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Scopo del documento  

Questo documento ha lo scopo di definire il modello organizzativo della rete 

locale di Cure Palliative (RLCP) della ASL di Rieti. 

Premessa 

La Medicina Palliativa si è sviluppata con la finalità di controllare i sintomi e 

affronta lo studio e gestione dei pazienti con malattie evolutive e in fase avanzata, la 

cura si concentra sulla qualità di vita residua. Secondo L’Organizzazione mondiale 

della sanità (OMS) le Cure Palliative (CP) costituiscono una serie di interventi 

terapeutici assistenziali finalizzati a migliorare «la qualità della vita dei malati e delle 

loro famiglie che si trovano ad affrontare le problematiche associate a malattie 

inguaribili, attraverso la prevenzione e il sollievo della sofferenza per mezzo di una 

identificazione precoce e di un ottimale trattamento del dolore e delle altre 

problematiche di natura fisica, psicosociale e spirituale» (World health 

organization, National cancer control programmes. Policies and managerial 

guidelines, 20022, p. 84). 

La fase terminale di una malattia è un termine tecnico preciso che indica 

l’impossibilità di effettuare trattamenti specifici per combattere la malattia, ma solo 

interventi per migliorare la qualità di vita del paziente, spostando lo sforzo 

terapeutico “dal guarire al prendersi cura”, orientando le cure verso il controllo del 

dolore e degli altri sintomi. 

Le cure palliative nella Regione Lazio hanno una organizzazione mista 

pubblico/privato. Le prestazioni assistenziali, sia a domicilio che in Hospice, vengono 

fornite da strutture private accreditate con la supervisione delle ASL di riferimento. In 

tale contesto l’organizzazione della rete locale di cure palliative della provincia di Rieti 



è unica in quanto fornisce un servizio pubblico completo (Hospice, Assistenza 

domiciliare, Ambulatorio, Consulenze) senza intermediari privati. 

Territorio 

La provincia di Rieti, con i suoi 151.668 abitanti al 01-01-2021 è la provincia 

meno popolata della Regione Lazio. Il territorio e l’alta percentuale di comuni montani 

contribuiscono inoltre a rendere molto basso il livello di densità abitativa (soli 55 

abitanti per kmq). Sebbene ciò l’età media della popolazione (75.8 anni) e la 

percentuale di over 70 che è di circa il 20% rende la provincia Reatina un territorio 

con una potenziale elevata necessità di cure palliative. Una recente pubblicazione di 

Xavier Gomez-Batiste e Stephen Connor definisce una stima di prevalenza, nella 

popolazione dei paesi ad elevato sviluppo economico, di pazienti con bisogni di cure 

palliative, dell'1-1.4%. Tutto ciò lascia intuire che, ogni anno, nel Reatino, circa 1500 

abitanti necessitano di cure palliative. 

Funzioni Organizzative della RLCP  

Un’organizzazione a rete permette l’interazione di diverse strutture ed equipe, 

che perseguono interessi comuni, attraverso l’adozione di modalità operative 

finalizzate a rispondere in modo unitario al bisogno del malato e della famiglia.  

La rete è costituita da nodi e da interconnessioni:  

- i nodi sono rappresentati dai setting in cui operano equipe multiprofessionali;  

- le interconnessioni sono le modalità organizzative adottate, condivise tra tutti i nodi 

della rete, per perseguire i comuni obiettivi di assistenza al paziente, alla sua famiglia 

e di continuità assistenziale.  

In tale contesto il lavoro di equipe ha una rilevanza fondamentale e richiede un 

costante sforzo di integrazione professionale e organizzativa per la definizione e la 

realizzazione del piano di cura personalizzato. La rete locale di cure palliative, 

attraverso la definizione di percorsi di cura, modulati sui bisogni del paziente e della 

sua famiglia, in relazione allo sviluppo della malattia, garantisce l’assistenza in tutti i 

setting assistenziali (ospedale, ambulatorio, hospice, domicilio) e la continuità di cura. 

Coordinamento Aziendale della RLCP 

Il progetto dell’Azienda Sanitaria Locale di Rieti è quello di istituire un 

Coordinamento aziendale della Rete locale di Cure Palliative con le seguenti funzioni: 

- tutela del diritto del cittadino ad accedere alle cure palliative; 

- attivazione di un sistema integrato (rete) di erogazione di cure palliative domiciliari, 

in Hospice, nelle strutture residenziali e ospedaliere, aziendale e interaziendale; 



- definizione e attuazione nell’ambito della rete, dei percorsi di presa in carico e di 

assistenza in cure palliative; 

- promozione di sistemi di valutazione e miglioramento della qualità delle cure 

palliative erogate; 

- monitoraggio delle prestazioni, residenziali, ambulatoriali e domiciliari; 

- monitoraggio di indicatori quali-quantitativi della rete di cure palliative, inclusi gli 

standard di cui al Decreto Ministeriale n. 43 del 22 febbraio 2007;  

- attivazione di programmi obbligatori di formazione continua in cure palliative 

coerentemente con il disposto dell’art. 8 della Legge 38/2010 e d’ interventi di 

informazione ai cittadini. 

Il Coordinamento aziendale, in base a DCA U00360 del 2016, ha la seguente 

composizione minima: 

- direttore sanitario, o suo delegato 

- referenti aree dei due Distretti sanitari 

- referente aziendale per le Unità di Cure Palliative Residenziali (Hospice) 

- referente aziendale per le Unità di Cure Palliative Domiciliari  

- referente area ospedaliera 

- referente per la medicina generale 

- referente farmaceutica aziendale 

Altre figure potranno essere coinvolte a seconda delle esigenze tecnico-organizzative. 

Il Coordinamento dovrà adottare specifici protocolli operativi tra MMG, ADI, 

UCP di base e specialistica e Hospice, al fine di garantire la continuità tra l’assistenza 

domiciliare di base e quella specialistica, nonché con quella residenziale e 

ospedaliera. Inoltre dovrà garantire la corretta gestione delle liste di attesa anche 

attraverso accordi interaziendali nel rispetto della libera scelta del cittadino per 

favorire l’accessibilità in tempi rapidi alle cure. 

Compito specifico del Coordinamento locale, inoltre, è la trasmissione ai 

competenti uffici regionali dei provvedimenti formali di attivazione e di 

funzionamento della rete locale. 

Un ruolo fondamentale nel percorso dei pazienti è rivestito dal Medico di 

Medicina Generale che partecipa attivamente alle scelte di cura che riguardano il 

proprio assistito. 



Modalità di presa in carico nella (RLCP) 

La RLCP garantisce la tempestività della presa in carico e la continuità dei percorsi di 

cura nei diversi setting assistenziali. All’interno dell’Hospice si costituisce l’Unità 

Valutativa per le cure palliative (UVCP), commissione preposta alla valutazione delle 

richieste di presa in carico e punto di accesso ai servizi di cure palliative della ASL di 

Rieti. L’UVCP è costituita da un Medico Palliativista, dalla Coordinatrice 

Infermieristica, dall’Assistente Sociale e dai MMG dei pazienti valutati. 

Per la richiesta di presa in carico si adotta il modello unico Regionale scaricabile dal 

sito dell’Hospice (ALLEGATO A). La domanda, debitamente compilata dallo specialista 

di riferimento, viene valutata dall’UVCP che inserisce il paziente in lista d’attesa nel 

setting più appropriato (Hospice Residenziale, Domicilio, Ambulatorio). L’UVCP riceve 

e gestisce anche le richieste di consulenza provenienti dall’ospedale o dai Medici di 

Medicina Generale. 

I Nodi della RLCP 

Il nodo principale nell’erogazione delle cure palliative è l’Hospice San 

Francesco. L’Hospice è la sede fisica da cui si dipanano tutti i servizi attinenti le cure 

palliative. I nodi della RLCP sono: Ospedale, Distretto, Hospice, Unità di Cure Palliative 

domiciliari (base e specialistiche), RSA o altra struttura residenziale ed i Medici di 

Medicina Generale. 

I nodi della rete garantiscono modalità di raccordo e di relazione stabili ed 

esplicite fra assistenza ospedaliera e cure territoriali, e tra servizi sanitari e 

sociosanitari. 

Ospedale 

Le cure palliative in ospedale sono caratterizzate da: 

- consulenza palliativa con specifica competenza ed esperienza come indicato nella 

Intesa del 10 luglio 2014; 

- ospedalizzazione in regime diurno per specifiche prestazioni con finalità palliative; 

- attività ambulatoriale di Cure Palliative; 

- presenza del palliativista nei percorsi di patologia d’organo. 

La Consulenza palliativa, richiesta dallo specialista di riferimento sulla base di 

protocolli operativi ospedalieri condivisi, fornisce un supporto specialistico ai malati 

e alle loro famiglie. Inoltre, nel corso della consulenza, insieme allo specialista 

richiedente, la famiglia ed il paziente, valuta l’appropriatezza della richiesta ed il 

setting più adatto. 



È necessario quindi che all’interno dell’Ospedale sia presente una funzione 

formalizzata di consulenza in Cure Palliative. 

L’Ospedale deve garantire specifici percorsi di cura al fine di assicurare 

l’erogazione, anche attraverso l’ospedalizzazione, di prestazioni terapeutiche di 

particolare complessità non eseguibili né a domicilio né in Hospice. 

L’Ospedale dovrà infine erogare prestazioni ambulatoriali per pazienti 

autosufficienti per il controllo ottimale di sintomi, ivi compreso il dolore, e per il 

supporto alla famiglia. 

Per garantire la continuità assistenziale, l’Unità Operativa ospedaliera utilizzerà 

gli strumenti previsti per la presa in carico da parte della rete di Cure Palliative, 

informando il MMG per la programmazione della dimissione e/o attivando 

direttamente i Servizi mediante la compilazione del “Modulo di richiesta di attivazione 

della rete locale cure palliative” informatizzato (ALLEGATO A). 

Per l’espletamento dell’attività è prevista la presenza di:  

- medico palliativista;  

- personale infermieristico specificamente formato in cure palliative; 

Distretto 

Il Distretto partecipa al processo di definizione dell’idoneità all’accesso alla rete 

locale di cure palliative come disposto con note regionali e supporta l’equipe di cure 

palliative specialistica nella fornitura dei presidi al domicilio dei pazienti. Inoltre 

garantisce la partecipazione attiva dei Medici di Medicina Generale alla realizzazione 

del PAI per i singoli pazienti e supporta gli stessi nella realizzazione delle cure palliative 

di base fornendo il personale necessario a rispondere ai bisogni dei pazienti. 

Hospice 

L’Intesa del 25 luglio 2012 definisce che “…Le cure palliative in Hospice, 

nell'ambito della Rete locale di Cure Palliative, sono costituite da un complesso 

integrato di prestazioni sanitarie professionali di tipo medico, infermieristico, 

riabilitativo e psicologico, oltre che da prestazioni sociali, tutelari ed alberghiere, 

nonché di sostegno spirituale, a favore di persone affette da una patologia ad 

andamento cronico ed evolutivo, per la quale non esistono terapie o, se esistono, 

sono inadeguate o inefficaci ai fini della stabilizzazione della malattia o di un 

prolungamento significativo della vita...”. 

L’assistenza residenziale è rivolta a persone affette da patologie oncologiche e 

non oncologiche. 



Si accede alla struttura hospice mediante prescrizione del MMG o del medico 

della Unità Operativa Ospedaliera presso la quale è ricoverato il paziente previa 

compilazione dell’apposito Modulo di richiesta di presa in carico (Allegato A) e 

valutazione da parte dell’UVCP. 

In Hospice vengono erogate anche prestazioni ambulatoriali e di Day-Hospice. 

Le prestazioni di Day-Hospice, come citato all’art. 2 comma g della Legge 38/2010, 

sono destinate essenzialmente ad attività terapeutiche non eseguibili a domicilio. 

Per facilitare la continuità di cura ed evitare interruzioni assistenziali 

determinate dal passaggio dalle terapie attive specifiche per la patologia di base alle 

cure palliative può essere previsto un approccio integrato nella gestione delle cure tra 

l’ambito specialistico ospedaliero ed il setting di cure palliative (simultaneous care). 

È prevista la possibilità di una ospitalità temporanea in hospice per i pazienti 

già presi in carico dalle cure palliative domiciliari al fine di garantire continuità 

assistenziali e sollievo alla famiglia. 

L’equipe adotta quale strumento di condivisione professionale il briefing 

giornaliero prima dell’inizio delle attività di reparto e la riunione d’equipe settimanale 

(Audit Clinico), oltre alla Cartella clinica, infermieristica, le valutazioni dello psicologo 

e del fisioterapista e la valutazione socio-sanitaria. 

L’equipe è costituita almeno dai seguenti professionisti: medico palliativista, 

infermiere, fisioterapista, Operatore Socio Sanitario (OSS), psicologo. L’equipe deve 

essere integrata con le figure professionali necessarie a rispondere ai bisogni 

individuati nel PAI, e dall’assistente religioso. Devono essere previste procedure per 

attivare le consulenze integrative necessarie alla assistenza dei pazienti. È prevista la 

sistematica attività di supporto e di supervisione psicologica per gli operatori anche 

in funzione della prevenzione del burn out. 

Devono essere previste attività di controllo e verifica dei risultati:  

- misurazione di indicatori di processo/esito,  

- valutazione del grado di soddisfazione degli utenti e dei familiari, compresa la 

valutazione della gestione dei sintomi e del dolore  

- eventi avversi 

 

 



Assistenza Domiciliare 

L’Intesa sull’aggiornamento dei Livelli Essenziali di Assistenza 2016, all’ Art. 23 

Cure palliative domiciliari, definisce che: 

Il Servizio sanitario nazionale garantisce le cure domiciliari palliative di cui alla legge 

15 marzo 2010, n. 38, nell’ambito della Rete di cure palliative a favore di persone 

affette da patologie ad andamento cronico ed evolutivo per le quali non esistono 

terapie o, se esistono, sono inadeguate o inefficaci ai fini della stabilizzazione della 

malattia o di un prolungamento significativo della vita. Le cure palliative sono erogate 

dalle Unità di Cure Palliative (UCP) sulla base di protocolli formalizzati nell’ambito 

della Rete e sono costituite da prestazioni professionali di tipo medico, 

infermieristico, riabilitativo e psicologico, accertamenti diagnostici, fornitura dei 

farmaci di cui all’art. 9 e dei dispositivi medici di cui agli articoli 11 e 17, nonché dei 

preparati per nutrizione artificiale, da aiuto infermieristico, assistenza tutelare e 

sostegno spirituale. Le cure palliative domiciliari si articolano nei seguenti livelli: 

a) livello base 

b) livello specialistico 

Le cure palliative domiciliari richiedono la valutazione multidimensionale, la presa in 

carico del paziente e dei familiari e la definizione di un “Progetto di assistenza 

individuale” (PAI). 

a) livello base:  

 L’obiettivo è quello di anticipare i bisogni prevedibili dei pazienti in modo da 

garantire le cure più appropriate al momento giusto. Questo obiettivo è molto più 

importante rispetto a quello di concentrarsi sulla previsione di quanto tempo resta 

esattamente da vivere al malato, poiché conduce ad una organizzazione delle cure 

più “proattiva” e meglio allineata alle preferenze del paziente. Inoltre la precoce 

identificazione si è dimostrata efficace sia per quanto riguarda il miglioramento della 

qualità di vita dei malati e dei loro famigliari, sia per una riduzione dei costi a fronte 

di una migliore appropriatezza degli interventi.  

 Le Cure palliative di base sono costituite da interventi coordinati dal medico di 

medicina generale, secondo quanto previsto dall’articolo 2, comma 1, lettera f) della 

legge 15 marzo 2010, n. 38. il MMG può identificare precocemente le persone con 

potenziali bisogni di cure palliative indipendentemente dalla patologia prevalente, 

oncologica e non oncologica, tramite un colloquio con paziente e famiglia sui temi del 

fine vita, avviando un percorso di maggiore consapevolezza in questo modo è 

maggiore la probabilità di garantire cure  proporzionate privilegiando la continuità di 



cura, l’assistenza e la sicurezza, il rispetto di desideri e preferenze, la protezione dai 

ricoveri evitabili generatori di sofferenza e di costi. 

Per identificare i pazienti bisognosi di cure palliative il MMG può utilizzare come 

strumento il Gold Standards Framework Prognostic Indicator Guidance (PIG) -UK-

2011 modificato: 

GSF-PIG modificato 

 
Adattata da “The GSF Prognostic Indicator Guidance” – The National GSF Centre’s guidance for clinicians to support earlier recognition of patients 

nearing the end of life. September 2011 

 

Le Cure Palliative di base sono erogate mediante PAI individuali e sono coordinate 

dal medico di medicina generale in condivisione con il medico palliativista e devono 

garantire: 

• un ottimale controllo dei sintomi evolutivi ed un’adeguata comunicazione con 

il malato e la famiglia; 

• la valutazione e la facilitazione della consapevolezza del paziente e della 

famiglia in relazione alla prognosi della malattia; 

• il sostegno al paziente ed alla famiglia per le scelte terapeutiche ed assistenziali 

correlate alla progressione di malattia 

• l’aiuto al paziente ed alla famiglia nell’accettazione della fase avanzata di 

malattia. 

Le cure palliative di base prevedono interventi del MMG, consulenze del 

medico palliativista e/o dello specialista di rifermento, assistenza infermieristica e 



di altri operatori sanitari resi disponibili dal distretto di residenza del paziente. Si 

articolano in interventi programmati caratterizzati da un Coefficiente di intensità 

assistenziale (CIA) minore di 0,50 in funzione del PAI. 

b) livello specialistico:  

costituito da interventi da parte di équipe multiprofessionali e multidisciplinari 

dedicate, rivolti a malati con bisogni complessi per i quali gli interventi di base sono 

inadeguati. L’equipe, coordinata da un medico specialista in cure palliative, è 

composta da medici palliativisti, infermieri, psicologi, fisioterapisti, assistente sociale 

e prevede prestazioni mediche, infermieristiche, riabilitative, psicologiche, relative 

all’attività clinica di tipo valutativo-diagnostico, all’attività clinica di tipo terapeutico, 

ivi compresa la risposta alle chiamate d’urgenza e d’intervento in regime di pronta 

disponibilità, all’attività educativo/relazionale, ivi compreso il supporto nella fase 

della perdita e di elaborazione del lutto, nonché prestazioni indirette, relative 

all’attivazione del singolo caso, all’attività di programmazione, di monitoraggio 

continuo, anche telefonico, e di confronto con l’equipe. Richiedono un elevato livello 

di competenza e modalità di lavoro interdisciplinare e sono caratterizzate da 

interventi programmati con un CIA maggiore di 0,50 definiti dal PAI. 

Tutto ciò si configura nell’ambito della “presa in carico globale” dal punto di vista 

assistenziale del paziente e della sua famiglia intesi come unità di cura. L’UCP 

domiciliare deve essere autonoma nella prescrizione farmacologica (anche 

dell’ossigeno) e dei presidi utili e necessari per rispondere ai bisogni dei pazienti e 

delle famiglie (Carrozzina, letto articolato, materassino antidecubito, ecc.). A tal fine, 

riassumendo, è necessaria: 

• l’organizzazione del Servizio e delle attività sulle 24h 7 giorni su 7 

• il coordinamento e la responsabilità del percorso assistenziale (case 
management) di ogni paziente 

• la condivisione dei processi decisionali e protocolli di lavoro 

• l’accessibilità telefonica 

• il costante monitoraggio del paziente, anche telefonico 

• la possibilità di intervento diretto h 24 in caso di necessità 

• il supporto e sostegno costante alla famiglia attraverso colloqui ed interventi 
strutturati. 

 

L’equipe è costituita almeno dai seguenti professionisti: medico palliativista, 

infermiere, fisioterapista, psicologo. 

La constatazione di decesso presso il domicilio del paziente è demandata al 

medico di medicina generale o, in alternativa, al medico di continuità assistenziale. 



Cure palliative in RSA 

Quando le RSA costituiscono il domicilio dell’assistito anziano o disabile, la 

Struttura è tenuta a garantire l’Approccio Palliativo o le Cure Palliative di base. 

Cure Palliative precoci o simultanee 

La presenza più puntuale del team di cure palliative accanto al malato in fase 

evolutiva, sin dall’esordio della malattia, può garantire cure più appropriate e 

sottolinea l’importanza di implementare una strategia di integrazione professionale e 

organizzativa. Questo processo si può realizzare solo con uno specifico programma di 

integrazione con il “centro specialistico”, con il “territorio” e con l’”hospice” per 

garantire “cure di qualità” ai malati. La partecipazione attiva del medico palliativista 

nei percorsi terapeutici è il presupposto per poter individuare i pazienti più 

appropriati ad intraprendere un programma di cure palliative precoci e simultanee. 

Individuati i pazienti, in accordo con gli stessi pazienti e la famiglia, il medico 

specialista di riferimento insieme al medico palliativista ed al MMG realizzano il PAI 

ed attivano il servizio di cure palliative più idoneo (Cure palliative di base, cure 

palliative specialistiche, Ambulatorio di cure palliative). La richiesta di attivazione 

deve comunque essere redatta su modulo regionale (Allegato A) e fatta pervenire 

all’UVCP che inserirà il paziente nel circuito delle cure palliative. Nel percorso di cure 

palliative precoci e simultanee, finché il paziente effettuerà trattamenti attivi, 

l’assistenza sanitaria sarà coordinata dal medico specialista di branca. Le cure 

palliative precoci e simultanee devono garantire: 

• un ottimale controllo dei sintomi evolutivi e degli eventi avversi dopo specifici 

trattamenti; 

• la valutazione e la facilitazione della consapevolezza del paziente e della 

famiglia in relazione alla prognosi della malattia; 

• il sostegno al paziente ed alla famiglia per le scelte terapeutiche ed assistenziali 

correlate alla progressione di malattia; 

• l’aiuto al paziente ed alla famiglia nell’accettazione della fase avanzata di 

malattia. 

Questo modello garantisce la continuità assistenziale e attribuisce alle Cure 

Palliative il medesimo rilievo dei trattamenti attivi nel percorso di malattia, già al 

momento della diagnosi, ed ha come obiettivo: 

- La precoce presa in carico da parte dell’equipe di Cure Palliative che seguirà il 

paziente a domicilio o in struttura residenziale 



- La risposta concreta agli innumerevoli bisogni che il malato esprime durante 

l’evoluzione della malattia, ma allo stesso tempo, una modalità concreta per dare 

risposte rapide a pazienti poli-sintomatici e ridurre le liste d’attesa 

- La riduzione dei ricoveri ospedalieri alle strette necessità cliniche con riduzione dei 

tempi di degenza e conseguentemente dei costi e facilitare deospedalizzazione con 

un “affidamento” già in fase precoce del malato alle Cure Palliative. 

Ambulatorio di Cure Palliative 

        Le finalità delle cure palliative nel setting ambulatoriale sono di individuare 

precocemente il bisogno di cure palliative (cure palliative precoci e simultanee ai 

trattamenti attivi) con la conseguente presa in carico del malato e della sua famiglia. 

All’equipe specialistica del setting ambulatorio si richiede identificazione e 

trattamento di tutti i sintomi somatici e psicologici, che possono provocare 

sofferenza, nonché del bisogno di supporto sociale e spirituale, sostegno e aiuto nelle 

scelte terapeutiche, nella programmazione di cura, e nel percorso di comunicazione 

di diagnosi e prognosi di malattia, ove possibile.  

      I criteri per l’invio del paziente al nodo ambulatorio includono pazienti con opzioni 

terapeutiche limitate per il controllo della patologia cronico degenerativa, anche in 

concomitanza di terapie specifiche. È il nodo della rete che favorisce la precoce 

multidisciplinarietà, la programmazione dei percorsi di cura, evitando il senso di 

abbandono dal passaggio dalle cure specifiche alle cure palliative, tenendo conto delle 

caratteristiche e aspettative dei pazienti. 

Per l’espletamento dell’attività è prevista la presenza di:  

- medico palliativista  

- personale infermieristico specificamente formato in cure palliative  

- ulteriore personale in rapporto a quanto previsto nel programma assistenziale 

Definizione e Stesura del PAI   

 

PAI: definizione  

Ogni malato presenta condizioni e problemi diversi: per ciascuno è quindi 

necessario personalizzare un progetto assistenziale.  

 Il PAI è 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. 



PAI: contenuti 

- Sintesi della valutazione multidimensionale  
- Individuazione di bisogni e criticità del paziente e della famiglia nelle aree sanitarie 

- riabilitative - assistenziali-psicologiche- sociali  
- Individuazione di obiettivi misurabili per ciascuna area critica e tempi di realizza-

zione  
- Operatori coinvolti: medici, infermieri, fisioterapista, psicologo, assistente sociale, 

coordinatrice infermieristica, assistente spirituale 
- Ausili, protesi, elettromedicali e assistenza integrativa  
- Valutazione risultati 
 

PAI: definizione degli obiettivi  

 L’Equipe di cure palliative discute il PAI periodicamente dopo la presa in carico 

del paziente a domicilio o in Hospice (dopo alcuni giorni necessari perché almeno 

parte dell’equipe abbia potuto conoscere il paziente). In condizioni di stabilità il PAI 

viene ridiscusso ogni 4 settimane durante la riunione quotidiana, e tutte le volte che 

una situazione critica richiede una modifica delle necessità assistenziali.  

 Qualunque operatore dovrebbe essere libero di chiedere una rivalutazione del 

PAI a seguito di elementi importanti rilevati. 

- È molto importante, quando è possibile, identificare il problema, le cause o i fattori 
di rischio; infatti, più sono chiare le cause o i fattori di rischio, più sono chiari gli 
obiettivi. Per “problema” si intende qualsiasi situazione riguardante il paziente: la 
sua qualità di vita e la sua autonomia e richiedono considerazione e interesse da 
qualsiasi membro dell’équipe assistenziale.  

- Identificati i problemi vengono assegnate le “priorità di intervento”. La priorità viene 
stabilita dall’équipe assieme alla persona asistita e alla famiglia, prestando atten-
zione all’urgenza dei problemi: quelli critici hanno la più alta priorità (se conside-
riamo la scala dei bisogni di Maslow quelli prioritari si riferiscono al soddisfacimento 
dei bisogni fisiologici). 

- Fissate le priorità 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 può 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, cioè raggiungibili dal paziente. Gli obiettivi 

servono per guidare gli interventi al fine di ottenere i cambiamenti sperati e per 

misurare l’efficacia degli interventi prestati.  



Telemedicina 

La telemedicina (TM) nelle sue diverse declinazioni (teleassistenza a domicilio, 

teleconsulto, telemonitoraggio) è uno strumento utilizzato trasversalmente in diversi 

ambiti sanitari a supporto della gestione dei pazienti con bisogni assistenziali 

complessi ed in condizione di cronicità e fragilità. Alcuni autori sottolineano come la 

diffusione della TM nell’ambito delle cure palliative domiciliari può produrre 

vantaggio di carattere sia economico che clinico, mediante un migliore controllo dei 

sintomi associati alla malattia (siano essi di carattere fisico che psicologico)5, 6.  

L’utilizzo della TM (televisita, teleconsulto) permetterebbe di seguire i pazienti anche 

nelle situazioni che non permetterebbero una visita di persona, consentendo al 

contempo di ridurre gli accessi impropri in Pronto Soccorso.  

Il servizio di TM prevedere una Centrale Operativa, attiva dal lunedì al venerdì dalle 

08.00 alle 15.00, adibita a ricevere chiamate da parte dei pazienti ed a contattare gli 

stessi qualora non sia possibile effettuare la normale visita. A presidiare la Centrale 

dovrebbe essere un medico specialista in cure palliative. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Flowchart del percorso di presa in carico del paziente nella rete di cure palliative 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Cure Palliative 
Complesse 

Cure Palliative 
Specialistiche 

Criteri  
per accesso Cure  

Domiciliari 

Cure palliative 
Specialistiche 

Domiciliari 

Cure palliative 
Residenziali 

(Hospice) 
Cure Simultanee 

Cure palliative 
Di Base 

Sì 

NO 

Paziente  
con bisogni di  
Cure palliative 

Criteri per Cure  
Simultanee 

UVCP Cure Palliative 

Sì 

NO 

Allegato A 

Sì NO 

Peggioramento 
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