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OMS 2002 Legge n° 38 del 15-03-2010 £}

‘la cura attiva globale di malati la cui patologia hon risponde piua le cure palliative: “'insieme degli interventi terapeutici, diagnostici e
trattamenti volti alla guarigione o al controlio dell'evoluzione delle malattie assistenziali, rivolti sia alla persona malata sia al suo nucleo familiare,
(medicina curativa). Il controllo del dolore, di altri sintomi e degli aspett finalizzati alla cura attiva e totale dei pazienti la cui malattia di base,
psicologici, sociali e spirituali & di fondamentale importanza. Lo scopo caratterizzata da un’inarrestabile evoluzione e da una prognosi infausta,
delle cure palliative & il raggiungimento della miglior qualita di vita non risponde piu a trattamenti specifici’

possibile per i malati e le loro famiglie”

IL DIRITTO ALLE CURE PALLIATIVE
La legge 219/2017 DM 77 22-6-2022

RICHIAMA LA CULTURA DELLE CURE PALLIATIVE E NE PRESUPPONE IL "La Rete delle cure palliative &€ costituita da servizi e strutture
in grado di garantire la presa in carico globale dell'assistito e del suo nucleo familiare, in

DIRITTO ALL’ACCESSO

« Disposizioni anticipate di trattamento e e ambito ospedaliero, (con l'attivita i consulenza nelle U.O.), ambulatoriale, domiciliare e in
- Pianificazione condivisa delle cure Y hospice.
» Consenso informato

* invecchiamento

=P *+ famiglie unipersonali
‘‘‘‘ « fragilita Medicina della
* patologie croniche evolutive complessité

* instabilita clinica

* bisogni sanitari e psicosociali

Palliative Care Definition

IAHPC 2019 | R Le curet _ pac;li?;ivi sc;no 'riV(I)mji /;a m?l?tlfi di qualunque eta e non sono
rerogativa della fase terminale della malattia.

Le cure palliative rappresentano la cura olistica di individui di ogni prered

eta con gravi sofferenze correlate alla salute dovute alla malattia, in .
Missione 6

particolare di coloro che si avvicinano alla fine della vita.
Le CP hanno lo scopo di migliorare la qualita della vita dei pazienti,
delle loro famiglie e dei loro caregiver

LONG TERM CARE EIGHT

Possono infatti affiancarsi alle cure attive fin dalle fasi precoci della malattia
cronico-degenerativa, controllare i sintomi durante le diverse traiettorie della
malattia, prevenendo o attenuando gli effetti del declino funzionale"

Gianlorenzo Scaccabarozzi
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JAMA FOrum

Integration of Palliative Care Into All Serious lliness Care as A Human Right

Wl T Ross PO PR Detty B Ferrell PROLRM Dl ) Mason PRD 5N

Leatre from COVIC % are spproaching £00 000 inthe US and 3 mibon woridwde. Az ntenzve
care units have reached or sxcesded capacity in many hosgitak. concsrrs have grown sbout the
ethical dmensions of mboh:d care. But many of these focused on who gets 3 ventiator, rathes than
row 10 provick paliative care to those who ae serously ¥, inchuding those reated with ventiaors
and those wha may not want of annot get 3 ventilator.

Earlyon in the pandemic, dinkcal laadars a1 Mours Sinal Madical Cenar in New rork Ciy, New
York. reslioed that slthough they hed s pallistive care team, they did
teleac the crucisl converzanons with patients and famibes abo
decision-making ¥
spertme of palistive care teams, but COVID-O has highlighted that cvery cinidan needs
«nowiedge and shls In the fundamentas of palisove care.

d symprom menagement.” Thers s dways 2 consistent nsed for the desp

Focusing primerdy on acosss to ventilators sexs up a mental model that fais vo capture the
oeemrize of person-comerec zare. This model frames the rationing decizions interms of adandoring
iciars cannot peovids 2 ventilatoe. Bur patient shandonment

1he patieen if the health system and i

anly cccurs i decision-meking and care %200 st the point of the ventilator. Pallistive care s not
dependerm: on e zaving intervenions. It may very wel indlude 3 venblster, but it £ udtimately
structused around the indirid alred warts sod resds of the patient. 1 inchades lleviating suffering
and managing complex communizations, prychczocial dynamics, Auchuating symotom management
moedk, and spirrual cee throughout the dying procass.

Every patient trested with & ventistor slsc needs palistive care. It is not an sither-or divicsl
oeopazivon, but rather 3 botn-and moral imperatave.

COVITR has accentuated the nesd for dlinicians 1o have fragquant conversations with patienes
and famibes sbout dying. The pandemic has forced many healtny people to confront rapd-cnzet,
Ifo-threatening trajecrones of scute diness. Patienes are dying without thair loved ones, and farmilies
¥ grieang done. For svery perscn who des, an average of 9 y
Fieva 2 oW b

raising conceins about the perwsiv
dengption is reflected in the US Conters for [
wnh grief 3nd loss during 1he pandemic, Fromine generalist diricians trained in the fundamentak of

szoase Comrol and Provenmion's gusdance on copng

calistive care ave exsential for ensuring sppropriste supoort for fmilies’ snticipatory grief price to 3
oved one's death, and axtending into the bereavement phaze, for sharing resources, for coping weth
033, and for ident Tyirg when complicated grisf requires a referral for care

The mandate for universal acozss to palistrer zare oroceded COVILHIS. in 2014, the Wadd
=a3ith Azzsrbly called for the fundameneaks of paliative cars 1o be embedded in the care provided
oy heakh care systems and ntegrated into all dinicisns” trainirg. The US populstion isagng snd
sructurs] barness to zare {such 22 systemic razizm and clzoanties I nsurance covesage and accoss
are for those dying from
ot 4 decadez,
oeopks clder than 70 years, among other

10 carsdingreass the burdens of chionc ihwss. The need for palistive

senious linzaz is expected to increase approsimately 87
deproportonanely sffacting people Iving in poverty and
Foups. Althcugh
0% of themare

5 bonpitd s with 50 beds or more report having & palistive care team
an arcaz, rencening pallatve care seraces out of reach for many mrurd

Open Access. THS & 30 0DON 02 FI0E Jbutod Unces the Jems of the O @Y Licorse.

ATy RN 300 A3 IFUTIINOn FC
S50 31 116 00 2T TNS aM0%

SAMA Wootn Forure. 2020 140211006, aod 10 100 emareatrorum 221 009
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Improving Care of People JAMA Health Forum.
With Serious Medical Iliness

Improving Care of People With Serious Medical lliness

= An Economic Resea rCh ;tnhii?‘n:?:ic‘se:?;:iie:daforPalliatlveCare
Agenda for Palliative Care

. . account for two-thieds of this ot Despits such high spending, srany patieors with sericus Thessss
L . ¢ .
erellle Jacobson’ Ph D’ Peter May' Ph D’ R. (and their fsmibes! experience wrmensged pein snd other symptoms, urmet needs. snd trestment
. tratis inconzistent with ther preferences.** Nearly 30% of petienzs with sencus ilness report being
sea n M o rrlso n M D son to undorgo duphcate tesis or dagnostics, 22% fod that hosotal =af sre weresponzive to thelr
’ nesds. 3nd more than S0% have felt ansiows, confused, or helploss when recsiving care.* Mors

prcpbe are bving with serioos liness s the populstion spes, snd patients with s
disadvantages bear the grestest burdens of poor care.”

Fohoy makers and the US public are lasgely aligned o the meed o improve care for satienes
with sarious liness whiks curtaling wasteful spsnding and easing burdens ca family carsgivers. By

In 2013, the: US spent nearly $4 trillon on healtn are, Aimozt 20% of the overall aconomy and far 4 TTIRLCNS 300 I30E IUTN0s 2
more than achar high incoma nacions. ™ Tha rop 10% of spencers, many with serows chronic diness, Eedat e end of thisaros

PECONOTRC

estirete. the vakie of unpaid US Tamily carmgiving for pecphe with ssrious ilness wac seds 5300 bilkor
arnualy.? Studies to date sugpest that paliaove care zould helo iIncreaze the valkee, defined as zome
combinazion of batter quality snd lowsr coss, of US health care spending. Paliative care, which
“sttends o the physicdl, functions psycholagioal geacrcs and spiritud consequences of 4 serous
ilness " improves care quality® However. without robust economic evidence to calculste the valoe
oqaanon, inchuding costs and benefrs, the current paradigm of igh costs. poor owzomes, and

wowing insqunies wil parsict for paople with serkus Hinsszes

Research Priorities to Build the Economic Evidence Base in Palliative Care

In 2020, the USC Schaefzr Conter for Health Polcy & Economics iLos Angales, Calfornial convened
a0 sper paned 1o devslop a consensusdriven economic ressarch agenda for paliative cars. The
parel which induded experts n heskh sconomics and palistive snd periatric medicine, aswell s
payers, pobicy makers, and research funderz, noted that current svidence gaps have not ozzurred
Incitentaly. Substareal cnallonges 10 rescarch on pallcene care Indude stsheholder Pformation
gaps and wariaron indsbvery modsh. 4z 3 resdr, 1o our knowledgs, identifying when pariems would
beredits

polcy

berwefit Srom specific palistive care intervsntions. how 10 messars those benedits and he

vary oves tme has not been well studied. Qur hope @ that the reszarch agenda theps.

A, which inchices questions cn supply-side. demand-sice, and
s researchers and funders 10 undertakes sudies designed 1o
identify the costs and benshits of pallstive care.

Supply-side Factors: Payment Policy and Access
Rembursement policy sftects care celfivery snd petent trestmernt choices. A better understanding
of current peyment practices coud hap identfy barrierz to high value saliative care. Medeare s the
mafor US payer of paliative care services. Fee-for-servica Madicars, which covers almozz3n 5

bersliciaries, generally suppons palianive care in nparem sertings but notin ambuGeory satrngs

inchuding paterts homes,

of undorm quality tandarcs and scorecitation requirements contnbutes to Paghly vanakle service

e Medicare Adwsntaze plars offer palistive care services. but the lsch

*) Open Access. This & 310067 30Ce3 330k SIS0 6Nk the bms of the CZ-3Y Licerze

JAM Mol Forum 2022 3Me214464. 0310700V iaTareatiforum 2071 2458 sy 2N2 B
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The real cost of demographic transition

3,000

Assistenza
ospedaliera

| costi assistenziali nell’'ultimo anno di vita sono per
larga parte riconducibili all’assistenza ospedaliera.
2390 7 Ogni anno I'1% di residenti assorbe circa il 20%

dell’intera spesa sanitaria; Costi
ms UL La qua_sl totalita dl_ qyesto 1% e costituita da persone aumentano
; nell’'ultimo anno di vita
=
g5
() = 1,500
3
Ospedale
1,000
Spec.
e Ambulatoriale+P

éontinuité Cure+
| Ass.za Domiciliare

T T

T

331-360 301-330 271-300 241-270 211-240 181-210 151-180 121-150 91-120 61-90 31-60 0-30
Days Prior to Death

Total acute care cost e T Otal COSE

Total continuing care cost =T otal physician & outpatient cost
Continuing Care=Long Term Care + Complex Continuing Care + Home Care+ Rehabilitation

Acute Care=Hospitalizations+ Emergency rcomvisits
Physician & Outpsatient = Physician & non-physician visits+ Laboratory + Drugs & Devices+ OutpatientVisits
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The Lancet Commissions I

Report of the Lancet Commission on the Value of Death:
bringing death back into life

Libby Salinow, Richard Smith, SamH Ahmedzai, Afsan Bhadelia, Charlot te Chamberlain, Yali Cong, Brett Doble, Luckson Dullie, Robin Durie,
Eric A Finkdstein Som Guglani MelanieHodson, Bettina SHuseba Allan Kellehear, Celia Kitzinger, Felicia Marie Knaul, ScottA Murray
Julia Neuberges Seamus O"Mahony, M R Rajagopal, Sarah Russel, Eriko Sase, Kat herine E Sieeman, Sheldon Salomon, Ros Taylor

Mpho Tutu van Furth, Katrina Wyatt, on behalf of theLancet Commission ont heValue of Death®

@%m
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Executive summary
The story of dying in the 21st century is a story of paradox.
While many people are overtreated in hospitals with
families and communities relegated to the margins, still
more remain undertreated, dying of preventable
conditions and without access to basic pain relief. The
unbalanced and contradictory picture of death and dying
is the basis for this Commission.

How people die has changed radically over recent
generations. Death comes later in life for many and
dying is ofien prolonged. Death and dying have moved
from a family and community setting to primarily the
domain of health systems. Futile or potentially inap-
Ppropriate treatment can continue into the last hours of
life. The roles of families and communities have receded
as death and dying have become unfamiliar and skills,
traditions, and knowledge are lost. Death and dying have
become unbalanced in high-income countries, and
increasingly in low-and-middle-income countries; there
is an excessive focus on clinical interventions at the
end of life, to the detriment of broader inputs and
contributions.

The COVID-19 pandemic has meant that death is
prominent in daily media reports and health systems
have been overwhelmed. People have died the ultimate
medicalised deaths, often alone but for masked staff in
hospitals and intensive care units, unable to i

rediscovering this value can help care at the end of life  rusished onine

and enhance living. wapsimn
. . ool
Treatment in the last months of life is costly and a (e csemney

cause of families falling into poverty in countries without
. S . SeeCnling Comment
universal health coverage. In high-income countries v yeiony10 1004
between 8% and 11- 2% of annual health expenditure for sow-673¢Ez00623
the entire population is spent on the less than 19% who  see oniinesPerspectives
die in that year. Some of this high diture is justified, 101/
but there is evidence that patients and health %M-&73€a70065
professionals hope for better outcomes than are likely,
meaning treatment that is intended to be curative often
continues for too long. . Hospice,
Conversations about death and dying can be difficult.  Lonaon, UK (. Sstnow P UK
Doctors, patients, or family members may find it easier Heathamance on Cimate
to avoid them altogether and continue treatment, leading C";m ‘F“"""‘:
to inapproprite treatment at the end of life. Palliative [yoeue momoor
care can provide better outcomes for patients and carers (e emertus s HARmedral
atthe end of life, leading to improved quality of life, often  FcP); Haran T 1 Chan School
at a lower cost, but attempts to influence mainstreamn 0fPuSicHealts Soston A,
. _— USA (A Bhadella PrOj; Brtstol
health-care services have had limited success and g eacascnool Bristol ux
palliative care broadly remains a service-based response  (ccnambertain o), Peting
to this social concern. Usivursity Husith Schmce
Rebalancing death and dying will depend on changes "™ Bejing Cma
. =1 (FrofY Cong PrO); Duke NUS
across death systems—the many interrelated social.  yeacaiscnoot sigapore
cultural, economic, religious, and political factors that (zpoermo,
determine how death. dying. and b are ProfeA
d d i d, and managed. A reductionist, UnMerity ofMatwt Santyre.

with family except electronically. This situation has
further fuelled the fear of death, reinforcing the idea of
health-care services as the custodian of death.

Climate change, the COVID-19 d environ-

Matw (L Dutlie PO

linear approach that fails to the complexity of Exzteg UK
the death system will not achieve the rebalancing needed. (= oune Phn prof Kwyatt o)
Just as they have during the COVID-19 pandemic, the Goucesterure Hospitaks,
disad d and powerless suffer most from the Ctenham UK

mental destruction, and attitudes to death in high-
income countries have similar roots—our delusion that
we are in control of, and not part of, nature. Large sums
are being invested to dramatically extend life. even
achieve immortality, for a small minority in a world that
struggles to support its current population. Health care
and individuals appear to struggle to accept the
inevitability of death.

Philosophers and theologians from around the globe
have recognised the value that death holds for human
life. Death and life are bound together: without death
there would be no life. Death allows new ideas and new
ways. Death also reminds us of our fragility and
sameness: we all die. Caring for the dying is a gift, as
some philosophers and many carers, both lay and
professional, have recognised. Much of the value of death
is no longer recognised in the modern world, but

imbalance in care when dying and grieving. INCOME. Lopr ox puseimany

education, gender, race, ethnicity, sexual orientation, and  university of Bergen, Bergen,
other factors influence how much people suffer in death Norway (Frof 85 Fuseba o)
systems and the capacity they possess to change them.

Radically reimagining a better system for death and  (erfa ketenearsnoy
dying. the Lancet Commission on the Value of Death has  unwersity ofcare, caraare,
set out the five principles of a realistic utopia: a new UK(FrofC iotinger #nD);
vision of how death and dying could be. The five LI==Y e vam
principles are: the social determinants of death, dying. umerss oo
and grieving are tackled; dying is understood to be a  Ednburgn, UK (Prof Ementtus
relational and spiritual process rather than simply a 5"‘""1’?:’#“""":."6
physiologi.czl event; nctworks‘ alf care lead sumn for Cotes® mm.T:nux
people dying, caring and grieving; conversations and  (euneger o8Ey Kings
stories about everyday death, dying, and grief become ColegeLongon, London, UK
common; and death is recognised as having value. (Prof SOMahony MO); Pallkam

Systems are constantly changing, and many pro- :::' :";m
grammes are underway that encourage the rebalancing

. 31,2022 hitps/dot
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Key messages

+ Dying in the 21st century is a story of paradox. Although

many people are overtreated in hospitals, still more
remain undertreated, dying of preventable conditions and
without access to basic pain relief.

Death, dying, and grieving today have become
unbalanced. Health care is now the context in which
many encounter death and as families and communities
have been pushed to the margins, their familiarity and
confidence in supporting death, dying, and grieving has
diminished. Relationships and networks are being
replaced by professionals and protocols.

Climate change, the COVID-19 pandemic, and our wish to
defeat death all have their origins in the delusion that we
in control of, not part of, nature.

Rebalancing death and dying will depend on changes
across death systems—the many inter-related social,
cultural, economic, religious, and political factors that
determine how death, dying, and bereavement are
understood, experienced, and managed.

The disadvantaged and powerless suffer most from the
imbalance in care for those dying and grieving.

The Lancet Commission on the Value of Death sets out
five principles of a realistic utopia, a new vision of how
death and dying could be. The five principles are: the
social determinants of death, dying, and grieving are
tackled; dying is understood to be a relational and
spiritual process rather than simply a physiological event;
networks of care lead support for people dying, caring,
and grieving; conversations and stories about everyday
death, dying, and grief become common; and death is
recognised as having value.

The challenge of transforming how people die and grieve
today has been recognised and responded to by many
around the world. Communities are reclaiming death,
dying and grief as social concerns, restrictive policies on
opioid availability are being transformed and health-care
professionals are working in partnershipwith people and
families, but more is needed.

To achieve our ambition to rebalance death, dying and
grieving, radical changes across all death systems are
needed. It is a responsibility for us all, including global
bodies and governments, to take up this challenge. The
Commission will continue its work in this area.
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DAL DIRITTO ALLA SALUTE > AL DIRITTO ALLE CURE PALLIATIVE
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Accettare IL LIMITE e la MORTE COME PARTE DELLA VITA significa rimodulare le cure

«Mentre la medicina sembra offrire possibilita infinite la realta € invece governata da limiti»
Kevin Wildex — bioeticista

= Di Efficacia clinica: si modifica nel tempo in continua evoluzione con il bagaglio delle conoscenze, |la medicina alza
progressivamente |'asticella, raggiunge risultati entusiasmanti, riduce morbilita e mortalita ma non sempre € in grado di
guarire i pazienti, salvare loro la vita o incidere in modo significativo sulla evoluzione della malattia e annullare la morte

= Di Ragionevolezza: conoscenze e azioni non sono in grado di rispondere a ogni richiesta o bisogno

= DiSenso e proporzionalita : ogni azione nell'ambito della salute e della cura va valutata rispetto al senso e all’'accettabilita
anche sul piano etico: non sempre cio che € possibile fare e eticamente accettabile

DA IL SENSO DEL LIMITE IN MEDICINA di Alberto Giannini

LONG TERM CARE EIGHT
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UN NUOVO PARADIGMA DI CLINICAL GOVERNANCE

Cancer

Physical frailty and dementia

(*end-stage cardiac or respiratory disease)
High

Function

Low

Organ failure * -

Funzionalita/qualita di vita

Db

e |1 the Rapid trajectos
{typically gm "

=mme [nthe Intermittent trajectory
{typlcally organ failure)

swanean |0 the Gradually Declining trajectory
{typically frailty or dementia)

Tempo

Un tempo che considera nella traiettoria “cancro” la rapidita della
presa in carico, nell’“insufficienza d’organo” l'intermittenza dei

problemi e nelle “fragilita-” |la gradua

Un tempo che affronta tutte e quattro le dimensioni del bisogno:
fisico, sociale, psicologico e spirituale-

Figura 2 - Compressione delle traiettorie difine vita (a cura di Scaccabarozzi G e Riva L).

lita degli interventi.

esistenziale.

Bul dmju«g isias.

oy Y .
.C,.Y- Fr QLMQV\SLOV\&L experience

Un tempo adeguato per discutere con i pazienti e con chi se ne . e

prende cura.

Una organizzazione per percorso di cura attraverso Reti dedicate

all’adulto (RLCP) ed al bambino (RRCP-TD- PED).
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PREVALENZA
bisogni CP

Bisogni PIC RETE
CP specialistiche

DURATA della
presa in carico in
CP e di ricovero in
Hospice in Italia

ADULTO

830-1100 adulti
ogni 100.000
abitanti

Circa 335
adulti/anno ogni
100.000 abitanti

10 gg mediana di
durata di ricovero
in Hospice

27 gg mediana di
durata della presa
in carico
domiciliare
(Demetra Project
2019)

Italian Journal of Pediatrics

LETTER TO THE EDITOR

Open Access

An estimation of the number of children @
requiring pediatric palliative care in Italy

MINORE

34 -54 minori ogni
100.000 abitanti

Circa 18
minori/anno ogni
100.000 abitanti

3 gg mediana di
durata del ricovero
in HP

9gg mediana di
durata di ricovero
di minori deceduti

in HP

44 mesi mediana
di durata della
presa in carico da
parte della Rete di
CPP/TD
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* |l Decreto, denominato fino alla vigilia Y . OM 7_7 23 Maggi'o 2922 L »
della promulgazione “DM 71” per Modelli e standard per lo sviluppo dell’assistenza territoriale nel SSN

richiamare una sorta di continuita con
il “DM 70” sugli standard ospedalieri,
rappresenta la premessa ed il punto Ao 163 amers 14 gie)

# = SVILUPPO DELL’ASSISTENZA TERRITORIALE NEL SSN
di partenza della Riforma GAZZETTA ~ ¥ UFFICIALE el s ol ——

TERRITORI COME STRUMENTO DI ANALISI DEI BISOGNI, FINALIZZATA ALLA

dell’Assistenza Territoriale definendo Sl S e B R e S

SI PUBBLICA TUTTI | 4. DISTRETTO: FUNZIONI E STANDARD ORGANIZZATIVI
PARTE PRIMA Roma - Mercoledi, 22 giugno 2022 GIORN NON FESTIVI
10 PUBBLICATIONE LEGGI £ VA ARENUL

al sSuo |ntern0 un NUOVo mOdEHO ﬁ:‘-ﬂ?.m: RS0 TRHHorh PR € HEck DALLD ST i AL - S s - CER TR - - Dnatm SLED 0

[a Gazzetta Ufiiciale, Parte Prima, oltro alla Serle Generale, pUbLICA CINGU Sene SPOCIaN, Clascuna contraddisenta
u

. . . . e 3 _ i
organizzativo della rete di assistenza e AT e
Laa;u.n-um:un.hms.ma. Fogho dedle inserzioni - 6 pubblcata i merted, i giovedi e il sabato . CENTRALE OPERATIVA 116117,

primaria, individuando standard SN

AVVISO ALLE AMMINISTRAZIONI =
11. OSPEDALE DI COMUNITA

tecnologici e organizzativi uniformi su R e B e . ! N ———

anche copia telematica dei medesimi (in formato word) al seguente indirizzo ¢ posta elettronica certificata: -
gazzettautticiale @ giustiziacert it, curando che, nella nota cartacea di trasmissione, siano chiaramente riportati gli R e e R S o et

tutto il territorio nazionale, s o pongn ancor 8 PEC: a1 Sckzion et s, ot satrs S A N OO e j
promuovendo un nuovo assetto ——— 1o, sTETORATIE rQUALITY
istituzionale per la prevenzione in e | Ases e —t—

ambito sanitario ambientale e s

DECRETO LEGISLATIVO 27 maggio 2022, 0. 76 «© delle finanze
limati
climatico.

22-6-2022 Gazzerta UsriciaLe peLLa Rerussiica Itatiana Serie generale - n. 144

SERIE GENERALE

. CASA DELLA COMUNITA

. INFERMIERE DI FAMIGLIA O COMUNITA

. UNITA DI CONTINUITA ASSISTENZIALE
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E
)
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o
2
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PNRR. (22A03626) Pag. 77

curopeo di
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-
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MESSA A TERRA DEL DM 77 23 MAGGIO 2022:
IDENTIFICAZIONE E STRATIFICAZIONE DEL BISOGNO DI CURE PALLIATIVE

Classificazione del o S 2
Condizione clinicalsociale

bisogno di salute

Bisognollntensita
assistenziale

Assenza di necessita assitenziali

Azioni
[Presa in carico derivante)
Azioni di promozione della
salute
e di prevenzione primaria

I livello Assenza di condizioni
Personain salute patologiche
Il livello
Persona con complessita 3 sy e
o 5 3 A 522 Assenza di cronicitdfragilita
clinico assistenziale minima

o limitata nel tempo

Ltilizzo sporadico servizi
(ambulatoriali, ospedalieri
limitati ad un singolo episodio
clinico reversibile)

Azioni proattive di
stratificazione del rischio
basato su familiarita e stili di vita

Presenza di cronicita elo fragilita
o disabilita iniziale
prevalenternente mono patologica
perdurante nel tempo.

11l livello
Persona con complesita
clinico assistenziale media

Bassamedia frequenza
di utilizzo dei servizi

Azioni coordinate semplici di
presa in carico, supporto
proattivo e di orientamento

IV livello
Persona con cornplessita aclinico
assistenziale medio alta con o
senza fragilita sociale

Presenza di cronicit¥fragilitddisabilita
con patologie ultiple complesse con o senza
determinanti sociali deficitari.

Elevato utilizzo dei servizi
sanitari e sociosanitari con
prevalenti bisogni extra-
ospedalieri o residenziali

= - N
Azioni coordinate complesse,

integrazione tra setting
assistenziali presa in carico
multiprofessionale, supporto
attivo ed orientamento alla
persona 0 al caa@ve,in
relazione ai bisogno socio
assistenziali

Vlivello
Persona con complessita clinico
assistenziale elevata con
eventuale fragilits sociale

Presenza di multimorbidita, limitazioni
funzionali (parziale o totale non
autosufficienza) con determinanti sociali
deficitari perduranti nel ternpo

Stratificazione del rischio

Bisogni assistenziali prevalenti e
continuativi di tipo domiciliare,
ospedaliero, semi residenziale o
residenziale

Azioni coordinate complesse,
integrazione tra setting
assistenziali presa in carico
multiprofessionale, supporto
attivo ed orientamento alla
persona o al canxpny.in
relazione ai bisogno socio
assistenziali

Patologia evolutiva in fase avanzata, per la
quale non esistano piti possibilita di
guarigione

Vi livello
Pesona in fase terminale

Bisogni sanitari prevalenterente
palliativi

Azioni coordinate complesse,
integrazione tra setting
assistenziali presa in carico
multiprofessionale, supporto
attivo ed orientamento alla
persona 0 al canxny . in
relazione ai bisogno socio
assistenziali

LONG TERM CARE EIGHT
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Modelli predittivi e stratificazione della popolazione

La piu recente normativa nazionale (D.L. 34/2020, c.d. Decreto Rilancio, convertito nella
legge n. 77/2020, all’art. 7) pone I'attenzione sulla possibilita di sviluppare modelli
predittivi, che consentano la stratificazione della popolazione, il monitoraggio per fattori
di rischio, e la gestione integrata di patologie croniche e di situazioni complesse.

L’adozione di un modello di stratificazione comune su tutto il territorio nazionale € uno
degli obiettivi strategici del PNRR che permettera lo sviluppo di un linguaggio uniforme
per garantire equita di accesso ed omogeneita di presa in carico. Tale modello di
stratificazione dovra consentire di individuare interventi appropriati, sostenibili e
personalizzati che vengono definiti nel Progetto di Salute del singolo paziente.

Questo approccio fa riferimento in letteratura scientifica al Modello di “Piramide del
rischio delle popolazioni’ elaborato dalla Compagnia Assicurativa “Kaiser Permanent’
della California, USA e sul Modello di “Expanded Cronich Care Model’.

LA PIRAMIDE “CCM” c/o “KAISER-PERMANENTE"”

Patients severe complications ALCUNE REGOLE DEL MODELLO

7-8%

« Identificazione del soggetti con malattie
croniche

* Condivisione del rischio economicoda
parte degli operatori

« Riferimento a “pathways” clinic

Livello 2

« Stratificazione per nischio di
aggravamento

+ Informatizzazione del datl. Condivisione.
e Cure intermedie "nurse led”

* Approccio multidisciplinare nel primary
care

Livello 1
70-80%
e Forte integrazione primary care =
specialisti
* Promozionedel "self-care”

quotidianosanita.it

. [
lr .
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COMITATO TECNICO SANITARIO
Semione per 1"azttuazione dei principt contenuti nella Legge 15
marza 2010, o 38, recante disposizioni per garantine
I'accesso alle cure palliative e alla terapia del dolore

Il Presidents
Fiale Giorgic Ribora, 5 — 00144 Roma

Al dott. Dott. Antonio Fortine
Direttore UOC Monitoraggio LEA,
S5F. e Aziende samitane

Direttore Diparimento di Area sanitaria
Agenzia nazionale per i servizi sanitar
Via Piemonte, 60 — 00187 ROMA
fordnogazenasit

OGGETTO: Parere tecnico stima bisogni Cure Palliative basato sulla popolazione residente

Gentile Dottore,

con rifenimento alla sua richiesta del 23 maggio 2023, di seguito si formula il parere tecnico in merto
all’oggetto.

Negli ultimi anni numerosi studi a livello interazionale si sono proposti di valutare il bisogno di CP nella
popolazione generale; la musurazione di questo dato & nafuralmente fondamentale per wma corretta
pro ione ed organizzazione degli interventi volti a dare una risposta a quemblmgm

Nel 2012, Gomez-Bafiste et al. hanno stimato un bisogno di CP presente nel 75% di tutfi i morti/anno,
includendo tutte le patologie croniche ad andamento evolutive e a prognosi limitata.

Nel 2014, Murtagh et al. hanne stimato un bisogno di CP presente in una percentuale di morti/anno compresa
fra il 697 e I'84%.. Partendo dalle stime proposte in questi studi, altri Autori hanno cercato recentemente
di analizzare la situazione dei bisogmi di CP nel conteste di singoli Paesi eurcpei e non. compresa 1" Ttalia.
Infine, due decumenti prodotti e pubblicati in collaborazione con 1'Organizzazione Mondiale della Sanita
(OMS) hanno ulteriormente definito 1ma stima ormai sempre pin attendibile dei bisogni di CP nella
popolazione. I1 FHO-FFCA Adas sulle cure palliative afferma che I'incidenza del bisogno nella popolazione
pud essere calcolata in Europa in circa 560 persone morte/anne ogmi 100.000 adulti residenti; di questo
numero complessivo di persone, sempre in Europa, il 60%% & affetto da patologie diverse dal cancro e il 40% da
patologie di onigine neoplastica. Una recente pubblicazione di Xavier Gomez-Batiste & Stephen Connor
definisce una stima di prevalenza, nella popolazione dei paesi ad elevato sviluppo economico. di pazienti con
bisogmi di CP, dell’1-1.4%. Viene anche definitauna stima di prevalenza del bisogne di CP presente nel 40-
65% delle persone assistite in strutture residenziali e del 40% deimalatiricoveratiin ospedale (Rif. Allegato.
Dall'individuazione precoce dei bisogni di cure palliative nel paziente adulto, al piano di cura
personalizzato).

La popolazions italiana al 1° gennaio 2022 era composta da 59.030.133 di persone. di cui circa il 13%
(7.489.795) con eta inferiore ai 15 anni, con un calo di circa 17%mila unita rispetto all’inizio del medesimo
anno. Nel 2022 sono meorte circa 713.000 persone. con un tasso di mortalita & stato pan al 12,1%. (+12.000
mispetto al 2021 - -27.000 rispetto al 2020).

Oltre 606.000 morti (£3%) hanno un’etad maggiore o pari ai 70 anmi (9,22 nelle donne - 80.3%: negli uemin}).
Da un punto di vista geografico, 47% dei decessi si registra nel Nord (333.000), 20% nel Centro (144.000) e
33% nel Mezzogiomeo (237.000). Il tasse di mortalita pin elevato perd & nel Centro (12.3%). segue 1l Nord

PER LINVECCHIAMENTO E LA LONGEVITA ATTIVA

(12,2%) e 1l Mezzogiomo (11.9%). Cueste differenze sono dovute alla struttura della popolazione,
relativamente mene invecchiata nel Mezzogiomo, pertanto meno soggetta ai fattori di mschio. (Istat, 2023).

Coneludende, 1 dati stimati che 51 possono negvare per lo scenano nazionale sonol seguenti:

s prevalenza dei pazienti con bisogmi di CP (popolazione adulta): 515.000 ca. - 721.000 ca. (1-1.4% della
popelazione);

s incidenza dei pazienti con bisogni di CP nel loro ultimo periodo di vita (popolazione adulta): 289.000
pazientifanno ca. (stima OMS — 560 ogni 100.000residenti adulti). Di quest, il 60% con malattie
diverse dal cancro e1l40% concancro.

& incidenza dei pazienti con bisogmi di CP nel loro ulimo peniodo di vita (%% nspetto al mmmero totale &
morty‘anno): 72% - 80%% del totale.

Applicando un criterio di prevalenza basato sulla popolazione residente (persone con eta =13 anni), sipud
quindi stimare, sulla base dei dati diletteratura e degh approfondiment: fecmuci compiut nell ambito dei lavon
della sezione O nell"ultimo quinguennio, che la presa in carico da parte delle Cure Palliative Specialistiche,
nell’ambito delle Rett Locali di Cure Palliative (legge 15 marzo 2010, n.38) dovrebbe mteressare circa 173.000
malati/anno. pari a 335 ogm 100000 residenti. 1l restante bisogno di Cure Palliative deve essere gestito conil
contributo delle Cure Primarie e delle strutture residenziali territoniali per anziami (es. ESA). Per quanto
miguarda la popolazione pediatrica, la prevalenza & pani a 33-34 mimon ogni 100.000 abitanti, di questi circa
12 minon ogm 100.000 abitanti con bisogm di cure palliative specialistiche. Con nfenmento alla
strafificazione di cw al DM 77/2022, queste stme si possono neondwre al bisogni del malat identificatt dai
livelli TV, V, VL.

51 resta a dispoesizione per eventuali ulterion approfondiment.

Con 1 miglion saluti.

POPOLAZIONE - 1 GENNAIOI 2022 =59.030.000 BISOGNO CP | G;Eﬂmsm?m _—
515-721.000 PARI A 1-1,4% POPOLAZIONE MAGGIORE 15 ok OTENZ0 Scaccabatezz
ANNI DISTRIBUITI IN ADULTI SPECIALISTICA 173.000
BASE/MMG/RSA 314.000 -548.000

MINORI CPP 10.625

L —
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Sistema Socio Sanitario

/@ Fondazione IRCCS Regione
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Clinica Geriatrica, IRCCS San Gerardo Monza
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Place of death, health-care use, and hospital
expenditures at the end of life in different countries

Place of death for diseases associated with palliative care Inpatient health- Health Health Health expenditures in

need** careuse in last expendituresin  expendituresin last 30 days of life as %
30daysoflifefor last 30 daysof life last 180 days of of health expenditures
decedentsofany  fordecedents life fordecedents  inlast 180 days of life
age with any with cancer®} with cancer fordecedents with
cancer®t cancer”

Home Hospital  Long-term Primary Other
care care institution
institution institution orother

High income
Belgium 24-8% 50-8% 23-8% S 0-6% 14455 (52-9%) 6206 (6929) 17022 (17 642) 36%
Canada 12-9% 61-4% 20-8% § 4-8% 16 917 (60-2%) 10843(13710)  23333(28922) 46%
Czech Republic 18-4% 64-0% 16-8% § 0-8% 3 § § 5
France 22:3% 63-9% 11-0% S 2-8% ) S S Y
Germany § § ) § ) 14468 (47-8%) 3326 (4394) 10033 (9858) 33%
Hunga ) 66-2% § 33-8% ) ) ) )
44-4% 457% 6-1% - § § § §
4-5% 4-0% 4-5% 47 3155 (43-7%) 4766 (9653) 18414 (28 673) 26%
New Zealand 22.5% 28-1% 33-4% 13-0% 3-0% 3 § 5 S
Norway - - - § - 7052 (63-9%) 3646 (7227) 11640 (14398) 31%
Spain (Andalusia)fl 35-1% 57-3% 73% ) 0-3% ) ) ) )
South Korea (Republic of Korea) 13-5% 84-9% 13% S 03% ) S S S
UK (England) 21.7% 47-5% 17-8% 11-6% 13% 65616 (50-8%) 6934 (6842) 22005 (20 920) 32%
UK (Wales) 21.2% 58-6% 12-0% 6-5% 17% 3 § 5 S
LONG TERM CARE EIGHT USAY 31.5% 37-8% 22:0% 3-8% 5-0% 3 § § 5

Jan 31, 2022 https://doi.org/10.1016/5S0140-6736(21)02314-X
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Report of the Lancet Commission on the Value of Death: @x®
bringing death back into life o

Libby Sallnow, Richard Smith, Sam H Ahmedzai, Afsan Bhadelia, Charlotte Chamberlain, Yali Cong, Brett Doble, Luckson Dullie, Robin Durie,
Eric A Finkelstein, Sam Guglani, Melanie Hodson, Bettina S Husebe, Allan Kellehear, Celia Kitzinger, Felicia Marie Knaul, Scott A Murray,
Julia Neuberger, Seamus O’Mahony, M R Rajagopal, Sarah Russell, Eriko Sase, Katherine E Sleeman, Sheldon Solomon, Ros Taylor,

Mpho Tutu van Furth, Katrina Wyatt, on behalf of the Lancet Commission on the Value of Death*

The Lancet Commissions l

A Hospital activity in the lastyear of life B Outpatient visits and GP contacts C Costs
[ Hospital admissions 4-| @ Outpatient appointments 2000 [ Hospital costs
1.0 CJA&E [ Primary care contacts CJARE
3 (ritical care 3- 1500-] 3 Outpatient
CJap
g 1000 [ Prescriptions
2 o05- 27
1+ 500
0 0 0

Figure 2: Health-care use and costs in the last 12 months of life

(A) Use of inpatient care. (B) Primary and hospital outpatient care. (C) Total costs by cost type. A&E=accident and emergency department. GP=general practitioner.
Reproduced from Luta and colleagues by permission of BMJ Publishing Group.®

ST S T Jan 31, 2022 https://doi.org/10.1016/50140-
6736(21)02314-X
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La popolazione della Geriatria per acuti

N 915 individui ricoverati consecutivamente da giugno 2022 a giugno 2023; eta media 84.9+6.2; 52.6% maschi

Clinical Frailty Scale stratificata per sesso

Sesso

B maschio
B Femmina

250

200

150

Conteggio

100

50
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La popolazione della Geriatria per acuti

N 915 individui ricoverati consecutivamente da giugno 2022 a giugno 2023; eta media 84.9+6.2; 52.6% maschi

Circonferenza polpaccio (cm) Albumina (g/dL)

100

Media = 3(
Dev. std. - 125
N =833

80

100

60
75

Frequenza
Frequenza

40
50

20 o5

50 10 55 60

Media 30.6+3.3 Media 3.3+0.4
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11-12 luglio 2023

Programmi per una erogazione uniforme delle
cure palliative sul territorio
nazionale

Giuseppe Bellelli

Universita Milano-Bicocca
Clinica Geriatrica, IRCCS San Gerardo Monza
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Classificazione del Condizione Bisogno/intensita Azioni (presa in
bisogno di salute clinica/sociale assistenziale carico derivante)
ILivello Assenza di condizioni Assenza di necessita Azioni di promozione della
. - - salute e di prevenzione
Persona in sahute patologiche assistenziali priosi
M livello Utilizzo sporadico servizi Azioni proattive di
Persona con complessita . L. . (ambulatoniali, ospedalieri stratificazione del nschio
linico sseistorlo minima | ocza di cronictd/faglih .yt ad un singolo episodio  basato su familiarita e stili di
o limitata nel tempo clinico reversibile) vita
— Presenza di cronicita e/o fragilita
vello o - .
- - .alek: disabilita mlealtel . Ba ia @ Aziom @r@ate semplici di
.- Persona con complessita prevalentemente mono patologica utilizzo dei servizi Presa In carico, supporto
= clinico assistenziale media perdurante nel tempo. Buona proattivo e di orientamento
2 tenuta dei determinanti sociali
—
- Azioni coordinate complesse,
=  |IVlivello Presenza di Integrazione fra setting
@ ” o s e e S| ERGHemra, P Caec
=  |Persona con complessita . . sanitari e sociosanitan con multiprofessionale, supporto
S  [clinicoassistenziale medio-  Patologie multiple complesse con oo extra- ivo ed orientamento
‘N ilita 0 senza determinanti sociali bisogui attivo ed alla
g alm con o senza fragilita s ospedalieri o residenziali persona o al caregiver, in
é sociale defici relazione ai bisogni
- — sou‘oasss‘ m““ i
o
E Azioni coordinate complesse,
b4 > g 5 - 2
vy |Viivello Presenza di multimorbilita, Bisogni assistenziali - '?"eg“.’"l‘.’"’ m 5;“’“3
Persona con complessita imitrzioni fmzionali Qaezialeo  pemleticcontmmtid L el spporto
clinico assistenzale elevata  {ot2e non autosullicensa) con - ipo domiciliar, 0spedaliefo, i e orientamento alla
con eventuale fragilita . tant St residen ° persona o al caregiver, in
sociale perduranti el tempo residenziale relazione ai bisogni
oassistenziali
Azioni coordinate complesse,
. Patologia evolutiva in fase assistenziali, presa in carico
VIlivello avanzata, per la quale non Bisogni sanitari multiprofessionale, supporto
P R el esistano pin possibilita di prevalentemente palliativi attivo ed orientamento alla
guarigione persona o al caregiver, in
relazione ai bisogm
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Pianificare I'assistenza sanitaria sulla base dei bisogni e attuare
la presa in carico (PNRR missione 6)

» Strumenti validi, capaci di identificare gruppi omogenei di assistiti in base
a caratteristiche cliniche, demografiche e sociali; completi, in grado di
contribuire a ridurre i bisogni assistenziali non soddisfatti (unmet needs);
integranti, orientati all'implementazione di percorsi assistenziali integrati e
centrati sul paziente; adattabili, facilmente rimodulabili sulla base di
nuove esigenze di programmazione sanitaria; granulari, capaci di produrre
informazioni su differenti dettagli territoriali

* devono integrare informazioni su: condizioni croniche, utilizzando segnali
e prestazioni capaci di “tracciare” la patologia (per stimare la qualita del
bisogno assistenziale e la intensita) e fattori di vulnerabilita socio-
economica,

LONG TERM CARE EIGHT
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DEFICITS Prevalence
Dementia / cognitive impairment 7.33%
Severe disability 5.29%
Cerebrovascular disease 7.85%
Cancer 11.99%
COPD 13.59%
Ischemic Heart Disease 13.58%
scientific reports Heart failure 3.04%
Chronic Kidney disease 6.30%
R) Check for pdates Atrial fibrillation 5.29%
OPEN Frallty detection among primary Parkinson and parkinsonism 2.84%
Id tients Hip fracture 1.47%
care olaer pa . . Anemia 15.68%
through the Primary Care Frailty Financial disadvantages 53.07%
Index (PC-Fl) Recent oxygen prescription 0.30%
Davide Liborio Vetrano2#"", Alberto Zucchelli*>®, Graziano Onder**, Laura Fratiglioni®?, Hospitalization in the previous 6 months 3.77%
Plarangalo Lors Aprlee? Rolerte Semabel?, Cauelo £icells & Francercs LapPe Pressure ulcers 1.12%
Bradycardia and conduction disorders 3.63%
308,280 Primary Care patients 2 60 years old part of the Other neurol diseases (paralysis, dystonia etc) 0.56%
Health Search Database in Italy (baseline 2013-2019) and Constipation 1.71%
validated on a population-based cohort of 3363 patients > 60 Recent heparin prescription 3.52%
years olde in the Swedish National Study on Aging and Care Lirt':ng:sasfiyd'sease (1)2:;
in Kungsholmen (baseline 2001-2004) Diabetes mellitus 18.20%
LONG TERM CARE EIGHT Schizophrenia 0.66%
Edema 0.21%

LONG-TERM CARE - STATI GENERALI DELL’ASSISTENZA A LUNGO TERMINE u




Focus Cure Palliative Programmi e sfide per una erogazione uniforme delle cure palliative sul territorio nazionale IT ALI A.‘j LON GEVA

PER L'INVECCHIAMENTO E LA LONGEVITA ATTIVA

Primary Care Frailty index (PC-Fl)

065 e
70%
0.50-
0.45;
0.40; . .
Mario Rossi
s e 82anni
ot « PC-FI=0.16
020 e Mortalita a 5 anni: 28%
0.20-
0.151 Luigi Bianchi
0.10; e 82 anni
0.05: e PC-FI =0.05
0.00 * Mortalitaa 5 anni: 9%
60 70 80 90 100
LONG TERM CARE EIGHT
: Age Vetrano DL, Zucchelli A et al., Scientific Reports, 2023
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Predicting 60-day mortality in a home-care service: development of a new inter-

RAI 49-Frailty Index

2099 pts followed in a HC Service of a “Frailty
Department-Local Palliative Care Network”
from January 1st, 2017, to October 31st 2021.

Median age 80.0 years (IQR: 72.0 — 86.0),
mainly female (62.4%). Of these 8% died or
were transferred to PHC in the 60 days follow-

up.

A 49 items Fl developed selecting variables
within the standardized International
Residential Assessment Instrument

assessments (interRAI-HC) and compared to
existing Frailty Indexes with 15 and 26
variables.

LONG TERM CARE EIGHT

1.00

0.75

0.50

Sensitivity

0.25

0.00

ROC CURVE

0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1-Specificity
FI 49 items FI 26 items
FI15items sex and age
C-index 95% Cl

FI 49 items — 0.8165 0.7848-0.8481
FI 26 Items 0.7602 0.7250-0.7954
FI 15 items 0.7323 0.6948-0.7699
Sex and age 0.7287 0.6923-0.7652

Morandi A et al submitted to JAMDA
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Definition of geriatric palliative care and its
relevant elements

Geriatric Medicine Geriatric Medicine is a specialty of medicine concerned with physical, mental, functional and social conditions in acute,
chronic, rehabilitative, preventive, and end-of-life care in older patients. (European Union of Medical Specialists 2008 [43])

Palliative Care Palliative care is an approach that improves the quality of life of patients and their families facing the problem associated
with life-threatening illness, through the prevention and relief of suffering by means of early identification and impeccable
assessment and treatment of pain and other problems, physical, psychosocial and spiritual. (World Health Organization
2004 [1])

Ethics of Care The ethics of care builds relations of care that highlight the deeper reality of human interdependency and the need for
caring to surround liberal autonomy. It provides a way of reflection in order to develop morally acceptable human relations
and societies. (Adapted from “The Ethics of Care”, Oxford 2006 [44])

Geriatric Palliative Care Geriatric Palliative Care integrates the complementary specialties of geriatrics and palliative care to provide comprehensive
care for older patients entering the later stage of their lives, and their families. (adapted from “Geriatric Palliative Care”, Oxford
2014 [20])

Voumard et al. BMC Geriatrics (2018) 18:220

LONG TERM CARE EIGHT
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Screening tools to identify patients with unmet palliative care
needs in the emergency department: A systematic review

Scott W. Kirkland MSc'® | Esther H. Yang MSc! | Miriam Garrido Clua MSc? |
Maureen Kruhlak BSc® | Sandra Campbell MLS? | Cristina Villa-Roel MD, PhD? |

Brian H. Rowe MD, MSc!”®
DOI: 10.1111/acem.14492

Prediction models of all-cause mortality among older adults in
nursing home setting: A systematic review and meta-analysis

Shengruo Zhang'? | Kehan Zhang? | Yan Chen?® | Chenkai Wu? ¢

DOI: 10.1002/hsr2.1309

Prognostic Indices for Older Adults

A Systematic Review

LONG TERM CARE EIGHT

JAMA. 2012;307(2):182-192
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Sfide

e Risorse finanziarie
e Coordinamento
* Personale qualificato

* Disuguaglianze regionali

* Tecnologie e innovazione

* Approccio centrato sulle istituzioni
* Aspetti culturali e sociali

* Impegno sia a livello governativo che comunitario
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Attuale offerta di servizi formativi nell'lambito dell’Universita
Milano-Bicocca

* Scuola di Specializzazione in Medicina e Cure Palliative incardinata su SSD Med09

Corso di Laurea Medicina e Chirurgia, 6*anno 1 CFU Medicina e Cure Palliative

Esercitazione casi clinici Geriatria, EOL care 0,5 CFU

Tirocini CLCM (IRCCS San Gerardo Monza e DiFRA Lecco + rete formativa ASST Brianza)

Corso Elettivo Medicina della Complessita e Cure Palliative (5CFU)

€D R ASSOCIAZIONE
FONDAZFLORIANI %{* Y E/?&BSIS rﬂ ~
BICOCCA ﬁ DEGLI STUDI
- — o
MEDICINA DELLA COMPLESSITA % -
E BISOGNI DI CURE PALLIATIVE = =
16 MAGGIO 2023 Z. 2
Aula Magna, Universita degli Studi Milano-Bicocca, Edificio Asclepio (ex U8), Monza - O
it ool e s s i BIGOGCA

1998 | 2023
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Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Lecco

Paolo Favini
Direttore Generale, ASST Lecco
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APPLICAZIONE IN ASST LECCO DEL MODELLO E STANDARD INDICATI IN DM 77

N\
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LA FILIERA CONTINUITA ASSISTENZIALE IL DIFRA

( Ospedale X

Continuita delle Cure

Rete Cure Palliative

)

RADIOLOGIA
DOMICILIARE

UCP H

AMBULATORIO
DAY HOSPITAL

D HOSPICE ‘
VP 1l cp peD
SPOKE DOM RETE
TERAPIA HOSPICE
DOLORE OSPED.

. CRONICO

RETE LOCALE TERAPIA DEL el
DOLORE Yo\
Percorso clinico-assistenziale H O S P | C E
capace di garantire il miglior _
RESEGONE

approccio e le cure pitu indicate
al paziente con storia di dolore,
benigno o maligno, ad
andamento cronico,
cronico/riacutizzato o acuto.

( PS
......... | PRESAIN -
DIMISSIONI || DEGENZA | [-i-i-aiies
SDO CARICO _ DI || ORTOGERIATRIA
[ PROTETTE || SUB ACUTI OSPEDALEd CRONICITA
i
[ D:A COMUNITA’ Fec
| QRN
| ™
: NEW: OSPEDALE COMUNITA’ STUDIO PILOTA IFEC NEW: PROGETTO DAMA
| Struttura sanitaria diricovero MIN. SALUTE, ISS, MMG (Disabled Advanced
| intermedia tra domicilioe PRESA IN CARICO IFEC -MMG Medical Assistance)
[ ospedale. Funzioni: stabilizzare il VMD, Monitoraggio, Un modello di accoglienza e
| paziente in dimissione H, Telemonitoraggio, Case di assistenza medica al
| recupero funzionale e indicazioni Management disabile grave con problemi
| all’autocura, ricovero di comunicazione.
: temporaneo socio-sanitario per
| Non Autosufficienti in attesa di
| nuova destinazione.
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¢ Necpal
* Ipac Ospedale Clinical ¢ Contact Assessment

ICT

Piattaforme

web

¢ Atlante Valutativo
¢ Sisp Gestionale

e Acute Care C. Geriatric Assessment
e Home Care e Palliative Care
¢ CHA Community Health Assessment

Scales

A
|
Test; °Chesslite Clinical e CCE Cartella
Results © Frailty Index CA Tools Clinica Elettronica
e BPSE Hospice
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RLCP COME RETE FORMATIVA ACCADEMICA UNIMIB PER MEDICINA E CURE PALLIATIVE

Paolo Favini
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PIATTAFORMA TECNOLOGICA INTEROPERABILE

Sistema d’interscambio informativo web che consenta la gestione del percorso assistenziale dalla valutazione di dimissione ospedaliera alla valutazione di
presa in carico territoriale dimissione relazionando fra loro le aree di intervento ospedaliero e quelle domiciliari in collaborazione con l'area della medicina

nerale. A
seneree FLESSIBILITA’ DEL MODELLO E CONTINUITA INFORMAZIONALE

Dispositivi mobili
Smartphone e tablet

LONG TERM CARE EIGHT

Applicativo web ospedaliero - Ipac
Referti /Esiti / Segnalazione dimissione protetta DP I

Applicativo web VMD - Atlante

@ Interoperabilita

Moduli di valutazione / DP / Assegnazione al territorio

Applicativo web gestionale — Sisp - Telemedicina

Presa in carico dal territorio / Interventi assistenziali

Polo £\ v Territorio

A

NETWORK DIFRAWEB

Paolo Favini

. .
aC

i=
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DIPARTIMENTO FRAGILITA | NUMERI

[~ Utenza* Risorse ;!x\ \
%

A ) 3.860 206 LM

(domiciliare / residenziale / dimissione protetta) S~
o‘ XY VU 7 C O)Q
fivig B3 B 2= o
. Cure domiciliari Visite domiciliari Sub acute (ricoveri) Referenti qualita Ass. sociale Medici
1.132 74.326 595 2 1 24
Cure Palliative Dimissioni protette | Hospice (ricoveri) Amministrativi Psicologi Infermieri
825 1 2.717 208 4 3 95
Covid . Visite in reparto Ambulatori (visite) Referente dipart. IT Educatore 0SS
87 2.341 552 R R 35
Dietista Fisioterapisti
1 20
. Care manager
8

* nel 47% degli assistiti € intercettato anche un bisogno psico-socio educativo che genera un supporto paziente/famiglia o d’equipe,
originando un percorso di sostegno, di supervisione/monitoraggio o di consulenza

LONG TERM CARE EIGHT

;’l Paolo Favini
"', C I =
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3. STRATIFICAZIONE DELLA POPOLAZIONE DM 77
\\ . L . . . L] . . . . . .
Stratificazione della popolazione - La Medicina di Popolazione si pone come obiettivo la promozione della salute
g della popolazione di riferimento, attraverso I'utilizzo di modelli di stratificazione ed identificazione dei bisogni di

! salute basati sull’utilizzo di dati.
La Sanita di Iniziativa € un modello assistenziale di gestione delle malattie croniche fondato su

Q un'assistenza proattiva all'individuo dalle fasi di prevenzione ed educazione alla salute fino alle fasi

precoci e conclamate della condizione morbosa.
La Stratificazione della Popolazione per profili di rischio, attraverso algoritmi predittivi, permette

di differenziare le strategie di intervento per la popolazione e per la presa in carico degli assistiti sulla base del
livello di rischio, di bisogno di salute e consumo di risorse.

V/4

Sistema Socio Sanitario

> .
7| strument B resiene,.

. Necpal tool Stratificazione popolazione assistita dal DIFRA NSST LEeen

+ Contact Assessment UTENZA UTENZA 7-8%
* Chess Lite TIPICA COMPLESSA « TERMINALE
*  Frailty Index 52% 48% pridioreooiiienlill
intensitadifferenziata (cure di supporto, 3 ‘;".
. . . .. (Pazienti simultanee, di finevita) o (¢
Studi ed evidenze scientifiche: cardiovascolari, = a,
) . . e . oeel o
Indicatori predittivi della sopravvivenza g:ﬁf:rut'::;ar:' - CCF COMPLESSO CRONICO o v
. . . iy . . . . g FRAGILE
Indicatori predittivo della intensita assistenziale cute, infettive ..) 36,9% persone freglincondizoneci | | 3
" o it protetie A comorbilita, poli-patologia o 0V =
che si trovanoinfase postacuta ()
*MALATTIA DEL
5,4% MOTONEURONE (circ.20)
e STATO VEGETATIVO
0,9% (DGR 6220)
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[CA] CONTACT ASSESSMENT - RESULTS

CHESS Lite - Valori di CIA per categoria

La scala Chess di Contact Assessment misura la complessita medica e l'instabilita della salute in base ai seguenti
indicatori: vomito, disidratazione, perdita di peso, respiro affannoso, edema, fase finale di malattia e declino della

cognizione e delle ADL.

| punteggi piu alti indicano livelli piu alti di complessita medica.

Nessun instabilita

Minima instabilita

Bassa instabilita

Moderata instabilita
Alta instabilita

Molto alta instabilita

NniH W|IN|=|O

CHESS |N MEDIA_CIA ; | ‘
0 63 |0.38 07s- :

1 135 |0.44 < |
2 81  |0.47 ° = ’

3 70  |0.54 1
a 55  |0.69 t

5 25  |0.66 ° ' mccHER®)

LINTENSITA ASSISTENZIALE (CIA) DEI PERCORSI ATTIVATI E CONCLUSI E
CORRELATA LINEARMENTE ALLA COMPLESSITA ASSISTENZIALE (CHESS CA)
RILEVATA IN FASE DI DIMISSIONE PROTETTA

(Dr. Gianlorenzo Scaccabarozzi direttore DIFRA Asst Lecco)

onetermcaremieir  CHESS: Changes in Health, End-stage disease, and Signs and Symptoms

Paolo Favini

DIFRA ASST LECCO — UNICATT ROMA
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( DM 77
Centrale Operativa Territoriale - La Centrale Operativa Territoriale (COT) svolge una funzione di
coordinamento della presa in carico della persona e raccordo tra servizi e professionisti coinvolti nei

8. CENTRALE OPERATIVATERRITORIALE . iversi setting assistenziali: attivita territoriali, sanitarie e sociosanitarie, ospedaliere e dialoga con la

p\

Q rete dell’emergenza-urgenza. Importanza della sua attivita negli ospedali e nei PS
V4
<l
Sistema Socio Sanitario
Regione
. . Lombardia
Postazioni ASST Lecco
g 1ecc® g Merat apele™®
MEDICI INFERMIERI CARE MANAGER AMMINISTRATIVI

Anno 2022

e 2.717 Dimissioni protette (VMD, visite in reparto colloqui, parametri, medicazioni, prelievi, educazione nursing, confronto con MMG, ...)

*  2.341 Visite mediche in reparto (consulenze, colloqui, confronto con specialisti, ...)

LONG TERM CARE EIGHT

Paolo Favini
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¢ 3. STRATIFICAZIONE DELLA POPOLAZIONE DM 77

Q O CASADELLACOMUNITA Assistenza domiciliare - La casa come primo luogo di cura. Le Cure domiciliari sono un servizio del
o nrermerepirancroconona - Distretto per I'erogazione al domicilio di interventi caratterizzati da un livello di intensita e
s cenmras oreraTvaTERRITORALE - comiplessita assistenziale variabile nell’'ambito di specifici percorsi di cura e di un piano
_ personalizzato di assistenza. Trattamenti medici, infermieristici, riabilitativi, diagnostici, ecc., sono
) 11 OSPEDALE DI COMUNITA prestati da personale sanitario e sociosanitario qualificato per la cura e I'assistenza alle persone non
Q 18 RETE CURE PALLIATIVE autosufficienti e in condizioni di fragilita, per stabilizzare il quadro clinico, limitare il declino
funzionale e migliorare la qualita della vita quotidiana.

Sistema Socio Sanitario

- o o B
. . ompardia
Postazioni (U U~ > ASST Lecco

(=)

(o]
B 1ec pMer® g8
B
E INFERMIERI ) oss CARE MANAGER _JASSISTENTESOCIALEN) PSICOLOGO WBIETISTAN AMIMINISTRATIV

Periodo Anno 2022
Assistiti: ADI complessa e post acuta 1.132 pazienti

*  43.280 Accessi domiciliari
° 336 Consulenze mediche domiciliari (consulenze, colloqui, confronto con MMG, prescrizione protesica ...)

e 22 Accessi per Radiologia domiciliare
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PER L'INVECCHIAMENTO E LA LONGEVITA ATTIVA

¢ 3. STRATIFICAZIONE DELLA POPOLAZIONE DM 77

Q o CASADELLA COMINTA Rete delle Cure Palliative - E costituita da servizi e strutture in grado di garantire la presa in carico
s nrermereoeaveunocovonta globale dell’assistito e del suo nucleo familiare, in ambito ospedaliero, con l'attivita di consulenza
scenmaeoreranvaerrionae - nelle U.0., ambulatoriale, domiciliare e in hospice. Le cure palliative sono rivolte a malati di

Q [ ASSISTENZA DOMIEIIARE gualungue eta e non sono prerogativa della fase terminale della malattia. Possono infatti affiancarsi
) 11 OSPEDALE DI COMUNITA alle cure attive fin dalle fasi precoci della malattia cronico-degenerativa, controllare i sintomi
_ durante le diverse traiettorie della malattia, prevenendo o attenuando gli effetti del declino
funzionale.
“ Sistema Socio Sanitario
9 HOSPICE Regione
/\ RESEGONE Lombardia
(Sedi 3 M ) e ASST Lecco
‘a) O O e
ﬁx,ec‘” ” Me,ate ° 3e\\a

o
E MEDICI INFERMIERI FISIOT./LOGOP. m =pitlesfeli= » CARE MANAGER ASEIRIEENRFE SlejefiE=s » PSICOLOGO WAMMINISTRATIVI

Periodo Anno 2022

Assistiti: CURE PALLIATIVE DOMICILIARI UCP-DOM 825

*  28.395 Accessi domiciliari

* 390 Consulenze mediche domiciliari (consulenze, colloqui, confronto con MMG, prescrizione protesica ...)
e 552 Ambulatori cure palliative: controlli e Mac

« 208 Hospice (degenze)

LONG TERM CARE EIGHT
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COME MISURARE LO SVILUPPO RETI CP PER LINVECCHIAMENTO E LA LONGEVITA ATTIVA
RIDUZIONE MORTALITA IN OSPEDALE UN INDUBBIO VANTAGGIO PER IL SISTEMA

* Fonte dati: ISTAT
Pazienti
ONCOLOGICI _ vA_ | co | so . wm | B | B | PV | wmv | L€ | 10 | wms | LOMBARDIA |

CASA 28% 39% 33% 28% 44% 27% 16% 27% 40% 51% 30% 37% 32%
OSPEDALE 40% 33% 36% 36% 24% 28% 59% 26% 27% 22% 29% 25% 33%
HOSPICE 24% 18% 23% 29% 23% 36% 16% 37% 24% 18% 33% 32% 27%
STRUTTURA RESIDENZIALE 6% 7% 6% 5% 5% 6% 7% 7% 8% 6% 5% 4% 6%
ALTRO 2% 2% 2% 2% 4% 2% 3% 3% 2% 3% 2% 2% 2%
100%  100% = 100% 100%

Totale complessivo 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Pazienti
Qe [cejRe/lcC v« o | so . wm | B B Py R __wmy | LC | 0 | wB | LOMBARDIA

CASA 27% 25% 32% 21% 32% 26% 21% 17% 27% 32% 23% 25% 25%
OSPEDALE 47% 44% 39% 53% 37% 41% 50% 42% 38% 38% 43% 47% 46%
HOSPICE 1% 1% 2% 3% 3% 5% 2% 6% 3% 2% 9% 4% 3%
STRUTTURA RESIDENZIALE 21% 24% 20% 19% 23% 23% 22% 28% 26% 23% 21% 19% 22%
ALTRO 4% 6% 7% 4% 6% 4% 5% 7% 7% 6% 5% 5% 5%
Totale complessivo 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% = 100% = 100% = 100% = 100% 100%
LONG TERM CARE EIGHT
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