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1. PREMESSE E DEFINIZIONE
Ogni malato presenta condizioni e problemi diversi: per ciascuno & quindi necessario personalizzare

un progetto assistenziale.

[I PAI &€ un progetto assistenziale individuale che, a seguito di un’attenta analisi e valutazione dei
bisogni globali della persona, viene redatto in modo condiviso dall’équipe multidisciplinare e
multiprofessionale di Cure Palliative.

Concretamente il PAl & un approccio ponderato, orientato all'identificazione e soluzione del
problema per soddisfare i bisogni di assistenza del paziente. E composto di una serie di fasi
pianificate, di azioni dirette ad individuare e risolvere i problemi assistenziali del paziente e della sua
famiglia e si articola in 5 fasi secondo il ciclo della qualita:

a)raccolta dati

b)identificazione del problema
c)formulazione di obiettivi

d)pianificazione ed attuazione degli interventi
e)valutazione finale

Il PAl consente di dare non solo una risposta ai singoli bisogni della persona, ma di “prendersi cura”
dell’altro in modo empatico.

2. SCOPO
Scopo della seguente documento & quello di definire le modalita di compilazione del PAI in cure

palliative.

3. CAMPO DI APPLICAZIONE
e RLCP

4. DEFINIZIONI E ACRONIMI
RLCP: Rete Locale Cure Palliative
UCP: Unita Cure Palliative

PAI: Piano Assistenziale Individuale

5. OBIETTIVI
L'équipe multidisciplinare che costituisce I'unita di valutazione per la redazione del PAI & composta

da medici, infermieri, psicologi, operatori della riabilitazione ed operatori Socio-Sanitari. Valuta le
informazioni raccolte e definisce i possibili obiettivi specifici, avendo attitudine e competenze sempre
aggiornate all'analisi dei problemi della singola persona malata e al lavoro per “progetto
assistenziale”.

Gli obiettivi del PAI sono:

- focalizzare I'attenzione sulla persona assistita

- progettare la successione e le modalita degli interventi in modo razionale

- definire le funzioni e i tempi di azione di ogni membro dell'équipe

- tenere in considerazione problemi prioritari attuali e potenziali

- sviluppare un piano di cure che possa essere seguito da tutti

- assicurare continuita, coerenza e completezza delle prestazioni assistenziali/sanitare.
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6.MODALITA OPERATIVE
L'Equipe domiciliare discute il PAI nella riunione di equipe dopo la presa in carico del paziente (a
domicilio oppure in Hospice Residenziale). In condizioni di stabilita il PAI viene ridiscusso ogni 4
settimane oppure tutte le volte che una situazione critica richiede una modifica delle necessita
assistenziali. durante la riunione d’equipe. Qualunque operatore dovrebbe essere libero di chiedere
una riunione d’equipe per la rivalutazione del PAI a seguito di elementi importanti rilevati.

E molto importante, quando & possibile, identificare il problema, le cause o i fattori di rischio: infatti,
piu sono chiare le cause o i fattori di rischio, pit sono chiari gli obiettivi. Per “problema” si intende
qualsiasi situazione riguardante il paziente: la sua qualita di vita e la sua autonomia.
Identificati i problemi vengono assegnate le “priorita di intervento”. La priorita viene stabilita
dall'équipe insieme alla persona assistita e alla famiglia, prestando attenzione all’'urgenza dei
problemi: quelli critici hanno la piu alta priorita.
Fissate le priorita si passa alla ‘formulazione degli obiettivi”. Possiamo definire obiettivo
assistenziale un risultato a cui deve pervenire il paziente attraverso le cure e gli interventi
assistenziali.
Gli obiettivi devono essere espressi in termini misurabili e osservabili esplicitando gli indicatori di
verifica, in questo modo se ne pud valutare il raggiungimento (es. il paziente deve ottenere un
controllo del dolore entro le prime 24 ore dalla presa in carico).

Gli obiettivi devono essere realistici, cioé raggiungibili dal paziente. Gli obiettivi servono per guidare
gli interventi al fine di ottenere i cambiamenti sperati e per misurare I'efficacia degli interventi prestati.

7. RACCOLTA DATI

La valutazione é finalizzata al miglioramento della qualita dell’assistenza e prevede la valutazione
dei problemi e dei bisogni sanitari, sociali, psicologici e spirituali della persona assistita. Tale
valutazione deve essere effettuata utilizzando scale di valutazione funzionali e test di performance
del paziente alla apertura della cartella clinica (Cure domiciliari — prima visita a casa; Hospice —
ingresso del paziente) e ogni qualvolta si modifichino le condizioni cliniche e/o sociali della persona
assistita.

Con 'elaborazione dei successivi PAI, questo progetto assistenziale individuale diventa un processo
dinamico che segue I'evolversi nel tempo del paziente e dei problemi intercorrenti in cure palliative.

Il personale dell’equipe, ciascuno per le proprie specifiche competenze professionali, raccoglie
elementi (tramite visita medica, colloqui, somministrazione test, visite infermieristiche, etc.) del
paziente e dei suoi familiari (problemi clinici e psicologici, problemi relazionali, problemi funzionali
etc. ma anche relative risorse), raccoglie notizie di ordine sanitario, assistenziale e psicosociale e
spirituale. Una volta definiti gli obiettivi e le rivalutazioni periodiche, viene preparato un progetto
definitivo di assistenza (PAIl definitivo) capace di bilanciare le risorse ed i problemi (sia del paziente
che della struttura).

[l PAI deve essere sempre accessibile e consultabile da qualsiasi operatore lavori direttamente con
il paziente.

| dati da raccogliere sono:

- dati anagrafici: cognome, nome, stato civile, eta e residenza
- dati relativi alla patologia di base e alla sua evoluzione
- dati relativi al grado di autonomia nel soddisfare i bisogni di base: alimentazione, igiene,
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eliminazione, movimento, stato cutaneo, vestirsi e svestirsi

dati relativi alla storia della salute del paziente: malattie pregresse, allergie, positivita a malattie
infettive

dati relativi alla sfera familiare e sociale (abitudini di vita, hobbies)

dati relativi agli aspetti cognitivi e affettivi e spirituali

Le fonti dei dati sono:

il paziente stesso (ove & possibile)

la famiglia o altri caregiver

documentazione clinica, infermieristica e attivita degli altri operatori
il MMG

gli specialisti che sono intervenuti nel percorso di cura del paziente

Gli strumenti che possono essere utilizzati per un’efficace raccolta dati sono:

il colloquio clinico

la visita medica

la visita infermieristica

la visita dello psicologo

gli strumenti di valutazione dei singoli operatori
la consultazione della documentazione clinica

Il PAl € soggetto a verifica periodica, gli obiettivi individuati devono essere misurabili e occorre
identificare I'indicatore/gli indicatori che permettano di valutare, alla scadenza prevista, il successo
degli interventi ipotizzati trovando riscontro in Scale di valutazione e Test di Performance del

paziente.

Mobilita (autonomia)

Prognosi (aspettativa di vita)

Cognitivita e comportamento (valuta il livello di coscienza e di orientamento mentale)
Severita dei sintomi

Comorbilita (valuta lo stato di salute e le patologie complessive)

Ausili per la gestione delle insufficienze funzionali

8. STRUMENTI DI VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE (SCALE DI VALUTAZIONE E TEST
DI PERFORMANCE DEL PAZIENTE)
Medico:

NRS (Numeric Rating Scale)

PAINAD (Pain Assessment in advanced dementia)
KPS (Karnofsky Performance Scale)

Scala di di Rudkin — Livello di Sedazione

Sonorita delle secrezioni bronchiali

Coma Scale Glasgow

Infermiere:

Scala di Norton
ESAS (Edmonton Symptom Assessment System)
NRS (Numeric Rating Scale)
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Psicologo:

- Termometro del Distress

Fisioterapista:
- Indice di Barthel

9. VALUTAZIONE DEI RISULTATI

La valutazione & la componente finale del PAI; essa mira a stabilire la risposta del paziente agli
interventi e la misura in cui gli obiettivi sono stati raggiunti. La valutazione consente di verificare il
livello di raggiungimento dell’'obiettivo che, qualora non venga raggiunto, se ne dovranno indagare
le cause.

La valutazione comprende i seguenti punti:
- verifica funzionale
- valutazione finale

La “verifica funzionale” & orientata agli interventi, permette di valutare il processo man mano che si
realizza, ¢ utile per:

- valutare se gli interventi sono stati applicati

- valutare la qualita degli interventi in termini di efficacia

- valutare le risorse utilizzate

- valutare il carico di lavoro necessario alla risoluzione dei problemi

La “valutazione finale” & I'ultima tappa: vengono stimati i progressi del paziente, comparate le
reazioni/risultato con i criteri definiti negli obiettivi, e identificati i motivi di un eventuale fallimento. Si
provvedera allora alla correzione o alla ridefinizione degli obiettivi, degli strumenti e delle tecniche o
delle risorse da attivare.

E necessario che ci sia sempre un continuo ed accurato esame dell'assistenza erogata; in tal modo
vengono effettuate variazioni, i piani vengono cambiati e si avvia una linea d'azione che sara di
massimo aiuto al paziente.

La valutazione rispondera alle seguenti domande:

- sono stati raggiunti gli obiettivi?

- sono stati raggiunti nei tempi previsti?

- i problemi del paziente sono stati risolti?

- i bisogni del paziente sono stati soddisfatti?

- gliinterventi devono essere mantenuti o cambiati?

- sono insorti nuovi problemi e nuovi bisogni?

- quali fattori hanno influenzato il non raggiungimento degli obiettivi?
- € necessario riassegnare le priorita?

- & opportuno apportare cambiamenti agli obiettivi?
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ALLEGATO 1

SCALA NRS (Numerical Rating Scale)

——— 11—

I
0 1 2 3 A 5 6 7 8 9 10

NESSUN DOLORE MASSIMO DOLORE PROVATO

Il punteggio di questa scala del dolore pud variare da 0 a 10 punti:
piu € alto il punteggio, maggiore ¢ l'intensita di dolore avvertita dal
paziente.
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ALLEGATO 2

La Sca Ia di Ka rn OfS ky (performance status scale)

100%

E possibile per il paziente |
svolgere la normale ’
atlivita, assieme a quella |
lavorativa, senza
particolari cure |

20%

E possibile effetiuarele |
normali attivita, sintomi lievi|

80%

Sono possibili nermali attivita,

70%

con difficolia (sintomi evidant)|

Mon capace di effettuare
normali ,a'ctb;itéﬂavam attiw.
Possibilitad di accudirsi.

60%

Necessario supporto parriale; stimatn |
indipendente per | bizogmi personsh |

S50%

MNeCcessand Supporio pil empegrato, g
richbeste maggion cure mediche

40%

Disabile: & necessario un
suppnr’ca qua!iﬁi:ata

meschan ds FTaH

T30%
20%

hlakattiy molio ssvarg pm.';u’em:ran:
OSEEME MRS misyrs ulbenoa o
FUppomG allm wia

10%

Pariente marbondo, ka malattia & in
fage d progressione rapida, fetele

0%

Morte
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ALLEGATO 3
Grado di sedazione: scala di
Rudkin
1. Paziente sveglio e orientato
2. Sonnolente ma risvegliabile
3. Occhi chiusi ma risvegliabile alla chiamata
4. Occhi chiusi ma risvegliabile a stimolo tattile
5. Occhi chiusi non rispondente ad uno stimolo tattile

Rudkin GE, Osborne GA, Curtin NJ. Intra-operative patient-controlled sedation. Anesthesia 1991;
46:90-92
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ALLEGATO 4
GLASGOW COMA SCORE

SPONTANEAMENTE 4
ALLA PAROLA 3
APERTURA OCCHI AL DOLORE 2
NON APRE GLI OCCHI 1
ORIENTATA, CIOE’ IL PAZIENTE RELZIONA CON L’AMBIENTE, CAPISCE E RISPONDE 5
CONFUSA 4

PAROLE NON APPROPRIATE, PAROLE A CASACCIO, URLA, COSE INSENSATE ANCHE SE | 3

RISPOSTEVERBALl | PRONUNCIATE BENE

SUONI INCOMPRENSIBILI, PER ESEMPIO FARFUGLIA 2

NESSUNA 1

OBBEDISCE Al COMANDI

LOCALIZZA IL DOLORE, SE NON C'E’ RISPOSTA Al COMANDI SI APPLICA UNO STIMOLO
DOLOROSO CHE VIENE MANTENUTO FINCHE’ NON SI ABBIA IL MASSIMO DELLA RISPOSTA:
INIZIALMENTE SI APPLICA L APRESSIONE AL LETTO UNGUEALE CON IL RISULTATO DI
ESTENSIONE O FLESSIONE DEL GOMITO; SE VI & UNA DI QUESTE RISPOSTE ALLORA LO
STIMOLO VIENE EFFETTUATO AL COLLO O AL TRONCOPER RICERCARE LA
“LOCALIZZAZIONE”CHE S| INTENDE EFFETTUATAQUANDO GLI ART! SI MUOVONO PER
TENTAREDI RIMUOVERE LO STIMOLO DOLOROSO

SI RETRAE, FLETTE NORMALEMETE MA NON LOCALIZZA IL DOLORE
RISPOSTE MOTORIE

ANORMALE FLESSIONE ALLO STIMOLO DOLOROSO (DECORTICAZIONE)

ESTENSIONE ALLO STIMOLO DOLOROSO, S| HA QUANDO LA RISPOSTA & IN ADDUZIONE
ALLE BRACCIA, ROTAZIONE INTERNA E PRONAZIONE DELL’AVAMBRACCIO NEL MODELLO
STEREOTIPATO DELLA DECEREBRAZIONE (DECEREBRAZIONE)

NESSUNA

RISULTATO

GRAVE CON GCS< 8 MODERATA CON GCS <9-13 MINORE CON GCSs 2 14
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ALLEGATO 5
SCALA DI NORTON
INDICATORI VARTABILI a
4 | 3 2 1
Condizioni fisiche Buone | Discrete Scadenti | Pessima
Stato mentale I 'Lur:idci‘ | Apatncu N Cbnfusb SIUPC'fﬁSD }
Deambulazione Mormale Cammina Costretto su | Costretto a letto
| con aiuto sedia |
Maobilita Piena - Moderatamente Molto limitata | Immiobile
' limitata »
Incontinenza Assente | Dccasionale Abituale urine | Doppia ,

Fonte web
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ALLEGATO 6

PAINAD (Pain Assessment In Advanced Dementia)

Descrizione Punteggio

Respiro , Normale 0

(indipendente dolla Respiro a tratti alterato Brevi periodi di iperventilazione 1
vocalizzazione)

Respiro alterato Iperventilazione Cheyne-Stokes 2

Nessuna 0

Vocalizzazione Qccasionali lamenti. Saltuarie espressioni negative 1

Ripetuti richiami. Lamenti. Pianta 2

i Sorridente o inespressiva 0

Espressione

facciale Triste ansiosa contratta 1

Smorfie 2

Rilassato 0

unguaggio del P e P N S R R R e -”....,._ .1 il S i - i - e

corpo Teso. Moviment nervosi. lrrequietezza 1

Rigidita. Agitazione. Ginocchia piegate. Movimento afinalistico, a tratti 2

Non necessita di consolazione 0

Consolabilita Distratto o rassicurato da voce o tocco 1

Inconsalabile; non si distrae né si rassicura 2

La Painad e una scala multidimensionale che valuta 5 parametri fondamentali: la respirazione, la vocalizzazione,
I'espressione del volto, il linguaggio del corpo e la consolabilita. Ognuno di questi item viene valutato con un indice di
gravita che vada 0 a 2 (0 = nessuno, 1 = lieve/occasionale, 2 = severo).

La Painad va quindi ad analizzare

1. llrespiro del paziente: se &€ normale (0), lievemente alterato (1), o presenta iperventilazione (2).
2. lavocalizzazione: se non sono presenti lamenti (0), se sono presenti saltuari lamenti (1), o se & presente pianto

o lamenti continui (2).

3. Lespressione del volto: se e serena, sorridente (0), triste o contratta (1), o se sono presenti smorfie (2).

4. llinguaggio del corpo: Se é rilassato (0), irrequieto (1), o rigido/particolarmente agitato (2).

5. La consolabilita: se non necessita di essere consolato (0), se si consola/distrae tramite la voce o il tocco (1), se
non & consolabile (2).

Il punteggio totale puo essere interpretato secondo la stessa modalita applicabile per la scala numerica:
1-3 dolore lieve

4-7 moderato

8-10 grave

Fonte web: Fisioscence
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ALLEGATO 7
ESAS- EDMONTON SYMPTOM ASSESSMENT SYSTEM

Gentile utente, la preghiamo di rispondere a tutte le domande del questionario facendo una
crocetta sul numero che meglio descrive la sua situazione in questo momento.

ESAS
VALUTAZIONE SINTOMI

Dt — L AT

noe ho dolare | i i i i 1 i i i i | peggan doiore poasibile
I 1z 34 9 £ 7 B I
i
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non sonG depessso o b0 | Hisiniselcamcindl "— def’;!"mrd““m"
I 1z 3 4 B £ q £ | possibée
a e
monsoncanaledd b a4 PEIGorEnsd
r L k i 4 & U] £l ] - 1 m:uhu.:'
b i
mor o sonnedente Lo g b4 b b i I "EQF“A:"@"H‘*“‘I‘
i i b ! 4 8 i T W i | possibis
[} 2]

RO T T | i § i bk bod T = 8 pOGGICT MAnTENTE

e | I 34 3 T d el
wEpi ] ] L] z 8 ol rexpit possibds
il s b i W P (R . Rl b i NERELE A0S0
! i 2 8 4 ¥ t ? B i o benessers
ho opgptilo | 1 B i ] i i L L L | nessun appetsa
! 1 | i 2 5 B 2 L E 'l;
3 i

I i i 4 b E L i ¢ | i
I 1 2 i ] A b ¥ L W I
a (1%}
Vet y (pmanns, Parsing & Plaasssi, e, farmagha |

Fonte web: www.eoc.ch
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ALLEGATO 8

SCREENING PER LA MISURAZIONE DEL DISAGIO (Termometro del Distress)

Cognome : Nome: Data:

La preghiamo di indicare con una crocetta sul Sl o sul NO se qualcuna delle seguenti voci & stata un problema o causa di disagio nell’ultima

settimana oggi compreso:
SI NO A. PROBLEMI PRATICI SI NO E. PROBLEMI FISICI
o Problemidisonno

Senso di gonfiore

Problemi sessuali

Diarrea

Problemi di memoria, concentrazione
Problemi su come ci si vede e come si appare

Preoccupazione
Perdita di interesse nelle usuali attivita

SI NO D. ASPETTI SPIRITUALI
O o Problemiinerentila propria fede o gli aspetti
spirituali (ad es. il senso della esistenza)

o o Problemi nella cura dei figli a
o o Problemi di alloggio o o Dolore
o o Problemi economici o O Problemia lavarsi/vestirsi
o o Problemi scolastici/lavorativi o o Nausea
o o Problemi di trasporto O o Senso difatica e stanchezza
o O Problemiamuoversi
SI NO B. PROBLEMI RELAZIONALI o o Problemirespiratori
o o Nel rapporto con il partner o o0 Ulcera alla bocca
o o Nel rapporto con i figli O o Problemiad alimentarsi
o o Nel rapporto con altri o o Difficolta a digerire
o o Stipsi
SI NO C. PROBLEMI EMOZIONALI o o Disturbialla minzione
o O Depressione o o Febbre
o o Paure o o Secchezza della cute/prurito
o o Nervosismo o o Naso chiuso o senso di secchezza
o o Tristezza o o Formicolio alle mani o ai piedi
0o o o o
o o o o
o o
O 0
o o

AT (SPECIFICAIE) cveunriueceruesuesenns sersreeresesanssessrsanesssesssesssssrsssess sasaseses svs ssesssssssessrs st ssesesssnessssssessssssessssessssnsessssnsessssasersssnnesssssessesssnsessssnnrees
Istruzioni: La preghiamo di cerchiare il numero (da 0 a 10) che meglio descrive la quantita di disagio emotivo che ha provato
nell’ultima settimana oggi compreso:

0=NESSUN
DISAGIO
EMOTIVO
(NESSUNO
STRESS)

10=MASSIMO
DISAGIO
EMOTIVO
(MASSIMO
STRESS)
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INDICE DI BARTHEL

ALLEGATO 9

ITEMS VALUTAZIONE DATA DATA DATA DATA

IGIENE PERSONALE 0 1 3 q 5

FARE IL BAGNO 0 1 3 4 5
MANGIARE 0 2 5 8 10
USARE WC 0 2 5 8 10
FARE LE SCALE 0 2 5 8 | 10
VESTIRSI 0 2 5 8 10
CONTROLLO URINE 0 2 5 8 | 10
CONTROLLO ALVO 0 2 5 8 | 10
CAMMINARE 0 2 8 |12 | 15

CARROZZINA* 0 1 3 4 5
TRASFERIMENTI 0 3 8 |12 | 15
TOTALE (0 +100)

LA TABELLA SEGUENTE INDICA | LIVELLI DI DIPENDENZA CON | RELATIVI CARICHI ASSISTENZIALI

CATEGORIE PUNTEGGI TOT INDICE DI LIVELLO DI ORE DI ASSITENZA NECESSARIE PER SETTIMANA
BARTHEL MODIFICATO DIPENDENZA
1 0-24 TOTALE 27.0
2 25-49 SEVERA 23.5
3 50-74 MODERATA 20.0
4 75-90 LIEVE 13.0
5 91-99 MINIMA <10
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ALLEGATO 10
SINTESI PIANO ASSISTENZIALE INDIVIDUALE (P.A.l.)

CoENOME € NOME ..ottt et ee s e s sre s sssser e esesnssssnnnses. @18 Cartella no........

(s Ecr=1§ e[ }c ] [ pm————————
U Hospice Domiciliare O Hospice Residenziale
Patologia Condizioni cliniche attuali e Bisogni e problemi
complicanze potenziali: (paziente e famiglia)
O Oncologica:....cccoovvverececrrree
o A
0 Non oncologica:.......oeveeeevecmcevecnnienans
O e OO
D e s I Y —
Ty O s
KPS ..... NRS dolore ........... Sede ..ccvinrvirierieenerienns Cachessia....... Dispnea..........Nausea........... Vomito...........
Disfagia...... Catetere Venoso....... Tipo Catetere Vescicale........ PEG........ Nefrostomia........
Drenaggio....ccoueeeeneeverseennenns Trachestomia........ Stomia...cvineinccnns Drenaggio Pleurico SNG........

Decubiti....c..ccccenenrnenncrccinsccsnnc UlCET @ e TEFAPIE INFUSIONATic it er s

Progetto Globale

Obiettivi assistenziali:

O Controllo, prevenzione e monitoraggio dei sintomi

O Supporto psicologico alla famiglia

QO Supporto psicologico al malato

O Sollievo familiare

D AIEFO. e e et e e et es e et e e et ettt et et en e et e ettt e e e e eees

Attivita pianificata
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Rivalutazione e Verifica peril : ..................

Firme Operatori: ......ccccceevrnene. Rieti: ...ccoouueee.




