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Aggiornamenti

� La continuità è una delle principali sfide dell’assistenza contemporanea.
L’obiettivo della revisione era rilevare l’efficacia delle informazioni scritte e degli
infermieri dedicati alle dimissioni sulla continuità dell’assistenza. 

� La revisione della letteratura è stata realizzata su Medline (1966- marzo 2004) e
Cinhal (1984-2004) includendo solo articoli di ricerca o di revisione ed
escludendo lettere, commenti ed editoriali. 

� Sono state usate le seguenti parole chiave: “Community Health Nursing e
Discharge Planning/Nursing Records/Continuity of Patient Care”; “discharge
liaison nurse”, “liaison nurse”, “transfer nurse” e “discharge coordinator (co-
ordinator)” e“case manager nurse”. È stata eseguita anche una ricerca per
autore. Sono stati identificati 35 articoli. 

� Non ci sono prove che la comunicazione scritta migliori la continuità
dell’assistenza né esiste accordo su cosa scrivere: un diario del ricovero o le
prescrizioni dettagliate sugli interventi da eseguire.

� Un infermiere dedicato alle dimissioni può ridurre i costi ospedalieri, migliorare
la soddisfazione del paziente e, secondo alcuni autori, anche la continuità delle
cure. Occorrono nuovi studi per cercare di fare chiarezza su questo aspetto così
importante dell’assistenza. 

Introduzione
La dimissione ospedaliera è uno dei momenti
più critici nell’esperienza di ricovero di un pa-
ziente, soprattutto quando si trova ad affron-
tare problemi di salute cronici e/o non com-
pletamente risolti. In genere si viene dimessi
in base a criteri clinici e di appropriato uso del-
la risorsa ospedale ma si dovrebbe tener con-
to anche dei fattori sociali1. Quando il pazien-
te ha bisogno di essere preso in carico dal Di-
stretto o dagli altri servizi territoriali, gli infer-
mieri che operano in ospedale registrano (o do-
vrebbero registrare) su schede o sulla lettera
di dimissione infermieristica, le cure erogate e
quello che sarebbe opportuno fare; educano il
paziente coinvolgendo anche la famiglia op-

pure garantiscono il flusso di informazioni at-
traverso personale “dedicato” che lavora esclu-
sivamente sulle dimissioni difficili. Questi sfor-
zi dovrebbero essere attivati sempre, anche
quando il paziente ritorna a casa e viene pre-
so in carico dal Medico di medicina generale.
Tuttavia, malgrado i numerosi tentativi, in po-
che occasioni sono integrati in un piano di di-
missione e la loro efficacia è ancora dubbia.
L’obiettivo di un sistema sanitario è di garanti-
re la continuità delle cure. Si tratta di un con-
cetto relativamente nuovo, incluso in Medline
solamente nel 1991, e legato all’evoluzione
dell’ospedale, diventato sede di cura solo per
i problemi acuti, con una conseguente riduzione
delle degenze. Garantire la continuità signifi-
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ca prendere in carico il paziente dal momento
dell’accertamento, lungo le diverse fasi della ma-
lattia (e non della degenza), indipendente-
mente dai contesti di cura. Un termine oppo-
sto è quello di cure episodiche, entrato a far
parte dei termini utilizzati in Medline nel 1992
che comprende, invece, le cure e l’assistenza
erogate ad intervalli di tempo per specifiche si-
tuazioni o problemi medici. La continuità del-
le cure è un concetto ancora diverso da quel-
lo di continuità del servizio: i servizi possono
essere impegnati in un progetto di continuità
(per durata dell’offerta o per sequenzialità ri-
spetto ad un profilo di cura, ad esempio chi-
rurgia generale, radioterapia e oncologia) che
integra le fasi terapeutiche ma non necessa-
riamente quelle della presa in carico2.
La continuità delle cure influenza la sicurezza
clinica e/o percepita del paziente3. Per garan-
tirla, possono essere attivate strategie multiple
e basate: 
• sulla presa in carico dedicata, come nel mo-
dello della Primary care Nurse4, in cui un in-
fermiere garantisce le cure ma anche la regia
dei processi assistenziali, tenendo memoria
della storia del paziente, dei problemi e delle
scelte assistenziali affrontate e assicurando un
punto di riferimento costante;
• sul flusso di informazioni e sul massimo coor-
dinamento degli operatori coinvolti, modalità
particolarmente preziosa quando il paziente
passa da un contesto all’altro e cambiano an-
che gli infermieri che lo assistono, come acca-
de tra ospedale e territorio; 
• sulla progettazione di una dimissione piani-
ficata (discharge planning) che consiste nello
sviluppo di una dimissione personalizzata in
cui sono attivate, attraverso un modello di part-
nership paziente- professionisti, le risorse per-
sonali, familiari, delle reti di riferimento e del-
la comunità per assicurare con strategie edu-
cative la migliore capacità di autogestione ed
evitare ricoveri ripetuti6, 31. 
Qual è l’efficacia delle informazioni scritte e del-
l’infermiere dedicato, sulla continuità dell’assi-
stenza al momento della dimissione? 

La strategia di ricerca
L’obiettivo della revisione era rilevare l’effica-
cia delle informazioni scritte e degli infermie-
ri dedicati alle dimissioni sulla continuità del-

l’assistenza. La revisione della letteratura è sta-
ta realizzata su Medline (1966- marzo 2004) e
Cinhal (1984-2004) includendo solo articoli di
ricerca o di revisione ed escludendo lettere,
commenti ed editoriali. Sono state adottate tre
strategie di ricerca: 
1. La prima utilizzando i termini MeSH “Com-

munity Health Nursing e Discharge Plan-
ning/Nursing Records/Continuity of Patient
Care”: dei 271 articoli identificati ne sono sta-
ti inclusi 23 che rispondevano ai criteri di
inclusione; 

2. La seconda focalizzata sulle figure profes-
sionali impegnate nella gestione della di-
missione ospedaliera, utilizzando le seguenti
parole di testo “discharge liaison nurse”,
“liaison nurse”, “transfer nurse” e “dischar-
ge coordinator (co-ordinator)” e“case ma-
nager nurse”: sono stati identificati 167 arti-
coli di cui solo 35 pertinenti;

3. La terza basata sugli Autori, ricercando co-
loro che, sulla base delle strategie di ricer-
ca precedenti, avevano maggiormente stu-
diato la continuità dell’assistenza tra ospe-
dale e territorio (Anderson, Waters, Tierney,
Peters, Bowling, Armitage): sono stati iden-
tificati 16 articoli pertinenti.

La continuità dell’assistenza 
attraverso la documentazione scritta
L’attenzione al consumo delle risorse in am-
bito sanitario, ha portato in primo piano la
necessità di razionalizzare anche i percorsi as-
sistenziali. Questo tra l’altro si è tradotto nel-
la creazione di reti capaci di garantire al pa-
ziente l’assistenza necessaria attraverso luo-
ghi e momenti tra loro differenti ma comple-
mentari. In ambito ospedaliero, in particola-
re, si è cercato di aumentare l’appropriatez-
za organizzativa (fare in modo che l’ospeda-
le sia luogo di cura solo per i pazienti acuti)
e clinica (fare in modo che siano offerti gli
interventi basati sulle migliori prove di effi-
cacia) con una conseguente contrazione dei
tempi di degenza e con dimissioni più pre-
coci di un tempo. 
Molti pazienti dimessi dall’ospedale richie-
dono una prosecuzione dei trattamenti pres-
so strutture riabilitative, residenziali o a do-
micilio: soprattutto per questi ultimi, la ge-
stione della dimissione6 richiede continuità,
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ovvero comunicazione e coordinamento tra
tutti i soggetti coinvolti.7-8

Hansen et al.9 (1998) definiscono tale comu-
nicazione come il complesso dei processi im-
piegati dagli operatori sanitari, dai pazienti e
dai loro caregiver per assicurare una tempestiva,
accurata e completa condivisione delle infor-
mazioni funzionali alla dimissione. La mancanza
di comunicazione tra reparto e servizi territo-
riali 6,10 compresa la farmacia esterna, per se-
gnalare ad esempio, quando il paziente ha bi-
sogno di farmaci specifici11, è l’aspetto più cri-
tico della continuità assistenziale (Tabella 1).

Tabella 1 - Come garantire la continuità: gli aspetti
più critici al momento della dimissione ospedaliera.12

� Poca comunicazione tra ospedale e territorio;

� Scarso accertamento dei problemi o rischi del paziente
al momento della dimissione;

� Mancanza di pianificazione sui tempi (giornata, ora)
della dimissione;

� Inadeguata attivazione (anche educazione) dei
famigliari o caregiver;

� Carico assistenziale elevato richiesto a familiari non
preparati adeguatamente e scarsa (o lenta) attivazione
dei servizi territoriali; 

� Scarsa attenzione ai bisogni dei gruppi vulnerabili o
fragili come ad esempio gli anziani.

Le informazioni fornite dagli infermieri alla di-
missione possono essere scritte o verbali13:
queste ultime sono preferite perché richiedo-
no meno tempo14. Anche i medici hanno un
rapporto difficile con la documentazione che
accompagna la dimissione e quando scrivono
su schede non strutturate, non riportano tutte
le informazioni che sarebbero importanti15. So-
no sempre più diffusi fogli strutturati, ma an-
che sistemi informatici collegati direttamente
con il medico di medicina generale la cui effi-
cacia è ancora dubbia16. Malgrado i fogli strut-
turati o la presenza di “Standards for Records
and Record Keeping”17, la comunicazione tra
Ospedale e Territorio è ancora scarsa.
Perché è così difficile comunicare quando un
paziente viene dimesso? Il problema non è nuo-
vo: Waters6, già alla fine degli anni ’80, studiando
la documentazione ospedaliera di 32 anziani
appena dimessi, aveva rilevato che molti pro-
blemi non venivano riportati in forma scritta. 

Tornkvist et al.18 (1997) hanno condotto uno
studio sulla documentazione infermieristica in
uso sul territorio. La maggior parte degli infer-
mieri del distretto intervistati, si dichiarava in-
soddisfatta per la mancanza di un modello co-
mune, e per gli elevati tempi di compilazione
o lettura della modulistica, non sempre com-
patibili con l’esigenza di efficienza dei servizi.
Questa difficoltà è stata evidenziata anche da
Howse e Bailey19 (1992) che l’hanno messa in
relazione a fattori legati all’operatore, quali la
mancanza di fiducia nella documentazione
scritta, la facilità con cui ci si uniforma alle con-
suetudini dello scrivere poco e la difficoltà di
riportare in forma scritta ciò che sarebbe im-
portante fare per quel paziente. Gli infermieri
ospedalieri probabilmente percepiscono che il
loro mandato si conclude con la degenza e ri-
tengono che il piano assistenziale da garanti-
re a domicilio debba essere sviluppato dagli in-
fermieri del territorio. Un ulteriore problema è
la particolare rigidità di alcuni strumenti che
non riescono a cogliere tutte le sfumature che
l’infermiere vorrebbe mettere in luce.
Nell’Irlanda del Nord, McKenna et al.20 (2000)
hanno valutato il livello di soddisfazione 188
infermieri (115 ospedalieri e 73 di Distretto) sul-
la documentazione utilizzata al momento del-
la dimissione. I giudizi espressi dai due grup-
pi sono diversi: il 91.4% degli infermieri di re-
parto la giudica soddisfacente mentre il 56% dei
colleghi del Distretto, insoddisfacente. I primi
avvertono la necessità di uniformare la docu-
mentazione; gli altri reclamano maggiore spa-
zio per documentare gli interventi effettuati ma
anche per adattare il contenuto alle effettive esi-
genze del paziente.
Né il personale infermieristico né quello me-
dico ospedaliero considerano prioritaria la pia-
nificazione della dimissione21. Per gli infer-
mieri di reparto, inoltre, è difficile presidiare i
bisogni di natura sociale ed emotiva22. Mistiaen
et al.23 hanno riportato che circa per il 37% dei
pazienti dimessi da un reparto per acuti non
viene individuato un bisogno assistenziale. La
storia sociale del paziente è poco indagata: du-
rante la degenza è difficile raccoglierla anche
per la brevità e, a maggior ragione, al momento
della dimissione24. Anderson e Helms sosten-
gono che gli infermieri ospedalieri non ripor-
tano le informazioni necessarie perché non co-
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noscono a sufficienza le funzioni degli infer-
mieri di Distretto e, pertanto, le informazioni
di cui avrebbero bisogno20,22,25-26.
Anderson e Helms25-29 hanno valutato la tipo-
logia delle informazioni trasmesse con le sche-
de di continuità dagli infermieri di reparto a
quelli del territorio. Gli infermieri riportano so-
lo la metà delle informazioni richieste dai fo-
gli strutturati: in larga parte riferiscono dati di
natura medica e relativi alla patologia del pa-
ziente, all’assistenza infermieristica e poco al-
la dimensione psico-sociale, gli stessi proble-
mi documentati 25 anni fa7. 
Secondo gli infermieri domiciliari, le informa-
zioni necessarie per garantire la continuità sul
territorio dovrebbero essere diverse da quelle
contenute nelle schede utilizzate in reparto: sa-
rebbero utili, nell’ordine, dati medici, di assi-
stenza infermieristica, inerenti la dimensione
psico-sociale e, all’ultimo posto, quelli di con-
testo, ovvero la data di nascita, provenienza,
codice sanitario e tipo di assicurazione laddo-
ve previsto29. Secondo McKenna et al.20 per gli
infermieri del territorio, sarebbe importante:
� standardizzare le modalità e la documenta-

zione di dimissione (anche in Tierney et al.12

e Waters 7);
� informare con maggiore anticipo i servizi ter-

ritoriali quando è in programma la dimissio-
ne di un paziente difficile o fragile;

� introdurre figure ad hoc o costituire dei team
composti da operatori ospedalieri e territo-
riali che si riuniscono periodicamente per di-
scutere le dimissioni e scambiarsi le infor-
mazioni (anche in Tierney et al.12);

� informare gli infermieri di reparto sul ruolo
di chi lavora nel Distretto;

� sviluppare strategie tipo “filo diretto” tra gli
operatori, come ad esempio una linea te-
lefonica dedicata;

� coinvolgere di più le famiglie nella dimissione.

Per gli infermieri dell’ospedale, invece, sareb-
be importante
� ridurre l’impegno delle registrazioni scritte e

parlare di più con gli infermieri del Distretto;
� poter contare sulla visita periodica degli in-

fermieri di Distretto;
� avere una linea telefonica diretta con gli in-

fermieri del distretto, o la possibilità di con-
tatti facilitati.

Non è stato dimostrato se e quanto la comu-
nicazione scritta per garantire la continuità del-
l’assistenza influenzi i risultati clinici; questo
dubbio peraltro è valido anche per il piano di
assistenza dei pazienti ricoverati 30-31. Sebbene
scrivere sia importante perché oggettiva e la-
scia traccia, non è ancora chiaro che cosa sia
necessario scrivere, quali sono le informazio-
ni essenziali, e se nella documentazione deb-
ba essere riportata una sintesi di quanto acca-
duto durante la degenza o una prescrizione det-
tagliata di quanto andrebbe ancora realizzato.
A fronte di un’ampia attenzione alla comuni-
cazione scritta, sono ancora poche le certezze
sul suo impatto sulla sicurezza dei pazienti, sul-
la loro percezione di presa in carico e di con-
tinuità del progetto assistenziale32.

La continuità dell’assistenza 
attraverso il “discharge professional”
La continuità dell’assistenza non ha solo a che
fare con le informazioni ma anche con il
coordinamento dei soggetti coinvolti. Per que-
sto, da tempo sono proposti il “discharge
professional” appositamente dedicato e il “ca-
se management”.
Il “discharge professional” (liaison nurse in
Inghilterra, discharge coordinator negli USA,
discharge liaison nurse, liaison nurse o tran-
sfer nurse nei Paesi Bassi) ha un profilo piut-
tosto vario. I due modelli di riferimento sono: 
Discharge planner. È un professionista (non
necessariamente un infermiere) che dipende
dell’ospedale e, in quanto tale, fa riferimen-
to alle politiche e alle procedure interne alla
struttura ospedaliera. Tra i suoi impegni, ad
esempio, vi è anche quello di partecipare al-
l’aggiornamento del personale. La qualità del-
la dimissione gestita dal discharge planner è
strettamente legata alla conoscenza delle ri-
sorse presenti sul territorio ed alla sua capa-
cità di coordinare la comunicazione tra i pro-
fessionisti coinvolti nell’assistenza al pazien-
te.
Il liaison nurse funge da collante tra l’o-
spedale e i servizi territoriali, per assicurare
l’effettiva continuità delle cure. È un infermiere
che svolge la propria attività all’interno del-
la struttura ospedaliera ma, nella maggioran-
za dei casi, lavora alle dipendenze di una or-
ganizzazione territoriale e, in quanto tale, fa
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riferimento alle procedure e alle politiche di
questa.
L’efficacia del discharge professional è
stata oggetto di molteplici studi, anche recenti
33, che hanno prodotto risultati contrastanti.
Nel Regno Unito e nei Paesi Bassi, l’introdu-
zione del liaison nurse ha contribuito ad as-
sicurare una migliore continuità delle cure e
una maggiore comunicazione tra gli operatori
sanitari34-36, un aumento della qualità nella pia-
nificazione della dimissione28-37 e una ridu-
zione dei disagi percepiti dai pazienti al loro
rientro domiciliare39-40. Altre ricerche con-
dotte per valutare gli effetti del “liaison nur-
se” in alcuni ospedali dei Paesi Bassi, sono
giunte a risultati contrastanti41-42. Dukkers
van Emden et al.43 nella revisione critica del-
le 11 ricerche prodotte nei Paesi Bassi sul-
l’introduzione di questa figura negli ospeda-
li nazionali, sottolineano l’esiguo numero di
lavori prodotti e la loro scarsa qualità meto-
dologica. Gli Autori affermano di non poter
trarre alcuna conclusione sulla sua efficacia
rispetto a durata della degenza ospedaliera,
qualità delle cure, continuità dell’assistenza
e risparmio di tempo per il personale infer-
mieristico di reparto e per quello territoriale.
Tra i risultati più certi sembra che gli infer-
mieri dell’ospedale conoscano di più il terri-
torio ma non viceversa.
Il case management è un sistema multidi-
sciplinare di collaborazione e comunicazio-
ne: la nurse case manager valuta, pianifica,
monitorizza e coordina i servizi erogati da di-
versi contesti25. Nel 2002, Bristow e Herrick44

hanno condotto una revisione sistematica del-
la letteratura che ha messo in evidenzia l’im-
patto della nurse case manager sul miglio-
ramento della dimissione quando lavora con
l’assistente sociale45, sulla diminuzione dei co-
sti sostenuti dall’ospedale46 e sull’aumento del-
la soddisfazione del paziente e degli opera-
tori. Altri Autori sostengono che l’attività svol-
ta da questa figura può migliorare anche la
continuità delle cure47. Il successo ottenuto
sta facendo riflettere gli ospedali sulla ne-
cessità di introdurre queste figure e di pre-
vederne la presenza anche tra gli standard di
accreditamento48. Rimane ancora aperto il di-
battito circa l’effetto sulle riammissioni dei pa-
zienti appena dimessi49.

Discussione e conclusioni
Nel mondo sanitario si stanno attivando mol-
teplici strategie per garantire la continuità del-
le cure, soprattutto dopo la dimissione: non è
possibile lasciare agli utenti, ai loro familiari o
ai caregiver la responsabilità di gestire da soli
la dimissione e la continuità del progetto assi-
stenziale. 
La letteratura documenta quanto sia difficile ga-
rantire la continuità dell’assistenza alla dimis-
sione, soprattutto per scarso coordinamento tra
i soggetti coinvolti e l’inadeguatezza delle infor-
mazioni trasmesse tra infermieri di reparto e
quelli del Distretto.
La documentazione scritta ha molti limiti, al-
cuni intrinseci come la grande quantità di tem-
po richiesta per la compilazione (inevitabil-
mente sottratto a quello dedicato all’assisten-
za), ma, soprattutto, estrinseci legati alle scel-
te (la struttura della documentazione è molto
variabile), all’uso che ne fanno gli operatori
(scarsa quantità e qualità delle informazioni tra-
smesse), ma anche ai contenuti (documentare
ciò che è accaduto in reparto o ciò che sareb-
be necessario fare a domicilio). Secondo gli stu-
di disponibili l’efficacia della documentazione
scritta sulla continuità dell’assistenza del pa-
ziente dimesso è ancora dubbia, ma va rileva-
to che i disegni di studio adottati sono preva-
lentemente descrittivi e indagano il vissuto de-
gli operatori ospedalieri o territoriali piuttosto
che documentare l’effettiva capacità di in-
fluenzare positivamente la continuità dell’assi-
stenza. Da quanto emerge, probabilmente, so-
no più efficaci i ruoli di coordinamento come
i discharge professionals e il case manager nur-
se anche se le conclusioni non sono univoche.
Molto potrebbe dipendere dalle caratteristiche
dei luoghi dove questi ruoli sono stati valuta-
ti: se ci si trovava di fronte a contesti partico-
larmente caotici oppure a realtà che funziona-
vano già bene; tuttavia, anche in questo cam-
po, l’unica revisione sistematica disponibile
evidenzia la scarsità degli studi disponibili, sia
quantitativamente che qualitativamente e l’esi-
genza di nuovi studi. 
Limitarsi a scrivere o dedicare risorse per la di-
missione, fanno pensare ad un impatto diver-
so, soprattutto rispetto a quanto percepito dal
paziente, ma senza dubbio quando seleziona-
te come strategie singole, non assicurano con-
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