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Il Policlinico Tor Vergata, in linea con quanto indicato dal Piano Nazionale delle 

Cronicità 2016, ha sviluppato un progetto di continuità assistenziale e di presa in 

carico globale dei pazienti fragili attraverso un modello ambulatoriale a gestione 

infermieristica.



L’Ambulatorio delle Cronicità nasce per garantire la presa in carico globale di quei pazienti che, provenienti dalle Unità 
di Degenza, dal Pronto Soccorso o dagli Ambulatori, hanno concluso il percorso clinico diagnostico ma necessitano 

ancora di interventi  Assistenziali/Terapeutici/Educativi. 

OBIETTIVI



PERCORSI

PRIMO     
APPUNTAMENTO 
Ambulatorio delle 

Cronicità

PRESA IN CARICO     
del paziente da parte 
dell’infermiere 
Ambulatorio Cronicità

DEFINIZIONE E 
CALENDARIZZAZIONE 

DEL  PROGRAMMA  
TERAPEUTICO

Identificazione del 
paziente proveniente 
da:

•DEGENZA
•PRONTO SOCCORSO
•AMBULATORIO Il medico identifica il paziente 

in base al PAI.  
Firma del  PATTO DI CURA  e 
coinvolgimento del 
CAREGIVER
 

Il medico prepara le 
impegnative dematerializzate 

per l’inserimento delle 
prestazioni al RECUP. 

Scheda STU e FILE F

- Definizione in team 
multidisciplinare del PAI
- Valutazione del bisogno 
di assistenza

- Integrazione con altri 
professionisti/specialisti
- Integrazione con altri 
percorsi (PDTA)

- Valutazione aderenza 
alla terapia e self-care

- Attuazione del self-care, 
empowerment e supporto alla 
aderenza alla terapia
- Attivazione Community Care  
per programmi educativi
- Attivazione Telenursing

- Monitoraggio stato di salute
- Valutazione dei risultati



CASE MANAGER SENIOR

INFERMIERE AMBULATORIO CRONICITA’ 



INFERMIERE ESPERTO DI PATOLOGIE CRONICHE

INTERCETTARE PRECOCEMENTE I PAZIENTI 

POTENZIALMENTE FRAGILI E VULNERABILI

PROGETTO INNOVATIVO CASE MANAGEMENT PTV

INFERMIERE CASE MANAGER SENIOR



• Paziente con anemia 
sideropenica

• Stato di grave 
malnutrizione

RIUNIONE TEAM 
MULTIDISCIPLINARE 

(WOG)

• Intervento Terapeutico 
e Assistenziale

• Terapia marziale
• Terapia nutrizionale 

parenterale

PRESA IN CARICO 
AMBULATORIO DELLE 

CRONICITA’ • Attivato percorso 
assistenza domiciliare 
CAD

• Attivato percorso 
NAD

CONTINUITA’ 
ASSISTENZIALE



NELL’OTTICA AZIENDALE:

ü DIMINUZIONE GIORNATE DI DEGENZA 

ü DIMINUZIONE TEMPI DI PERMANENENZA  IN PRONTO SOCCORSO

ü DIMINUZIONE RICOVERI IMPROPRI PER I CASI GESTIBILI IN VIA 

AMBULATORIALE

ü AUMENTO TURNOVER POSTO LETTO

ü ATTIVAZIONE DEI PDTA 



NELL’OTTICA DEL PAZIENTE:

ü MIGLIORARE LA QUALITA’ DI VITA

ü MIGLIORARE LA GESTIONE DOMICILIARE DELLA CRONICITA’ 

ü PARTECIPARE ATTIVAMENTE AL PERCORSO DI CURA

ü PROMUOVERE IL SELF-CARE

ü PREVENIRE LA RIACUTIZZAZIONE DELLA MALATTIA

ü PREVENIRE RICOVERI RIPETUTI IMPROPRI



NELL’OTTICA DEL CAREGIVER:

ü MIGLIORARE LA  COMPLIANCE DOMICILIARE DELLA 

CRONICITÀ 

ü FACILTARE LA COMUNICAZIONE CON IL PAZIENTE 

ATTRAVERSO I  CAREGIVER 

ü FAVORIRE L’ADERENZA TERAPEUTICA

ü TELENURSING



Il modello organizzativo adottato dal PTV 

si fonda su una forte e solida collaborazione 

con la rete territoriale e rappresenta 

un punto di riferimento di eccellenza per le cure 

specialistiche dell’Ospedale in sinergia con quelli 

che saranno gli Ospedali di Comunità 

e le Centrali Operative Territoriali.




