Area assistenza domiciliare, senescenza, disabilità


REGOLAMENTO AZIENDALE PER LA EROGAZIONE DELLE CURE PALLIATIVE

PREMESSA

Le Cure Palliative sono quelle rivolte ai pazienti affetti da malattie progressive ed in fase avanzata, a rapida evoluzione e a prognosi infausta, per le quali ogni terapia finalizzata alla guarigione o alla stabilizzazione non è possibile né appropriata. Solitamente si parla di “malati terminali”, anche se il concetto di terminalità (morte probabile entro 3 mesi) è molto difficile da inquadrare correttamente per effetto della tecnologia che prolunga sopravvivenze in passato improbabili, pur rispettando gli obiettivi generali di miglioramento della qualità della vita propri dei programmi di cure palliative. Lo stato soggettivo ed obiettivo clinico e generale della persona inguaribile nelle fasi avanzate di malattia può infatti attraversare periodi di relativa stabilità con tempi non costanti e non sempre prevedibili. 

Il razionale delle cure palliative è pertanto ch’essa sia erogata con una gradualità e proporzionalità in linea con le reali necessità assistenziali ed in modo sostenibile.

Art. 1 Organizzazione delle Cure Palliative sul territorio

Per una corretta gestione delle problematiche connesse all’assistenza dei pazienti candidati alle cure palliative, è necessaria una ricomposizione organizzativa di funzioni ospedaliere e territoriali tale da permettere una presa in carico globale attraverso una rete di attività e servizi strettamente coordinati ed interconnessi. In altre parole l’assistenza dei malati che si trovano nella fase anzidetta di malattia fa perno su un sistema integrato di servizi. 

Seppure i pazienti neoplastici siano i destinatari principali di tale tipo di assistenza, essa è rivolta anche ad altri malati cronici in fase evolutiva ed irreversibile.

Il sistema contempla la comunicazione e la collaborazione attiva fra i seguenti livelli :

· Medico di Medicina Generale o Pediatra di Libera Scelta

· rete di solidarietà sociale territoriale;

· assistenza ambulatoriale distrettuale o divisionale;

· assistenza domiciliare integrata erogata dai CAD assieme con il medico di base(da noi definita come ADI di I livello);

· assistenza domiciliare specializzata (da noi definita come ADI di II livello o specialistica), erogabile dal team degli hospice pubblici o privati accreditati o dai CAD distrettuali qualora il Direttore del Distretto riesca a soddisfare quantitativamente e qualitativamente le esigenze organizzative proprie di tale livello assistenziale;

· ospedale (*);

· day-hospital(*);
· hospice (intervento residenziale);
(*) In particolare attraverso le UU.OO. di Oncologia e di Terapia Antalgica e Cure Palliative

Art. 2 . Obiettivi Specifici della Rete dedicata alle Cure Palliative

Gli obiettivi specifici delle cure palliative sono:

· il controllo del dolore (analgesia);

· il controllo degli altri sintomi;

· il rispetto della dignità, dei valori umani, spirituali e sociali dell’assistito;

· l’attenzione agli aspetti psicologici;

· agevolare la permanenza presso il proprio domicilio garantendo alle relative famiglie la più alta qualità di vita possibile;

· offrire una possibilità di gestione diversa nei casi in cui non è realizzabile un’assistenza domiciliare;
· ottenere una significativa riduzione dei ricoveri impropri in ospedale;

Art. 3 Accesso alla Rete delle Cure Palliative

L’accesso alla rete delle cure palliative è garantito in armonia con il dettato del Decreto Ministero Sanità del 28/9/1999, secondo un modello “sostenibile”, che quindi tiene conto:

· dell’offerta di livelli assistenziali a complessità differenziata; 

· della necessità di sfruttare al meglio le risorse esistenti istituendo precisi percorsi assistenziali; 

· della necessità di effettuare una preliminare valutazione dell’appropriatezza degli interventi, conoscendo efficacia ed efficienza (costo-beneficio) di ogni singola tipologia di essi;

· della opportunità che tale valutazione sia multidisciplinare ed avvenga attraverso adeguati strumenti dei livelli di bisogno;
· della necessità che i criteri di valutazione siano: Terapeutico, Sistomatico, Evolutivo, Socio-ambientale

· della necessità che le risorse messe in campo siano proporzionate al livello di bisogno

Nel rispetto di principi etici ed economici di efficienza allocativa (utilizzo proporzionato di risorse), di appropriatezza delle cure e di omogeneità di trattamento (equità) 
il percorso sarà quindi ad “intensità crescente” di interventi, ed adeguato alla complessità clinico-sanitaria e/o assistenziale di ogni singolo caso.  

Art. 4 Definizione dei livelli di necessità assistenziale dei malati in Cure Palliative

Le necessità assistenziali dei pazienti in Cure Palliative sono molto diverse da un caso all’altro e ciò dipende da variabili intrinseche e variabili estrinseche al paziente. 

Le variabili intrinseche che consentono di inquadrare le necessità assistenziali e quindi gli interventi saranno: 

· l’appartenenza (famiglia); 

· i cambiamenti clinici repentini; 

· il controllo dei sintomi con i presidi più semplici;

· il tipo e gravità della malattia di base; 

· i problemi psicologici; 

· lo stato di coscienza; 

· la prevedibilità di emergenze (se e cosa); 

· la comunicazione. 

Quelle estrinseche saranno : 

· i dispositivi tecnologici a disposizione; 

· la disponibilità del MMG; 

· le conoscenze, la formazione specifica, la organizzazione quali-quantitativa del CAD distrettuale; 

· l’efficacia delle terapie in uso nel controllo dei sintomi;

· la disponibilità e sensibilità dei conviventi; 

· la capacità di integrazione dei diversi livelli della rete; 

· la comunicazione; 

· la presenza di carenze nella rete assistenziale; 

· la possibilità di controllo a distanza (contatto telefonico continuo – subcontinuo).

In base alle predette variabili sarà possibile inquadrare il caso singolo in uno dei tre seguenti livelli di necessità assistenziale:

· Livello 1: bassa intensità assistenziale, correlata ad almeno un accesso settimanale  di personale sanitario e/o scarso bisogno di consulenze specialistiche

· Livello 2: media intensità assistenziale, correlata ad almeno un accesso a giorni alterni di personale sanitario e/o medio bisogno di consulenze specialistiche

· Livello 3: elevata intensità assistenziale, correlata ad almeno un accesso giornaliero di personale sanitario e/o elevato bisogno di consulenze specialistiche.

Art. 5 Regime dell’intervento di Cure Palliative

Le modalità di intervento possono essere schematizzate nel modo seguente:

· I pazienti a bassa e media complessità clinico-sanitaria e/o assistenziale vanno gestiti preferibilmente dal medico di famiglia e dal CAD distrettuale: ad essi è richiesta una preparazione ed un aggiornamento professionale anche relativamente alle problematiche dei malati terminali. La ASL si impegna a progettare eventi formativi in ECM specifici per detto personale, considerandolo un investimento strategico.
· I pazienti ad alta complessità clinico-sanitaria e/o assistenziale vanno affidati preferibilmente a servizi in grado di fornire assistenza nell’arco delle 24 ore (offerta quantitativa: reperibilità h24 o residenzialità) ed un elevato grado di competenza (offerta qualitativa) con riferimento al curriculum formativo e professionale degli operatori impiegati.  
Le cure palliative vengono erogate preferibilmente dall’interazione del medico di medicina generale con le strutture ambulatoriali (es.: ambulatori di terapia del dolore; ambulatori di oncologia) quando il livello di autosufficienza e le esigenze del paziente ancora lo consentono. I CAD possono collaborare con le predette strutture in fasi di transitoria non autosufficienza, e comunque se esistono motivazioni sufficienti per un loro intervento. L’interazione fra le strutture deve avvenire sempre attraverso comunicazione scritta (relazione clinica), alfine di consentire a quelle interagenti un corretto inquadramento dell’estensione ed evoluzione della malattia, nonché delle necessità assistenziali del paziente. In caso di assoluta impossibilità di accedere alle strutture ambulatoriali da parte dell’assistito, l’intervento sarà prioritariamente domiciliare (ADI I o II livello) quando compatibile con le condizioni socio ambientali; mentre sarà previsto in forma residenziale(hospice)in qualsiasi dei 3 livelli descritti all’art. 4, qualora manchi il necessario supporto socio-ambientale e familiare. 

Art. 6 La Valutazione per l’ingresso alle strutture di Assistenza Domiciliare o Residenziale dedicate alle Cure Palliative 

Nel percorso assistenziale viene innanzitutto definito il tipo di  complessità clinico-sanitaria e assistenziale mediante l’Unità Valutativa Multidisciplinare, che l’azienda ha individuato strategicamente nelle UOAD distrettuali per i seguenti motivi:

· presenza capillare sul territorio aziendale (ogni distretto);

· rispondenza al ruolo istituzionale di entità “aperte”, capaci di integrarsi di volta in volta con ogni livello organizzativo del SSN (interno ed esterno) per una corretta valutazione dei casi e pianificazione degli interventi;

· adeguata preparazione tecnica per la valutazione / gestione di tutte le patologie afferenti al sistema di cure domiciliari, rafforzata da programmi formativi coerenti con la propria mission;  

Nel momento in cui per la gestione del paziente si rende necessaria la integrazione dei livelli di cura tradizionali (ambulatori, DH, ospedale) con il sistema di cure domiciliari o residenziali-Hospice diviene quindi obbligatorio il coinvolgimento dell’Unità Valutativa Multidisciplinare delle UOAD, di cui necessariamente ed invariabilmente fa parte il medico curante dell’assistito ed il responsabile delle cure domiciliari del distretto in cui lo stesso è domiciliato. Queste due figure cardine saranno pertanto il riferimento principale delle Unità di cura tradizionali ospedaliere (ricovero ordinario e DH) e ambulatoriali. 

Ne consegue che ogni proposta di dimissione protetta con modalità che prevedano l’attivazione dell’ADI o il trasferimento in residenze assistite (come l’hospice) va indirizzata all’Unità Valutativa Multidisciplinare del distretto di residenza dell’assistito. 

Sarà cura ed interesse del reparto proponente evidenziare con cura nella relazione di dimissione i bisogni del paziente e le risposte assistenziali attese (es. terapie infusionali? Dolore a gestione difficile? Vomito ripetuto? P.S. Karnofsky, etc.,) sì da avere una tempestiva risposta circa la possibilità di presa in carico domiciliare (ADI di I o di II livello) ovvero di N.O. per un trasferimento in hospice.  

Da parte dei reparti dei PP.OO. aziendali è fatto obbligo:

· richiedere la valutazione di un anestesista integrato nella UO di Terapia antalgica e Cure Palliative per la pianificazione del trattamento da effettuarsi in continuità assistenziale;

· proporre alle Unità Valutative Multidisciplinari delle UOAD (o CAD) aziendali la dimissione protetta accompagnando la richiesta con

· Il piano di trattamento elaborato dall’anestesista, che eventualmente può utilizzare anche il mod. “LI PRO”;
· la check list mod. “DASSD-010 / rev.1”
lo scopo degli strumenti utilizzati è quello di ridurre i tempi di trasmissione / acquisizione delle informazioni utili ad una corretta continuità delle cure.  L’inoltro della relazione-proposta alla UOAD territorialmente competente può essere fatta via fax o tramite i familiari dell’assistito. E’ auspicabile l’utilizzo dello stesso modello di comunicazione anche per assistiti residenti in altre AASSLL che debbano essere avviati alla dimissione protetta.

Le UVM delle UOAD aziendali, ricevuta la relazione-proposta, hanno il compito di comunicare con il medico di medicina generale, definendo con lui le modalità più congrue (risorse-compatibili) di gestione del paziente alla dimissione. Per le proposte provenienti da PP.OO. di altre AASSLL o da AA.OO., qualora mancanti di relazione clinica esaustiva per individuare le necessità ed il tipo di interventi adeguati in continuità assistenziale, le UVM delle UOAD utilizzeranno a riscontro il mod. DASSD – 008 con allegato il foglio notizie DASSD – 010 / rev. 1. Il Parere della UVM sarà comunicato solo allorquando le notizie utili alla redazione dello stesso saranno state fornite dal proponente. L’azienda non risponde di disservizi relativi a dimissioni di soggetti necessitanti di continuità assistenziale avvenute senza concordamento bilaterale (ospedale-territorio) del percorso assistenziale.

Art. 6 Specifica per i soggetti erogatori accreditati

Poiché i costi di gestione del paziente afferente in hospice o in ADI di II livello vengono addebitati al Centro di costo rappresentato dal CAD distrettuale di riferimento secondo la residenza del paziente, ogni presa in carico da parte di tale struttura non preventivamente autorizzata dalla Unità Valutativa stessa di questo non potrà essere liquidata dal Distretto competente.

Nei casi di paziente ospedalizzato, per il quale il reparto  proponga la dimissione protetta con trasferimento in hospice o con attivazione dell’ADI; l’UVM dovrà pronunciarsi entro 2 giorni lavorativi circa il piano di trattamento definito con le modalità predette. Nel caso la proposta non sia comprensiva delle notizie utili alla predisposizione del piano il CAD richiederà le notizie ritenute necessarie alla sua predisposizione mediante la check list modello “DASSD-010 (vers. 0)” ed il piano di trattamento dell’anestesista. In tal caso il computo dei giorni utili inizia dal momento in cui la proposta è corredata di tutte le informazioni utili alla pianificazione. L’unità di cura che propone la deospedalizzazione pertanto dovrà curare nel proprio interesse la redazione di una relazione clinica esaustiva circa problemi e bisogni del paziente. Ogni responsabilità relativa alla dimissione di un paziente che necessita di continuità assistenziale avvenuta in maniera difforme da come specificato, e soprattutto in mancanza di un qualsiasi raccordo preliminare con l’UVM ricade esclusivamente sul medico che l’ha disposta.

Art. 7 Contratti con erogatori privati accreditati

Ogni contratto di collaborazione con erogatori accreditati dovrà essere congruente con il presente regolamento.
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