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STANDARD DI SERVIZIO

MISSION
ATTIVITA’ DI ECCELLENZA
· CONTINUITA’ ASSISTENZIALE AI PAZIENTI DIMESSI PER STATO ONCOLOGICO AVANZATO CHE NECESSITA DI TERAPIE DI SUPPORTO



L’ATTIVITA’


GARANZIE
· GARANZIE CLINICO-ORGANIZZATIVE
· GARANZIE PROFESSIONALI
· GARANZIE SCIENTIFICHE

· GARANZIE TECNOLOGICHE
ACCESSIBILITA’
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SC CURE PALLIATIVE e HOSPICE
MISSION

L’assistenza al malato inguaribile con malattia in rapida progressione trova oggi il suo riferimento in un complesso ed articolato corpus di conoscenze, comportamenti ed abilità che va sotto il nome di “Cure Palliative”. 

La SCDO Cure Palliative è stata istituita nel febbraio 2005 ed è diretta dal Dr. Aurelio PRINO. Essa si colloca nel Dipartimento Oncologico insieme alle Strutture Complesse a Direzione Universitaria di Oncologia Medica, Radioterapia ed Ematologia.

Le cure palliative propongono come obiettivo principale la qualità di vita del malato, raggiunta attraverso il mantenimento per il maggior tempo possibile dell’autonomia della persona. Ciò implica una rivoluzione culturale non da poco, soprattutto per i medici, in quanto la qualità di vita è un parametro assolutamente soggettivo e perciò “tutto” nelle cure palliative ha come centro i desideri del malato.

A tal fine la Struttura eroga prestazioni a bassa tecnologia ma di elevata intensità a pazienti con bassa aspettativa di vita e garantisce un sistema flessibile di servizi integrati a rete che forniscono risposte dinamiche al costante divenire dei bisogni assistenziali, aspetto peculiare dell’evoluzione della malattia terminale. La rilevanza socio-sanitaria del problema e la specificità dei bisogni dei malati terminali suggeriscono, tra l’altro, di:

· garantire la continuità assistenziale

· definire i criteri di selezione del personale

· attuare programmi aziendali di comunicazione ed informazione agli operatori

· acquisire la complessità del paziente terminale attraverso un approccio valutativo che preveda di:

· intercettare i bisogni inespressi: quelli non percepiti (latenti), quelli non comunicati, o quelli rifiutati (repressi)

· prevenire i bisogni potenziali che potrebbero insorgere per l’evoluzione o gli esiti della patologia e dei problemi.

Gli obiettivi specifici della Struttura sono:

· avvio di un programma multidisciplinare per la palliazione non oncologica

· riorganizzazione dell’assistenza domiciliare per garantire una reale presa in carico del paziente attraverso un’ embricatura settimanale diurno/notturna

· creazione di un’ integrazione pubblico/privato (associazione “no profit” idea insieme) per garantire risorse umane  e materiali allo sviluppo del progetto di rete territoriale di assistenza 

· assicurare l’assistenza per il controllo del dolore e degli altri sintomi, valutando i bisogni e pianificando l’attività in coerenza con le risorse disponibili secondo equità e giustizia

· garantire il rispetto della dignità personale e l’autonomia decisionale del malato

· fornire sostegno ai famigliari

· agevolare la permanenza al proprio domicilio, fornendo educazione sanitaria al malato ed ai congiunti ed addestrando il “caregiver”

· promuovere la miglior qualità di vita compatibilmente con un quadro clinico in evoluzione

· garantire l’assistenza religiosa, se richiesta

· ridurre i ricoveri ospedalieri.

· essere l’interfaccia operativa (attraverso i GIC) con le altre Strutture del Dipartimento Oncologico

· TOP



CONTINUITA’ ASSISTENZIALE AI PAZIENTI DIMESSI PER STATO ONCOLOGICO AVANZATO CHE NECESSITA DI TERAPIE DI SUPPORTO

La continuità assistenziale ai pazienti oncologici che necessitano di terapie di supporto successivamente alla loro dimissione è così articolata:

ATTIVITA’ AMBULATORIALE

L’attività si svolge al 1° piano della Sede Staccata San Giuliano dell’Azienda Ospedaliera, vi si accede dall’ingresso principale e si giunge al piano per il tramite di elevatori, pertanto senza barriere architettoniche.  Presso la Struttura è presente un’Infermiera Professionale che si occupa dell’accoglienza dei pazienti; questi vengono presi in carico per le prestazioni previste nel singolo caso.

L’attività è svolta secondo la programmazione delle visite curata dalla Caposala e dall’Infermiera Professionale dedicata all’attività ambulatoriale sulla base delle indicazioni cliniche fornite dai MMG e dai medici specialisti di altri reparti o altre strutture sanitarie; in alternativa, per i pazienti in possesso di impegnativa del proprio Medico Curante, è possibile prenotare le visite ambulatoriali al numero 03213734860 preferibilmente dalle ore 9.00 alle ore 15.00.

L’attività ambulatoriale è erogata dal medico responsabile dell’attività ambulatoriale/DH e comprende le visite specialistiche oncologiche palliative,  la somministrazione di terapia orale, infusiva di supporto o trasfusionale, paracentesi/toracentesi e prelievi ematici.

 Il Servizio offre anche l’attività di supporto e sostegno psicologico rivolta sia al paziente che ai parenti.

E’ prevista la presenza di 1 Medico durante l’orario dell’attività ambulatoriale che si svolge dalle ore 8.30 alle ore 15.30 dal lunedì al venerdì esclusi i festivi.

Alla dimissione dall’ambulatorio il paziente viene invitato a ripresentarsi per ulteriori controlli o prestazioni, e a consegnare al proprio Medico Curante la breve relazione clinica che gli viene rilasciata.

ATTIVITA’ IN REGIME DI  DAY HOSPITAL

L’attività di Day Hospital è attiva dal 1 ottobre 2006 e si avvale di 2 posti letto collocati 1° piano della Sede Staccata San Giuliano dell’Azienda Ospedaliera, vi si accede dall’ingresso principale e si giunge al piano per il tramite di elevatori, pertanto senza barriere architettoniche. 

L’accesso al Day Hospital avviene di norma su specifica programmazione dei ricoveri (contatto diretto o al numero telefonico 03213734860), fatte salve le eventuali esigenze di comprovata urgenza che possono verificarsi nel trattamento di tali pazienti e, comunque, dal lunedì al venerdì festivi esclusi.

Ad ogni persona che accede al servizio viene consegnata una breve nota illustrativa sul servizio offerto e sulle modalità di accesso, nonché la richiesta del nulla osta a trattare dati sensibili.

La dimissione avviene entro le ore 15.00, in modo da consentire al personale la sistemazione di locali e dei presidi impiegati nell’attività prima del completamento dell’orario di servizio; è prevista per il degente la possibilità di fruire del pranzo.

La tipologia delle prestazioni rientra in quelle che sono le indicazioni aziendali per un ricovero in Day Hospital; alla dimissione viene consegnata al paziente una breve relazione clinica per il Medico Curante.

L’attività ordinaria è integrabile con consulenze psicologiche di supporto e sostegno rivolte sia al paziente che ai familiari.

E’ prevista la presenza di almeno 1 Medico durante l’orario dell’attività di ricovero.

La SC Cure Palliative non gestisce l’urgenza: all’uopo, in caso di necessità, la famiglia può contattare il proprio Medico di Base oppure la continuità assistenziale (Guardia Medica) o il 118.

Per garantire una continuità assistenziale è istituita dal febbraio 2005 una disponibilità alla rintracciabilità telefonica del Medico UOCP resa esclusivamente al MMG e dalle ore 8 alle ore 20 dal lunedì al venerdì esclusi i festivi.

	ATTIVITÀ AMBULATORIALE
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010

	n. prestazioni  erogate
	n.d.
	1118
	1656
	2707
	

	N° casi di DH
	n.d.
	362
	57
	115
	


GARANZIE CLINICO-ORGANIZZATIVE

La Struttura partecipa  attivamente agli incontri dei GIC sul polmone e sul gastroenterico per garantire un approccio multidisciplinari alle persone affette da tali patologie.
GARANZIE PROFESSIONALI

Vedasi Garanzie Professionali Generali

GARANZIE SCIENTIFICHE

Vedasi Garanzie Professionali Generali

GARANZIE TECNOLOGICHE

La tecnologia sofisticata non ha motivo d’esistere in Cure palliative. La qualità delle prestazioni standard è

erogata secondo le linee guida della S.I.C.P.

ACCESSIBILITA’

Vedasi: IL REPARTO/TEMPI DI ATTESA


AMBULATORI/PRESTAZIONI E TEMPI DI ATTESA

	Attività
	TEMPI DI ATTESA

	Attivazione Procedura Continuità Assistenziale
	3 gg.


INDICATORI

	Attività
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010

	% interventi in tempi < a quanto previsto dal protocollo 
	10
	15
	18
	22
	


PROGETTI DI MIGLIORAMENTO

La Struttura svilupperà un gruppo G.I.C. palliativo che per motivi logistici e organizzativi si svolgerà presso il Polo Oncologico. Tale GIC avrà lo scopo di facilitare l’accesso dei pazienti nel canale organizzativo nell’ambito della continuità assistenziale.
Eventuali progetti di miglioramento nell’ambito della continuità assistenziale potranno essere avviati nel momento in cui saranno meglio definite le trattative A.S.O.- A.S.L., in quanto l’attività della SCDO Cure Palliative comporta una forte integrazione tra l’Azienda Ospedaliera e l’ambito territoriale della ASL13.
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L’ATTIVITA’

L’attività della Struttura viene erogata attraverso le seguenti articolazioni:

· Attività di degenza presso l’Hospice

· Cure Domiciliari

L’HOSPICE

L’attività di degenza è attiva dal 13 febbraio 2007 e si svolge presso l’Hospice del Presidio Ospedaliero S. Rocco di Galliate. 

L’Hospice consta attualmente di 9 posti letto, con la previsione di attivarne un nono e si avvale della collaborazione di:

· 2 medici, di cui 1 part-time e 1 fisso di riferimento;

· 1 Caposala

· 6 Infermiere Professionali

· 7 OSS, di cui 6 turnisti e 1 part-time

· 1 psicologo

· 1 assistente spirituale in relazione alle richieste

· volontari dell’Associazione “Idea Insieme”.

All’Hospice si accede solo in regime di ricovero programmato e sulla base di una lista di attesa redatta secondo il criterio temporale di arrivo delle richieste. Ad oggi sono pervenute 199 richieste di ricovero, di cui 120 soddisfatte. Il tempo medio d’attesa è di 16 giorni.

	ATTIVITA’
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010

	N° ricoveri in Hospice
	-
	148
	161
	150
	

	Degenza Media osservata
	-
	16
	20
	21
	


Va precisato che presso la Struttura il concetto di accesso/ricovero è dinamico: il paziente, che entra nelle indicazioni regionali, compie in hospice solo una parte (il minimo in dispensabile) del suo percorso clinico, costituito dalle varie tipologie assistenziali in relazione alle condizioni cliniche del paziente e del caregiver (ambulatorio, day hospital, domicilio ospedali di comunità, degenze intermedie, degenze per acuti).

Sono attivate riunioni d’équipe settimanali, ai fini di garantire una migliore interazione fra le varie figure professionali e di risolvere eventuali problematiche insorte nell’assistenza ai pazienti. 

MODELLO OPERATIVO DELL’HOSPICE

La gestione operativa dell’Hospice prevede una successione di eventi che riguardano il paziente ed i suoi accompagnatori:

· all’Hospice si accede solo in regime di ricovero programmato e sulla base di una lista di attesa redatta secondo il criterio temporale di arrivo delle richieste

· all’ingresso il paziente e gli accompagnatori vengono accolti dal Caposala che, svolte le procedure amministrative del ricovero ed acquisito il consenso sia al trattamento dei dati che alle terapie, lo invia all’Infermiera Professionale di reparto per l’alloggiamento in camera

· il paziente viene quindi informato sulla modalità di degenza e su quanto possa essere utile a lui ed ai famigliari ai fini della permanenza in Hospice sia dal Caposala che dal Medico

· viene svolta la prima visita medica cui fanno seguito le eventuali prescrizioni assistenziali

· nei giorni successivi all’ingresso, durante il giro visita, vengono valutate le condizioni cliniche del paziente e quindi disposte tutte le opportune prescrizioni.

La programmazione dell’eventuale dimissione è disposta in tempo utile per consentire la continuità assistenziale e può prevedere: 

· rientro al domicilio, con o senza ADI (assistenza domiciliare), e con informativa al coordinamento dell’assistenza domiciliare

· trasferimento in ospedale di comunità

· trasferimento presso RSA  o lungodegenza

Durante il ricovero di norma sono prevedibili esami di laboratorio e/o strumentali di base (emocromo, elettroliti, ecografia, radiografia). Accertamenti particolari (esempio TC, RM) vengono effettuati sulla base della loro utilità ai fini terapeutico-assistenziali.

Lo psicologo realizza colloqui di supporto psicologico con il paziente e la famiglia per l’accompagnamento, la risignificazione dell’esperienza e l’elaborazione del lutto.

L’ASSISTENZA DOMICILIARE
Il modello operativo dell’assistenza domiciliare in cure palliative è quello del regime di convenzione tra ASO ed ASL 13 e prevede quanto segue:

i Medici UOCP sono consulenti del MMG curante, che mantiene la titolarità e la responsabilità della cura del paziente; è in essere un accordo verbalizzato che regola più nel dettaglio i rapporti UOCP-MMG.

Il modello organizzativo, prevede CPS dedicati esclusivamente alle cure palliative, integrati con l’A.D.I. e coordinati dal medico responsabile dell’assistenza domiciliare.

L’attivazione delle consulenze domiciliari, è a discrezione del MMG: può comprendere ADI + UOCP o solo UOCP, secondo le condizioni cliniche e le necessità d’intervento, sulla base della normativa regionale.

Le richieste devono pervenire nella sede dell’assistenza domiciliare e la prima visita sarà svolta entro le 72 ore lavorative.

Il CPSE dell’ambulatorio accoglie le richieste di consulenza dandone ricevuta e consegnando una breve nota informativa sul funzionamento del servizio; prima della presa in carico a domicilio, l’équipe domiciliare effettua un incontro preliminare con i familiari per valutare l’adeguatezza del settino assistenziale domiciliare e definire gli aspetti organizzativi che coinvolgono il care-giver.

L’eventuale creazione di una lista d’attesa, sarà redatta secondo il criterio temporale d’arrivo delle richieste oppure secondo criteri d’urgenza, previo contatto diretto con il medico curante.

Ogni suggerimento del consulente,dovrà essere condiviso o modificato ed accettato dal MMG che lo propone al paziente con l’onere d’informazione (secondo sentenza della Corte di Cassazione).

In caso di ADI + UOCP è necessaria la presenza, compatibilmente con la disponibilità delle parti in causa, durante la prima visita, del MMG, del medico UOCP e del CPS per la stesura del PAI, la compilazione della cartella clinica e le attività amministrative previste.

Nel caso di UOCP senza ADI, il medico UOCP concorda con il MMG gli accessi di consulenza programmati.

L’UOCP si assume l’onere di tenere traccia del percorso clinico del paziente in ogni tipologia assistenziale.

E’ previsto il supporto a domicilio dello psicologo, che s’integra con il medico UOCP nell’attività clinica quotidiana, al fine di definire eventuali necessità sul piano emotivo-relazionale e d’individuare situazioni che richiedano assistenza psicologica più assidua ed adottare i relativi provvedimenti terapeutici.

Nell’ambito della consulenza palliativa, è possibile prevedere la somministrazione di questionari per la misurazione del dolore e della qualità di vita.

Sulla scorta di quanto espresso in precedenza, l’assistenza domiciliare viene resa nell’orario di servizio della SCDO di Cure palliative, dal lunedì al venerdì, esclusi sabati e festivi.

La sede staccata dell’ASO in viale Piazza d’armi, , con quattro locali a disposizione, è utilizzata per le attività di coordinamento medico ed infermieristico del servizio domiciliare, come centro d’ascolto per la raccolta di segnalazioni e come servizio informativo gestito da un CPS, per incontro con le famiglie, supporto psicologico e riunioni d’équipe.

I due medici presenti, che dipendono funzionalmente dal coordinatore dell’assistenza domiciliare, con il supporto dinamico dei medici dell’hospice, hanno il compito di :

· Partecipare alla prima visita d’immissione in ADI + UOCP;

· Svolgere consulenze periodiche ai pazienti seguiti a domicilio sia in ADI + UOCP che in solo UOCP;

· gestire autonomamente le visite periodiche, in accordo con i MMG;

· Valutare l’opportunità d’integrare con specialisti il piano assistenziale iniziale.

· Il medico COORDINATORE dell’assistenza domiciliare, che dipende funzionalmente dal Direttore delle cure palliative, si assume il compito di :

· gestire l’organizzazione del percorso clinico del paziente in ogni tipologia assistenziale, coordinare i medici che svolgono visite domiciliari, coordinare i CPSE coinvolti nelle varie tipologie assistenziali, valutare le richieste d’immissione in hospice predisponendo una trasparente lista d’attesa basata sul criterio cronologico delle domande.

Nell’ambito delle risorse umane, importante è la figura del CPS, che ha il compito di praticare le terapie predisposte dal medico, eseguire diagnosi infermieristica, applicando i conseguenti provvedimenti terapeutici, informare il MMG ed il medico UOCP sull’andamento delle condizioni cliniche del paziente, fornire un supporto di base ai famigliari ed ai caregiver ed integrarsi con il servizio di cure domiciliari dell’ASL 13.

	Attività domiciliare
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010

	n. accessi
	456
	868
	1642
	2265
	


MODELLO OPERATIVO DELL’ASSISTENZA DOMICILIARE

Il modello operativo dell’assistenza domiciliare in cure palliative è quello del regime di convenzione tra ASO e ASL 13 e prevede quanto segue:

· i Medici UOCP sono consulenti del MMG curante, che mantiene la titolarità e la responsabilità della cura del paziente; è in essere un accordo verbalizzato che regola più nel dettaglio i rapporti UOCP – MMG

· il modello organizzativo prevede CPS dedicati esclusivamente alle cure palliative, integrati con l’A.D.I., e coordinati dal Medico responsabile dell’assistenza domiciliare

· l’attivazione delle consulenze domiciliari è a discrezione del MMG: può comprendere regime ADI + UOCP o solo UOCP, a seconda delle condizioni cliniche e delle necessità di intervento, sulla base della normativa regionale

· le richieste devono pervenire nella sede dell’assistenza domiciliare e la prima visita sarà svolta entro le 72 ore lavorative

· il CPSE dell’ambulatorio accoglie le richieste di consulenza dandone ricevuta e consegnando una breve nota informativa sul funzionamento del servizio; prima della presa in carico a domicilio, l’equipe domiciliare effettua un incontro preliminare con i familiari per valutare l’adeguatezza del setting assistenziale domiciliare e definire gli aspetti organizzativi che coinvolgono il care-giver

· la redazione di una lista d’attesa viene effettuata secondo il criterio temporale di arrivo delle richieste oppure secondo criteri di urgenza, previo contatto diretto con il medico curante.

· ogni suggerimento del consulente sarà condiviso o modificato ed accettato dal MMG che lo propone al paziente con l’onere di informazione (secondo pregressa sentenza della cassazione),

· in caso di ADI + UOCP è necessaria la presenza, compatibilmente con le disponibiità delle parti in causa,  durante la prima visita, del MMG, del Medico UOCP e del CPS per la stesura del PAI, la compilazione della cartella clinica e le attività amministrative previste,

· nel caso di UOCP senza ADI, il Medico UOCP concorda con il MMG gli accessi di consulenza programmati

· l’UOCP si assume l’onere di tenere traccia del percorso clinico del paziente in ogni tipologia assistenziale

· è previsto il supporto a domicilio dello psicologo, che si integra con il medico UOCP nell’attività clinica quotidiana, al fine di definire eventuali necessità sul piano emotivo-relazionale e di individuare situazioni che richiedano assistenza psicologica più assidua ed adottare i relativi provvedimenti terapeutici.
GARANZIE

GARANZIE CLINICO-ORGANIZZATIVE
Le linee guida attualmente utilizzate permettono di:

· conoscere i criteri di valutazione del dolore cronico nel malato terminale, gli schemi di trattamento - con promozione dell'utilizzo dei farmaci oppioidi per sedare il dolore -, le cause di insuccesso terapeutico e i criteri di rivalutazione dei casi di dolore persistente e refrattario al trattamento;

· intercettare, individuare e prevedere gli altri sintomi e segni che provocano sofferenza al malato terminale, nonché correlarli e trattarli;

· limitare l'utilizzo di batterie di esami di laboratorio di routine o per follow-up;

· diagnosticare e trattare, secondo i criteri della medicina palliativa, le principali emergenze che possono occorrere nel trattamento del malato terminale;

· contestualizzare la terapia di patologie croniche e acute subentranti;

· conoscere indicazioni, principi di somministrazione dei principali farmaci utilizzabili nelle cure palliative.

GARANZIE PROFESSIONALI

In assenza di una specifica scuola di specializzazione medica in cure palliative, l’’équipe medica è  formata da specialisti con specializzazione in discipline oncologiche e da medici che hanno acquisito specifiche conoscenze in medicina palliativa previa frequentazione di corsi “master” presso Istituti di alta specializzazione  e da personale infermieristico adeguatamente formato per le cure palliative.   

GARANZIE SCIENTIFICHE

Attualmente non disponibili

GARANZIE TECNOLOGICHE

La Struttura è dotata di:
· Ecografo portatile 

· Saturimetro

ACCESSIBILITA’

Vedasi: IL REPARTO/TEMPI DI ATTESA


AMBULATORI/PRESTAZIONI E TEMPI DI ATTESA

	Attività
	TEMPI DI ATTESA

	Hospice (Ricovero presso Hospice – Galliate)
	15 gg.

	Visite in Assistenza Domiciliare (UOCP) 
	3 gg. lavorativi


INDICATORI

	Attività
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010

	< ricoveri oncologici in DEA
	-
	- 40%
	- 40%
	- 40%
	

	
	
	
	
	
	


PROGETTI DI MIGLIORAMENTO

Per l’anno 2010 la Struttura si pone i seguenti obiettivi di miglioramento:

· Incremento attività ambulatoriale/DH
· Incremento dell’attività domiciliare con conseguente deospedalizzazione

· Integrazione dell’attività infermieristica in cure palliative nell’assistenza domiciliare

· TOP
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