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DETERMINA DEL DIRETTORE GENERALE
ASUR
N. DEL

Oggetto: RETE CURE PALLIATIVE ASUR - MODALITA’ FUNZIONALI ED
ORGANIZZATIVE

IL DIRETTORE GENERALE
ASUR

VISTO il documento istruttorio, riportato in calce alla presente determina, dal quale si rileva la
necessitd di provvedere a quanto in oggetto specificato;

RITENUTO, per i motivi riportati nel predetto documento istruttorio e che vengono condivisi, di
adottare il presente atto;

ACQUISITI i pareri favorevoli del Direttore Sanitario e del Direttore amministrativo, ciascuno per
quanto di rispettiva competenza;

-DETERMINA -

1. di provvedere, per le motivazioni riportate nel documento istruttorio, alla adozione del documento
“Rete Cure Palliative™ elaborato da un Gruppo di Lavoro multidisciplinare di professionisti esperti

nel settore;

2. di trasmettere il presente atto ai Direttori di Area Vasta, ai Direttori di Distretto, ai Responsabili
Organizzazione dei servizi sanitari di base Cure Adulti, Cure Palliative, Hospice, Terapia del

Dolore, Cure Primarie Adulti per il relativo seguito di competenza;

3. di precisare che tale documento ha la finalita di standardizzare le principali fasi del percorso della

Rete Cure Palliative, definendo modalita operative e funzionali omogenee in tutte le Aree Vaste
del’ASUR;
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4. di specificare che tale documento rappresenta il primo step di avvio della Rete che verra adeguato ed

aggiornato ad un anno dalla pubblicazione del presente atto;
5. di dare che atto che la presente determina non comporta oneri a carico del Bilancio ASUR;

6. di dare atto che la presente determina non & sottoposta a controllo ai sensi dell’art. 4 della Legge
412/91 e dell’art. 28 della L.R. 26/96 e s.m.i.;

7. di trasmetiere il presente atto al Collegio Sindacale a norma dell’art. 17 della L.R. 26/96 ¢ s.m.i..

IL DIRETTORE AMMINISTRATIVO IL DIRETTORE SANITARIO
{Dott. Pie 7Epliucei (Dr.ssa adja Siiati)

AREA BILANCIO E AREA CONTROLLO DI GESTIONE:

Visto quanto dichiarato dal Responsabile del Procedimento, si attesta che dall’adozione del presente
provvedimento non derivano cneri di spesa a carico del Bilancio Aziendale.

11 Direttore I1 Diretto
trollo di Gestione Area Contabilita Biancio e Finanza
a Sonia Pier¢amilli)— . (Dott. Luigi Jtortini)

e §

Area (
(Dott.k
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- DOCUMENTO ISTRUTTORIO -

STAFF DIREZIONE SANITARIA

STAFF DIREZIONE SANITARIA ASUR

0  Normativa di riferimento

» Legge 38/2010: “Disposizioni per garantire 1’accesso alle cure palliative e alla terapia del

dolore™;

Accordo Stato Regioni del 25 luglio 2012;

Decreto ARS 15/2011: “Gruppo di Coordinamento Regionale deile Cure Palliative™;

DGRM 645/2013: “Recepimento Accordo Stato regioni 2012";

DGRM 1345/13: Riordino delle Reti Cliniche della Regione Marche™;

Accordo Stato Regioni del 10 luglio 2014;

DGRM 846/2014: “Linee di indirizzo per la definizione deila Rete Regionale di Cure

Palliative™;

DGRM 110/15: “Istituzione e modalita operative dell'Unita Operativa funzionale Sociale

e Sanitaria (U.0.SeS)”;

» DGRM 111/15: “Governo della domanda socio-sanitaria: integrazione di accesso,
valutazione e continuita dell'assistenza tra servizi sanitari e servizi sociali™;

» DPCM 12 gennaio 2017: “definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di
assistenza, di cui all’articolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n.
5027,

» DGRM 716/2017: Decreto Presidente del Consiglio dei Ministri 12.01.2017 “Definizione
¢ aggiomamento dei Livelli Essenziali di Assistenza, di cui all’art 1, comma 7, del
decreto legislativo 30.12.1992, n. 502”. Recepimento e prime disposizioni attuative.

~ Legge 219/2017: “Consenso informato e diposizioni fine vita”.
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0  Moltivazione;

Le Cure Palliative sono state definite dall’Organizzazione Mondiale della Sanitd come “...un
approccio che migliora la qualita della vita dei malati e delle loro famiglie che si trovano ad
affrontare le problematiche associate a malattie inguaribili, attraverso la prevenzione e il
sollievo defla sofferenza per mezzo di una identificazione precoce e di un ottimale trattamento
del dolore ¢ delle altre problematiche di natura fisica, psicofisica e spirituale”,

La Legge 38/2010, nell’art.2, precisa che sono “!’insieme di interventi terapeutici, diagnostici ed
assistenziali rivolli sia alla persona malata, sia al suwo nucleo familiare, finalizzati alla cura
attiva ¢ totale dei pazienti la cui malattia di base, caratterizzata da un ‘inarrestabile evoluzione e
da una prognosi infausta, non risponde piii a trattamenti specifici .

Sono rivolte alle persone malate di qualsiasi eta e non sono prerogativa della fase terminale della
malattia; possono infatti affiancarsi alle terapie attive fin dalle fasi precoci della malattia
cronico-degenerativa, controllando i sintomi e ponendosi a difesa e recupero della migliore
qualita di vita possibile.

Inoltre, affiancano e sostengono i pazienti ed i familiari del malato nel percorso di
consapevolezza della diagnosi, prognosi e di aiuto nelle scelte terapeutiche.

L’accesso alle Cure Palliative ¢ un diritto del cittadino (art.1 della Legge 38/2010) che pud
usufruirne attraverso lo sviluppo di reti assistenziali dedicate.

La DGRM 846 del 12 luglio 2014 ha definito le linee di indirizzo per la rete regionale delle cure
palliative comprendendo nel modello il livello domiciliare, quello residenziale/di ricovero e
quello ambulatoriale,

La funzione di coordinamento della rete locale viene affidata all’Unita di Cure Palliative-
Hospice (UCPH) che attraverso le Unita di Cure palliative Domiciliari (UCPD) opera nei diversi
nodi della Rete (Ambulatori, Cure domiciliari, ospedali, Hospice o altra struttura residenziale).
Secondo quanto definito dalla DGRM 111/2015, la “porta d’accesso” alle cure territoriali e alle
prestazioni sociali € rappresentata dal Punto Unico di Accesso (PUA) che, attraverso la presa in
carico dei bisogni semplici e complessi dei pazienti che vi si rivolgono, rappresenta |’unitarieta
dell’accoglienza e accettazione del bisogno espresso in termini di interventi sanitari, sociali e di

integrazione socio-sanitaria.
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Le cure palliative sono ricomprese nei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) e nel DPCM del 12
gennaio 2017 (definizione e aggiornamento dei LEA), vengono definite, per le cure palliative
domiciliari, la tipologia di intervento assistenziale unitamente a quella sociosanitaria residenziale
alle persone nella fase terminale della vita.

Il documento riportato nell’Allegato 1, rappresenta un modello organizzativo e funzionale
redatto da un Gruppo di Lavoro ASUR, costituito da professionisti multidisciplinari coinvolti nel
percorso che ha come obiettivo quello di uniformare ed implementare la Rete Cure Palliative
ASUR.

Pertanto non comporta oneri a carico del Bilancio ASUR

0 Tanto premesso si sottopone al Direttore Generale, ai fini della relativa approvazione, il

seguente schema di determina:

1. di provvedere, per le motivazioni riportate nel documento istruttorio, alla adozione del documento “Rete

Cure Palliative™ elaborato da un Gruppo di Lavoro multidisciplinare di professionisti esperti nel settore;

2. di trasmettere il presente atto ai Direttori di Area Vasta, ai Direttori di Distretto, ai Responsabili Organizzazione
dei servizi sanitari di base Cure Adulti, Cure Palliative, Hospice, Terapia del Dolore, Cure Primarie Adulti per il

relativo seguito di competenza;

3. di precisare che tale documento ha la finalita di standardizzare le principali fasi del percorso della

Rete Cure Palliative, definendo modalita operative per I’organizzazione e I’omogeneizzazione in
tutte le Aree Vaste dell’ASUR;

4. di specificare che tale documento rappresenta il primo step di avvio della Rete che verra

adeguato ed aggiornato ad un anno dalla pubblicazione del presente atto;
5. di dare che atto che la presente determina non comporta oneri a carico del Bilancic ASUR;

6. di dare atto che la presente determina non & sottoposta a controllo ai sensi dell’art. 4 della Legge 412/9] ¢
dell’art. 28 della L.R. 26/96 e s.m.i.;
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7. di trasmettere il presente atto al Collegio Sindacale a norma dell’art. 17 della L.R. 26/96 € s.m.i..

- ALLEGATI -

ALLEGATO 1 - RETE CURE PALLIATIVE”
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Aneona,

I. Rete Cure Palliative

Gruppo di Lavoro (componcent del tavolo tecnico)

Ruole

Dirertore Sanitario ASUR o suo delegato

Dirertori di Distretto ASUR

Responsabili cure palliative ASUR

Dirigente Professioni Sanitaric ASUR — Area Infermicristica ed Ostetrica
Dirigente Professioni Sanitarie ASUR — Area della Riabilitazione

Normativa

Legge 38/2010: ‘Disposizioni per garantire 'aceesso alle cure palliative ¢ alla rerapia del dolore”;
Aecords Stato Regioni 2012;

Decreto ARS 13/ 2011: “Gruppo di Coordiuanente Repronale delte Cure Pafliative™:

DGRM 643/ 2013: “Recepimento Accordo State regions 20127

DGRM 1345/ 13: Riordno defle Reti Cliniche della Regione Marche™

#lrecorde Stato Regioni 2014;

DGRAM 846/ 2014: “Linee di indirizzo per la definizione della Rete Regionale di Cure Palliative”

DGRA 110/ 13: “Istituzione ¢ modalita aperative dell Unite Operativa funzionate Sociale ¢ Sanitaria {U.0.5eS)"
DGR 111{15 “Gorerno defla domanda sacto-santtaria: integragione di accesso, ralntasione e continuita delfassistensa tra servizt sawitari ¢ servici sociali”
DPCM 12 gennato 20172 “1 mrars LA™

Legge 219/ 2017 “Consenso iuformato ¢ diposisions fine vita”

Obiettivi

e Generale:
standardizzare le principali fasi del percorso per la definizione della Rete Cure Palliative a livello
ASUR, definendo modalita operative per Iorganizzazione ¢ Pomogencizzazione in Area Vasta.
¢ Specifici:
analizzare le principali criticita del percorso nelle Aree Vaste;
migliorare I'efficienza organizzativa;

standardizzare le principali fasi del percorso per una omogencizzazione in ASUR.

Documentazione prodotta Barrare la casella corrispondente
1. Documento (protocollo) (]
2. Allegati L]
3. Flow chart ]




Gruppo di Lavoro (componenti del tavolo tecnico):

Ruolo Nome Cognome Firma
Dircttore di Distretto Urbino Romeo Magnoni
Direttore di Distretto Pesaro Lorena Mombella
Dircttore di Distretto Fano Giovanni Guidi
Responsabile UOSD Cure .
Palliative Hospice AV1 LG L
Ditz1tore d'. Dls.trctto = Giuliano Giovannetti
Senigallia
Direttore di Distretto FF Ancona Franco Dolcini
Direttore di Distretto Fabriano Giuseppina Masotti
Direttore di Distretto Jesi Giordano Grilli
Direttore UOC Cure Primarie . .
Adulti AV2 Gabriella Beccaceci
Dirigente Medlf:o Distretto di Alessandra Usso
Fabriano
Dirigente Medico Distretto di Lucia Mannello
Ancona
Responsabile UOSD Continuita
Assistenziale oncologica Luciano Giuliodoti
domiciliare Hospice Av2
Direttore di Distretto Camerino Maria Rita Paolini
Direttore di Distretto Civitanova Gianni Turchetti
Dircttore di Distretto Macerata Giovanna Faccenda
Direttore UOC Terapia del Dolore S p— .
e Cure Palliative AV3 Luigi Filippo e
Responsabile UOSD Hospice San Serpio Giotgetti
Severino AV3 & ge
Responsabile UOS Cure Palliative
e Continuita Assistenziale Romeo Bascioni
Oncologica AV4
Direttore di Distretto Ascoli . . ..
. Giovanna Picciotti
Piceno
Dirigente Medico Distretto di San Alessandra Ricciardi
Benedetto
Responsabile UOS Cure Palliative ..
Francesca Giorgi
San Benedetto
Dirigente Professioni Sanitarie Gi Diotallevi
ASUR - Area della Riabilitazione lovanna totallevi
Dirigente Professioni Sanitarie
ASUR - Area Infermieristica ed Stefania Rasori

Ostetrica




Dirigente Medico STAFF .

Dirczionc Sanitaria ASUR Nadia Mosca
Dirigente Medico STAFF ]
Dirczione Sanitaria ASUR Elena Di Tondo

IL DIRETTORE SANITARIO

Dr.ssa Nadia Storti




| Introduzione

Le Cure Palliative sono P'insieme di interventi terapeutici, diagnostici e assistenziali rivolti alla persona
malata e al suo nucleo familiare, finalizzati alla cura globale dei pazient la cui malatta di base,
caratterizzata da una evoluzione inarrestabile da una prognosi infausta, non risponde piu a trattamenti
specifici. Lo scopo delle Cure Palliative ¢ quello di sostenere la famiglia del malato e di migliorare il piu

possibile Ia qualita di vita della persona inguaribile.

La Legge 38 del 2010 tutela all’Are. 1 “II dinitto del cittadino ad accedere alle cure palliative ed alla
terapia del dolore” ed individua come necessaria per la sua applicazione, le tre reti di assistenza dedicate

alle cure palliative, alla terapia del dolore ed al paziente pediatrico.

La DGRM 846 del 12 luglio 2014 ha definito le lince di indirizzo per la rete regionale delle cure
palliative comprendendo nel modello il livello domiciliare, quello residenziale/di ricovero ¢ quello

ambulatonale.

La Rete locale di Cure Palliative, infatti, ¢ una aggregazione funzionale ed integrata per Area Vasta delle
artivita di cure palliative crogate in ciascun setting assistenziale, considerando il domicilio come 'ambito

privilegiato per P'erogazione delle cure.

La funzione di coordinamento della rete locale viene affidata al’Unita di Cure Palliative-Hospice
(UCPH) che attraverso le Unita di Cure palliative Domiciliari (UCPD) opera net diversi nodi della Rete

{Ambulatori, Cure domiciliari, ospedali, Hospice o altra struttura residenziale).

Secondo quanto definito dalla DGRM 111/2015, la “porta d’accesso” alle cure territoriali ¢ alle
prestazioni sociali ¢ rappresentata dal Punto Unico di Accesso (PUA) che, attraverso la presa in carico
dei bisogni semplici e complessi dei pazient che vi si rivolgono, rappresenta 'unitanieta dell’accoglienza
¢ accettazione del bisogno espresso in termuini di intervent sanitari, sociali e di integrazione socio-
sanitaria. [l PUA ¢ un’arucolazione della Unita Operativa Sociale e Sanitaria (UOSeS) istituita dalla
DGRM 110/2015: non gestisce servizi ma svolge una funzione di “wriage sociosanitario” fornendo
soluzioni per i bisogni semplici ¢ attivando 'Unita di Valutazione Integrata (UVI) per i bisogni
complessi. Per tale motivo anche Ia presa in carico dei paziend che necessitano di Cure Palliative non
puo prescindere dall’attivazione mediante segnalazione al PUA, che svolge un ruolo fondamentaie nel

percorso in un’ottica muladimensionale ¢ multiprofessionale.




I1 gruppo di lavoro ha come obictovo quello di organizzare, uniformare 1l percorso ed implementare la

Rete Cure Pallianive ASUR.

Il percorso redatto dal gruppo di lavoro sara presentato e condiviso in UCAD dai Direttori di Distretto.

Assetto attuale

Il Gruppo di lavoro ha iniziato ad analizzare Passetto attuale dell’erogazione delle cure palliative nelle
diverse Arce Vaste.

St riporta di seguito in maniera sintetica 'organizzazione esistente:

AREA VASTAT1

E’ presente un unico Hospice per 'Area Vasta con 10 post letto a Fossombrone ¢ 2 unita mediche, 7
unita infermieristiche, 7 oss, 1 psicologo; la riabilitazione viene svolta dopo consulenza fisiatrica da
fisioterapisti dipendenti. Sono ricoverat sia pazient con patologie terminali oncologiche che non
oncologiche. Da circa 6 mesi inoltre ¢ stato attivato in collaborazione con le Cure Domiciliari un
percorso per la presa in carico precoce di pazienti con patologic neurodegenerative. Nel territorio
del’AV1 operano 4 Onlus (ANT, ADAMO, IOPRA, ASPEC a Pergola) che crogano il servizio per
Passistenza domiciliare prevalentemente sulle zone costicre dellArea Vasta. L’ANT garantisce
assistenza h24 su Pesaro e h12 su Utbino con le seguenti professionalita: medico, psicologo, infermicere,
oss. L’attivita erogata viene rendicontata su SIRTE o direttamente dagli operaton dell’associazione o

attraverso il personale del Distretto.

AREA VASTA 2

1l distretto di Senigallia si avvale del contributo assistenziale delPAOS (Associazione Oncologica
Senigalliese) che eroga le cure domiciliari specialistiche ¢ supporta quando necessario FADL L’AOS
fornisce infermien, un medico ¢ uno psicologo in rapporto di convenzione. Non garantisce le 24 h.
Nel distretto non ¢ presente 'Flospice ¢ 1 pazient oncologici terminali vengono assistiti o presso altri

Hospice della regione o in RSA da personale in fase di formazione specifica.

Il distretto di Ancona si avvale del contribuio dello IOM (Istituto Oncologico Marchigiano), fornisce

infermieri ¢ medici per le CPD in rapporto di convenzione. Non garandsce le 24 h. Sono present due
5



Hospice che accolgono la terminalita oncologica: Loreto (8 pl) e Chiaravalle (10 pl); Passistenza sanitaria

viene garantita dai medici di medicina generale e Paccesso avviene previa valutazione distrettuale.

Il distretto di Jesi si avvale del supporto in convenzione sia di petsonale medico che infermieristico
dipendente della UOSD Ospedaliera di Continuita Assistenziale Oncologia Domiciliare ¢ Hospice
(Coordinamento Dr. Giuliodori) sia della convenzione con lo IOM (Istituto Oncologico Marchigiano)
che fornisce un OS5, uno psicologo ¢ supporto tecnico logistico. Viene garantita Passistenza h 24, Nel
distretto non ¢ presente alcun Hospice ¢ i pazienti oncologici terminali che necessitano di residenzialiea’

vengono assistiti in RSA o negli Hospice vicini.

Il distretto di Fabriano si avvale delPAOF (Associazione Oncologica Fabrano) in rapporto di
convenzione con PAV2 alla quale fornisce una psicologa per I'assistenza domiciliare oncologica ¢ per
Hospice ¢ uno/due medici alla UOC di Oncologia. La stessa UOC eroga assistenza a domicilio per le
CPD attraverso medici ¢ infermiert. Non garantsce assistenza h 24.  La valutazione del caso non
avviene tramite il distretto.2” presente un Hospice (8 pl} che accoglic la terminalita oncologica;

Passistenza sanitaria viene garantita dai medici di medicina gencrale e Paccesso scgue il percorso

distrettuale dell’UVI.

AREA VASTA 3
[’ presente un Hospice a San Severino dotato di 12 posti letto e 2 unita mediche (1 medico palliativista
¢ 1 MMG) che svolgono anche attivita di consulenza per i pazient trattati a domicilio ¢ un Hospice a
Macerata (8 posti letto) gestito da medici delle Cure Primaric ¢ con 9 infermieri e 6 OSS che svolgono
Ia loro attivitd in parte nella struttura dell’Hospice, in parte a domicilio, in parte presso PUOC Terapia
del dolore del Presidio Ospedalicro di Macerata. Sono presi in carico presso Hospice di San Severino
anche pazienu affetti da SLA, mentre a Macerata ¢ stato avviato, in ottemperanza alla Determina
ASUR, un percorso sperimentale di presa in carico del paziente con SLA. Nel Distretto di Civitanova a

livello domiciliare opera Passociazione ANT che fornisce assistenza h24 ¢ rendiconta lattivita sul

sistema SIRTE.

AREA VASTA 4
= presente un Hospice a Montegranaro (10 posti letto) dove Plnfermiera Coordinatrice ¢ anche
Coordinatrice della UO di Oncologia dell’Ospedale di Fermo. Allo stesso modo il personale medico

della UO di Oncologia si occupa anche dell’assistenza ai pazienti in Hospice. Le Onlus presenti sul



territorio sono rappresentate dal’ANT, dallo IOM e dall’associazione ABBRACCIO in Hospice che

fornisce volontar. L’assistenza ¢ h24 per 1 paziena a domicilio.

AREA VASTAS
Sono presenti 3 posti letto di Hospice presso 'RSA di Offida dove vengono presi in carico anche
pazient con SLA, ma ¢ presente Pautorizzazione per Pampliamento dell’offerta a 9 posti letto. Negli
anni 2015, 2016, 2017 non ¢ stato alimentato il flusso hospice, bensi quello RSA, in quanto la Regione,
ricevendo costantemente la segnalazione di anomalia da parte del Ministero, lo ha disattivato nel 2015.
Recentemente ¢ stato fornito un nuovo codice ORPS per cut nel 2018 saranno rendicontad come
hospice 1 casi ricoverati in hospice. Le associazioni che operano sul territotio sono lo IOM e PASMO:
essc hanno in carico pochi casi nel Distretto di San Benedetto, dove viene fomita assistenza h12 ¢ Ia
continuita dell’assistenza ¢ garantita dal personale del Distretto, ¢ circa 20 casi nel Distretto di Ascoli
Piceno (assistenza h 24; circa 50 paziend invece sono prest in carico dalle Cure Domiciliari Distrettuali).
In entrambi i Distretti ¢ stato concordato con le associazioni che Pattivita verra rendicontata su SIRTE
o dircttamente dagli operatori dell’associazione oppure verra comunicata al Distretto che provvedera a
rendicontare mediante Pattivita del proprio personale. Inoltre, data la recente nomina di un anestesista a
UQOSD Terapia antalgica, ¢ stata attivata anche nel Distretto di Ascoli (a differenza del Distretto di San
Benedetto dove la terapia del dolore anche domiciliare ¢ garantita da un oncologa ed un anestesista) la

possibilita di eseguire visite ambulatoriali ¢ domiciliari ¢ terapia del dolore per pazienti oncologici ¢ non.



STRUTTURA ORGANIZZATIVA DELLA RETE CURE PALLIATIVE ASUR

(DG ASUR 361/17)

Cure Palliative Hospice*

AV 1

U.0.S.D.

Organizzazione del servizi sanitari di

AV1

u.o.c.

base Cure Adulti*

Continuita assistenziale oncologica
domiciliare e hospice*®

AV 2
Uu.0.5.D.

AV 2

u.0.C.

Cure Primarie Adulti*

AV3
U.0.C.

Terapia del dolore e cure palliative**

AV 3

v.0.C.

Cure anziani e hospice di Macerata*

AV 3
U.0.5.D.

Hospice San Severino*

/’

AV 4

Uu.0.5.

Cure Palliative e continuita
assistenziale oncologica

domiciliara**

AV 4
U.0.C.

Organizzazione dei servizi sanitari di
base Cure Adulti/Cure Anziani*

AV5

U.0.5.

Cure Palliative**

@

-

AV 5

U.0.5.D.

Cure anzlani {strutture intermedie, residenzialita,
semiresidenzialita, UV1, gestione accesso alle
strutture) Cure domiclliari*

VO territoriale
O ospedaliera
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Assetto futuro

Il modello organizzativo della
Rete locale di cure palliative (DGRM 846/14)

Aggregazione funzionale integrata per Area Vasta che prevede:

NODI DELLA RETE (luoghi di cura)

- . [ - . P
Ospedale Hospice Domicilio Altre strutture residenziali
Forniscono l
attivit : -

SSSIeiale Coordinamento in Area Vasta:
domiciliare e Unita di Cure Palliative-Hospice* (UCPH)
UG che opera nel territorio attraverso

a tutti i nodi

della rete

4

Unita Cure Palliative
Domiciliari (UCPD)
N — )

\

Hospice

*il numero e le sedi vanno definite in ambito ASUR; la norma specifica che sono strutturate nell’Hospice
{mediamente ung per AV)

10




La realizzazione della Rete delle Cure Palliative ASUR prevede un percorso articolato ed implementato
in piu fasi.

1l primo step prevede 'adeguamento omogenceo in tutte le Aree Vaste delPASUR dell’organizzazione
del percorso clinico-assistenziale del paziente secondo quanto illustrato nel diagramma di flusso
(Allegato A). A riguardo, sono present nel documento, i modelli organizzativi present e/o previst per
ciascuna delle cinque Aree Vaste (ALLEGATO B). La valutazione dellintensita e la scelta del setting
assistenziale dovranno essere cffettuate mediante Pimpicgo della specifica griglia di valutazione prevista
dalla. DGRM 846/2014 che individua, attraverso un sistema a punteggio, il valore di riferimento del
carico assistenziale ¢ il luogo pit approptiato di cure, nonché il numero degli accessi settimanali in caso
di assistenza a domicilio (Allegato C). Inoltre la rivalutazione clinico assistenziale del paziente dovra
essere prevista nelle condizioni cliniche “instabili” ed in ogni caso quando si presentano sintomi, quadri
clinici ¢/o trattamenti specialistici indicati nella DGRM 846/2014. Dovra essere garantita la presa in
carico tempestiva del paziente con definizione entro ¢ non oltre 48h del setting assistenziale
appropriato. Per 1 paziend presi in carico in Cure palliative domiciliari sara indispensabile
Palimentazione del Flusso Ministeriale SIAD mediante Pudlizzo dcl Sistema Informativo per la Rete del
Territorio (SIRTE) o attraverso eventuali aliri sistemi informativi che si interfaccino con quest’ultimo.
Per la realizzazione del primo step si prevede un periodo di 6 mesi dalla pubblicazione della Determina
ASUR.

1l secondo step prevede la possibilita di erogare a domicilio ptestazioni con carattere prioritario 7
giorni su 7 nonché pronta disponibiliti medica ¢ infermieristica sulle 24 ore. L'UCPH dovra fornire
Cure Palliative a domicilio attraverso lintegrazione con PUCPD. Tale organizzazione potri esscre
garantita anche mediante convenzioni con associazioni dedicate. Per quanto riguarda gli altri nodi della
rete ovvero le prestazioni di ospedalizzazioni in regime diutno sia in ospedale che in Hospice, Pattivita
ambulatoriale atta a garantire il controllo ottimale dei sintomi per pazienti autosufficienti ¢ le
consulenze ospedaliere dovranno essere garantite nelPambito della rete di Cure Palliative che pud

operare in forte integrazione con le strutture di Terapia del Dolore.

Criteri generali di accesso alle Cure Palliative

I criteri di accesso alla Rete delle Cure Palliative sono illustrat nelPAllegato D.
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Figure professionali coinvolte
Le figure professionali coinvolte nella Rete delle Cure Palliadve con specifiche competenze ed
esperienza nel settore sono le seguend (art. 5 della Legge n. 38/2010 ¢ Accordo Stato Regioni
2012/2014):

¢ Medico di medicina generale (MMG) /Pediatra di Libera Scelta (PLS)

® Medico specialista in anestesia ¢ rianimazione

*  Geriatra

¢ Internista

e Neurologo

*  Oncologo

* [Ematologo

e Radioterapista

e Pediatra

® DMedicl con esperienza almeno tricnnale nel campo delle cure palliative e della terapia del dolore
(al 31/12/2013)*

¢ Infermiere

¢ Dsicologo

® Assistente sociale

¢ Altre figure professionali ritenute essenziali quali ad esempio il personale dell’area della
riabilitazione.

*11 Gruppo di Lavoro auspica che la Regione prenda in considerazione la possibilita di postcipare il

termine per 1l riconoscimento dell’esperienza triennale maturata in cure palliative almeno al 31/12/2017

al finc di reclutare ulteriori professionisti.

Nelle cure palliative domiciliari, ruolo fondamentale ¢ svolto dal MMG che coordina gli_intervend di

base, attraverso 'UCPD, garantendo P'ottimale controllo dei sintomi ed una adeguata comunicazione

con il malato e la famiglia. Tali prestazioni sono crogate da medici ed infermieri che effettuano
interventi programmati caratterizzat: da un Coefficiente di Intensiti Assistenziale (CIA) minore di 0,50.
Per casi di maggiore complessita caratterizzati da un CIA maggiore di 0,50, la continuita assistenziale ¢

garantita da un equipe muld specialistica nonché pronta disponibilita medica ¢ infermieristdca sulle 24

ore.
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Formazione del personale coinvolto

E’ necessario prevedere un piano formativo per la formazione continua del personale medico ¢

sanitario. Tale formazione ¢ bene che sia organizzata annualmente dai Responsabili Medici e dai

Coordinatori delie UCPH anche con il coinvolgimento delle ONLLUS ¢ delle Fondazioni presenti sul

territonio,

Formazione e core curriculum dell’infermiere nelle Cure Palliative

Le funzioni infermicristiche in cure palliative si esprimono attraverso 'approfondimento di ambiti di

compctenza, rientranti nella formazione di base, che vanno riclaborati ¢ finalizzad al fine di rendere

consapevole ¢ formato Poperatore, che si trova ad interfacciarsi con un paziente in fase terminale

prendendosi contestualmente 1n carico il nucleo familiare. Gli approfondimenti interessano:

Competenze etiche: finalizzate alla comprensione delle situazioni cliniche complesse legate
anche al dilemma del fine vita.

Competenze clinico/assistenziali: pcr approptiati ed efficaci interventi di valutazione dei
sintomi in tutte le fasi di presa in carico e riconoscimento dei bisogni assistenziali emergent
nclle varie fasi di malatua. 11 wtto finalizzato alla personalizzazione dell’assistenza in modo
globale, tollerante ¢ sospendendo il giudizio.

Competenze comunicativo/relazionali: per acquisire capacita di adattare la comunicazione ¢
la relazione alla cultura, ai valori, ai livelli di consapevolezza alle emozioni e alle condizioni
cliniche e cognitve della persona assistita ¢ del nucleo familiare.

Competenze di lavoro in équipe: per un approccio integrato alla gestone dei problemi
clinico/assistenziali nel rispetto delle specifiche competenze ¢ coltivando la cultura del lavoro
interdisciplinare.

Competenze psico-sociali per un approccio globale alla gestone olistica dei bisogni

assistenziali ¢ relative problemanche sociali da essi derivant, ualizzando tutt i servizi della rete.
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Le competenze
specifici.

individuate si sviluppano attraverso Papprofondimento di contenuti

Competenze etiche

Capacitd di eservilare la professione in
accordo con principi etici, deontologici ¢
ginridics, riconoscendo ¢ affrontando in
équipe le questiont elico/ marali

Individua, descrive ed applica:

la filosofia ed i valori del nursing e delle cure palliative

la normativa in materia di cure palliative

i principi etici e deontologici dell’assistenza

riconosce analizza ¢ affronta Ie questioni etico/morali nelle
decisioni in cure palliative

0000

Competenze
clinico/assistenziali

Capacitd di prendersi cura di ogni
persona  (assistite e famipha) con
sensillita  altensione  in maniera

olistica, tollerante ¢ con la sespenstone

Descrive e applica, i principi a tutela della dignita e dell’autonomia della
persona.

Pianifica Passistenza infermicristica in presenza dei principali problemi
infermieristici considerando le volonta del malato ¢ le richieste della

del gindizio, o
famiglia.
Valuta la globalita dei bisogni espressi ¢ non espressi.
Analizza ¢ valuta in modo interdisciplinare i problemi collaborativi che il
malato presenta
Competenze  comunicative
relazionali

Capadtd  di comnnicare in modo
efficace von la persona assistita e con
la famiglia, anche nei casi in cuf si

Riconosce, valuta ¢ gestisce, personalmente ed in équipe, gli stati emotivi
che interferiscono con una comunicazione efficace.

Adatta la comunicazione alla cultura ai valori, ai livelli di consapevolezza,

presentina alterasioni delly

comunicazione verbale e¢lo  non allc. cn‘noz,lom, ai dc5|dc1:1 . alle condizioni cliniche ¢ cogniuve della persona

verbale assistita ¢ della sua famiglia.
Conosce ¢ utilizza i gli interventi e gli strumenti che rendono possibile la
comunicazione efficace in relazione al grado di disabilita della persona
Tutela in équipe e in tued i servizi della rete, i diritti della persona assistita(
carta dei diritti del morente).
Individua ¢ tutela la volonta della persona assistita, tenendo conto della
complessita delle cure palliative.

Competenze di lavoro in

équipe

Capacitd di favorire un  approcio

Formulare utilizzare ¢ rimodulare costantemente un piano assistenziale
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integraio afla gestione dei problemi
clinico/ assistensgali nel rispetto delle
specifiche competense ¢ coltivands la
cultura del lavoro interdisciplinare.

basato sulla valutazione interdisciplinare di valori, preferenze, obicttivi e
bisogni del paziente e della famiglia.

Garantite la diffusione del PAI  sia internamente che esternamente

all’organizzazione nel rispetto della normativa in materia di privacy.

Garantire nei trasferiment nei diversi contesti assistenziali una opportuna ¢
approfondita comunicazione di obiettivi, preferenze, valori e informazioni
clinico/assistenziali dei pazienti al fine di garantire la continuita delle cure.

Competenze psico sociali

Capacitd finalizzate ad acquisire una
modalitd di approcido plobale alla
dei

assistensial e relative problematiche

gestione  olistica bisopni
soctali da essi derivanti, utiliszando

futti { servisy deflu rete,

Conoscere ¢ definire 1 sistemi in connessione, le reti di comunicazione ¢
Porganizzazione delle relazioni sociali,

Acquisire le capacita di comprendere il livello di conoscenza del caregiver
nel gestite il lavoro di cura

Conoscere ed avere informazioni dei servizi present sul territorio ¢ delle
normative di tutela.

Formazione e core curticulum del personale della riabilitazione nelle Cure Palliative

Le funzioni riabilitatve in cure palliative necessitano di approfondimenti delle competenze di base, che
vanno rielaborate ¢ finalizzate al fine di rendere conscio ¢ formato l'operatore che si trova ad
interfacciarsi con un paziente con patologia inguaribile ¢/o in fase terminale.

I professionisti della riabilitazione debbono essere consapevoli di come le patologie inguaribili
impattano sull'immagine di s¢ del paziente per acquisire gli strument che gli consentono di aiutarlo a
convivere con la propria disabilita fornendogli degli obicttivi, un programma terapeutico, una
progettualita, la possibilitd di divenire soggetio del piano d’assistenza prendendo contestualmente in

carico 1l nucleo familiare. Tali approfondimenti interessano:

* Competenze etiche: finalizzate alla comprensione delle situazioni cliniche complesse legate

anche al dilemma del fine vita.

o Competenze clinico/assistenziali: per appropriat ed efficaci interventi rabilitativi atti a

rallentare la perdita progressiva delle varie funzioni, a stimolare I'utilizzo delle capacita residue

supportate coni ausili ¢ strategic vold a raggiungere la  massima autonomia possibile nelle varie

fasi di malattia. Tl tutto finalizzato a migliorare la qualiti delia vita della persona ¢ della sua

famiglia, assicurando la personalizzazione della cura..
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» Competenze comunicativo/relazionali: per acquisite capacita di adattare la comunicazione e

la relazione alla cultura, ai valori, ai livelli di consapevolezza alle emozioni e alle condizioni

cliniche e cognitive della persona assistita ¢ del nucleo familiare.

¢ Competenze di lavoro in équipe: per un approccio integrato alla gestone dei problemi

clinico/riabilitativi nel rispetto delle specifiche competenze e coltivando la cultura del lavoro

interdisciplinare.

e Competenze psico-sociali per un approccio globale alla gestione olistica dei bisogni

assistenziali ¢ relative problematiche sociali da essi derivant, utilizzando tutti i servizi della rete.

Le competenze individuate si sviluppano attraverso P'approfondimento di contenuti specifici.

Competenze etiche

Conoscere § principi elict fondanti delle
cP

Conoscere i principi della bioetica df
[fine vita

Conoscere § primipi di gestione dei
conflirti

etict fra malato ¢ famiglia

Conoscere la normativa sulla privacy

Conosce ¢ applica i principi etici in medicina e la loro applicazionc
nclle CP; conosce:

il consenso informato,

la limitazione dei trattament,

la pianificazione anticipata delle cure,
le direttive antcipate;

gli strumentu per la gestone dei confliwi cuci in CP
(argomentazione, consulenza ctica, comitato etico).

Competenze
clinica/riabilitative

Saper utilizgare ofi strumenti  per
valutare, nel malato in CP, fa
possibilita di recupere dellantonomia
nelle attivitd defla vita quotidiana.

Saper  progettare ¢ aftware  un
programma Jisioterapic per
rageiungere la massima anlonomia ¢
mobilitd possibile per i malato nelle
attivitd di vite quotidiana.

Saper  riconoscere ¢ modificare ol
obiettivi della fisioterapia durante i
corio defla malattia in progressiva

erlusione.

Saper educare i malate ¢ i familiari a

Conoscere eziologia e il trattamento delle

principali patologic per cui ¢ richiesto P'intervento del professionista
sanitario della riabilitazione in CP,

Conosce programmi per raggiungere la massima autonomia personale
desiderata e possibile per il malato nelle attivith quotidiane.

Conosce 1 principi base del dolore, le differenze fra dolore acuto,
Cronico, nociceltivo, neuropatico.

Sa sclezionare le strategic pit idonee per I'educazione del malato e del
familiare
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collaborare alla cura

Competenze  comunicative

relazionali

Saper gestire lincontro e il dialoge con
# pasdente:

Sapere come presentarsi
Sapere come salutare ¢ come riferivsi
Sapere come gestive il contatto fisico

Sapere  come  enfrare nelle  camere

Riconosce, valuta ¢ gestisce, personalmente ed in équipe, gli stat
emotvi che interferiscono con una comunicazione efficace. Sviluppa
capacita empatiche ¢ di ascolto attivo.

Conosce c utilizza le tecniche che rendono possibile la comunicazione
efficace in relazione al grado di disabilita della persona, alla sua etnia e
alla sua cultura e le modaliti psico-relazionali efficaci per affrontare e
gestire le paure, 'aggressivita, il rifiuto, lo stress dei familiari

(hospice e ospedale) e nelle case
{ussistensa domictllare)
Competenze di favore in
équipe

Capacita di favorire un  approcdo
Integrato alla gestione dei problemi
el
ripetio delle specifiche competense in
un ottica di lavers interdisciplinare.

clinico/ riabilitativi] assistensgali

Partecipare alle attivith comuni confrontandosi e valorizzando i
contributi altrui; sviluppare i rapport sulla base di dialogo ¢ ascolto

Collaborare con gli alui per concretizzare 1 risultad

Collaborare a definire ¢ implementare un  piano assistenziale
individuale(PAI) ovvero un progetto riabilitatvo individuale (PRI)
basato sulla valutazione interdisciplinare di valori, prefercnze, obietuvi
¢ bisogni psico sociali del paziente ¢ della sua famiglia.

Competenze psico sociali

Saper riconoscere { ralori, le credense,
nelle CP banng

smpartanti ricadute nell'espressione e

e abitndini che

nefla gestione dei sintomi e nelle
decisiont nelle fasi finali defla vita

Saper valutare la gualita di vita del
mialato

Attivare Ia rete dei servizi sociali, del volontariato ¢ delle associazioni,
condividendo il PAI/PRI nel rispetto della normativa in materia di
privacy. Conoscere ed avere informazioni der servizi presenti sul
territorio ¢ delle normative di tutela.

Garantre nei trasferiment nei diversi contesti  assistenziali la

contnuita delle cure.

Saranno utli percorsi integrat con gh altri professionisti per individuare strategic per condividere

competenze con gl altr operatori della rete, saper programmare ed attuare attivita di tutoring.



Farmaci in classe H ¢ utilizzo off label

L assistenza al paziente in cure palliative prevede spesso la necessita di utilizzare presso il domicilio del
paziente farmaci in classe H ¢ off-label. In data 19/03/2018 I’Agenzia ltaliana del Farmaco ¢ la Socicti
Italiana di Cure Palliadve, nell’ambito di un tavolo di lavoro dedicato, hanno redacto due documenti che
raccolgono le evidenze scientifiche disponibili a supporto dell’impiego off-label dei medicinali pia
frequentemente utilizzad nell’ambito delle cure palliative nella popolazione pediatrica e adulta.
L’obicttivo ¢ attestare 'uso off-label consolidato di tali farmact al fine di proporne l'utilizzo ai sensi
della legge 648/96, in assenza di dad detivant dat reladvi studi clinict registeativi.

I documenti pubblicati contengono una lista di 10 farmaci impiegatt off-label routinariamente nclle cure
palliative in eta pediatrica ¢ di 8 utilizzatl con le stesse finalitd nell’adulto.

In particolare, relativamente al midazolam, il documento specifica che ‘Vutifizso domiciliare ¢ extra
ospedaliero del midagolam per il trattamente di pasienti in fase avansata e terminale di malottia in regime domiciliare,
soto la responsabilitia medica, costituisce elemento fondamentale nel percorso di cura di questi malati. 1 setting di cirra
domiciliare ¢ infatti previsto dai 1.E< come un livello assistensgale appropriate. Limitare P'utiliz5o del midazolam afle
sole strutture ospedaliere o ad esse assimilate, determinercbbe una dispartta di fraflamento fra pasienti della stessa
tipologia e con gli stessi bisogni, anche in considerasgone del fatto che il rapporto tra malati in fase terminale di malattia
ricoverati in Hospice ¢ pasgenti a domicilio é df circa 1:2-4”"

Alla luce di quanto sopra ¢ considerando che il domicilio rappresenta per questa tipologia di paziend la
sede privilegiata di cura, il Tavolo di Lavoro auspica che sia agevolato rapidamente il percorso regionale
per la somministrazione a domicilio e per Putilizzo off-label secondo principi di approptiatezza
prescrittiva e sicurezza delle cure. Nelle more di una fomalizzazione del percorso di somministrazione

det farmaci a domicilio saranno utilizzate altre molecole classificate in fascia A.

Percorsi di sostegno a famiglic e caregiver: il family learning

Nel tema specifico delle cure palliative la normativa nazionale prevede che le Cure Domiciliari, come
risposta ai bisogni delle persone non autosufficienti ¢ in condizione di fragilitd, si integrino con le
prestazioni di assistenza sociale ¢ di supporto alla famiglia per il mantenimento delia migliore qualita
della vita possibile, al fine di perseguire un percorso di fine vita rispettoso della persona.

A tal fine la normativa nazionale ¢ regionale ha fornito indicazioni chiatre pet la costruzioni di percorsi
diagnostici-terapeutici-assistenziali dove il Family Learning (FL) rappresenta una metodologia atta a

garantire il miglioramento della qualita di vita dei malag ¢ dei loro familiari.
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Il FL si propone come una forma innovatva di educazione terapeutica per il paziente espressamente
pensata per il contesto italiano. LEsso si realizza non solo attraverso un’integrazione tra servizi sanitari ¢
sociali come nisposta al bisogni complessi e duratun, ma anche mediante Pintroduzione del modello di
“famiglia che apprende” (fumily learning) a partire dai propri saperi profani ¢ in continue confronto con
quelli professionali. La famiglia deve divenire quanto pit competente e coinvolta possibile nei processi
di cura che si realizzano nell’ambito domestico. Per “famiglia™ si intendono tutt 1 componenti che si
fanno carico del soggetto piu fragile, compreso quest’ulimo quando ne ha la capacita fisica o psichica.
Al fine di raggiungere questo obicttivo & necessario quindi avviare un processo di apprendimento
integrato e condiviso in cui partecipano da un lato i pazienti e i loro familiari e dall’altro alcuni
professionisti sanitari ¢ sociali, entrambi accompagnan da una specifica figura (tutor) che facilita la
comunicazione ¢ lo svolgimento degli inconui. La particolarita di questo tipo di intervento risiede
quindi nella sua mulddisciplinaricta prevedendo sia la partecipazione di esperti, sia la dimensione

familiare ¢ il coinvolgimento comunitario.

Il prncipale risultato atteso dall'applicazione di questo percorso di FLSS ¢ il miglioramento delle abilita
nel far fronte a vari problemi che il paziente fragile nel fine vita e i familiari/caregiver si troveranno ad
affrontare nelle diverse fasi delle malattia. Queste abilita passano attraverso la costruzione di un'alicanza

terapeutica coi i professionisti coinvolt nel processo di cura.

Tali percorsi formativi devono essere organizzan in ogni Area Vasta, coordinati dai Direttori di

Distretto.

Indicatori per il monitoraggio della rete

La qualita delle prestazion: e dei servizi erogan dalla Rete deve essere sottoposta a valutazione

attraverso un sistema di monitoraggio che preveda degli indicatori specifici.

Si riportano di seguito gli indicatori del Ministero della Salute reladvamente agli adempiment LEA per

la Rete delle Cure Palliaave:
1) Numero deceduti per causa di tumore assistiti dalla Rete di cure palliative a domicilio
2) Numero annuo di giornate di cure palliative erogate a domicilio per malat di tumore

3) Numero annuo di giomate effettive di assistenza (GeA) del medico palliativista erogate a domicilio ai

malati deceduti a domicilio a causa di tumore
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ALLEGATO A

PERCORSO ASSISTENZIALE CURE PALLIATIVE

DGRM 846/2014

SEGNALAZIONE AL PUA/SEGRETERIA ORGANIZZATIVA

MMG/Medico Ospedaliero/assistito/familiare/altro

VALUTAZIONE DEL CASO E DEFINIZIONE DEL PAIE

DEL SETTING ASSISTENZIALE
UCPH/ UCPD/UVI
AMBULATORIALE DOMICILIARE RESIDENZIALE
{Hospice/RSA)
Destinatari: soggetti con patologia Destinatari: soggetti con patologia Destinatari: soggetti con patologia
neuro-degenerativa, cronico- neura-degenerativa, cronico- neuro-degenerativa, cronico-
degenerativa, oncologica in fase degenerativa, oncologica degenerativa, oncologica
iniziale
|
i
-._1|r.-
RIVALUTAZIONE DEL CASO <
SI

CAMBIAMENTO DELLE

CONDIZIONI CLINICO-
ASSITENZIALI?

PERMANENZA NEL SETTING
ASSISTENZIALE DEFINITO
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ALLEGATO B

AREA VASTA 1

PERCORSC ASSISTENZIALE CURE PALLIATIVE oerunszois
A1 Distretli Fano - Pesaro - Urbino

TARGET
Malattie oncologche || SEGNALAZIONE
neurt-cegeneraiive e MMG/MO/UVIAssistitofamiliarelaliro
umwo-degmenfme CR malattie neurc-degenerative
‘ !
I
l |
|
VALUTAZIONE DEL CASO |
ol e STESURA PA! {
uvi-ucep |
nl
SETTING ASSISTEMZIALL
AMBULATORIALE DOMICILIARE RESIDENZIALE
|n=maza? i Destinatan: Destinatan:
| Soggetti in fase iniziale Soggetti con patologie: Soggetti con patologie:
| con patologie: - neurv-dagenerative - neuro-degenerative
| - neuro-degenerative - cronico-degenerative - cronico-degenarative
| - cronico-degenerative i - oncologiche - oncologiche
' - oncologiche |
Sedi: Sedi:
Sadi f Cure Domicilian Hospice Fassombrone
| Fano-Cardiclogia termtoriale | Fano, Pesaro e Urbino RSA distrettuali
| Pesaro - Cure Domiciliari |
| Urbino— Amb. Alhzeimer 2°p Risorse: Risorse:
] | MMG 2 Medics CP
Risorse: Medico CP
1 accesso/mesaiZh | Infermiere CD
|| Medico specialista i
| Infermiere
RIVALUTAZIONE

CASO CLINICO

@j\\/
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AREA VASTA 2

Segnalazione del bisogne MMG/Paziente/Familiare/Ospedale

UCPH
Dott.sa G. Beccaceci PUA

]

Coordinamento Clinico
Dott. L. Giuliodori

___’ UCPD Ly uvi

Def.
Setting e PA}

Residenziale

Ambulatoriale Domiciliare Hospice/RSA

Monitoraggio PAl Evoluzione
condizioni cliniche

Rivalutazione

22



AREA VASTA 3

MMG/Medico Ospedaliero/assistito/familiare/P5/118
SEGNALAZIONE AL PUA/SEGRETERIA ORGANIZZATIVA CURE DOMICILIARI E RESIDENZIALI

N4

J

Destinatari: soggetti con patologia
neuro-degenerativa, cronico-
degenerativa, oncologica in fase

Destinatari: soggetti con patologia
neuro-degenerativa, cronico-
degenerativa, oncologica

Civitanova Marche Macerata Camerino
VALUTAZIONE DEL CASO, DEFINIZIONE PAl,
DEFINIZIONE DEL SETTING ASSISTENZIALE
UCPH/ UCPD/UVI
W N l/
AMBULATORIALE DH DOMICILIARE RESIDENZIALE
(Hospice/RSA)

v

Destinatari: soggetti con patologia
neuro-degenerativa, cronico-
degenerativa, oncologica

!

iniziale
\E

-AMBULATORIO ONCOLOGICO -PRESA IN CARICO DA PARTE DI
OSPEDALIERO CIVITANOVA MEDICO CP CON INFERMIERE CURE
MARCHE DOMICILIARI (DISTRETTI MACERATAE
-AMBULATORIOC ONCOLOGICO CAMERINO)
OSPEDALIERO MACERATA. A CIVITANOVA ASSOCIAZIONE NO
-AMBULATORIO ONCOLOGICO PROFIT (ANT)

OSPEDALIERO SAN SEVERINO E
CAMERINO

HOSPICE MACERATA (10 P.L)
HOSPICE SAN SEVERINO (12 PL)
RSA RECANATI

sl

v
RIVALUTAZIONE DEL CASO

i
L4

ASSITENZIALE?

NO

¥
PERMANENZA NEL SETTING
ASSISTENZIALE DEFINITO

AMBIAMENTO DELLE CONDIZIGNI CLINICO=
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-

marche
800h Latary ) epateh

AREA VASTA 4

Paziente da valutare per I'inserimento nella Rete Cure Palliative

~ MMG, FAMIGLIA, ALTRO . _
OSPEDALIERA

" Proposta di

CURE
DOMICILIARI

ANT-IOM
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AREA VASTA 5

MMG/Medico Ospedaliero/assistito/familiare

SEGNALAZIONE AL PUA/SEGRETERIA ORGANIZZATIVA CURE DSOMICILIARI E RESIDENZIALI

S.Benedetto del Tronto

Ascaoli Piceno Offida

Comunanza

7

VALUTAZIONE DEL CASO, DEFINIZIONE PA],
DEFINIZIONE DEL SETTING ASSISTENZIALE

UCPH/ UCPD/UV]

!

AMBULATORIALE

l

l

DOMICILIARE

l

RESIDENZIALE
(Hospice/RSA)

y

Destinatari: soggetti con patologia
neuro-degenerativa, cronico-
degenerativa, oncologica in fase
iniziale

Destinatari: soggetti con patologia
neuro-degenerativa, cronico-
degenerativa, oncologica

Destinatari: soggetti con patologia
neuro-degenerativa, cronico-
degenerativa, oncologica

!

-AMBULATORIO ONCOLOGICO
OSPEDALIERO S.BENEDETTO
-AMBULATORIO TERAPIA
ANTALGICA E CURE PALLIATIVE SAN
BENEDETTO (DR. MASSETT]) e
PIASTRA AMBULATORIALE
OSPEDALE ASCOLI

-AMBULATORIO SCLEROSI
MULTIPLA SAN BENEDETTO
{(NEUROLOGIA)

l

-VISITE DOMICILIARI S.0.5.0. "Terapia
Antalgica” (DR. MASSETTD)
-ASSOCIAZIONI ASMO (SBT) E IOM
(AP)

-VISITE ONCOLOGO A DOMICILIO A
SAN BENEDETTO

HOSPICE (3 p.). c/o RSA Offida) E RSA
ASCOLI, OFFIDA, ACQUASANTA (AP)

RSA MONTEFIORE, RIPATRANSONE E
SAN BENEDETTO (SBT)

|

S

'

ASSITENZIALL?

l NO

PERMANENZA NEL SETTING
ASSISTENZIALE DEFINITO

o
RIVALUTAZIONE DEL CASO <

AMBIAMENTO DELLE CONDIZIONI CLINICO-
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ALLEGATO C

GRIGLIA DI VALUTAZIONE INTENSITA" ASSISTENZIALE

Sintomo Grado dilintensita Punteggic
0-4 0
DOLORE 5-6 1
7-10 2
0-4 0
DISPNEA 5-6 1
7-10 2
assenti 0
ALTRI SINTOM! O CONDIZIONT CLINICHE -
episadici 1
GRAVEMENTE COMPROMETTENTI
continui 2
assenti 0
ANSIA, AGITAZIONE episodici 1
continui 2
assenti 0
DEFICIT FAMIGLIA, DIFFICOLTA ASSISTENZIALE moderati 1
gravi 2
TOTALE!PUNTEGGIO
' INTENSITA” ASSISTENZIALE NUMERG DI ACCESSI/SETT
JIVELLG DI’ ¢ PROFESSIONALI
LIVELLO ;DI GRAVITA RIGHIESTA FIGURE PROFESSIONA COMPLESSVI
Infermiere/figure riabilitative*
0-1 Bassa con competenze specifiche in 1
cure palliative
Infermiere/figure riabilitative* con
2-3 Media compeltenze specifiche in cure 2-4
paliative; med:co palliativista
inferrmere con competenze
24 Alta specifiche in cure palliative; >4
medico palliativista
* se previsto dal PAI
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