: a 
systematic review 
of the literature

2012 Canada Modelli per la gestione delle patologie croniche volti a 
ridurre le barriere al trattamento e supportare l’accesso 
dei pazienti ad un’assistenza appropriata nel momento in 
cui transitano tra diversi provider o setting. Tali modelli 
offrono una varietà di servizi inclusi: pianificazione 
e coordinamento dell’assistenza, collegamento con i 
servizi sanitari e di comunità, supporto telefonico, visite 
domiciliari, educazione del paziente e del caregiver.

Coordinamento 
dell’assistenza

Gestione dei processi

Coinvolgimento/
empowerment del 
paziente

N AUTORI TITOLO ANNO PAESE DESCRIZIONE DEL MODELLO/ESPERIENZA PILASTRI

21 Di Tella S, Pagliari C, 
Blasi V, Mendozzi L, 
Rovaris M, Baglio F

Integrated 
telerehabilitation 
approach in 
multiple sclerosis: 
A systematic 
review and meta- 
analysis

2020 Italia Approccio integrato basato sull’utilizzo della tecnologia 
per la riabilitazione della sclerosi multipla al di fuori del 
setting ospedaliero. La tecnologia permette un doppio 
canale comunicativo tra ospedale e paziente permettendo il 
monitoraggio da remoto delle performance dei pazienti e la 
restituzione agli stessi di feedback appropriati.

Centralità del 
paziente

Coinvolgimento/
empowerment del 
paziente

Digital health

N AUTORI TITOLO ANNO PAESE DESCRIZIONE DEL MODELLO/ESPERIENZA PILASTRI

22 Zhu Q-M, Liu J, Hu 
H-Y, Wang S

Effectiveness 
of nurse-led 
early discharge 
planning 
programmes 
for hospital 
inpatients with 
chronic disease 
or rehabilitation 
needs: a 
systematic review 
and meta-analysis

2015 Cina Programmi di dimissione infermieristica precoce che 
consistono in: valutazione pre-dimissione, visite domiciliari 
strutturate e follow-up telefonico guidati da un infermiere e 
supportati da un team multidisciplinare.

Case management

Multidisciplinarietà

PATIENT-CENTRED MEDICAL HOME MODEL

SYSTEM NAVIGATION MODEL

TELERIABILITAZIONE

PROGRAMMA DI DIMISSIONE INFERMIERISTICA

Tabella 1 - segue
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Pilastri dei modelli di continuità assi-
stenziale
Analizzando gli studi selezionati, si nota 
la presenza di elementi comuni a più 
modelli. I pilastri emersi con maggior 
frequenza sono: “coinvolgimento ed 
empowerment del paziente” (19 studi) 
[11-18,20-29,31] (86%); “multidiscipli-
narietà” (16 studi) [11,12,14,16,19,21-
24,26-32] (73%); “coordinamento 
dell’assistenza” (11 studi) [15,16,20,23-
29,31] (50%); “case management” (11 
studi) [11,12,14,16,21,23-26,29,32] 
(50%). I pilastri emersi meno fre-
quentemente sono: “integrazione so-
cio-sanitaria” (4 studi) [15,16,20,27] 
(18%); “gestione dei processi” (4 studi) 
[12,26,30,31] (18%); “assistenza cen-
trata sul paziente” (3 studi) [18,20,31] 
(14%). In solo 2 degli studi analizza-
ti è emerso il pilastro “digital health” 
[17,18] (9%) e in 2 studi anche pilastri 
quali “relazione medico-paziente” [20] 
(4,5%) e “comunicazione” [27] (4,5%) 
(Figura 1).

Conclusioni
Questo studio ha avuto lo scopo di ef-
fettuare una revisione dei modelli e 
degli approcci presenti a livello inter-
nazionale a supporto della continuità 
assistenziale e di analizzarne i principa-
li focus, con particolare riferimento alle 
aree della cronicità, comorbidità, disa-
bilità o fragilità. Sono stati analizzati 
9 modelli da 22 revisioni, tra cui i più 
rappresentati sono integration of care 
[11,12,15,16,19,20,23,28,30] e tran-
sitional care [24,26,27,29], seguiti da 
disease management [14,21], self-ma-
nagement [13,17], chronic care model 
[22], patient-centred medical home mo-
del [31], system navigation model [25], 
teleriabilitazione [18] e programma di 
dimissione infermieristica [32]. I mo-

delli analizzati si basano su dieci pilastri 
nel loro insieme, tra cui i più frequenti 
sono: coinvolgimento ed empowerment 
del paziente [11-18,20-29,31], multidi-
sciplinarietà [11,12,14,16,19,21-24,26-
32], coordinamento dell’assistenza 
[15,16,20,23-29,31] e case manage-
ment [11,12,14,16,21,23-26,29,32], 
seguiti da integrazione socio-sanitaria 
[15,16,20,27], gestione dei proces-
si [12,26,30,31], assistenza centrata 
sul paziente [18,20,31], digital health 
[17,18], relazione medico-paziente [20] 
e comunicazione [27].
Per quanto riguarda i modelli di continu-
ità assistenziale, l’integration of care 
rappresenta un principio organizzativo 
per l’erogazione delle cure che mira a 
migliorare il percorso dei pazienti attra-
verso un migliore coordinamento tra le 
varie aree di competenza [33]. Questo 
modello è stato proposto come soluzio-
ne alla frammentazione [34] risultan-
te dai numerosi punti di contatto che i 
pazienti anziani con comorbidità hanno 
con il sistema sanitario durante un epi-
sodio di cura [35]. Tale frammentazione 
è spesso associata a un trasferimento in-
completo di informazioni tra i provider 
sanitari [36] e a maggiori difficoltà nella 
gestione e nel coordinamento dell’ero-
gazione delle cure [37]. Hendry A et al 
(2018) [38], in linea con i nostri risul-
tati [11,12,16,19,30], evidenziano come 
molti programmi di gestione della cro-
nicità forniscano un’assistenza integra-
ta attraverso la costruzione di relazioni 
continue con un professionista della 
primary care o dell’assistenza sociale, 
supportato da un’assistenza coordinata 
da parte di un team interdisciplinare.
La transitional care può essere con-
siderata parte dell’assistenza integrata 
che si verifica su episodi di assistenza 
di più lunga durata [39] e parte dei pro-

grammi di prevenzione della re-ospe-
dalizzazione nell’ambito della gestione 
delle malattie croniche a lungo termine 
[40]. Gli aspetti principali del modello 
di transitional care emersi dai nostri ri-
sultati [24,26,27,29] sono allineati con 
qquelli riportati da Hirschman K et al 
(2015) [41]: coinvolgere pazienti e ca-
regiver; valutare e gestire rischi e sin-
tomi; educare e promuovere il self-ma-
nagement; promuovere la continuità 
assistenziale;  favorire il coordinamento 
e la collaborazione tra i professionisti. 
Il nostro studio ha inoltre sottolineato 
l’importanza di follow-up strutturati 
post-dimissione [24,26,27,29], dell’a-
derenza/riconciliazione della terapia 
farmacologia [24,27,29] e della valuta-
zione e pianificazione delle dimissioni 
[26,27,29].
I programmi di disease management 
sono stati introdotti nell’assistenza sani-
taria per implementare la pratica clinica 
basata sull’evidenza (attraverso linee 
guida, protocolli e procedure), miglio-
rare il coordinamento tra i professionisti 
coinvolti e garantire la completezza del-
le cure [42]. In linea con i nostri risultati 
[14,21], alcuni autori hanno evidenziato 
come il disease management sia carat-
terizzato da un’assistenza coordinata 
e completa lungo il continuum della 
malattia e trasversale ai servizi sanitari 
e come inoltre che il suo processo sia 
costituito da una combinazione di edu-
cazione del paziente, adozione di linee 
guida da parte dei professionisti sanitari 
e opportuna consultazione [43,44]. Dal-
la nostra revisione è inoltre emersa l’im-
portanza di follow-up strutturati [21] e 
del supporto psicosociale [14].
Riguardo al self-management, i nostri 
risultati [17] sono allineati con quel-
li di Dineen-Griffin et al. (2019) [45], 
in particolare per quanto concerne l’o-
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biettivo cardine di questo modello, che 
è quello di cambiare i comportamenti 
del paziente all’interno di un accordo 
collaborativo per il raggiungimento di 
risultati sostenibili. Ciò può essere otte-
nuto rafforzando le capacità e la fiducia 
dei pazienti nella gestione del loro stato 
di malattia attraverso la definizione de-
gli obiettivi, la valutazione regolare dei 
progressi e delle criticità e il supporto 
per la risoluzione di eventuali problemi 
[45]. Inoltre, ulteriori studi in letteratura 
sottolineano anche l’importanza della 
rete e del supporto dei pazienti, affer-
mando che le relazioni tra questi ultimi 
e gli operatori sanitari (principalmente 
infermieri), gli amici, la comunità e i fa-
miliari sono fondamentali per il succes-
so del self-management [46,47].
Oltre al self-management, le evidenze 
sottolineano sempre più l’importanza 
di riorientare le politiche sanitarie ver-
so sistemi di assistenza alla cronicità 
in cui la primary care cambi paradig-
ma, sempre più muovendosi da quello 
dell’acuzie verso quello della cronici-
tà e da una gestione reattiva verso una 
proattiva [48], quest’ultima organizzata 
e strutturata attraverso la combinazione 
di team multidisciplinari efficaci e inte-
razioni pianificate con i pazienti affetti 
da patologie croniche [49]. Sono questi 
i capisaldi del chronic care model, pro-
gettato per far sì che l’assistenza miglio-
ri gli esiti di salute per il paziente affetto 
da patologia cronica, incentrandosi sul 
paziente stesso e basandosi sull’eviden-
za [50]. Come riportato anche nei nostri 
risultati [22], secondo Coleman K et al 
(2009), gli elementi chiave di questo 
modello sono infatti: assistenza multi-
disciplinare efficace e incontri pianifi-
cati con i pazienti; sostegno al self-ma-
nagement rafforzato da un utilizzo più 
efficace delle risorse comunitarie; sup-

porto decisionale integrato; registri dei 
pazienti e altre tecnologie informatiche 
di supporto [50].
Il modello patient-centred medical 
home è definito da Nutting PA et al 
(2011) come un modo per migliora-
re la primary care attraverso un’assi-
stenza erogata da un team e incentrata 
sull’assistito per una coorte di pazienti 
registrati, migliorando così l’esperienza 
del paziente e la qualità delle cure [51]. 
Due studi [52,53], in linea con la nostra 
revisione [31], hanno riportato come 
principi comuni: il coinvolgimento del 
paziente attraverso l’educazione e il sel-
f-management e il coordinamento delle 
cure affiancato all’assistenza erogata da 
un team. I nostri risultati [31] sono in 
linea anche con lo studio di Fontaine P 
et al (2014), in cui il modello è descritto 
da attributi chiave e funzioni che inclu-
dono: centralità del paziente, assistenza 
completa e coordinata, accessibilità dei 
servizi e salvaguardia della qualità e 
della sicurezza delle cure [54].
Nella nostra revisione abbiamo appro-
fondito il system navigation come ap-
proccio rilevante per ridurre le barriere 
all’assistenza, utile a colmare quelle 
lacune nei servizi sanitari che possono 
rappresentare insidie   per i pazienti più 
complessi [25]. Secondo Carter N et al 
(2018), lo sviluppo di ruoli e modelli di 
navigazione risponde a esigenze insod-
disfatte di coordinamento e facilitazione 
dell’assistenza, in particolare in relazio-
ne a quei gruppi della popolazione per 
i quali i determinanti sociali di salute 
creano ulteriori barriere all’accesso a 
servizi e supporti socio-sanitari [55]. I 
ruoli di navigazione spesso si concen-
trano su un contesto, una patologia, una 
popolazione specifici [25]. Esempi tratti 
dalla letteratura di ruoli basati sul set-
ting includono il community case ma-

nager - come riportato da Luzinski CH 
et al (2008) - il cui obiettivo è facilitare 
i servizi sanitari e socio-sanitari attra-
verso il continuum assistenziale [56]. 
Ulteriori studi su questo argomento spe-
cificano meglio come i navigator possa-
no essere di aiuto nel superamento della 
frammentazione del sistema socio-sa-
nitario attraverso vari metodi tra cui: 
comunicazione con più servizi [57,58], 
facilitazione dell’accesso alle prestazio-
ni [59,60] e navigazione vera e propria 
nel sistema  [61].
La letteratura riporta e descrive infine i 
modelli di teleriabilitazione e di dimis-
sione infermieristica.
La teleriabilitazione è stata sviluppata 
con l’obiettivo di prendersi cura dei pa-
zienti trasferiti al domicilio dopo la fase 
acuta della malattia per ridurre tempi e 
costi di ricovero [62]. Questo modello 
assistenziale consente infatti il tratta-
mento della fase post-acuta della ma-
lattia sostituendo il tradizionale approc-
cio faccia a faccia con l’interazione a 
distanza paziente-riabilitatore [18, 63]. 
La letteratura supporta notevolmente il 
valore degli interventi erogati nell’am-
biente “naturale” del paziente, in termi-
ni sia di efficacia che di aumento della 
partecipazione e soddisfazione del pa-
ziente [64].
Per quanto riguarda la dimissione in-
fermieristica, nota anche come dimis-
sione facilitata dall’infermiere, Lees L 
(2004) definisce questo approccio come 
la delega di responsabilità per il proces-
so di dimissione del paziente, secondo 
un piano concordato che segue criteri/
strumenti specifici [65]. La dimissione 
infermieristica prevede la facilitazione e 
accelerazione del processo di dimissio-
ne da parte di una figura infermieristica 
a ciò deputata, che si coordina con tutti 
gli altri professionisti coinvolti nell’as-
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sistenza al paziente [32, 66].
Per quanto riguarda i pilastri su cui i mo-
delli di continuità assistenziale poggia-
no, quelli maggiormente identificati ne-
gli studi inclusi (dall’86% al 50% degli 
studi) sono: coinvolgimento/empower-
ment del paziente [11-18,20-29,31]; 
multidisciplinarietà [11,12,14,16,19,21-
24,26-32]; coordinamento dell’assisten-
za [15,16,20,23-29,31] e case manage-
ment [11,12,14,16,21,23-26,29,32]. La 
spiegazione della frequente ricorrenza 
di questi elementi può risiedere princi-
palmente nelle caratteristiche trasversa-
li dei modelli di continuità assistenziale, 
che inevitabilmente ne determinano la 
sovrapposizione dei pilastri fondanti. I 
nostri risultati suggeriscono, infatti, che 
i diversi modelli analizzati non dovreb-
bero essere considerati a sé stanti. I loro 
elementi chiave appaiono, in effetti, 
fortemente interconnessi, probabilmen-
te per la comune esigenza di fondo da 
cui essi scaturiscono: dare risposta alla 
complessa natura della cronicità e della 
multimorbidità.
Il concetto di coinvolgimento/em-
powerment del paziente è oggetto di 
crescente attenzione in ambito sanitario 
[67,68] e gli ultimi decenni hanno visto 
una profonda revisione dei modelli as-
sistenziali al fine di un maggiore rico-
noscimento del ruolo del paziente, visto 
come attore principale e non come sog-
getto passivo, nel processo assistenziale 
[69]. Lo spostamento verso una cultura 
del coinvolgimento del paziente a tutti i 
livelli del sistema sanitario è stato rico-
nosciuto come una priorità chiave nella 
gestione delle malattie croniche e una 
possibile base per l’attuazione di nuove 
azioni in grado di rafforzare il ruolo dei 
pazienti e dei loro caregiver lungo l’in-
tero percorso clinico-assistenziale [70].
L’importanza della multidisciplina-

rietà è sottolineata da Rothman AA e 
Wagner EH (2003) [71], che enfatizza-
no la necessità di raggiungere un’eleva-
ta qualità nella gestione delle malattie 
croniche attraverso un approccio inte-
grato e coordinato, da parte di un team 
multidisciplinare, alla valutazione, trat-
tamento, supporto al self-management 
e follow-up. La collaborazione interdi-
sciplinare dei professionisti sanitari è 
necessaria per garantire che i pazienti 
siano sottoposti a una valutazione pe-
riodica dello stato clinico, oltre che le 
risorse e l’assistenza pertinenti siano 
fornite in modo tempestivo [72].
La ragione dell’elevata ricorrenza del 
pilastro coordinamento dell’assistenza 
negli studi inclusi [15,16,20,23-29,31] 
è da ricercarsi nel fatto che i pazienti 
cronici spesso presentano più patologie 
che richiedono un sistema di assistenza 
ben coordinato tra diversi provider e in 
setting differenti [73]. Il coordinamento 
assistenziale è particolarmente critico 
quando numerosi operatori sanitari sono 
coinvolti nella cura del paziente [74], 
come accade in contesti di multimorbi-
dità e fragilità.
La connessione tra malattie croniche, 
multimorbidità e case management 
non è una novità. Negli ultimi anni, i 
programmi di case management sono 
emersi quale approccio alla gestione 
delle malattie croniche incentrato sul 
miglioramento della salute dei pazienti 
e sul servizio ai bisogni sociali [75]. I 
case manager hanno dimostrato di pos-
sedere le capacità e le competenze per 
valutare un mix di problemi clinici e 
sociali, e quindi accedere alle reti più 
appropriate per aiutare i pazienti anzia-
ni con patologie multiple a navigare in 
un complesso sistema di operatori [76].
È necessario, inoltre, discutere altri pi-
lastri emersi nel nostro studio, anche se 

con minore frequenza (18%-14% degli 
studi), quali: integrazione tra assistenza 
sanitaria e sociale [15,16,20,27], gestio-
ne dei processi [12,26, 30,31] e centralità 
del paziente [18,20,31]. L’aumento della 
durata media della vita e la conseguente 
maggiore incidenza di malattie croniche 
e di patologie concomitanti rende neces-
saria una maggiore integrazione dell’as-
sistenza, inclusa l’integrazione dei 
servizi sociali e sanitari a sostegno dei 
pazienti con molteplici condizioni pato-
logiche a lungo termine [77]. I servizi 
integrati di assistenza sanitaria e sociale 
assumono forme diverse per migliorare 
la salute della popolazione, con diver-
si livelli di coordinamento attraverso i 
confini geografici [78]. Una mancata 
conoscenza/comprensione della cultura 
organizzativa, ripetuti e complessi cam-
biamenti strutturali e una comunica-
zione inefficace rappresentano barriere 
all’integrazione dell’assistenza sanitaria 
e sociale [79] (ciò potrebbe giustificare 
la minore ricorrenza di questo pilastro 
negli studi inclusi nella nostra revisione 
[15,16,20,27]). La gestione dei proces-
si rappresenta un passaggio fondamen-
tale da un approccio tradizionale (fun-
ction-driven) a un approccio end-to-end 
(patient-driven) [80]. La metodologia 
di gestione dei processi, basata su una 
sequenza spazio-temporale di episodi 
e attività clinico-assistenziali tra loro 
coordinati e finalizzati ad offrire al pa-
ziente la migliore assistenza possibile, 
è utilizzata nei percorsi clinici come 
strumento multidisciplinare per gestire 
la qualità dell’assistenza [81, 82]. Ri-
guardo alla centralità del paziente, gli 
interventi per promuovere questo pila-
stro in casi di multimorbidità e la loro 
efficacia nella primary care sono ben 
documentati [83], sebbene vi sia anco-
ra ambiguità riguardo all’esatto signi-
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ficato del termine e ai metodi ottimali 
per misurare processi ed esiti della pa-
tient-centred care [84].
I pilastri meno frequenti (9%-4,5% degli 
studi) identificati nella nostra revisione 
sono: digital health [17,18], relazione 
medico-paziente [20] e comunicazione 
[27]. Considerata l’importanza di tali 
elementi nella gestione di condizioni 
complesse e/o croniche, questi risultati 
potrebbero suggerire ulteriori ambiti di 
ricerca, soprattutto con riferimento alle 
prospettive future della digital health 
nella nostra era tecnologica. 
La continuità assistenziale si esprime at-
traverso un sistema integrato di cure che 
dirige e segue l’intero percorso dei pa-
zienti nel tempo attraverso una gamma 
completa di servizi sanitari che copro-
no tutti i livelli di intensità assistenziale 
[6]. La nostra revisione, incentrata sui 
diversi modelli di continuità assisten-
ziale e sui loro elementi chiave e pila-
stri, ha inteso delineare una panoramica 
il più ampia possibile dell’argomento, 
lungi dal voler identificare il modello 
“perfetto” di continuità assistenziale. 
Esistono diversi modelli perché i pa-
zienti, con le loro patologie e all’interno 
dei loro contesti, presentano caratteristi-
che e necessità assistenziali differenti. 
È quindi importante che i provider e le 
organizzazioni sanitarie orientino i loro 
sistemi verso l’implementazione di un 
modello piuttosto che un altro, in base 
alle caratteristiche dei loro contesti in-
terni ed esterni e alle esigenze di salute 
dei propri pazienti.
Inoltre, sebbene gli elementi chiave e 
i pilastri dei modelli di continuità assi-
stenziale siano stati analizzati separata-
mente, è importante sottolineare come 
essi siano tutti interconnessi e debbano 
essere considerati come parte di un pro-
cesso di cura olistico che mira a rispon-

dere alle diverse e complesse esigenze 
di salute del paziente. Il miglioramento 
dell’assistenza alle malattie croniche 
richiede che il sistema adotti un orien-
tamento alla primay health care che 
enfatizzi la completezza del processo 
assistenziale e la salute complessiva 
del paziente [85] e implementi approcci 
basati su interventi multicomponente e 
multilivello [86,87].
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