


Cambiamenti demografici, culturali e sociali in AMBITO SOCIO-
SANITARIO        aumento dei bisogni della popolazione, in particolar 
modo delle fasce deboli (Gamberoni, 2011).

BISOGNO 
PLURIMO

RISPOSTE 
INTEGRATE 
CONTINUE
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RETE E IN 
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nel tempo

(Fried, 1992)



Alcune definizioni di RETE:

1) Modello stabile di transizioni cooperative tra attori individuali o 
collettivi che costituiscono un NUOVO COLLETTIVO (Picchierri,1999).

2) Insieme di relazioni relativamente stabili, di natura NON 
gerarchica e interdipendente, fra una serie di attori collettivi che 
hanno interessi e/o obiettivi in comune e che si impegnano in 
processi di scambio riconoscendo che la COOPERAZIONE
costituisce il miglior modo per la realizzazione dei loro obiettivi 
(Borzel, 1998).

3) Insieme di soggetti UNITI da un progetto o da comuni intenti 
che ne motivano le comunicazioni, gli scambi, le interazioni e le 
co-evoluzioni (Borgarello, 2002). 



«Come per vedere le costellazioni in 
cielo occorre che gli occhi vedano le 
relazioni tra le stesse (costellazioni), 

così in una rete occorre vedere 
CONNESSIONI, COSTRUIRE 

RELAZIONI, PROGETTI COMUNI 
PER FARLA ESISTERE».



RETE

FORMALEINFORMALE

Persone coinvolte nel processo di assistenza del 
malato (legame affettivo) indipendente dal legame 
di parentela: può comprendere un membro della 
famiglia, un amico, un vicino di casa (etc.), NON 
retribuiti. C’è la condivisione di una quotidianità 

che appare modificata e/o modulata da una 
malattia acuta o cronica. Prestano assistenza ad un 
individuo che necessita di assistenza per garantire il 
soddisfacimento dei propri bisogni (Rossi Ferrario, 

2007).

Insieme delle istituzioni e delle 
organizzazioni deputate a fornire 

determinati servizi agli individui e si 
distinguono dalle reti primarie per i 

rapporti di tipo asimmetrico, caratterizzati 
da un contenuto professionale e dietro 

una retribuzione salariale



Il RUOLO della rete informale è centrale per la gestione al domicilio delle 
persone portatrici di malattie/disabilità acute e croniche. 

Ogni PIANO DI CURA deve, attraverso la conoscenza delle caratteristiche 
dei componenti della rete, prevedere strategie per SOSTENERLA e 

RAFFORZARLA divenendo parte integrante dell’unità di cura (Fabris, 2006).

OBIETTIVO TRASVERSALE: Coinvolgere TUTTE le persone più 
significative per il malato nella PRESA A CARICO.

LA PRESA  A CARICO DEVE ESSERE GLOBALE 



• ANSIA E DEPRESSIONE 
(> curanti coniugi di sesso 
femminile sopra i 45 ani di 
età) .

• ISOLAMENTO E 
SOLITUDINE

• PERDITA DI GUADAGNO 
(riduzione del tasso di attività o 

abbandono) ().

• PROBLEMATICHE DELLA 
CONCILIABILITA’ TRA 

LAVORO E CURA

• IMMUNODEPRESSIONE

• > TASSO DI MORTALITA’ (63%) 
VS PERSONA DI PARI ETA’

• > COMPORTAMENTI NOCIVI 
PER LA PROPRIA SALUTE.

PROBLEMI 
DI SALUTE

PROBLEMI 
FINANZIARI

PROBLEMI 
EMOZIONALI

PROBLEMI 
SOCIALI

DISTRESS

(Schulz R, Beach SR, 1999; Christakis NA, Allison PD, 2006).



(Poirer, 2002)

SENTIRSI 
UTILI

ESSERE 
COMPETENTI

RICONOSCIMENTO 
DEL PROPRIO 

RUOLO 





 50 H DI ATTIVITA’ DI CURA/SETIMANA + H DI 

PRESENZA

 DONNE (si stima che gli uomini sono: 1/6 nella 

Svizzera italiana, 1/4 nella Svizzera romanda, 

1/3  nella Svizzera tedesca).

 IL 30 % NON PUO’ ESSERE RIMPIAZZATO IN CASO DI NECESSITA’

IL 50% DELLE PERSONE ATTIVE RISCONTRA DELLE DIFFICOLTA’ SUL LAVORO E SUL REDDITO

IL 66% RISCONTRA DELLE SPESE SUPPLEMENTARI IMPORTANTI

 70% VIVE SOTTO LE STESSO TETTO

 PARTNER/CONIUGI

Convegno 06.12.13, Sorengo «Familiari curanti: una risorsa preziosa».



MISURE DI SOSTEGNO 
CANTONALI E FEDERALI +

MISURE INDIRETTE/DIRETTE
• Soggiorni di breve durata

• Accoglienza temporanea, appartamenti protetti 

• Informazione

• Formazione

• Sostegno e accompagnamento

2011 COMMISSIONE CONSULTIVA 
CANTONALE 

• Sostegno a domicilio tramite i Centri medico-sociali

• Accoglienza temporanea, cure palliative

• Sostegno psicologico per i famigliari curanti e i parenti

• Formazione per i famigliari e i professionisti

• Scambi e incontri tra pari

• Sensibilizzazione del pubblico

• Aiuti finanziari (per es. assegno per le famiglie che si occupano a 
domicilio di un minore con handicap)

Convegno 06.12.13, Sorengo «Familiari curanti: una risorsa preziosa».

RICONOSCERE IL RUOLO  DEI FAMILIARI CURANTI



PRESTAZIONI E SERVIZI

1° Assistenza e cura a domicilio e servizi d’appoggio (Sacd e infermieri indipendenti)=  

prestazioni di cura e di economia domestica.

Servizi d’appoggio: trasporti, pasti a domicilio, centri diurni e sostegno per ammalati e dipendenti.

2° Consulenze sociali e/o specializzate= consulenze in ambito assicurativo, professionale, 

giuridico, per tipologia di handicap o malattia, etc. e delle prestazioni di formazione e sensibilizzazione. Vi sono, 

per es., dei corsi specifici dal tema “curare a casa”, delle conferenze tematiche, etc.

3°Accoglienza= al fine di dare sgravio ai famigliari curanti.

4° Sostegno finanziario= Aiuto diretto è una prestazione finanziaria a favore di persone il cui 

stato di dipendenza necessita, per la permanenza a domicilio, l’assistenza regolare da parte di terzi negli atti 

ordinari della vita quotidiana, per cure permanenti o sorveglianza continua. Il sostegno è dato a persone che 

beneficiano di un assegno grande invalido (AGI), residenti in Ticino da almeno 3 anni e tenendo conto della 

situazione finanziaria individuale.

Convegno 06.12.13, Sorengo «Familiari curanti: una risorsa preziosa».



Scopo: garantire cure SICURE  ed EFFICACI



Accompagnamento, alleanza e 
sostegno

FEEDBACK TELEFONICI E SISTEMI DI 
SUPPORTO VOCALI INTERATTIVI

- Grant JS, et al., 2002

SERVIZI AMBULATORIALI
(valutazione/gestione) interventi psico-educativi

approccio psicologico/ di consulenza

- Zarit SH, et al., 1998 (disegno di ricerca QUASI 
SPERIMENTALE)
- Kozachik S, et al., 2001 (RCT)



SUPPORTI FORMALI DOMICILIARI

Miglioramento della qualità della vita del CURANTE da 1 a 4 
settimane dopo la dimissione.

VISITE REGOLARI DI UN INFERMIERE SPECIALIZZATO

COLLEGAMENTO TELEFONICO 24 H/24H CON UN TEAM DI CURE A DOMICILIO

DOSSIER (agevolare gli scambi informativi e relazionali) 

PROTOCOLLI DI CURA

Accompagnamento, alleanza e sostegno

- Jang Y, et al., 2004

FORMAZIONE

Istruire i CURANTI INFORMALI come gestire 
problemi specifici correlati all’assistenza di 
persone con problematiche di salute, migliora il 
loro benessere .

Rafforzare le competenze aumenta i livelli di 
padronanza delle situazioni al fine di generare 
miglior adattamento alle situazioni con minor 
rischio di DISTRESS

- Donelan K, et al., 2002



DI SOLIDARIETA’     RICONOSCIUTO            VALORIZZATO                     DI QUALITA’

LAVORO IN RETE 

LAVORO COLLETTIVO 

Tutto l’amore che c’è…
Un documentario di Anna Bernasconi, Falò, RSI
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