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PREFAZIONE

L’interesse delle Associazioni Non Profit italiane per la psicologia in cure palliative è 
storicamente forte ed in continua crescita.
Gli psicologi palliativisti hanno selezionato e formato la maggior parte dei 5.000 volontari 
che frequentano quotidianamente gli Hospice e le case dei pazienti, seguiti dalle equipe di 
cure domiciliari. Le ONP italiane hanno promosso la presenza degli psicologi nelle equipe 
di cure palliative ben prima che la legge 38/2010 (Disposizioni per garantire l’accesso 
alle cure palliative e alla terapia del dolore) sancisse il diritto del malato e della famiglia 
ad una risposta professionale ai loro  bisogni psicologici e la necessità di percorsi di 
supporto al lutto. Infatti, benché attualmente prevalgano gli psicologi italiani che lavorano 
in contesti pubblici, la maggior parte di loro opera grazie a contratti con Organizzazioni 
Non Profit. 
Oggi viviamo finalmente l’avvio della fase attuativa della legge 38 e, sebbene in modo 
disomogeneo, in molte Regioni esistono diffusi servizi residenziali e domiciliari. Si stanno 
realizzando le strutture di coordinamento a livello regionale e locale. Si stanno delineando 
i percorsi formativi per i volontari e per le figure professionali. Vedremo, nei prossimi anni, 
crescere fortemente le opportunità di formazione universitaria e di formazione continua 
in cure palliative.
Più di altre categorie, gli psicologi palliativisti sembrano aver colto a pieno la necessità 
di fare rete e di confrontarsi per costruire un corpo di conoscenze condivise in grado di 
descrivere strumenti e modalità operative, di definire un know how capace di qualificarli 
per un ruolo specifico e indispensabile nell’equipe multidisciplinare.
Federazione Cure Palliative è lieta di aver promosso e sostenuto la ricerca, a cura del Gruppo 
Geode, che oggi pubblichiamo con il n° 8 della collana “punto e virgola”. Un’indagine che 
fotografa il lavoro degli psicologi, ne delinea le interazioni con l’equipe, racconta come 
lavorano, quali bisogni incontrano e come rispondono. Un lavoro che pone le basi per 
giungere finalmente, anche per gli psicologi palliativisti, ad una descrizione rigorosa, pur 
nelle specificità del conteso delle cure palliative, di percorsi terapeutici che rispondano in 
modo efficace ai bisogni complessi dei malati inguaribili e delle loro famiglie.

Luca Moroni
Presidente Federazione Cure Palliative  
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INTRODUZIONE
Il Gruppo Geode1

Dal 2008 un gruppo di psicologi esperti in cure palliative si incontra presso l’Hospice di 
Abbiategrasso per riflettere sul rapporto tra psicologia e cure palliative. Il Gruppo Geode 
studia alcune tematiche attraverso le quali poter elaborare un pensiero sull’intervento 
psicologico nei diversi setting assistenziali. Il contesto delle cure palliative diventa sfida 
per la psicologia, chiamata a ridescrivere e a costruire la propria modalità d’interven-
to, partendo dallo studio e dall’approfondimento di quei vincoli contestuali specifici al 
mondo delle cure palliative. Il lavoro all’interno dell’equipe e la dimensione temporale 
determinata dalla malattia inguaribile sono le premesse per un percorso psicologico che 
deve essere integrato con gli altri interventi dell’equipe: equipe che è interdisciplinare e 
multidimensionale.  

Di fronte alla complessità rappresentata dalla malattia inguaribile non si dà per scontata 
la necessità dell’intervento dello psicologo, ma si lavora per capirne gli obiettivi e le 
modalità di realizzazione. Su queste premesse nasce il Gruppo Geode la cui attività è 
condivisa dai colleghi attraverso la pubblicazione dei lavori sul sito del gruppo (www.
hospicediabbiategrasso.it), attraverso la partecipazione ai tavoli di lavoro e l’adesione 
alle giornate di studio organizzate annualmente ad Abbiategrasso. Il pensiero elaborato 
e costruito viene puntualmente presentato ai Congressi annuali della Società Italiana di 
Cure Palliative (SICP). 

Nel 2012 il Gruppo Geode, in collaborazione con SICP (Società Italiana di Cure Palliative) 
ha promosso un Seminario sulla clinica dello psicologo esperto in cure palliative. Hanno 
partecipato 90 psicologi, provenienti da tutta Italia. È stata un'occasione di riflessione sulla 

1 Gruppo Geode: 
Federica Azzetta - Psicologa e Psicoterapeuta Hospice di Abbiategrasso Abbiategrasso (MI)	
Giada Bartocetti - Psicologa e Psicoterapeuta Hospice "Il Mantello" Mariano Comense (CO)
Claudia Bert - Psicologa Hospice "Sergio Sugliano" Fondazione F.A.R.O (TO)	
Annarita Caimi - Psicologa e Psicoterapeuta Hospice di Magenta Magenta (MI)	
Francesca Chieppa - Psicologa Ricercatrice Hospice Don Gnocchi Monza (MI)
Claudia Danesini - Psicologa e Psicoterapeuta San Matteo Pavia (PV)	
Luisa Fiorina - Psicologa e Psicoterapeuta Hospice "Edo ed Elvo Tempia" ASL di Vercelli Fond. Edo ed Elvo 
Tempia (BI)
Primo Gelati - Psicologo e Psicoterapeuta Docente SIMPA Milano
Anna Vittoria Macchi - Psicologa e Psicoterapeuta Hospice – Azienda Osp. Univ. Maggiore Novara (NO) 	
Anna Porta - Psicologa e Psicoterapeuta Hospice l'Orsa Maggiore Biella (BI)
Alessia Sempreboni - Psicologa e Psicoterapeuta Psicologia Clinica – Strut. Comp. C.P. A.O. "C.Poma" Mantova (MN) 
Sandra Soldi - Psicologa e Psicoterapeuta  Hospice "Il gabbiano" Pontevico (BS) 
Patrizia Toietta - Psicologa e Psicoterapeuta A.O. Salvini Garbagnate (MI)
Valentina Vignola - Psicologa e Psicoterapeuta Hospice "La Casa di Iris" Piacenza (PC)	
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clinica, sulla presa in carico psicologica e di confronto su una modalità di lavoro capace di 
orientare la professione dello psicologo in setting differenti. 

In seguito al seminario 2012, il Gruppo Geode ha costruito un questionario articolato che 
è stato inviato ai Centri di Cure Palliative e i cui risultati sono la base di questa pubblica-
zione.
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Lo psicologo tra processi e significati di un intervento

Risultati della ricerca
Psicologi in Cure Palliative 2012-2013

Questa ricerca è stata avviata dal Gruppo Geode2 con l’obiettivo di studiare l’intervento 
psicologico nei tre setting delle cure palliative: l’Hospice, l’Assistenza Domiciliare e il Day 
Hospice/Ambulatorio3. La ricerca è stata condotta a livello nazionale, mediante la diffusione 
di un questionario realizzato dal Gruppo stesso. È stato inviato a psicologi esperti in cure pal-
liative.4 Hanno risposto in 61. Ogni psicologo ha potuto compilare più questionari a seconda 
dei setting in cui era impegnato. In totale sono ritornati 81 questionari così distribuiti: 

40 riguardanti l’attività dello psicologo in Hospice; •	
31 al Domicilio; •	
10 in Ambulatorio. •	

I dati sono stati raccolti da Giugno a Dicembre 2012 

Il questionario è stato diviso in due sezioni. 
La prima sezione ha studiato: 

le condizioni strutturali e il lavoro dello psicologo; •	
il pattern di collegamento nelle sue modalità di connessione tra il sistema famiglia-•	
paziente e il servizio di cure palliative; 
l’attivazione dello psicologo, l’invio dei casi e la motivazione dell’invio allo psicologo;•	
le finalità e le aspettative del primo colloquio dello psicologo; •	
l’intervento psicologico nelle sue diverse forme in seguito al primo colloquio; •	
le tecniche e gli strumenti utilizzati.•	

La seconda sezione ha dato la possibilità, mediante domande aperte, di approfondire 
alcune tematiche: 

i percorsi psicologici di presa in carico e integrazione con il lavoro d’equipe; •	
le tematiche del colloquio e le difficoltà di conduzione; •	
le possibili difficoltà connesse a vincoli strutturali. •	

Hanno partecipato alla ricerca 54 psicologhe e 7 psicologi.

Le Regioni coinvolte nella ricerca sono state 12. 

2 Vedi Introduzione
3 Da qui in avanti questo setting avrà come voce “Ambulatorio”
4 Da qui in avanti denominati semplicemente “Psicologi”
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La presentazione dei dati è articolata in sei parti: 

1 LA LETTURA CONTESTUALE
 La presenza degli psicologi in cure palliative
 La struttura e il contratto

2 L’INTERvENTO DELLO PSICOLOgO IN CURE PALLIATIvE
 L’attivazione dello psicologo
 I pazienti dello psicologo palliativista

3 PERCORSI E PROCESSI
 Il primo colloquio: obiettivi
 Dopo il primo colloquio: obiettivi e possibile presa in carico

4 L’INTERvENTO TERAPEUTICO
 Motivazioni dell’invio
 Differenze e affinità

5 STRUMENTI E DOCUMENTAZIONE
 Strumenti
 Integrazione e Documentazione

6 CONCLUSIONE: I SIgNIFICATI DI UN INTERvENTO

Lombardia: 21

veneto: 6

Emilia Romagna: 5

Puglia: 5

Lazio: 4

Piemonte: 5

Friuli venezia giulia: 3

Sicilia: 3

Basilicata: 2

Toscana: 2

Calabria: 1



7 

Ognuno di questi temi è stato affrontato all’interno dei tre setting descritti, comparando 
differenze e affinità rilevate. 

Legenda:
Sotto o di fianco ad ogni grafico è riportato l’item corrispondente nel questionario.
Per facilitare la visione sono stati scelti dei colori identificativi:

rosso per una situazione generale•	
azzurro per l’ Hospice•	
arancio per il Domicilio•	
verde per l’Ambulatorio•	
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1. la lettura contestuale

La presenza degli psicologi in cure palliative
Ogni Servizio di cure palliative stabilisce in maniera autonoma e determinata da criteri ed 
equilibri interni al Servizio stesso e alla Struttura/Ente di appartenenza, il numero di ore 
di presenza dello psicologo (Grafico 1). 

Grafico 1 - Ripartizione delle ore lavorative settimanali in rapporto ai Servizi offerti (indicare il numero di ore)

In Hospice lo psicologo è presente in media 24 ore settimanali, nei Servizi di Assistenza 
Domiciliare 21 ore, in Ambulatorio 10. 

Le ore rispondono alle poliedriche richieste che vengono fatte allo psicologo: l’attività 
clinica con pazienti malati e familiari; il lavoro del lutto; l’attività formativa nei confronti 
dell’equipe; la formazione e la selezione dei volontari. La visione analitica nei tre setting 
evidenzia l’ampia dispersione dei dati raccolti che è ben visibile nei tre grafici che se-
guono in cui si vedono le singole risposte riferite da ogni psicologo in merito al proprio 
quantitativo di ore settimanali.

Hospice

Grafico 2 - Ripartizione delle ore lavorative settimanale in rapporto ai Servizi offerti. Hospice: (indicare il numero di ore)
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In Hospice (Grafico 2) emerge un quadro sintetizzato nella seguente tabella:

N. ore settimanali N. psicologi
1-5 6
6-10 12
11-15 6
16-20 3
21-30 9
> 31 2

Per un totale di 38 psicologi rispondenti su 40 (95%). Il grafico mette ulteriormente in 
luce come il range delle risposte evidenzi una frammentazione e disparità di numero di 
ore non indifferente.

Domicilio

Grafico 3- Ripartizione delle ore lavorative settimanali  in rapporto ai Servizi offerti. Domicilio: (indicare il numero di ore)

Dalla presenza dello psicologo nei Servizi di Assistenza Domiciliare (Grafico 3) emerge il 
seguente quadro, per un totale di 24 psicologi rispondenti su 31 (77%).

N. ore settimanali N. psicologi
1-5 6
6-10 8
11-15 4
16-20 4
21-30 2
> 31 0
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Ambulatorio

Grafico 4 - Ripartizione delle ore lavorative settimanale in rapporto ai Servizi offerti. Day Hospice: (indicare il numero di ore)

Anche l’Ambulatorio (Grafico 4) nonostante l’esiguità dei numeri raccolti, evidenzia una 
discreta disparità:

N. ore settimanali N. psicologi
1-5 3
6-10 2
11-15 0
16-20 0
21-30 3
> 31 0

Per un totale di 8 psicologi rispondenti su 10 (80%).

La struttura e il contratto 
L’effettiva possibilità di strutturare il proprio intervento e di organizzarlo all’interno del 
processo di presa in carico globale dipende anche da vincoli organizzativi. Insieme al 
numero di ore, la modalità di contratto e la strutturazione del Servizio di appartenenza, 
sono premesse organizzative con cui lo psicologo può e deve confrontarsi, per capire 
come impostare il proprio lavoro. Lo psicologo appartiene ad un sistema organizzativo 
e relazionale, sinteticamente riassumibile e visualizzabile nell’organigramma proprio di 
ciascun Servizio. 

I Grafici 5 e 6 rappresentano i dati relativi alla posizione contrattuale.
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Grafico 5 - Tipo di Contratto:
Dipendente-Libero Professionista-Altro

Dai questionari ricevuti emerge che solo 27 psicologi sono assunti come dipendenti dal 
Servizio presso cui lavorano; 40 hanno un contratto libero professionale, mentre dei 14 
psicologi che hanno segnato ‘altro’, tre hanno una borsa di studio e due esercitano la loro 
attività come volontari.

Quindi quasi il 50% del panorama cui la ricerca si riferisce lavora come libero professioni-
sta (49%) senza garanzia di continuità, il 34% come dipendente, a fronte di un 17% che 
lavora  in condizioni contrattuali  di strutturale precarietà. 

L’analisi delle tipologie dei servizi in cui lo psicologo opera permette di approfondire il 
discorso (Grafico 7).

Tipo di Servizio

Grafico 7 - Tipo di Servizio: Ente Profit; Ente Non Profit; S.S. Pubblico; Misto
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Su 81 risposte emerge che la maggior parte degli psicologi opera per conto del Servizio Sanitario
Pubblico (47; 58%); 29 (36%) lavorano nel Privato Non Profit; 1 (1%) svolge la sua attività nel
Privato Profit; 4 (5%) operano in strutture sanitarie miste.
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Su 81 risposte emerge che la maggior parte degli psicologi opera per conto del Servizio 
Sanitario Pubblico (47; 58%); 29 (36%) lavorano nel Privato Non Profit; 1 (1%) svolge la 
sua attività nel Privato Profit; 4 (5%) operano in Strutture Sanitarie miste.

L’ente con cui lo psicologo stipula il contratto dà risultati differenti da quelli appena ripor-
tati (Grafico 8).

Contratto con

Grafico 8 - Contratto con: Ente Profit; Ente Non Profit; S.S. Pubblico; Misto

Il dato è rilevato su 78 questionari: il Sistema Sanitario Pubblico firma 31 contratti, a fronte 
dei 47 psicologi che lavorano al suo interno (Grafico 7). Si evince quindi che per molti dei 
Centri pubblici il servizio psicologico ai pazienti e ai familiari è garantito da una Associazio-
ne Onlus che si fa carico dei costi. Sono infatti 40 gli psicologi che hanno un contratto con 
Organizzazioni Non Profit (Grafico 8), mentre solo 29 lavorano al loro interno (Grafico 7). 

In questo panorama strutturale il grado di soddisfazione degli psicologi è abbastanza 
elevato (Grafico 9).

Grado di soddisfazione lavorativa

Grafico 9 - Generalmente qual è il grado si soddisfazione della modalità organizzativa e di attivazione dello Psicologo 
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L’ente con cui lo psicologo stipula il contratto dà risultati differenti da quelli appena riportati
(Grafico 8).

CONTRATTO CON

GRAFICO 8 Contratto con: Ente Profit; Ente Non Profit; S.S. Pubblico; Misto

Il dato è rilevato su 78 questionari: il Sistema Sanitario Pubblico firma 31 contratti, a fronte dei 47
psicologi che lavorano al suo interno (Grafico 7). Si evince quindi che per molti dei Centri pubblici il
servizio psicologico ai pazienti e ai familiari è garantito da una Associazione Onlus che si fa carico
dei costi. Sono infatti 40 gli psicologi che hanno un contratto con Organizzazioni Non Profit
(Grafico 8), mentre solo 29 lavorano al loro interno (Grafico 7).

In questo panorama strutturale il grado di soddisfazione degli psicologi è abbastanza elevato
(Grafico 9).
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L’analisi si basa su 73 questionari: risultano molto soddisfatti 25 psicologi che, insieme ai 35
abbastanza soddisfatti, raggiungono la quasi totalità (60 su 73, pari all’82%), dei rispondenti a
questo item. Restano 11 poco soddisfatti (15%) e solo 2 per niente soddisfatti (3%).

Occorrono le condizioni idonee per poter esercitare la professione dello psicologo in cure
palliative, in termini di tempo, di spazio e di capacità di reinterpretare il proprio lavoro all’interno
di differenti setting. Spazi logistici e spazi mentali devono alternativamente essere garantiti, ma
anche essere conquistati, e poi preservati, da una capacità lavorativa in grado di risultare utile
all’equipe con cui si collabora.
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L’analisi si basa su 73 questionari: risultano molto soddisfatti 25 psicologi che, insieme 
ai 35 abbastanza soddisfatti, raggiungono la quasi totalità (60 su 73, pari all’82%), dei 
rispondenti a questo item. Restano 11 poco soddisfatti (15%) e solo 2 per niente soddi-
sfatti (3%). 

Occorrono le condizioni idonee per poter esercitare la professione dello psicologo in cure 
palliative, in termini di tempo, di spazio e di capacità di reinterpretare il proprio lavoro 
all’interno di differenti setting. Spazi logistici e spazi mentali devono alternativamente 
essere garantiti, ma anche essere conquistati, e poi preservati, da una capacità lavorativa 
in grado di risultare utile all’equipe con cui si collabora.
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2. L’intervento dello psicologo in cure palliative

Il lavoro dello psicologo in cure palliative si inserisce all’interno del più ampio e com-
plesso lavoro dell’equipe interdisciplinare e multidimensionale. L’intervento psicologico 
è volto a co-costruire i significati familiari entro cui interpretare il tempo della malattia, 
condividendoli con l’equipe e avviando con la famiglia, là dove necessario, una rilettura e 
la premessa per un possibile cambiamento. L’intervento psicologico parte dunque da una 
osservazione del paziente all’interno della sua famiglia, per capire i significati entro cui 
si colloca l’evento della malattia inguaribile. Questo evento è la cornice semantica entro 
cui l’equipe dovrà leggere e dare significato ai comportamenti dei pazienti e dei familiari 
durante il tempo dell’assistenza e della presa in carico del sevizio. A questa macro finalità 
si aggiunge poi l’obiettivo specifico di ogni intervento terapeutico rivolto alla famiglia e al 
paziente, che è quello di valutare la presenza di un eventuale bisogno psicologico e agire 
di conseguenza. Date queste premesse la ricerca studia l’inizio di questo processo, cioè 
l’attivazione dello psicologo, individuando in un secondo tempo chi sono effettivamente 
i suoi pazienti.

L’attivazione dello psicologo
Di particolare interesse è la considerazione di come avviene l’attivazione dello psicologo 
nei diversi contesti all’interno del lavoro d’equipe (Grafico 10).

L'attivazione dello psicologo avviene:

Grafico 10 - L’attivazione dello psicologo avviene: Prima della presa in carico; Al momento della presa in carico; Dopo 
qualche giorno; Su segnalazione dell’equipe; Altro. (Segnare la modalità prevalente).  

Gli 81 lavori raccolti evidenziano che 47 psicologi (58%) vedono pazienti e/o familiari su 
segnalazione da parte dell’equipe. In 12 (15%) hanno il loro primo colloquio dopo qualche 
giorno dall’inizio della presa in carico, mentre per 11 (14%) il colloquio iniziale coincide 
con il momento dell’attivazione del Servizio. Per 5 (6%) la conoscenza del paziente e del 
suo nucleo familiare avviene prima della presa in carico da parte della struttura. Questi 
dati dicono che lo psicologo ha una modalità di lavorare che, per 75 (47 segnalazione 
dell’equipe + 12 dopo qualche giorno + 11 al momento della presa in carico + 5 prima 
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Gli 81 lavori raccolti evidenziano che 47 psicologi (58%) vedono pazienti e/o familiari su
segnalazione da parte dell’equipe. In 12 (15%) hanno il loro primo colloquio dopo qualche giorno
dall’inizio della presa in carico, mentre per 11 (14%) il colloquio iniziale coincide con il momento
dell’attivazione del Servizio. Per 5 (6%) la conoscenza del paziente e del suo nucleo familiare
avviene prima della presa in carico da parte della struttura. Questi dati dicono che lo psicologo ha
una modalità di lavorare che, per 75 (47 segnalazione dell’equipe + 12 dopo qualche giorno + 11 al
momento della presa in carico + 5 prima della presa incarico) su 81 (pari al 93%), prescinde dalla
domanda esplicita da parte del paziente e/o del familiare.
Questo dato viene declinato nei tre setting.

HOSPICE
Anche nel setting dell’Hospice (Grafico 11) emerge che lo psicologo è attivato su segnalazione
dell’equipe in 17 casi su 39 (46%). Interessante è lo spunto di riflessione che danno le altre voci: in
9 casi (23%) l’attivazione è parte del percorso di presa in carico ed avviene dopo qualche giorno; in
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della presa incarico) su 81 (pari al 93%), prescinde dalla domanda esplicita da parte del 
paziente e/o del familiare. Questo dato viene declinato nei tre setting.

HOSPICE
Anche nel setting dell’Hospice (Grafico 11) emerge che lo psicologo è attivato su segnala-
zione dell’equipe in 17 casi su 39 (46%). Interessante è lo spunto di riflessione che danno 
le altre voci: in 9 casi (23%) l’attivazione è parte del percorso di presa in carico ed avviene 
dopo qualche giorno; in 10 (26%) al momento della presa in carico da parte del Servizio 
e in 2 (5%) prima della presa in carico.

L'attivazione dello psicologo avviene:

Grafi co 11 - L’attivazione dello psicologo avviene: Prima della presa in carico; Al momento della presa in carico; Dopo 
qualche giorno; Su segnalazione dell’equipe; Altro. (Segnare la modalità prevalente).

Si evince che, a differenza degli altri setting, in Hospice il 49% (19) degli psicologi  (10  
al momento della presa in carico + 9 dopo qualche giorno) si attiva in maniera autonoma, 
prevedendo un’osservazione e valutazione in prima persona del bisogno del paziente e 
della famiglia. Autonomia valutativa che va poi ad integrarsi con la presa in carico globale 
dell’equipe. Se invece non viene effettuato il primo colloquio da parte dello psicologo, 
nella maggior parte dei casi, è per mancanza di tempo, ma soprattutto a causa dello stato 
di salute del paziente.
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10 (26%) al momento della presa in carico da parte del Servizio e in 2 (5%) prima della presa in
carico.

GRAFICO 11 L’attivazione dello psicologo avviene: Prima della presa in carico; Al momento della presa in carico; Dopo qualche giorno;
Su segnalazione dell’equipe; Altro. (Segnare la modalità prevalente).

Si evince che, a differenza degli altri setting, in Hospice il 49% (19) degli psicologi (10 al momento
della presa in carico + 9 dopo qualche giorno) si attiva in maniera autonoma, prevedendo
un’osservazione e valutazione in prima persona del bisogno del paziente e della famiglia.
Autonomia valutativa che va poi ad integrarsi con la presa in carico globale dell’equipe. Se invece
non viene effettuato il primo colloquio da parte dello psicologo, nella maggior parte dei casi, è per
mancanza di tempo, ma soprattutto a causa dello stato di salute del paziente.

GRAFICO 12 HOSPICE Il colloquio con pazienti/familiari non viene effettuato per: mancanza di tempo; contratto; condizioni cliniche
del paziente/familiare

Su 36 questionari analizzati (Grafico 12) 24 psicologi non vedono i pazienti a motivo delle loro
condizioni cliniche e 12 per mancanza di tempo. L’item sul colloquio con i familiari ha trovato
risposta in 35 questionari evidenziando che in 23 casi lo psicologo non riceve i familiari a motivo
dello stato di salute del paziente e in 12 per mancanza di tempo.
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Su 36 questionari analizzati (Grafico 12) 24 psicologi non vedono i pazienti a motivo delle 
loro condizioni cliniche e 12 per mancanza di tempo. L’item sul colloquio con i familiari 
ha trovato risposta in 35 questionari evidenziando che in 23 casi lo psicologo non riceve i 
familiari a motivo dello stato di salute del paziente e in 12 per mancanza di tempo.

DOMICILIO
L'attivazione dello psicologo avviene:

Grafi co 13 - L’attivazione dello psicologo avviene: Prima della presa in carico; Al momento della presa in carico; Dopo 
qualche giorno; Su segnalazione dell’equipe; Altro. (Segnare la modalità prevalente).

Nell’Assistenza Domiciliare (Grafico 13) l’analisi viene effettuata su 31 questionari compi-
lati, col seguente risultato:  23 psicologi sono attivati dall’equipe; 3 dopo qualche giorno 
dall’inizio dell’assistenza; 1 al momento della presa in carico e 2 prima ancora dell’avvio 
dell’assistenza. Le due risposte indicate come ‘altro’, segnalano che l’intervento dipende 
ed è subordinato alla esplicita e diretta richiesta da parte del paziente o del familiare.

Grafi co 14 - DOMICILIO - Il colloquio con pazienti/familiari non viene effettuato per: mancanza di tempo; contratto; condizioni 
cliniche del paziente/familiare
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GRAFICO 13 L’attivazione dello psicologo avviene: Prima della presa in carico; Al momento della presa in carico; Dopo qualche giorno;
Su segnalazione dell’equipe; Altro. (Segnare la modalità prevalente).

Nell’Assistenza Domiciliare (Grafico 13) l’analisi viene effettuata su 31 questionari compilati, col
seguente risultato: 23 psicologi sono attivati dall’equipe; 3 dopo qualche giorno dall’inizio
dell’assistenza; 1 al momento della presa in carico e 2 prima ancora dell’avvio dell’assistenza. Le
due risposte indicate come ‘altro’, segnalano che l’intervento dipende ed è subordinato alla
esplicita e diretta richiesta da parte del paziente o del familiare.

GRAFICO 14 DOMICILIO Il colloquio con pazienti/familiari non viene effettuato per: mancanza di tempo; contratto; condizioni
cliniche del paziente/familiare

A Domicilio (Grafico 14) sono 22 (su 26 rispondenti) gli psicologi che non vedono i pazienti a
motivo delle loro condizioni cliniche, 3 per mancanza di tempo e 1 per motivi contrattuali. In 20
(su 24 rispondenti) non ricevono i familiari a causa dello stato di salute del paziente; in 3 per
mancanza di tempo e 1 solo per motivi contrattuali.
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A Domicilio (Grafico 14) sono 22 (su 26 rispondenti) gli psicologi che non vedono i pazienti 
a motivo delle loro condizioni cliniche, 3 per mancanza di tempo e 1 per motivi contrat-
tuali. In 20 (su 24 rispondenti) non ricevono i familiari a causa dello stato di salute del 
paziente; in 3 per mancanza di tempo e 1 solo per motivi contrattuali.

AMBULATORIO
Nonostante l’esiguità dei dati e il ristretto campione pervenuto (11 questionari), si rileva 
come anche in questo setting la maggior parte dei casi che richiedono l’intervento dello 
psicologo avviene tramite la segnalazione dell’equipe (Grafico 15).

L'attivazione dello psicologo avviene:

Grafi co 15 - L’attivazione dello psicologo avviene: Prima della presa in carico; Al momento della presa in carico; Dopo 
qualche giorno; Su segnalazione dell’equipe; Altro. (Segnare la modalità prevalente).

In Ambulatorio (Grafico 16) 6 psicologi su 11 rispondenti non vedono i pazienti e 7 i fa-
miliari a causa delle condizioni fisiche. Sono in 3 gli psicologi non vedono i pazienti e in 2 
quelli che non vedono i familiari per mancanza di tempo.

In Ambulatorio (Grafi co 16) 6 psicologi su 11 rispondenti non vedono i pazienti e 7 i familiari a causa delle condizioni fi siche. 
Sono in 5 gli psicologi che non vedono i pazienti e in 4 quelli che non vedono i familiari per mancanza di tempo.
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Nonostante l’esiguità dei dati e il ristretto campione pervenuto (11 questionari), si rileva come
anche in questo setting la maggior parte dei casi che richiedono l’intervento dello psicologo
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In Ambulatorio (Grafico 16) 6 psicologi su 11 rispondenti non vedono i pazienti e 7 i familiari a
causa delle condizioni fisiche. Sono in 3 gli psicologi non vedono i pazienti e in 2 quelli che non
vedono i familiari per mancanza di tempo.

GRAFICO 16 AMBULATORIO Il colloquio con pazienti/familiari non avviene per: mancanza di tempo; contratto; condizioni cliniche del
paziente/familiare

È interessante constatare che i Servizi di cure palliative non vincolano il lavoro dello psicologo
all’interno dell’equipe. Solo una risposta su 81 (1%) segnala infatti che, per motivi contrattuali, lo
psicologo non può vedere pazienti e familiari. L’analisi del bisogno psicologico e la determinazione
dell’attivazione del suo intervento sono dunque completamente in mano all’equipe e allo
psicologo stesso. Sono invece vincolanti le condizioni di salute, coerentemente con il contesto in
cui lo psicologo si trova a lavorare.
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È interessante constatare che i Servizi di cure palliative non vincolano il lavoro dello psi-
cologo all’interno dell’equipe. Solo una risposta su 81 (1%) segnala infatti che, per motivi 
contrattuali, lo psicologo non può vedere pazienti e familiari. L’analisi del bisogno psicolo-
gico e la determinazione dell’attivazione del suo intervento sono dunque completamente 
in mano all’equipe e allo psicologo stesso. Sono invece vincolanti le condizioni di salute, 
coerentemente con il contesto in cui lo psicologo si trova a lavorare.

I pazienti dello psicologo palliativista
Chi sono i pazienti dello psicologo nel contesto specifico delle cure palliative? Non sono 
solo solamente i malati. La ricerca mette chiaramente in evidenza come in tutti e tre i 
setting gli psicologi lavorino maggiormente con i familiari dei pazienti, coerentemente con 
la presa in carico globale del paziente e del suo contesto familiare e relazionale.

Hospice
L'attivazione dello psicologo è indirizzata a:

Grafico 17 - L’attivazione dello psicologo è indirizzata a (indicare la percentuale)

Lo psicologo in Hospice vede per il 64% delle sue ore i familiari e per il 36% i pazienti 
(Grafico 17). 

Analogamente a Domicilio (Grafico 18), pur con un divario meno importante rispetto 
all’Hospice, la percentuale dei familiari visti dallo psicologo (55%) è comunque maggiore 
rispetto a quella dei pazienti (45%).

Domicilio
L'attivazione dello psicologo è indirizzata a:

Grafico 18 - L’attivazione dello psicologo è indirizzata a (indicare  la percentuale)
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Lo psicologo in Hospice vede per il 64% delle sue ore i familiari e per il 36% i pazienti (Grafico 17).

Analogamente a Domicilio (Grafico 18), pur con un divario meno importante rispetto all’Hospice,
la percentuale dei familiari visti dallo psicologo (55%) è comunque maggiore rispetto a quella dei
pazienti (45%).

GRAFICO 18 L’attivazione dello psicologo è indirizzata a (indicare la percentuale)

GRAFICO 19 L’attivazione dello psicologo è indirizzata a (indicare la percentuale)

Anche nel setting ambulatoriale (Grafico 19) la percentuale indica in maniera decisa un maggior
lavoro con i familiari (54% ) rispetto a quello con i pazienti (46%).
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Lo psicologo in Hospice vede per il 64% delle sue ore i familiari e per il 36% i pazienti (Grafico 17).

Analogamente a Domicilio (Grafico 18), pur con un divario meno importante rispetto all’Hospice,
la percentuale dei familiari visti dallo psicologo (55%) è comunque maggiore rispetto a quella dei
pazienti (45%).
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Ambulatorio
L'attivazione dello psicologo è indirizzata a:

Grafico 19 - L’attivazione dello psicologo è indirizzata a (indicare la percentuale)
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3. PERCORSI E PROCESSI

Il primo colloquio: obiettivi
Il primo colloquio che lo psicologo conduce in Hospice ha un obiettivo conoscitivo e valu-
tativo in merito al bisogno psicologico del paziente (Grafico 23).

Su 40 psicologi attivi in Hospice hanno risposto in 38, di cui ben 37 incontrano il malato 
e i familiari con un obiettivo conoscitivo e valutativo mentre uno solamente avvia una 
presa in carico psicologica.

Grafico 23 - Qual è l’obietti-
vo del primo colloquio con i 
pazienti/familiari? Conoscen-
za e valutazione del bisogno 
psicologico del paziente/fa-
miliare; Avvio di una Presa in 
carico psicologica ; Altro

Grafico 24 - Qual è l’obiettivo 
del primo colloquio con i pa-
zienti/familiari?-Conoscenza 
e valutazione del bisogno 
psicologico del paziente/fa-
miliare -Avvio di una Presa in 
carico psicologica -Altro
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Analogamente per i setting del Domicilio (Grafico 24) e dell’Ambulatorio (Grafico 25) pre-
vale nettamente il numero degli psicologi che conducono il primo colloquio con il paziente 
con un obiettivo di conoscenza e valutazione del bisogno psicologico. Lo stesso accade per 
i colloqui con i familiari. 
Soltanto uno psicologo su 81 conduce il primo colloquio avviando una presa in carico 
psicologica del paziente malato e/o del familiare.

Dopo il primo colloquio: obiettivi e possibile presa in carico
Nella costruzione del questionario, per capire ciò che avviene dopo il primo colloquio, 
sono state ipotizzate tre differenti modalità di procedere: altri colloqui, attivazione di una 
presa in carico e termine dell’intervento. 
Qui di seguito le tre “etichette” sono esplicitate per fare chiarezza su quello che si intende 
e sulle modalità di strutturazione dell’intervento:

Altri Colloqui•	
Sono stati così definiti quei colloqui che, in seguito al primo,  si conducono con i pazienti 
o  con i familiari durante il tempo dell’assistenza. 
Possono essere fissati come esito di una valutazione da parte dell’equipe o possono 
essere richiesti in maniera autonoma dai familiari, come esito del primo colloquio. La 
caratteristica di questi colloqui è che avvengono spontaneamente in base all’insorgenza 
di qualche difficoltà riscontrata. I contesti in cui si costruisce la relazione, l’alleanza tera-
peutica e l’intervento psicologico, sono molto vari e richiedono flessibilità. 

Avvio di una presa in carico psicologica•	
Fanno parte di questa categoria quei colloqui che si caratterizzano per una modalità d’in-
tervento strutturata. Questo pone in evidenza non solo una differenza dai precedenti a 
livello di planning, ma soprattutto in termini di setting mentale, premessa su cui costruire 
e orientare un cambiamento psicologico in base al bisogno e alla domanda portata in 
colloquio dal paziente malato o dal familiare.

Grafico 25 - Qual è l’obiettivo 
del primo colloquio con i pa-
zienti/familiari?-Conoscenza 
e valutazione del bisogno 
psicologico del paziente/fa-
miliare -Avvio di una Presa in 
carico psicologica -Altro
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Termine dell’intervento•	
Si intende il caso in cui lo psicologo considera terminato il suo intervento. Lo psicologo 
rimane comunque attivo, non direttamente sul caso, ma attraverso il lavoro con l’equipe, 
mediante le riunioni e i briefing. 

Analizziamo ora i dati nei tre setting

In Hospice (Grafico 26), nell’ultimo anno di lavoro, il 44% dei pazienti ha proseguito dopo 
il primo colloquio con lo psicologo, con altri colloqui; per il 31% dei pazienti si è terminato 
l’intervento. Anche i familiari registrano una maggiore percentuale di ‘altri colloqui’: il 
51% ha proseguito con colloqui oltre al primo di conoscenza e valutazione. Per il 23% dei 
familiari si è invece considerato terminato l’intervento. Si conferma pertanto un maggiore 
lavoro con i familiari.
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GRAFICO 26 Dopo il primo colloquio con il paziente/familiare generalmente che cosa avviene? Seguono altri colloqui; Termine
dell'intervento col paziente/familiare; Avvio di una presa in carico psicologica. (Selezionare la scelta e indicare la percentuale sul
numero dei pazienti dell'ultimo anno)
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Anche i familiari registrano una maggiore percentuale di ‘altri colloqui’: il 51% ha proseguito con
colloqui oltre al primo di conoscenza e valutazione. Per il 23% dei familiari si è invece considerato
terminato l’intervento. Si conferma pertanto un maggiore lavoro con i familiari.
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GRAFICO 27 Dopo il primo colloquio con il paziente/familiare generalmente che cosa avviene? Seguono altri colloqui; Termine
dell'intervento col paziente/familiare; Avvio di una presa in carico psicologica. (Selezionare la scelta e indicare la percentuale sul
numero dei pazienti dell'ultimo anno)

Nel setting domiciliare (Grafico 27): il 40% dei pazienti prosegue dopo il primo colloquio con altri
colloqui; solo per il 19% dei pazienti si conclude l’intervento; mentre per il 41% dei pazienti, che è
la percentuale più alta di tutti e tre i setting, si avvia una presa in carico psicologica.
Il lavoro con i familiari a domicilio raggiunge risultati maggiori con colloqui puntuali su bisogni
specifici (‘altri colloqui’ 52%), che non attraverso percorsi maggiormente strutturati (‘avvio presa
in carico’ 32%).
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Grafico 26 - Dopo il primo colloquio con il 
paziente/familiare generalmente che cosa 
avviene? Seguono altri colloqui; Termine 
dell'intervento col paziente/familiare; Avvio 
di una presa in carico psicologica. (Selezio-
nare la scelta e indicare la percentuale sul 
numero dei pazienti dell'ultimo anno)

Grafico 27 - Dopo il primo colloquio con il 
paziente/familiare generalmente che cosa 
avviene? Seguono altri colloqui; Termine 
dell'intervento col paziente/familiare; Avvio 
di una presa in carico psicologica. (Selezio-
nare la scelta e indicare la percentuale sul 
numero dei pazienti dell'ultimo anno)
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Nel setting domiciliare (Grafico 27): il 40% dei pazienti prosegue dopo il primo colloquio 
con altri colloqui; solo per il 19% dei pazienti si conclude l’intervento; mentre per il 41% 
dei pazienti, che è la percentuale più alta di tutti e tre i setting, si avvia una presa in 
carico psicologica.
Il lavoro con i familiari a domicilio raggiunge risultati maggiori con colloqui puntuali su bi-
sogni specifici (‘altri colloqui’ 52%), che non attraverso percorsi maggiormente strutturati 
(‘avvio presa in carico’ 32%).

Il termine dell’intervento dopo il primo colloquio, nel setting ambulatoriale (Grafico 28), 
si attesta al 18% per i  pazienti e all’8% per i familiari. Decisamente il valore più basso 
rispetto a Hospice e Domicilio. Si registra invece, pur considerando lo scarso numero di 
risposte, un’alta percentuale di lavoro con i pazienti sia seguiti con altri colloqui (42%) sia 
mediante l’avvio di una presa in carico (40%). Analogo risultato si evidenzia con i familiari: 
altri colloqui (50%) e attraverso percorsi più strutturati (42%).
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Grafico 28 - Dopo il primo colloquio con il 
paziente/familiare generalmente che cosa 
avviene? Seguono altri colloqui; Termine 
dell'intervento col paziente/familiare; Avvio 
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4. L’intervento terapeutico

Motivazioni dell’invio
Perché vengono segnalati allo psicologo i malati e i loro familiari? Sulla base di quale motiva-
zione ci si aspetta l’attivazione dello psicologo? Nel Questionario sono state individuate dieci 
motivazioni prevalenti, scelte e selezionate a partire dall’esperienza e dalla pratica clinica. 
Come ogni scelta hanno il limite di escludere altre possibilità e la forza di poter mettere a 
fuoco alcuni punti fondamentali. L’insieme di alcuni di essi riportano alla sintetica espressio-
ne della fatigue a cui si fa riferimento attraverso le diverse voci che la compongono. 

Le motivazioni sono:
1. Ansia        
2. Depressione       
3. Problemi relativi alla consapevolezza
4. Problemi relazionali/familiari
5. Psicopatologia 
6. Fatica del personale  
7. Non accettazione della terminalità
8. Paziente piange  
9. Problemi con l’equipe  
10. Problemi assistenziali  

Gli psicologi sono  stati invitati a metterle in ordine da 10 a 1: dalla più frequente (10) a 
quella più rara (1).

Le motivazioni si riferiscono indistintamente a tutti e tre i setting considerati.
I pazienti•	

20

I pazienti

ANSIA
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PROBL. RELAZIONALI/FAMILIARI

PSICOPATOLOGIA

FATICA DEL PERSONALE

NON ACCETTAZIONE TERMINALITÀ

PAZIENTE PIANGE

PROBLEMICON L'EQUIPE

PROBLEMI ASSISTENZIALI

6,2

6,4

6,4

6,4

2,2

3,6

5,2

4,3

3,7

1,7

MOTIVAZIONI INVIO PAZIENTI

PSICOPATOLOGIA

GRAFICO 29 Con quale motivazione vengono segnalati i pazienti? (Rispondere in base alle segnalazioni ricevute dall’equipe durante
l’assistenza, anche se non strettamente determinanti l’attivazione)

Le motivazioni più frequenti per le quali vengono inviati allo psicologo i pazienti sono le
‘problematiche relazionali/familiari’ e la ‘consapevolezza’, così come ansia e depressione.
La non accettazione della terminalità segue con un punteggio di 5,2.
Decisamente inferiore e molto poco presente la motivazione psicopatologica, 2,2, così come
analogamente bassi e quasi irrilevanti gli indici riguardanti le problematiche assistenziali 1,7; poco
più frequenti le problematiche con l’equipe 3,7.
La fatica del personale 3,6 non è indice particolarmente rilevante nell’attivazione dello psicologo.
Che il paziente pianga 4,3 invece, sembra non essere più considerato come un sintomo psicologico
tale da meritare un invio allo psicologo.

I familiari
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PSICOPATOLOGIA

FATICA PERSONALE
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MOTIVO INVIO FAMILIARI
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GRAFICO 30 Con quale motivazione vengono segnalati i familiari? (Rispondere in base alle segnalazioni ricevute dall’equipe durante
l’assistenza, anche se non strettamente determinanti la sua attivazione)

Grafico 29 - Con quale motivazione vengono 
segnalati i pazienti? (Rispondere in base alle 
segnalazioni ricevute dall’equipe durante l’assi-
stenza, anche se non strettamente determinanti 
l’attivazione)
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Le motivazioni più frequenti per le quali vengono inviati allo psicologo i pazienti sono le 
‘problematiche relazionali/familiari’ e la ‘consapevolezza’, così come ansia e depressione. 
La non accettazione della terminalità segue con un punteggio di 5,2. 
Decisamente inferiore e molto poco presente la motivazione psicopatologica, 2,2, così 
come analogamente bassi e quasi irrilevanti gli indici riguardanti le problematiche assi-
stenziali 1,7; poco più frequenti le problematiche con l’equipe 3,7.
La fatica del personale 3,6 non è indice particolarmente rilevante nell’attivazione dello 
psicologo.
Che il paziente pianga 4,3 invece, sembra non essere più considerato come un sintomo 
psicologico tale da meritare un invio allo psicologo. 

I familiari•	

Grafico 30 - Con quale motivazione vengono segnalati i familiari? (Rispondere in base alle segnalazioni ricevute dall’equipe 
durante l’assistenza, anche se non strettamente determinanti la sua attivazione)

Le motivazioni più frequenti con cui vengono inviati allo psicologo i familiari sono la non 
accettazione della terminalità 6,5, le ‘problematiche relazionali/familiari’ 6,4 e la ‘consa-
pevolezza’ 6,3. Da aggiungere ansia 6,3 e depressione 5,5 che riportano indici alti.
Decisamente inferiore la motivazione psicopatologica 3,1 così come gli indici riguardanti le 
problematiche assistenziali 2.  Più frequenti invece le problematiche con l’equipe 4,2.
Anche per i familiari la fatica del personale 3,9 non è indice particolarmente rilevante 
nell’attivazione dello psicologo.

Differenze e affinità
Le motivazione dell’invio del paziente e/o familiare allo psicologo determinano l’interven-
to terapeutico. Tali motivazioni sono la premessa su cui gli psicologi costruiscono la loro 
ipotesi, elaborando una restituzione al paziente e al familiare. Ciò rappresenta lo specifico 
del loro lavoro. Questo modo di pensare l’intervento psicologico porta a considerare ogni 
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intervento e ogni colloquio, fosse anche uno solo, come terapeutico. Dato questo modo 
di intendere il lavoro, ci sembra utile mettere in luce dei punti di riflessione, dei punti 
interrogativi che sono premesse per continuare in futuro con altre riflessioni e lavori.

1. La prevalenza delle motivazioni dell’invio sono legate per quanto riguarda i pazienti 
alla consapevolezza e alle problematiche relazionali/familiari, mentre per i familiari la 
prevalenza è in merito alla non accettazione della terminalità. Emerge in maniera molto 
evidente da parte dei familiari la fatica di doversi confrontare con l’idea della malattia 
inguaribile e l’accettazione della terminalità. In maniera circolare e interconnessa a questo 
dato, leggiamo come per i pazienti l’indice di maggior fatica sia la consapevolezza, quasi 
a poter ipotizzare una correlazione tra questo tema e le problematiche relazionali e fa-
miliari. Il gap che si crea tra un tempo in cui vengono dati messaggi di malattia e lettura 
dei sintomi come indicatori prognostici e la non accettazione dei familiari è decisamente 
interessante: è proprio questo lo spazio di lavoro per l’intervento terapeutico di rilettura 
dell’evento. 

2. Ansia e depressione sono indici particolarmente elevati in cure palliative. Ci sembra uti-
le capire che cosa significhi essere depressi o ansiosi nel mondo della malattia inguaribile. 
Occorre infatti comprendere se interpretare questi item come elementi diagnostici all’in-
terno di categorie patologiche, o se invece siamo di fronte a comportamenti, atteggia-
menti e stati d’animo secondari e reattivi ad un evento naturale e non patologico, quale 
la morte e la malattia. È normale essere tristi e preoccupati di fronte ad una persona che 
muore a cui si è affezionati? È normale provare l’angoscia di fronte all’abisso della morte? 
Ma allora: quando questi sentimenti diventano categorie patologiche? Quando la tristezza 
e la paura diventano ansia e depressione?

3. Non è frequente che l’invio allo psicologo palliativista sia dovuto ad un indice connesso 
alla psicopatologia. Questo conferma che la morte e la malattia inguaribile sono eventi 
normali, non da patologizzare. Inoltre l'indice riportato, particolarmente basso, conferma 
che lo psicologo palliativista lavora in un contesto non necessariamente psicopatologico. 
La scarsa rilevanza attribuita alla psicopatologia come motivo di invio allo psicologo, 
autorizza a pensare che le equipe considerino l’intervento dello psicologo come utile 
all’interno di una cornice di normalità.
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5. Strumenti e Documentazione

Strumenti
Questa sezione della ricerca rimane probabilmente uno dei capitoli meno chiari dell’inda-
gine. Meno chiaro perché più variegato nel suo specifico. Il tema infatti rimanda ad una 
riflessione molto più ampia rispetto a quanto è possibile condensare in una sola sintetica 
risposta. 
Partendo dalla domanda rivolta allo psicologo su quali strumenti o tecniche utilizza, sono 
stati volutamente messi insieme due termini che non sono sinonimi (strumenti e tecni-
che), al fine di raccogliere un primo dato su cui successivamente sarà utile costruire una 
più profonda riflessione (Grafico 31). Di fondo rimane un sintetico interrogativo: test, stru-
menti e tecniche sono una necessità per un adeguato lavoro psicologico in cure palliative, 
un bisogno di sicurezza per lo psicologo o una possibilità per un intervento maggiormente 
orientato ad un fine e verso un obiettivo terapeutico?

Grafico 31 - Quali strumenti o tecniche sono utilizzati durante i colloqui? Nessuno; Alcuni 

Con una certa sorpresa si rileva come in tutti e tre i setting gli psicologi utilizzano strumen-
ti e tecniche: 29 colleghi su 40 (72%) in Hospice; 25 colleghi su 31 (80%) al Domicilio, 
fino a raggiungere il 100% in Ambulatorio (10 risposte).

Gli strumenti di cui si parla sono i più diversi, quali: tecniche di rilassamento, EMDR (Eye 
Movement Desensitization and Reprocessing - Desensibilizzazione e rielaborazione attra-
verso i movimenti oculari) ipnosi,  colloqui per obiettivi, genogramma, scheda familiare, 
colloquio clinico del paziente, percorsi di terapia, colloqui di strategia breve, compiti e 
prescrizioni, test, schede standardizzate o costruite ad hoc a seconda dei bisogni. 

Percorsi, strumenti, tecniche e strategie: che cosa ha senso e che cosa è lecito utilizzare 
-e perché- nell’ambito delle cure palliative? Sono strumenti che aiutano a procedere per 
obiettivi, ma anche strumenti che sollecitano l’interrogativo di base da cui è partita l’inda-
gine in merito all’obiettivo dell’intervento psicologico.
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necessità per un adeguato lavoro psicologico in cure palliative, un bisogno di sicurezza per lo
psicologo o una possibilità per un intervento maggiormente orientato ad un fine e verso un
obiettivo terapeutico?

GRAFICO 31 Quali strumenti o tecniche sono utilizzati durante i colloqui? Nessuno; Alcuni

Con una certa sorpresa si rileva come in tutti e tre i setting gli psicologi utilizzano strumenti e
tecniche: 29 colleghi su 40 (72%) in Hospice; 25 colleghi su 31 (80%) al Domicilio, fino a
raggiungere il 100% in Ambulatorio (10 risposte).

Gli strumenti di cui si parla sono i più diversi, quali: tecniche di rilassamento, EMDR (acronimo
inglese per Desensibilizzazione e rielaborazione attraverso i movimenti oculari, ipnosi, colloqui per
obiettivi, genogramma, scheda familiare, colloquio clinico del paziente, percorsi di terapia, colloqui
di strategia breve, compiti e prescrizioni, test, schede standardizzate o costruite ad hoc a seconda
dei bisogni.

Percorsi, strumenti, tecniche e strategie: che cosa ha senso e che cosa è lecito utilizzare e perché
nell’ambito delle cure palliative? Sono strumenti che aiutano a procedere per obiettivi, ma anche
strumenti che sollecitano l’interrogativo di base da cui è partita l’indagine in merito all’obiettivo
dell’intervento psicologico.

Integrazione e Documentazione
Obiettivo dell’intervento psicologico è quello di lavorare per costruire una diagnosi relazionale: il
significato delle persone presenti e vicine affettivamente al malato, il significato delle persone
assenti e lontane; che cosa significa in quella famiglia essere presenti e di fianco al paziente,
insieme al significato di chi è stato informato e chi no della presa in carico. Questo lavoro, qualsiasi
sia il setting, viene riconosciuto dagli psicologi come parte integrante della presa in carico del
servizio (Grafico 32 33 34).

STRUMENTI
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IL COLLOQUIO CON I PAZIENTI/FAMILIARI È:

GRAFICO 32 HOSPICE GRAFICO 33 DOMICILIO GRAFICO 34 AMBULATORIO
Il colloquio con i pazienti/familiari è: parte integrante della presa in carico dell’equipe; parzialmente autonomo rispetto alla presa in
carico del Servizio; altro

I dati evidenziano come l’intervento dello psicologo in una percentuale identica sia per i familiari
sia per i malati, è considerato come parte di un’unica presa in carico. Le percentuali molto alte per
il setting dell’Hospice (parte integrante 81%) e del Domicilio (parte integrante 88%) riaffermano la
collaborazioe dello psicologo in un team. L’ambulatorio, pur registrando una percentuale
discretamente elevata (parte integrante 67%), evidenzia una maggiore autonomia nella
strutturazione dell’intervento psicologico (parzialmente autonomo 22%). Probabilmente questo
indice è da connettere alla strutturazione stessa del Servizio che favorisce un’organizzazione
consulenziale.

L’indice d’integrazione va ad intrecciarsi con la modalità d’archivio e registrazione dei dati raccolti
durante l’intervento psicologico (Grafico 35 36 37). Far parte di una equipe e di un unico piano
assistenziale, significa poter avere uno spazio proprio all’interno della documentazione del
paziente e della sua cartella clinica. Per questo motivo è stato chiesto agli psicologi se riportano il
loro colloquio e i successivi interventi in cartella, condividendo con l’equipe, compatibilmente alla
tutela della privacy, le informazioni raccolte.

GRAFICO 35 HOSPICE Lo psicologo riporta il suo colloquio in cartella clinica? integralmente; sì parzialmente; no, per scelta; a volte;
altro
In Hospice la maggior parte degli psicologi (25, 56%) riporta parzialmente il colloquio in cartella
(Grafico 35). Rimangono tuttavia casi nei quali questo ‘non è previsto’ (4, 11%) e che addirittura
per scelta alcuni psicologi (3, 8%) non ritengono di dover condividere dei dati raccolti. Altrettanto
difficile da valutare la risposta di una completa condivisione (2, 5%).

I dati che si riferiscono al setting del domicilio risultano particolari (Grafico 36).
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LO PSICOLOGO RIPORTA I COLLOQUI IN CARTELLA CLINICA?

Integrazione e Documentazione
Obiettivo dell’intervento psicologico è quello di lavorare per costruire una diagnosi rela-
zionale: il significato delle persone presenti e vicine affettivamente al malato, il significato 
delle persone assenti e lontane; che cosa significa in quella famiglia essere presenti e di 
fianco al paziente, insieme al significato di chi è stato informato e chi no della presa in 
carico. Questo lavoro, qualsiasi sia il setting, viene riconosciuto dagli psicologi come parte 
integrante della presa in carico del servizio (Grafico 32-33-34).

Il colloquio con i pazienti/familiari è:

Il colloquio con i pazienti/familiari è: parte integrante della presa in carico dell’equipe; parzialmente autonomo rispetto alla 
presa in carico del Servizio; altro

I dati evidenziano come l’intervento dello psicologo in una percentuale identica sia per i 
familiari sia per i malati, è considerato come parte di un’unica presa in carico. Le percen-
tuali molto alte per il setting dell’Hospice (parte integrante 81%) e del Domicilio (parte 
integrante 88%) riaffermano la collaborazione dello psicologo in un team. L’ambulatorio, 
pur registrando una percentuale discretamente elevata (parte integrante 67%), evidenzia 
una maggiore autonomia nella strutturazione dell’intervento psicologico (parzialmente 
autonomo 22%). Probabilmente questo indice è da connettere alla strutturazione stessa 
del Servizio che favorisce un’organizzazione consulenziale.

L’indice d’integrazione va ad intrecciarsi con la modalità d’archivio e registrazione dei 
dati raccolti durante l’intervento psicologico (Grafico 35-36-37). Far parte di una equipe e 
di un unico piano assistenziale, significa poter avere uno spazio proprio all’interno della 
documentazione del paziente e della sua cartella clinica. Per questo motivo è stato chiesto 
agli psicologi se riportano il loro colloquio e i successivi interventi in cartella, condividendo 
con l’equipe, compatibilmente alla tutela della privacy, le informazioni raccolte.

Lo psicologo riporta i colloqui in una cartella clinica?
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altro
In Hospice la maggior parte degli psicologi (25, 56%) riporta parzialmente il colloquio in cartella
(Grafico 35). Rimangono tuttavia casi nei quali questo ‘non è previsto’ (4, 11%) e che addirittura
per scelta alcuni psicologi (3, 8%) non ritengono di dover condividere dei dati raccolti. Altrettanto
difficile da valutare la risposta di una completa condivisione (2, 5%).

I dati che si riferiscono al setting del domicilio risultano particolari (Grafico 36).
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LO PSICOLOGO RIPORTA I COLLOQUI IN CARTELLA CLINICA?

Grafico 32 - Hospice Grafico 33 - Domicilio Grafico 34 - Ambulatorio
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te; sì parzialmente; no, per 
scelta; a volte; altro
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In Hospice la maggior parte degli psicologi (25, 56%) riporta parzialmente il colloquio in 
cartella (Grafico 35). Rimangono tuttavia casi nei quali questo ‘non è previsto’ (4, 11%) 
e che addirittura per scelta alcuni psicologi (3, 8%) non ritengono di dover condividere 
dei dati raccolti. Altrettanto difficile da valutare la risposta di una completa condivisione 
(2, 5%).

I dati che si riferiscono al setting del domicilio risultano particolari (Grafico 36).

Lo psicologo riporta i colloqui in una cartella clinica?

Sono 14 (48%) gli psicologi che condividono parzialmente la storia raccolta, ma per 11 
(38%) non è previsto uno spazio nell’unica cartella assistenziale. Anche in questo setting 
ci sono 3 psicologi (10%) che per scelta ritengono non necessaria la condivisione e l’inte-
grazione del proprio lavoro con quello del resto dell’equipe.

Lo psicologo riporta i colloqui in una cartella clinica?

I risultati dell’Ambulatorio (Grafico 37) in maniera coerente con quanto esposto finora segna-
lano 6 psicologi (67%) che condividono parzialmente il lavoro e 2 (22%) no, per scelta.
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GRAFICO 36 DOMICILIO Lo psicologo riporta i colloqui nella cartella clinica? integralmente; si parzialmente; no, per scelta; a volte; altro

Sono 14 (48%) gli psicologi che condividono parzialmente la storia raccolta, ma per 11 (38%) non è
previsto uno spazio nell’unica cartella assistenziale. Anche in questo setting ci sono 3 psicologi
(10%) che per scelta ritengono non necessaria la condivisione e l’integrazione del proprio lavoro
con quello del resto dell’equipe.

GRAFICO 37 AMBULATORIO Lo psicologo riporta il suo colloquio in cartella clinica? integralmente; si parzialmente; no, per scelta; a volte;
altro
I risultati dell’Ambulatorio (Grafico 37) in maniera coerente con quanto esposto finora segnalano 6
psicologi (67%) che condividono parzialmente il lavoro e 2 (22%) no, per scelta.
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6. Conclusione: I significati di un intervento

La ricerca presenta lo stato dell’arte del lavoro dello psicologo in cure palliative, partendo 
proprio dalla pratica di 61 psicologi operativi in questo contesto, evidenziando criticità e 
sollecitando riflessioni. 

In maniera sintetica, con la forza che ha una sintesi e con la consapevolezza della riduttività 
che ogni schema porta con sé, sono stati riportati dieci enunciati emersi dallo studio:
1.	 lo psicologo lavora con l’equipe; 
2.	 lo psicologo ha dei vincoli contestuali legati alla malattia inguaribile;
3.	 lo psicologo non è determinato nella progettazione della sua attività clinica da vincoli 

contrattuali;
4.	 l’attivazione dello psicologo avviene senza una domanda esplicita da parte del pazien-

te o del familiare;
5.	 lo psicologo lavora prevalentemente con i familiari;
6.	 il primo colloquio è finalizzato alla conoscenza e valutazione di un bisogno psicologi-

co/emotivo;
7.	 l’intervento dello psicologo è connesso ad alcune tematiche fondamentali: l’accetta-

zione della terminalità, le problematiche relazionali/familliari, la consapevolezza;
8.	 in cure palliative è elevato l’indice di Ansia e Depressione;
9.	 in cure palliative la psicopatologia non è un fenomeno rilevante; 
10.	 in cure palliative esiste uno spazio relazionale che deve essere di competenza di tutta 

l’equipe e che non coincide con l’intervento dello psicologo.

La sfida per lo psicologo è quella di saper lavorare a fianco di altri professionisti, integrando 
la propria professione con lo specifico di discipline diverse. Quattro passaggi sono fonda-
mentali per definire  il modo in cui lo psicologo deve lavorare per raggiungere questa non 
sempre scontata integrazione: 

1.	 inquadrare la storia relazionale e familiare, diagnostica e di storia di malattia racco-
gliendo e sapendo descrivere il modo con cui la famiglia ha integrato la malattia con 
la vita relazionale;  

2.	 costruire con la famiglia i significati di ciò che caratterizza la loro storia prima e dopo 
la prognosi di malattia inguaribile; 

3.	 connettere la storia della persona malata e della famiglia che accede al servizio con 
le dinamiche relazionali che caratterizzano il tempo della degenza e che sono vissute 
all’interno della stanza del paziente; 

4.	 condividere le informazioni in equipe, con il consenso della famiglia. 
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L’analisi dei risultati della ricerca propone agli psicologi di mantenere differenti punti pro-
spettici e interpretativi, sapendo di vedere solo un parte del tutto e di far parte, come ogni 
famiglia, come ogni paziente e ogni equipe, di un unico sistema.

Questo lavoro ha l’obiettivo di contribuire a costruire un pensiero e a delineare le diverse 
possibilità dell’intervento dello psicologo in cure palliative. Un intervento che è e deve 
essere terapeutico.
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IL QUESTIONARIO

A. STRUTTURA 
1. N° assistiti annuali nel Servizio cui lavora 
 (o numero posti del suo Hospice)
2. N° psicologi  presenti 
3. Da quanto tempo lavora in Cure Palliative? E nella sua Struttura? 
4. Tipo di Servizio          Privato Profit 
   Privato Non Profit  
   S.S. Pubblico

5. Numero di ore lavorative settimanali previste dal suo contratto
6. Tipo di Contratto  Dipendente 
   Libero Professionista
   Altro
7. Contratto con               Ente Profit  
   Ente Non Profit  
   S.S. Pubblico
8. Ripartizione delle sue ore lavorative settimanali in rapporto ai servizi offerti

B. PATTERN DI COLLEgAMENTO TRA SERvIZIO E PSICOLOgO 
9. L'attivazione dello Psicologo avviene 
 (segnare la modalità prevalente)

  Prima della presa in carico, con caregiver e/o pazienti
  Al momento dell’attivazione dell’Equipe CP
  Dopo qualche giorno dall’attivazione dell’Equipe CP
  Su segnalazione dell'equipe
  Altro (specificare) 

10. L'attivazione dello Psicologo è indirizzata
 (indichi la percentuale)
 % ai pazienti                  % ai familiari      
11. Il colloquio psicologico che conduce con i pazienti è:
  parte integrante della presa in carico dell’Equipe CP                      
  parzialmente autonomo rispetto alla presa in carico del Servizio 
  Altro (specificare) 
12. Il colloquio psicologico che conduce con i familiari è:
  parte integrante della presa in carico dell’Equipe CP                      
  parzialmente autonomo rispetto alla presa in carico del Servizio 
  Altro (specificare) 
3. Se non fa il colloquio con i pazienti è per: 
  scelta professionale       mancanza di tempo        contratto
  altro (specificare) 
14. Se non fa il colloquio con i familiari è per: 
  scelta professionale       mancanza di tempo        contratto
  altro (specificare) 
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15. All’inizio della presa in carico chi le invia i casi?  
 (inidchi la percentuale)

 % Medico            % Infermieri    %  OSS   
 % Equipe             % Richiesta autonoma paziente o familiare            
 % Nessuno. Valutazione dello stesso Psicologo % Altro (specificare) 
16. Con quanti pazienti mediamente  fa il colloquio?  
 (indichi la percentuale sul totale dei pazienti seguiti)   %
17. Con quanti familiari mediamente fa il colloquio?  
 (indichi la percentuale sul totale dei pazienti seguiti)   

18. Con quale motivazione le vengono segnalati i pazienti?  
 (risponda in base alle segnalazioni che riceve dall’Equipe durante la degenza, anche se non 

strettamente determinanti la sua attivazione)
 (numerare da 1 a 10: 1 la motivazione più frequente/importante; 10 la motivazione più rara)
  Ansia      
  Depressione     
  Problemi relativi alla consapevolezza 
  Problemi relazionali/familiari
  Psicopatologia 
  Fatica del personale 
  Non accettazione della terminalità 
  Paziente piange   
  Problemi con l’equipe 
  Problemi assistenziali

19. Con quale motivazione le vengono segnalati i familiari?  
 (risponda in base alle segnalazioni che riceve dall’Equipe durante la degenza, anche se non 

strettamente determinanti la sua attivazione)
 (numerare da 1 a 10: 1 la motivazione più frequente/importante; 10 la motivazione più rara)
  Ansia      
  Depressione     
  Problemi relativi alla consapevolezza 
  Problemi relazionali/familiari
  Psicopatologia 
  Fatica del personale 
  Non accettazione della terminalità 
  Paziente piange   
  Problemi con l’equipe 
  Problemi assistenziali

C. Finalità e aspettative
20. Qual è l’obiettivo del primo colloquio psicologico con i pazienti?
  Conoscenza e Valutazione del bisogno psicologico del paziente
  Avvio di una presa in carico psicologica
 (intendiamo un percorso di più colloqui concordati e fissati col paziente)
  Altro (specificare) 
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21. Qual è l’obiettivo del primo colloquio psicologico con i familiari?
  Conoscenza e valutazione del bisogno psicologico
  Avvio di una presa in carico psicologica  
 (intendiamo un percorso di più colloqui concordati e fissati col paziente)
  Altro (specificare) 

22. Dopo il primo colloquio col paziente, generalmente cosa avviene? 
 (selezioni la scelta e indichi la percentuale sul numero dei pazienti dell’ultimo anno)
  Seguono altri colloqui     
  Termine dell'intervento col paziente                  
  Avvio di una presa in carico psicologica 
 (intendiamo un percorso di più colloqui concordati e fissati col paziente)

23. Dopo il primo colloquio con i familiari, generalmente cosa avviene? 
 (selezioni la scelta e indichi la percentuale sul numero dei pazienti dell’ultimo anno)
  Seguono altri colloqui                    
  Termine dell'intervento col paziente                  
  Avvio di una presa in carico psicologica   
 (intendiamo un percorso di più colloqui concordati col familiare)

24. Generalmente quanto è soddisfatto della modalità organizzativa e di attivazione dello Psicolo-
go nel suo Servizio?

  Per niente                     Poco  Abbastanza                    Molto
25. Che cosa desidererebbe cambiare della sua impostazione lavorativa circa l'attivazione dello 

psicologo e i colloqui con i pazienti e con i familiari? (specificare)

D. Tecniche e strumenti
26. Quali strumenti o tecniche utilizza durante i colloqui?
  nessuno
  alcuni  
 (specificare quali, es: genogramma, scheda familiare, registrazioni….)
27. Riporta il suo colloquio nella cartella clinica?
  integralmente  si parzialmente  no, per scelta    
  non è previsto  a volte  altro (specificare) 

DOMANDE APERTE

E. real benefit dello Psicolgo in CP
28. Come utilizza -se lo utilizza- i colloqui  con il paziente e con i familiari nel lavoro con l’equi-

pe?
29. Quali sono le tematiche che mediamente affronta durante i suoi colloqui con i pazienti e quali 

quelle con i familiari?
30. Quali sono le difficoltà da lei riscontrate durante i colloqui con i pazienti e con i familiari?
31. Quali sono le difficoltà da lei riscontrate connesse ai vincoli strutturali?
32. Può riportare un caso come esempio?
33. Può allegare la scheda che utilizza come griglia di osservazione/valutazione del suo collo-

quio?
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