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La gestione del paziente oncologico
in cure palliative
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La preoccupazione come MMG
rispetto I'epidemiologia oncologica

(I numeri del cancro 2015 di AIOM e AIRTUM)




= tra i miei assistiti,

nel corso della loro vitq,
avra la probabilita di ammalarsi di tumore
1 vomo ogni 2 ed 1 donna ogni 3




= {fra i miei assistiti,
nel corso della loro vitq,

la probabilita di morire a causa di un tumore sara
per gli vomini di 1 ogni 3
e per le donne di 1 ogni é




Dopo 5 anni dalla diagnosi di tumore
potro attendermi che circa il 60%
dei miei assistiti sara vivo (“lungosopravviventi”)

e dopo 10 anni dalla diagnosi circa il 35%.

Tra tutti gli assistiti ammalatisi di ftumore
il 27% guarira

(sara tornato ad avere la stessa aspettativa di vita
della popolazione generale).
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Se il 60% dei miei assistiti con diagnosi di
tumore e un « lungosopravvivente » a 5 anni
e il 35% a 10 anni, dovro affrontare:

potenziali difficolta di gestione
legate alla «CRONICITA’» oncologica




Piano nazionale della cronicita (uglio 2016)

BPCO e insufficienza respiratoria cronica, Malattie renali croniche e insufficienza
renale, Malattia di Parkinson e parkinsonismi, Insufficienza cardiaca cronica,
Artrite reumatoide, Rettocolite ulcerosa e malattia di Crohn.

|l Piano nazionale della Cronicita (PNC) nasce dall'esigenza di armonizzare a livello nazionale le attivita in
questo campo, proponendo un documento, condiviso con le Regioni, che, compatibilmente con Ia
disponibilita delle risorse economiche, umane e strutturali, individui un disegno strategico comune inteso a
promuovere interventi basati sulla unitarieta di approccio, centrato sulla persona ed orientato su una
migliore organizzazione dei servizi e una piena responsabilizzazione di tutti gli attori dell’assistenza.

Il fine & quello di contribuire al miglioramento della tutela per le persone affette da malattie croniche,
riducendone il peso sull'individuo, sulla sua famiglia e sul contesto sociale, migliorando la qualita di vita,
rendendo pil efficaci ed efficienti i servizi sanitari in termini di prevenzione e assistenza e assicurando
maggiore uniformita ed equita di accesso ai cittadini.



= || Piano nazionale della cronicita

sottolinea la complessita
e il forte impegno assistenziale

che accomuna la cronicita.










Poiro inoltre attendermi che

il 40 % dei miei assistiti morira entro 5 anni
dalla diagnosi di tumore

e il 65% dopo 10 anni

la difficolta di gestione del fine vita




Sguardo all’epidemiologia
della medicina generale




Courtesy of dr Brignoli

: : : . A SIMG
Epidemiologia della Medicina Generale &ujw&g
Quale presa in carico

STRUMENTI DICURA EPIDEMIOLOGIA DELLA POPOLAZIONE INTENSITA DICURA
7
-’.
CURE DI FINE VITA -RMINALI Carico 10
COORDINAMENTO CURE MULTIMORBIDITA ", % _
CASE MANAGEMENT E COMPLESSITA Carico5
COORDINAMENTO CURE PATOLOGIA SINGOLA "
DISEASE/CASE COMPLESSA 3
Carico 2,4
MANAGEMENT O PATOLOGIE MULTIPLE
DISEASE MANAGEMENT SINGOLA PATOLOGIA O A
PDTA CONDIZIONI NON COMPLESSE %  Carico0,9
DIAGNOSI %g_
DIFFERENZIALE SVILUPPO DEI SINTOMI Carico 0,3
PROMOZIONE ‘fg_
SAL IN SALUTE -




STRUMENTI DICURA EPIDEMIOLOGIA DELLAPOPOLAZIONE INTENSITADICURA

’ | .‘.l".*
CURE DI FINE VITA TERMINALL, Carico 10
COORDINAMENTO CURE /MULTIMORBIDITA \, % _
CASE MANAGEMENT / E COMPLESSITA Carico 5

Un MMG con in carico 1500 assistiti/anno
dovra attendersi che:

Circa 15 assistiti necessiteranno di cure di fine vitaq,
di cui circa il 30% con terminalita oncologica
(si stimano 4/6 pazienti/anno)

Circa 60 assistiti necessiteranno di cure complesse
a media/alta intensita



Courtesy of dr Lora Aprile

Pazienti mediamente in carico ad un MMG con 1500 Assistiti/anno:

messsssssssm  pazienti oncologici: n.38 (diagnosi< 5 anni—n.5 con dolore trattati 3°WHS) TRAIETTORIE DI
= = = = = = pazienti con insufficienza d’organo n. 54 (5 Insuff.Cardiaca + 39 BPCO) MALATTIA
CRONICA
© o o o o o o pazienti con malattie degenerative neurologiche n. 27 (Demenze)
H igh (Scott A Murray modif. Lora Aprile — www.healthsearch.it)

=

Function

Low

Murray SA, Kendall M, Boyd K, Sheik A. BMJ 2005;330:1007-1011



Prima
analisi

Problema Analisi Soluzione

I malato complesso € quel malato per il quale un singolo
professionista non e piu sufficiente da solo ad erogare le
cure adeguate, indipendentemente dalle sue conoscenze,

abilita e predisposizioni :

e necessario che le cure siano erogate da piu professionisti:
Medico di Medicina Generale, Medici specialisti, infermiert,
psicologi, fisioterapisti,...




Courtesy of dr Lora Aprile

SOLUTION!

Cure
Complesse

Disabilita

Fragilita

L.Freid, J.Gerontology, 2004



Una delle sfide
piu grandi ¢ |a
comunicazione
e |'integrazione
fra i vari
professionisfi




E'una SFIDA DI SISTEMA:
andare oltre i limiti del singoli
professionisti € superare i
«pregiuvdizin.




Secondad
analisi

Problema Analisi Soluzione

»E' fondamentale un'identificazione precoce
delle persone che necessitano di cure palliative
da parte di tutti gli attori del sistema.




IDENTIFICAZIONE PRECOCE
(EARLY PALLIATIVE CARE)

delle persone alle quali il SSN garantisce le cure palliative
(art. 23 del nuovo decreto di aggiornamento dei LEA) :

«persone affette da patologie
ad andamento cronico ed evolutivo
per le guali non esistono terapie
0, Se esistono, sono inadeguate o inefficaci
al fini della stabilizzazione della malattia
o di un prolungamento significativo della vita»




I Courtesy of dr. Peruselli

Flow Chart
per I'identificazione
dei malati che

la vitan
per il loro successivo
percorso di cura

(adattata da «The GSF
Prognostic Indicator Guidance»n

sett.2011)

Saresti sorpreso se questo malato morisse
nei prossimi 12 mesi?

Non so

Ha indicatori di un peggioramento generale?

Non so

Ha indicatori clinici specifici
di peggioramento?

SI

Valuta e documenta i bisogni del malato e della famiglia
Pianifica con il malato e la famiglia le cure future
Dedica attenzione particolare alla comunicazione

ed al coordinamento delle cure




Terza
analisi

Problema Analisi Soluzione

= E' fondamentale la capacita di stimare i bisogni
di un malato complesso:

|a VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE

I problemi fisici, psicologici, sociali e spirituali devono essere considerati nella loro
globalita per garantire la massima qualita di vita possibile per 1 pazienti ¢ le loro famiglie

Nei sistemi complessi le interazioni avvengono a livello locale ma possono avere un
impatto sull’intero sistema attraverso la loro influenza sulle interazioni future

Le loro Interdipendenze generano numerosi “bisogni” e richiedono attenzione ai
dettagli quando valutiamo 1 pazienti per sviluppare piani di assistenza individuali

DF Munday et al “ Complexity theory and palliative care” Palliative Medicine 2003 ; 17 : 308-309






Il modello organizzativo sul quale si sono modellati la maggior parte
dei Servizi di Cure Palliative, oggi e in evoluzione e presenta criticita
non necessariamente collegate alla durata dei percorsi di cure palliative.

Treatment

Treatment

Old concept

Curative care

Better concept

Disease modifying or
potentially curative

Death

Palliative care

Time ——

Death

Supportive and e
palliative care -
y
7/

Gl ~
\
7/ e =

Bereavement care
Time ——

Murray S.A., BMJ 2005



Courtesy of dr Lora Aprile
Approccio palliativo
TERAPIE DI SUPPORTO

La terapia di supporto e parte integrante delle
cure e comprende tutti i trattamenti che hanno
come obiettivo quello di prevenire e gestire gli
effetti collaterali legati alle terapie, allo scopo di
ottimizzare la prevenzione e il controllo dei
sintomi fisici, funzionali, psichici e della
sofferenza sociale e spirituale della persona e del
sostegno alla famiglia, laddove I'outcome sia
principalmente la sopravvivenza. *

* Da Glossario — Osservatorio delle buone pratiche cliniche in Cure
Palliative — AGENAS, 2013- modificato




Courtesy of dr Lora Aprile

Cure
palliative
simultanee

Le cure simultanee rappresentano un modello organizzativo mirato a garantire la presa in carico
globale attraverso un’assistenza continua, integrata e progressiva fra terapie causali e Cure Palliative

guando I'outcome non sia principalmente la sopravvivenza del malato.
Le finalita sono:

u Ottimizzare la qualita della vita in ogni fase della malattia, attraverso una meticolosa attenzione
agli innumerevoli bisogni, fisici, funzionali, psicologici, spirituali e sociali del malato e della sua

famiglia.

Ll Garantire la continuita di cura attraverso una gestione flessibile del malato e dei suoi bisogni,

con appropriati obiettivi in ogni singola situazione attraverso la valutazione, pianificazione,
coordinamento, monitoraggio, selezione delle opzioni e dei servizi.

] Evitare il senso di abbandono nella fase avanzata

L'integrazione tra le terapie causali e le Cure Palliative nel continuum della cura e essenziale per il

malato *

* Da Glossario — Osservatorio delle buone pratiche cliniche in Cure
Palliative — AGENAS, 2013- modificato




ICour’resy of dr Lora Aprile
Cure

Palliative

Le Cure Palliative, ed in particolare quelle dell’'ultima fase della vita, si
riferiscono alle cure in cuiinon sono piu appropriate né opportune le
cure causali della malattia, poiché l'outcome non € piu la
sopravvivenza, ma la sua qualita di vita e qualita di morte. Esse sono
caratterizzate dal pronto riconoscimento dei bisogni della persona
(fisici, psicologici, spirituali) che permette di impostare quei
cambiamenti che sono necessari per riuscire a garantire ai malati una
buona qualita del morire e ai familiari che li assistono una buona
qualita di vita, prima e dopo il decesso del loro caro. Le cure di fine
vita si caratterizzano per una rimodulazione dei trattamenti e degli
interventi assistenziali in atto in rapporto ai nuovi obiettivi di cura




Un modello organizzativo in evoluzione...

Morte

Traftamento

Tempo




Le novita della Legge 38/2010

Assistenza domiciliare:

L'insieme degli interventi sanitari, socio-sanitari e assistenziali
che garantiscono |'erogazione di cure palliative e di terapia del
dolore al domicilio della persona malata, per cio che riguarda sia
gli interventi di base, coordinati dal medico di medicina generale,

sia quelli delle équipe specialistiche di cure palliative, di cui il
medico di medicina generale € in ogni caso parte integrante,
garantendo una continuita assistenziale ininterrotta;

Legge 38 - 15 Marzo 2010: "Disposizioni per garantire |'accesso alle cure palliative e alla terapia del dolore”




Courtesy of dr Lombardi

E' il MMG che assume nelle cure domiciliari
la responsabilita clinica dei processi di cura,
garantendo il coordinamento degli apporfi
professionali fornitt dagli operatori coinvolti

nell’ assistenza.

Questa sua centralita € sottolineata
sia nel Piano nazionale cronicita

che nei nuovi LEA. ‘ “;‘CARE’} :
b INATION "

1)




LE CURE PALLIATIVE DOMICILIARI

» Sono erogate
dalle UNITA’ DI CURE PALLIATIVE (UCP).

» Si articolano su due livelli,
istinti sulla base della complessita dei bisogni, in

coordinate dal MMG

gestite dall’equipe dedicata dell’UCP,
in collaborazione con il MMG




Courtesy of dr Lora Aprile

Approccio palliativo Cure palliative Cure
TERAPIE DI SUPPORTO simultanee Palliative

Cure
palliative
base

Le Cure Palliative di Base sono ancora erogate da medici e infermieri con bumﬁa
conoscenza di base delle cure palliative, ma per i quali esse non rappresentano il focus
principale di attivita (MMG, Infermiere territoriale...). L’elemento che le differenzia
dalle cure ordinarie in ADP/ADI ¢ che esse richiedono interventi programmati in
funzione del progetto di assistenza individuale (PAI) ma sono coordinate dall’UNITA’ DI

CURE PALLIATIVE (UCP)

Gli elementi che motivano il passaggio dall’/ADP/ADI alla UCP scaturisce
dalla percezione che i bisogni di cure palliative diventano pregnanti e
richiedono una richiesta di valutazione multidimensionale dell’UCP.




Courtesy of dr Lora Aprile

Approccio palliativo Cure palliative Cure
TERAPIE DI SUPPORTO simultanee Palliative

Le Cure Palliative Specialistiche sono un passaggio interno alla UCP e sono motivate
dalla complessita del malato e dalla intensita assistenziale.

Vengono presi come parametri I'indice di Performances Status di Karnofsky (<50) e/o 1l
Coefficiente di Intensita Assistenziale (CIA<0.4)

Sia nelle Cure di Base, sia nelle Cure Specialistiche si possono comprendere
le cure palliative simultanee.




23] REGIONE et VENETO

LE CURE PALLIATIVEE LA
LOTTA AL DOLORE

Documento di Sviluppo

Coordinamento Cure Palliative e Terapia del Dolore
2015

MMG, Ospedale,
Strutture

residenziali, Utente

\ 4

||

UOCP

Paziente a bassa
complessita

VMD - PAI

A

y

\ 4

Paziente a elevata
complessita

A

y

Cure palliative di
base
(coordinate da
MMG)

peggioramento ;
L8 - V_L

Cure palliative
specialistiche
gestite da UCP in
collaborazione con
MMG

4

Ambulatorio,
Domicilio

N

y

Domicilio, Hospice
(Ospedale di
Comunita)

Paziente
oncologico
avanzato in tx
antitumorale

A

y

Cure palliative
simultanee gestite
da Oncologo,

UCP,

MMG

‘ ojuswploibbad
| . |

Ambulatorio

Dom

icilio




Modiied from o Lombari VMD e governance ‘dinamica’ dei percorsi di cura

Valutazione
multidimensionale

Sl

Nuova
valutazione?

Pianificazione
assistenziale

Controllo risultati




Courtesy of dr Lomborcl VMD e governance ‘dinamica’ dei percorsi di cura

Rete Locale

Identificazione Precoce UCP Domiciliare

CP di base CP specialistiche

Ricovero in Hospice

bt




E NELLA NOSTRA ULSS
CHI SI OCCUPA
DI CURE PALLIATIVE?




ATTORI COINVOLTI NELL'ULSS 22
NELLA GESTIONE DEI PAZIENTI ONCOLOGICI
CON NECESSITA’ DI CURE PALLIATIVE

= Medicina Generale

= Servizio di Assistenza Domiciliare

= Dipartimento di Cure Palliative (Dr. Trivellato)

= Associazione convenzionata: AMO BALDO GARDA
= Altre Associazioni: ANT, L'ACERO DI DAPHNE

= OSPEDALE DI COMUNITA’

= REPARTI OSPEDALIERI DI ONCOLOGIA

= CASE DI RIPOSO

= RSA
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Perché ci sia una rete e indispensabile
un coordinamento == UCP

f f»ﬁ@




Perché la RETE funzioni
e indispensabile che I'UCP

abbia un’idea precisa e puntuale
di cio che puo essere offerto

| punto di vista sirutturale,
organizzativo,

delle risorse umane
e dei servizi.




Perche la RETE funzioni, dovra avere

=Una MODALITA’ ORGANIZZATIVA,
che premi e valorizzi
le professionalita,
la storia delle persone
e delle loro competenze,
la storia delle Strutture e delle Istituzioni

= e ne preservi l'autonomia.




LA RETE e’ REALIZZABILE
e puo’ funzionare

Se si investira sul COORDINAMENTO
= Attivita costosa ed impegnativa,
= ma INDISPENSABILE

e se si garantira
la CONTINUITA’ DELL’ASSISTENZA H24 e 7/7







