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Cure Palliative: livelli in base ai 
bisogni

Approccio pallia*vo; bassa complessità 

Paziente fragile ma ancora stabile, che 
risponde a terapia

Controllo sintomi; comunicazione

Coordinate dal MMG, in qualità di 
responsabile clinico e infermieri del 
territorio (supporto di consulenza 
dell’UCP e “Medico di Medicina 
Generale con Par.colare Interesse in 
Cure Pallia.ve”)

IntervenC programmaC in funzione di 
quanto determinato dal PAI

Cure che richiedono competenze 
specialis*che. Bisogni assistenziali complessi 

Paziente fragile e instabile, con sintomi difficili 
o refraFari di natura fisica e psicosociale o con 
co-morbosità ad elevato rischio di 
scompenso.

GaranCte e coordinate dall’UCP in 
collaborazione con il MMG. La responsabilità 
clinica è del medico pallia*vista. Equipe 
mulCdisciplinare.

L’operaCvità copre 7 giorni su 7 per 24 ore, in 
base al PAI

Cure Palliative di Base Cure Pallia*ve Specialis*che 

§ CIA = Coefficiente di Intensità Asssistenziale: 
rapporto tra numero di Giornate Effe0ve di Assistenza (GEA) e numero di Giornate di Cura (GdC), ovvero tra il numero di giornate in cui viene eseguito 
almeno un accesso al domicilio e il numero totale di giornate di presa in carico
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Si può misurare la complessità dei bisogni?
 

 

Gruppo di lavoro FCP-SICP “Complessità e Reti di Cure Palliative” 
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Gruppo di lavoro FCP-SICP “Complessità e Reti di Cure Palliative” 
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Gruppo di lavoro FCP-SICP “Complessità e Reti di Cure Palliative” 
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Fig. 3 IDC-Pal: strumento di diagnosi per la classificazione della complessità in 
cure palliative.  
Reproduced from Martin Rosello et al.  Curr Opin Support Palliat Care 2018, 12 
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Agenda

• Quali e quan2 pazien2; razionale inserimento CP in PDTA 
SCC
• Conce= generali, organizza2vi e norma2vi di Cure Pallia2ve
• Strumen2 (iden2ficazione mala2; iden2ficazione 

complessità)
• Rete-Sinergia-Integrazione-Complessità
• Professionis2 e struHure coinvolte: ruoli
• Presa in carico: proposte
• Monitoraggio: proposte di indicatori
• Cri2cità
• Riferimen2 di leHeratura/documen2 di consenso
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Professionisti e strutture coinvolte

• Cardiologie Poli Ospedalieri Hub e 
Spoke

• Medicine e Geriatrie Poli 
Ospedalieri Hub e Spoke

• Aree di Emergenza/Pronto Soccorsi 
Poli Ospedalieri Hub e Spoke

• Ambulatori per lo Scompenso 
Cardiaco Territoriali

• Medicina di gruppo
• Servizio di Guardia Medica; 112
• Distretti (Strutture Intermedie; 

ADI/SID)
• Unità di Cure Palliative Domiciliari, 

Hospice

Stru6ure coinvolte

• Medici PalliaCvisC
• Medici Cardiologi, InternisC, Geriatri, dei 

servizi di Emergenza
• Medici specialisC Ambulatoriali
• MMG; MMG con parCcolare interesse in 

CP
• Medici di ConCnuità Assistenziale e 

DistreFuali; di StruFure Intermedie
• Infermieri pallia,vis,, ospedalieri, dei 

Servizi Territoriali, delle Stru7ure 
Intermedie

• Psicologi
• Assisten, Sociali e Sanitari
• Farmacis, (aziendali)
• Fisioterapis,
• Altre figure, ove necessario

Professionisti coinvolti
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Professionisti: ruoli

Medico Pallia+vista
Clinica (Principali bisogni fisici) in tu4 i se4ng (Consulenza e/o presa in carico)
• riconoscere, diagnos-care, valutare in ambito mul-dimensionale, misurare, 

intervenire, tra4are, valutare l’efficacia dell’intervento, rimodulare l’intervento 
per i molteplici sintomi del malato in CP 

• riconoscere gli elemen- clinici di aggravamento clinico 
• ges-re le ul-me ore di vita 
• ges-re le emergenze in CP 
• ges-re la sedazione pallia-va, transitoria e con-nua 
Relazione e comunicazione (bisogni psico- relazionali) 
Processo decisionale (e<ca e équipe; pianificazione condivisa delle cure; DAT) 
Ges<onale/organizza<va 
• programmare un servizio di CP 
• ges-re il rapporto fra la Rete di CP e il territorio 
• a4uare con efficacia il modello organizza-vo mul-- professionale e 

interdisciplinare
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Professionisti: ruoli

MMG; MMG con particolare interesse in CP: 
• Identificazione pazienti candidabili a CP e segnalazione al UOCP
• Rilevazione bisogni di base e approccio clinico non specialistico
• Consulenza al team di CP se bisogni clinici complessi
• Pianificazione condivisa delle cure (Legge 219/17)

Medici di Continuità Assistenziale e Distrettuali; di Strutture Intermedie: 
• Identificazione pazienti candidabili a CP + segnalazione al 

MMG/UOCP
Medici Cardiologi, Internisti, Geriatri, dei servizi di Emergenza, Specialisti 
Ambulatoriali

• Identificazione pazienti candidabili a CP e segnalazione al UOCP
• Rilevazione bisogni di base e approccio clinico non specialistico
• Consulenza al team di CP se bisogni clinici complessi
• Impostazione percorso adeguato/appropriato alla condizione clinica



09/11/21 7

Professionisti: ruoli
Infermieri ospedalieri, dei Servizi Territoriali, delle Stru6ure Intermedie:

• Iden%ficazione mala% con bisogni di cure pallia%ve
• Trasmissione da% a UOCP/Distre>o e sinergia con colleghi del team di CP
• Educazione del paziente e del care-giver (assistenziale, sociale)
• Empowerment del malato e della famiglia

Psicologi
• Supporto al malato e alla famiglia, anche nel lu>o
• Empowerment

Assisten< Sociali e Sanitari
• Educazione del malato e della famiglia 
• Percorsi di assistenza economico-burocra%co-amministra%va
• Esenzioni/agevolazioni previste

Farmacis< (aziendali)
• Favorire la possibilità di ges%one farmaci anche off-label (Delibera AIFA) 

sopra>u>o a domicilio
Fisioterapis< (cita% nella legge 38/2010)

• Mantenimento trofismo muscolare per migliorare sintomi e qualità di vita
• Ausilii
• FKT respiratoria
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WHO 
(équipe)

WHERE
(setting)

WHEN
(presa in carico 

nella rete)

HOW
(strumenti)

• Equipe di Cure Palliative 
(almeno medico e 

infermiere)
• Medici e infermieri 

ospedalieri e ambulatoriali 
• MMG; medici distretto e 

CA
• Infermiere di comunità, 

SID
• Medici urgenza/PS/112

• Psicologo
• Fisioterapista

• Assistente sociale

Ospedale
Ricovero 

(attività di 
consulenza)

Strumenti di 
identificazione del 

paziente 
(NECPAL)

Territorio 
(Ambulatorio, 

domicilio, 
RSA, CdR)

Visita 
specialistica 

ambulatoriale
(anche di cure 

simultanee)

Strumenti per 
identificazione dei 

bisogni 
(I-POS)

Hospice
Domicilio

(consulenza 
MMG)

Strumenti per 
identificazione della 

complessità 
(IDC-PAL)

Schema riassuntivo 
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Proposte di presa in carico

Figure 3 Palliative care provision for people with heart failure—flow chart.

16 P.Z. Sobanski et al.
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Palliative care for people living with heart failure:
European Association for Palliative Care Task
Force expert position statement
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Abstract Contrary to common perception, modern palliative care (PC) is applicable to all people with an incurable disease, not
only cancer. PC is appropriate at every stage of disease progression, when PC needs emerge. These needs can be of
physical, emotional, social, or spiritual nature. This document encourages the use of validated assessment tools to rec-
ognize such needs and ascertain efficacy of management. PC interventions should be provided alongside cardiologic
management. Treating breathlessness is more effective, when cardiologic management is supported by PC interven-
tions. Treating other symptoms like pain or depression requires predominantly PC interventions. Advance Care
Planning aims to ensure that the future treatment and care the person receives is concordant with their personal values
and goals, even after losing decision-making capacity. It should include also disease specific aspects, such as modification
of implantable device activity at the end of life. The Whole Person Care concept describes the inseparability of the
physical, emotional, and spiritual dimensions of the human being. Addressing psychological and spiritual needs, together
with medical treatment, maintains personal integrity and promotes emotional healing. Most PC concerns can be
addressed by the usual care team, supported by a PC specialist if needed. During dying, the persons’ needs may change
dynamically and intensive PC is often required. Following the death of a person, bereavement services benefit loved
ones. The authors conclude that the inclusion of PC within the regular clinical framework for people with heart failure
results in a substantial improvement in quality of life as well as comfort and dignity whilst dying.

! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! !

Keyword Palliative care • Heart failure
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Sostenibilità e sistema di rete

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 

Hospice Palliative Care 
Tip of the Month 

June 2019 

HPC Consultation Services 
Waterloo Wellington 

hpcinfo@hospicewaterloo.ca  

Toward Implementing a Palliative Care Approach throughout Healthcare in Ontario:  
Palliative Care Health Services Delivery Framework & Ontario Palliative Care Competency Framework 

Spring is a time of renewal, refocus, and for Spring 2019, the release of two comprehensive frameworks for Hospice Palliative Care, in Ontario.  
Both documents are the result of collaborative, interprofessional consultation throughout the province.  

The Ontario Palliative Care Competency Framework recognizes the interprofessional and team-based nature of providing hospice and palliative 
care.  Palliative care competencies are outlined for generalist-level hospice palliative care providers, speciality healthcare providers and 
specialist-level hospice palliative care providers.  Read more about the Palliative Care competencies that align with your role:  
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/OPCNCompetencyFramework.pdf 

A Palliative Approach to Care 

 

Sources:  
x Who provides palliative care? www.pallium.ca 
x Ontario Palliative Care Network:  

https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca 

Palliative care is not the responsibility of 
specialist palliative care and teams.  All health 
professionals who provide any form of care to 
patients with life-threatening and life-limiting 
illnesses should be able to provide basic 
primary- or generalist-level palliative care, also 
ŬŶŽǁŶ�ĂƐ�ƚŚĞ�͞WĂůůŝĂƚŝǀĞ��ĂƌĞ��ƉƉƌŽĂĐŚ͟� 
Primary-Level Palliative Care 
Most palliative and end-of-life (EOL) care can be 
provided at this primary, or generalized, level.  It 
requires basic palliative & EOL care competencies and 
the support of palliative care specialist teams 
Specialist-Level Palliative Care 
A smaller number of patients require specialist-level 
care services.  Palliative care specialists also provide 
consultation and education support to generalists 
providing a Palliative Care Approach 
 

 

Timely for this moment in the Ontario health care sector, the Palliative Care Health Services Delivery Framework, offers recommendations to 
the healthcare system for the integration of hospice palliative care service delivery, through primary care teams, acute care , community care, 
long-term care, hospices and specialized hospice palliative care services.   
https://www.ontariopalliativecarenetwork.ca/sites/opcn/files/OPCNHSDFRecommendations.pdf 
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compassion and commitment are needed to care for persons who are in a frail 
and vulnerable situation.

MODELS OF ORGANISATION

Persons with palliative care needs are cared for and attended to in all settings 
of the health care system. Palliative care can be provided in all of these settings 
with different levels of complexity and organisation, according to the needs of 
patients and their families. In the context of universal coverage, all health care 
services need to address palliative care. 

LEVELS OF ORGANISATION

Several levels of palliative care organisation can be identified (Figure 1).

Figure 1. Levels of palliative care complexity 

PALLIATIVE CARE APPROACH IN ALL SETTINGS OF CARE

Most health services attend to persons with advanced chronic conditions in 
different proportions and at different times in their disease process evolution/
progression. To assure quality of care and universal coverage for palliative care 
patients, the palliative care approach must be implemented in all services in 
the health system, especially primary care (for early identification and with 

La ges'one di questa numerosità è a3vità 
strategica per il Sistema Sanitario.

Deve necessariamente essere affidata ad un 
sistema di RETE al quale concorrono professionis' 

in base ai BISOGNI del malato e della famiglia. 

Sostenibile

MMG
Medici specialisC

Consulenza 
del palliativista

«One shot»

Specialista 
Cure PalliaCve

PALLIATIVE CARE  PALLIATIVE   CHRONIC CONDITIONS  

CHRONIC DISEASES  ADVANCED CHRONIC CARE  INTEGRATED 

CARE  COMPREHENSIVE  COMPASSION  EMPATHY  SUFFERING  

FRAILTY  PAIN  FAMILY  TEAMWORK  SERVICES  PROGRAMS  

PUBLIC HEALTH  COMMUNITY  EMOTIONAL  SPIRITUAL  SOCIAL  

ETHICS  RESEARCH  EDUCATION   QUALITY   PEOPLE  CARE  

FAMILIES  ILLNESS  COMMUNICATION  SUPPORT  RESOURCE 

AVAILABILITY  INTERDISCIPLINARY  PATIENTS  SYMPTOMS  

MANAGEMENT  END-OF-LIFE  RESPECT  SYMPATHY  

ACCESSIBILITY  HEALTH COVERAGE  ASSESSMENT  QUALITY OF 

LIFE  AUTONOMY  ADVANCE CARE PLANNING  DECISION-MAKING  

EVALUATION  POLICY  TRAINING  NEEDS  CHRONIC CARE  

PATIENT  PERSON-CENTERED  PALLIATIVE CARE  INTEGRATED 

CARE  PERSON-CENTERED  HEALTHCARE  RESEARCH  
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Proposte di presa in carico

Probabile caso

Non arruolabile

Valutazione criteri di arruolamento

Positivi

Validazione UOCP

Altro 
percorso Negativi

Arruolabile

PUA

UVM

Presa in carico 

PAI

Monitoraggio

Empowerment

OSPEDALE TERRITORIO

Cardiologo
Internista
Geriatra
Area Emergenza

MMG
MMGcCP
Medico DistreAo
Specialista 
ambulatoriale

Medico Specialista in Cure Pallia3ve

Equipe Allargata Ospedale-Territorio

Equipe di cure pallia;ve di base o 
specialis;che
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Agenda

• Quali e quan2 pazien2; razionale inserimento CP in PDTA 
SCC
• Conce= generali, organizza2vi e norma2vi di Cure Pallia2ve
• Strumen2 (iden2ficazione mala2; iden2ficazione 

complessità)
• Rete-Sinergia-Integrazione-Complessità
• Professionis2 e struHure coinvolte: ruoli
• Presa in carico: proposte
• Monitoraggio: proposte di indicatori
• Cri2cità
• Riferimen2 di leHeratura/documen2 di consenso



09/11/21 13

Monitoraggio e indicatoriStudio osservazionale prospettico multicentrico su un 
modello di cura integrato tra MMG e UCP domiciliari
caratterizzato da:

PROGETTO TESEO -ARIANNA [2012-2015]

L. RIVA - DEMETRA MINISTERO SALUTE, ROMA
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(fattori nutrizionali, calo poderale, dipendenza per le normali 
attività di vita quotidiana, indicatori di fragilità come infezioni 
ripetute, disfagia, delirium, ulcere da pressione, rischio di ca-
duta, presenza di comorbilità, necessità assistenziali comples-
se, distress esistenziale) sia specifici per SC (classe NYHA III o 
IV, dispnea a riposo, accessi ospedalieri ripetuti, misurazioni 
oggettive di frazione di eiezione, funzionalità renale, ecc.)75. 
Va comunque sottolineato che l’accuratezza prognostica della 
domanda sorprendente e del NECPAL nei malati con patologie 
croniche non oncologiche supera di poco il 50%75. 

Infine, doveroso citare anche il Supportive and Palliative 
Care Indicators Tool (SPICT) nell’ambito degli strumenti per 
identificare il malato con bisogni inevasi di CP che benefi-
cerebbero di approccio precoce e olistico mirato anche alla 
rimodulazione del percorso di cura e assistenziale, sia in am-
bito ospedaliero sia ambulatoriale. Si basa prevalentemente 
sull’utilizzo di indicatori clinici ed è particolarmente adatto a 
malati affetti da patologie croniche, tra cui cardiopatie, di gra-
do avanzato76. Nella Tabella 1 sono riassunte le principali ca-
ratteristiche degli strumenti citati77, che necessitano tuttavia 
di più ampi studi per testarne l’efficacia nei malati con SC28. 

Implicito dire che l’utilizzo di più criteri o indicatori può 
aiutare il clinico a identificare diversi momenti in cui è neces-
sario rimodulare e ripianificare il percorso di cura78.

CONCLUSIONI
Gli elementi trigger per indirizzare a un percorso di CP, condi-
viso e simultaneo, il malato affetto da SC possono essere sia 
strettamente clinici, sia correlati a bisogni extra-clinici:

• Modifiche sostanziali nella traiettoria di malattia (comparsa 
di sintomi refrattari e/o difficili, interventi ripetuti e appro-
priati di defibrillatore impiantabile, previsione di trapianto 
o di supporto meccanico al circolo, deterioramento delle 
capacità funzionali).

• Modifiche dello stato di salute legato alla comparsa di co-
morbilità importanti.

• Necessità/bisogni di comunicazione e confronto su istanze 
terapeutiche, discrepanza tra desiderio e proposte tera-
peutiche, scarsa conoscenza della prognosi, difficoltà nel 
caregiving e/o percorsi assistenziali. 

STRUMENTI SPECIFICI DI VALUTAZIONE
Appare importante ricordare che tutte le valutazioni riguar-
do a sintomi e/o bisogni devono essere centrate sul paziente, 
in quanto soggettivi. In quest’ottica sono d’aiuto per iden-
tificare i bisogni fisici, psicologici, spirituali, sociali i PROMs 
(patient-reported outcome measures) o meglio i PCOMs (pa-
tient-centered outcome measures)66,67 (Figura 1).

Uno strumento che aiuta nella valutazione dei bisogni glo-
bali del malato è il Needs Assessment Tool: Progressive Disea-
se-Heart Failure (NAT: PD-HF). È stato inizialmente sviluppato in 
campo oncologico e in seguito adattato allo scopo di stimare i 
bisogni non soddisfatti dei pazienti con SC e dei loro caregiver 
ed esplora i domini fisici, psicologici, sociali ed esistenziali68,69. È 
rapido e di facile utilizzo ed è composto da quattro sezioni che 
valutano il benessere e la qualità di vita del malato, la possibi-
lità e capacità del caregiver di fornire assistenza e di essere di 
supporto, le istanze e i bisogni del caregiver stesso ed eventuali 
elementi di criticità che, se presenti, potrebbero giustificare una 
valutazione palliativa specialistica42,70.

Per l’identificazione delle istanze psicologiche, sociali e 
spirituali di sofferenza uno strumento, che potrebbe essere 
utile nella valutazione multidimensionale della qualità di vita 
dei pazienti con SC, potrebbe essere la versione validata in 
italiano dell’Integrated Palliative Outcome Scale (IPOS)71,72. 
Rispetto ad altri strumenti, l’IPOS, validato in molte lingue e 
ambiti culturali, è adatto anche a chi non è cognitivamente 
integro (75% di malati più anziani) e si compila in maniera 
rapida (<10 min)73,74. È in grado di riconoscere i bisogni di 
CP sulla base dei sintomi lamentati dal paziente e della loro 
severità ed è stato testato anche nello SC in classe NYHA III-IV 
e in contesto ambulatoriale. È suddiviso in diverse sezioni che 
indagano la severità dei sintomi, lo stress del paziente e dei 
familiari, il benessere esistenziale e la qualità dei rapporti con 
la famiglia, il livello di informazione e i principali, eventuali 
determinanti il distress emotivo73. 

Il NECPAL è anch’esso uno strumento utile per l’identifi-
cazione dei pazienti affetti da malattie cronico-degenerative 
di grado avanzato a rischio di morte con bisogni di CP. È stato 
testato sia in ambito ospedaliero che ambulatoriale e si basa, 
oltre che sulla “Surprise Question”, anche su indicatori clinici. 
Gli indicatori valutano sia domini di deterioramento generale 

&ŝŐƵƌĂ�ϭ͘�

Figura 1. Valutazione dei bisogni di cure palliative.
PCOMs, patient-centered outcome measures; PROMs, patient-reported outcome measures.
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Risultati attesi

Le cure palliative 
riducono 
significativamente i 
ricoveri intercorrenti e 
la mortalità 
ospedaliera

6522
M.C. MALTONI - DEMETRA MINISTERO SALUTE, ROMA
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Criticità e proposte per superarle
• Scarsa cultura tra i sanitari, i mala., i caregivers (Formazione)
• Professionis. forma., specializza. (Specialità in CP; Master)
• Numerosità di professionis. dedica. (Sistema di rete; permeazione 

competenze; consulenze; sinergia)
• Con.nuità delle cure (servizi non in grado di garan.re copertura secondo 

norma.va di legge, 24/24 h e 7/7 gg) (reperibilità telefonica; rete con servizi 
di urgenza/emergenza/PS; sistemi informa.ci)

• Geografia del territorio, estremamente variabile, che richiede adaFamen. e 
modelli ad hoc (modulazione del sistema «rete»; MMG con interesse in CP; 
se>ng a?pici; sistemi informa?ci)

• Indicatori: quali? Deriva. dall’esperienza oncologica? Sono adaM? Indicatori 
di «qualità» di cura (Big Data; Flussi da implementare; accreditamento delle 
re.)

• Comunicazione tra i nodi della rete (Cartella informa?zzata e comunicazione 
telema?ca tra i nodi della rete. Telemedicina)

• Sostenibilità economica; Direzioni non sempre riceMve  (emendamento e 
fondi stanzia? per CP; nei modelli che funzionano, risparmio economico; LEA) 
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