24

LA RiviSTA ITALIANA

Articoli

Bl La consulenza intraospedaliera
di cure palliative per pazienti
oncologici

L'esempio dell’Istituto Nazionale Tumori di Milano

Augusto Caraceni, Ernesto Zecca, Cinzia Martini, Corrispondenza a:

Gustavo Galmozzi, Federico Argiolas, Franco De Conno o Rugusto Garaceni
Virgilio Floriani Hospice Istituto Nazionale Tumori,

Via Venezian |, 20133 Milano
e-mail: augusto.caraceni @ istitutotumori.mi.it
Tel 02 23903272

Riassunto

Scopo di questo lavoro & descrivere I'attivita di un servizio di consulenza intraospedaliera di cure palliative a beneficio di pazienti oncologici ricoverati
hospital support
team” o “equipe mobile” & presente nella realta italiana ma non trova definizione precisa e un'‘adeguata pianificazione organizzativa, né standard

"

in un centro di riferimento specialistico nazionale. Questo tipo di attivita definita allestero come “hospital palliative care team

operativi condivisi. Lo sviluppo della rete di cure palliative ha sottovalutato per ora questa attivita che pud essere una via di integrazione importante
in molte realta ospeddliere tra cure tradiziondli e cure palliative per i pazienti ricoverati in condizioni avanzate o terminali. Lesperienza descritta
dimostra che le attivita medico infermieristiche del team di cure palliative si integrano con quelle diagnostico-terapeutiche oncologiche a piti livelli
e in modo specifico realizzando una serie di obiettivi di cura. In rapporto a un carico assitenziale variabile da 350 a 400 pazienti per anno questa
attivita necessita di almeno un operatore medico specidlista in cure palliative a tempo pieno e del 50% delle ore lavorative di un infermiere
dedicato a tempo pieno. La multiprofessionalita dellintervento andrebbe enfatizzata tenendo conto che questo comporta dedicare risorse
aggiuntive da parte dello psicologo assistente sociale e spirituale. Limpatto di questo servizio dovrebbe essere valutato ulteriormente per la sua
efficacia clinica immediata e per il ruolo di supporto dlle attivita dei reparti di degenza che vengono integrate dal team di cure palliative.
Parole chiave: consulenza ospedaliera, cure palliative, oncologia

Summary

Aim of this paper was to describe the activities of an "hospital palliative care team” for advanced cancer patients at a national oncological
referral center: This type of palliative care service is available in ftaly but its definition, organization and clinical practice standards are not
defined nor recognized formally, notwithstanding the significant development of palliative care services in the country.This particular setting
of palliative care delivery seems very appropriate to integrate traditional hospital care with palliative approaches for the advanced and
terminal patients dying in the hospital. The experience described demonstrates that specialized palliative medical and nursing practices
have to be strongly integrated with the diagnostic and therapeutic activities of the oncolgy wards and that a number of specific goals of
care can be identified and satisfied.With a patient load ranging from 350 to 400 referrals per year at least | full time palliative care physician
and 50% of the working time of a full time nurse are needed to meet this need. To further emphasise the muttiprofessional character of
this service it would be necessary to quantify the need of social worker, psychological and spiritual care obviously increasing the service
costs. The impact of this type of service should be evaluated from the perspective of its clinical efficay but also of the support provided
to the oncology wards activities which are directly integrated by the palliative care team.

Key words: hospital palliative care team, oncology
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INTRODUZIONE

Team, équipe o servizi di cure palliative basati presso
strutture ospedaliere con funzione di consulenza presso i
reparti di degenza a supporto delle attivita cliniche del
reparto per pazienti che necessitano cure palliative, sono
attualmente numerosi a livello internazionale e anche in
Italia. La definizione inglese utilizzata soprattuto nel
Regno Unito, dove sono in grande espansione, ¢ “hospital
palliative care team” quella francese “equipes mobile”.
Il ruolo di questi servizi € stato spesso valutato in rappor-
to al loro impatto sull’esito complessivo dell’assistenza ai
malati terminali nel percorso assistenziale fino all’exitus?,
sia nell’ospedale stesso sia in quanto fornitori diretti di
assistenza domiciliare e di supporto o come riferimento
specialistico per le strutture assistenziali extraospedaliere.
Questi servizi hanno perd in primis un ruolo specifico
all’interno delle strutture ospedaliere dove operano, perché
rispondono alla richiesta di consulenza interna dell’ospe-
dale stesso®*.

Il ruolo di questo intervento si pud comprendere se si
pensa che, anche dove I’offerta di cure specialistiche pal-
liative in regime di ricovero (letti dedicati o hospice) &
sviluppata, una percentuale importante (dal 40 al 60%)
di malati oncologici e non continua a morire negli ospe-
dali per acuti. In Australia i pazienti che decedono per
tumore in ospedale ricevono un’assistenza da parte di
servizi specialistici di cure palliative in percentuale
variabile dal 56 al 63% dei casi”. Il bisogno di cure pal-
liative nell’ospedale generale e in particolare oncologico
risulta quindi evidente. Le esperienze piu recenti
mostrano che 'intervento specialistico di cure palliative
viene richiesto per i pazienti ospedalizzati principalmen-
te per il controllo dei sintomi e per pianificare ’assi-
stenza secondo diverse modalita (dimissioni protette)®.
Una componente estremamente significativa di questo
impegno professionale riguarda la relazione con il
paziente e i suoi familiari nella gestione di problemi di
end-of-life care e delle decisioni implicate', E dimo-
strato che le equipe di cure palliative ospedaliere hanno
un impatto positivo sul controllo dei sintomi, sulla
comunicazione della diagnosi e della prognosi e, quindi,
che non solo rispondono a un bisogno clinico ma che

sono anche efficaci® >,

La collocazione della consulenza specialistica di cure pal-
liative nella normativa italiana

Le linee guida nazionali sulle cure palliative ne identifi-
cano il livello specialistico presso le Unita operative di
Cure Palliative che fanno parte di strutture ospedalie-
re"®. Tl documento finale del Comitato Cure Palliative
presso il Ministero della Salute recepisce anche la
Proposta di requisiti minimi tecnologici strutturali e
organizzativi per accreditamento delle unita di cure
palliative e delle organizzazioni non profit della Societa
Italiana di Cure Palliative e della Federazione Cure
Palliative”. In questo documento si legge che le UOCP
devono “assicurare I’attivita di consulenza specialistica sia
a livello domiciliare che intraospedaliero”.

Quindi Pattivita di consulenza intraospedaliera di cure
palliative & Poccasione privilegiata di integrazione tra cure
palliative e le altre specializzazioni, 'oncologia in partico-
lare"™" come Passistenza domiciliare lo € per 'integrazio-
ne delle CP con la medicina generale, perché permette di
coordinare lintervento di diverse risorse cliniche e assi-
stenziali intorno al problema del singolo paziente, espe-
rienze clinico-scientifiche traducendo nei fatti il principio
della centralita del malato rispetto all’organizzazione dei
servizi sanitari.

Scopo di questo lavoro ¢ stato di identificare gli elementi
organizzativi principali di un servizio di consulenza ospe-
daliero di cure palliative delineandone gli aspetti struttu-

rali e i meccanismi operativi.

RISULTATI

Struttura organizzativa e attivita svolta nel periodo
1999-2002 dal servizio di consulenza di cure palliative
presso I'Istituto Nazionale Tumori di Milano (INT)
Lorganizzazione del servizio di consulenza di cure pallia-
tive all’Istituto Tumori di Milano prevede I'impegno di
due medici specialisti in oncologia dipendenti dalla UOCP
con la collaborazione di un’infermiera che ¢ stata variabi-
le negli anni, per motivi di assegnazione delle risorse. Il
servizio ¢ attivo dal lunedi al venerdi con fascia oraria
9.00-17.00 e al sabato dalle 9.00 alle 12.00.

Listituto & un centro di riferimento oncologico naziona-
le dotato di 420 letti di degenza ordinaria 55 letti di day-
hospital ed effettua 13.000 ricoveri ordinari per anno e
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12.000 ricoveri in regime di day-hospital.

Le attivita caratterizzanti il lavoro sono motivate soprat-
tutto dalla richiesta di controllo del dolore (90% dei casi),
ma anche per una minoranza non insignificante di malati
(circa il 10%) di presa in carico delle fasi terminali sino
allexitus (Tabella 1). Abbiamo quindi scomposto sulla
base dell’esperienza di 4 anni le diverse attivita cliniche
prestate nel lavoro di consulenza, identificando 6 aree

principali di intervento:

1.Consulenza iniziale prima valutazione complessiva

* Valutazione iniziale del paziente: diagnosi del dolore
nell’ambito della storia clinica della malattia oncolo-
gica, valutazione dell’intensita con utilizzo routinario
della scala numerica da 0 a 10, impostazione tera-
peutica immediata, eventuale approfondimento dia-
gnostico sul dolore o altro sintomo in collaborazione
con i medici del reparto. Valutazione di altri bisogni
fisici, psicosociali e spirituali (che eventualmente
motivano ’accesso ad altri operatori) in relazione

alle necessita cliniche e assistenziali.

pi CURE PALLIATIVE

2. Intervento terapeutico

e Trattamento farmacologico antalgico con terapie di
primo livello (terapia orale, con dosi occasionali im o sc o
infusione e.v occasionale);

* Valutazione interventi oncologici specifici con significa-
to palliativo in collaborazione con gli altri specialisti coin-
volti;

¢ Infusione continua di farmaci a scopo antalgico;

a. Infusioni ev semplici

b. Infusioni sc semplici

c. Infusioni ev o sc con pompe PCA (patient controlled
analgesia = infusione di analgesici oppiodi con pompe pro-
grammabili e in parte autogestibili dal paziente);

¢ Indicazione a interventi invasivi (eseguibili dalla UOCP:
alcolizzazione del plesso celiaco, cateterizzazione spinale,
blocco neurolitico della cauda equina, cordotomia percu-
tanea, rizotomia del ganglio trigemino).

3. Monitoraggio
Valutazione quotidiana del dolore mediante diario
a. Valutazione giornaliera con scale numeriche da 0 a 10

del dolore medio e del dolore peggio-
Tabella I. Volume di attivita cliniche del servizio di consulenza di cure palliative dell'lstituto re, mediante diario autocompilato
Nazionale Tumori di Milano negli anni 1999-2002 ’ )
. 2000 dal paziente;
1999 2000 0 . . L
b. Monitoraggio infermieristico della
Faeiit sogu 0 gl S compilazione del diario del dolore.
Pazienti seguiti
sino al decesso 31 37 23 . . TP
e 4. Presa in carico di pazienti con pro-
.. . « .
Visite mediche 2403 579 . gnosi intermedia o breve (“end-of-life
Valutazioni N fi care”)
dalutazioni essuna ngura e . .
infermieristiche infermieristica a 3919 3385 Questa attivita si caratterizza per una
del dolore disposizione progressiva maggiore integrazione
Durata del periodo rispetto all’assistenza fornita dall’u-
di consulenza ['l giorni 10 giorni 10 giorni 9 giorni nita di degenza per il supporto forni-
mediana per paziente s
( TP ) to alle necessita del malato e della
N [RiLEEn famiglia alle decisioni cliniche e assi-
parenterali di 107 145 108 . . .
oppioidi per dolore: stenziali che si rendono necessarie e
PCA 37 50 58 spesso richiede anche [Dintervento
dello psicologo e dell’assistente socia-
Int ti lesivi .
MLEFVEMT nedroiesiv ) - 2 le come consulenti (al momento non
Impianti spinali ! . sono componenti fissi dell’unita di
patient controlled analgesia (vedi avanti) consulenza) e dell’assistente spiritua-
le dove se ne ravvisi la necessita.
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A seconda della tipologia dei problemi e
della prognosi queste attivita si possono
distinguere in:

a. dimissioni in carico ad ambulatori di
oncologia e/o cure palliative;

b. dimissioni in carico a servizi terri-
toriali domiciliari di cure palliative;

c. dimissioni in carico a servizi resi-

Figura |. Diagramma di flusso dei processi di diagnosi e cura caratteristici della consulenza
di cure palliative in oncologia

1° visita specialistica

Rilevazione Invio richiesta anamnesi diagnosi
del problema > allaUOCP > valutazione
A B

impostazione terapia

Rivalutazione a € Esecuzione <

. Lo . breve max 24 ore A delle terapie Y
denziali di cure palliative (hospice); eventuale modifica : alliative Confronto con
; p
, . . terapia 1 D altri specialisti
d. completamento dell’assistenza in E i \ condivisione
. . H terapia
istituto fino al decesso; Y ; Inquadramento
. . . . ! malattia e sintomi
e. trasferimento ai letti dell’hospice della R i : @ - siom
.-~ Dolore ™, .
UOCP (10 lettl). r--3__ controllato ----3{ No ) ‘ =
E . S50 e H Y
: : I * : Esecuzione terapie ‘ -
5. Colloquio parenti e supporto alle - Eenciione ot | oo Teraple causali™.,
decisioni del paziente Y. Riformulazione  § = o ¢ .. Ppossibilto
A diagnosi : *-... Esami Utili? .-~
s . . e .. Sio
Nell’ambito di questa attivita il servizio: b g b o
’
e interviene sul paziente e sulla famiglia V
secondo un modello di cura globale; ! Prosegue follow up | Dimissioni in controllo ambulatoriale;
e . . . L. L_!  monitoraggio presa in carico end-of-life care
e facilita i rapporti tra i reparti di degen- | dirtemt a) ospedale, b) hospice, ¢) home care
; F

za e le strutture territoriali (medico di

medicina generale e assistenza domici-
liare) e residenziali (hospice) su tutto il
territorio nazionale, per le dimissioni

protette;

A B e D = processi che dipendono dalla unita di degenza dove il paziente & ricoverato
C = primo contatto tra specialista UCP e paziente awvia il ciclo DEF e il ciclo ab
ab = integrazione con le terapie oncologiche causali a scopo palliativo
EF = ciclo delle cure palliative che si integrain D e in a

e identifica i centri qualificati e prende
contatti personali per le dimissioni;

e fornisce le indicazioni necessarie per la presa in carico
per le specifiche caratteristiche cliniche e socio-assisten-
ziali in collaborazione con ’assistente sociale della dire-
zione sanitaria;

e carantisce la continuita di cura dove possibile rispetto
alla localita abitativa del malato.

6. Fornitura di farmaci o materiali alle altre unita
operative

* Alcuni tipi di pompe infusionali per la terapia antal-
gica e materiali d’uso per le infusioni (pompe monouso
e pompe programmabili per PCA) sono forniti diretta-

mente dalla UOCP ai reparti di degenza.

Analisi per processi delle attivita svolte nel percorso dia-
gnostico terapeutico dalla richiesta di consulenza alla
chiusura del caso

La figura 1 mostra il flusso delle attivita che qualificano la
consulenza di cure palliative. Viene proposto il modello
del controllo del dolore, per la rilevanza di questo sinto-
mo, ma lo schema si applica egualmente ad altri sintomi

della malattia oncologica avanzata.

Le 6 attivita descritte sono riconducibili al percorso
descritto nella figura 1 secondo una distribuzione a volte
prevalente a volte in sovrapposizione tra diverse figure di
riferimento come esemplificato dalla tabella 2.

Il diagramma e la tabella identificano aree a maggiore
impegno diretto da parte del reparto di degenza soprat-
tutto del personale infermieristico (a destra nel diagram-
ma), aree di stretta integrazione tra cure palliative e altri
specialisti, primo fra tutti Poncologo di riferimento, (in
blu nel diagramma) e I’area a maggiore impegno dell’e-

quipe di cure palliative in basso nel diagramma.
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Tabella 2. Ruolo delle diverse figure di riferimento nella integrazione della consulenza di cure
palliative a seconda delle diverse attivita (A-F a, b) identificate nella figura |;I'impegno relativo di
ogni figura professionale & reso con:— (non coinvolta), ++ coinvolta, + parzialmente coinvolta

di attivita infermieristica (in media
4h e 36 al giorno, DS = 50 minuti)
pari a piu del 50% delle ore lavorati-

Figuradirfferimento | A | 8 | ¢ | D | E| F ] 6 | a | b | Ve giornaliere di un infermiere a
Infermiere Unita ++ |+ - ++ - } _ - B tempo pieno.
di degenza
Z’lee”iiﬁn?[gcgl%gezenza LA A * i i A IR B Le risorse impiegate devono anche
——le e _ _ ¥ N (I IR R B _ coprire le giornate festive per ora
++ limitate solo al sabato, i periodi di
Medico UOCP - N e T N ferie e malattia, I’attivita di aggior-
++ ++ namento e di ricerca. Non essendo
Radioterapista - - - - - - o disponibile una sostituzione infer-
Radiologo/diagnostica | - - - - - - - = | mieristica, inoltre nei periodi di
Chirurgo-endoscopista ec.) - - § - - - - M assenza della figura infermieristica
ASfSiSteme e . . . . . S A . almeno parte del lavoro dell’infer-
Psicologo ) - - _ - - _ A miera deve essere svolto dal medico.
La distribuzione dell’impegno professionale ¢ solo indi-
DISCUSSIONE

cativa di un ruolo piu specifico. Anche se si sottolinea
Iintegrazione nel momento (a) del diagramma, €& in
realta Pintero processo che ¢ integrato dalla comunica-
zione costante e biunivoca, e con piu interlocutori (medi-
co di reparto, infermiere di reparto, radiologo ecc.) che &
possibile e necessaria tra i professionisti di CP e delle
altre specialita soprattutto nelle attivita D, E e G, che
rappresentano il percorso diagnostico, terapeutico e assi-
stenziale del malato dalla segnalazione del caso alla

dimissione o all’exitus.

Valutazione quantitativa delle risorse impiegate per la
consulenza di cure palliative su un campione di attivita
Attivita  clinica  specialistica medico-infermieristica
dellUOCP

Si ¢ quantificato, mediante registrazione cronometrica
individualizzata per ogni operatore, 'impegno lavorati-
vo delle risorse medico infermieristiche assorbite dal
servizio di consulenza (Tabella 3). Le risorse utilizzate si
riferiscono alla gestione durante 10 giornate lavorative
consecutive.

Complessivamente nel periodo considerato sono state
destinate all’attivita clinica 70,1 ore di attivita medica (in
media 7h 10’ al giorno DS = 121 minuti) pari al 93% del-

’orario di lavoro di un medico a tempo pieno e 45,9 ore
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Tipologia dell’intervento

Sono state rappresentate le 6 tipologie di attivita che spie-
gano I'impegno di risorse specialistiche e strumentali nel-
I’esecuzione della consulenza di CP in oncologia a fronte
di alcuni dati riassuntivi di prestazioni effettuate (Tabella
1). Si ¢ chiarito quindi, (Figura 1, Tabella 2) come queste
attivita si svolgono in rapporto al percorso di un paziente
con bisogni di tipo palliativo.

In base a queste osservazioni si puo concludere che tre
sono le fonti principali che spingono Iassorbimento di
risorse specifiche per le CP, consistenti soprattutto in
tempo dedicato dalle figure professionali:

® le richieste di una approfondita capacita specialistica
con elevata integrazione multidisciplinare rivolta al con-
trollo dei sintomi fisici, primo fra tutti il dolore (tempo
clinico tecnico);

® i requisiti di intensa comunicazione con il paziente e
con la famiglia del paziente (tempo clinico di relazione);
® la capacita di facilitare dimissioni protette a strutture
adeguate alle condizioni sociosanitarie e individuali del
singolo malato (tempo organizzativo).

Questa separazione artificiosa di tempi & fatta solo per evi-
denziare che il risultato e quindi la giustificazione delle

risorse impiegate si esprime in termini prevalentemente
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mento obiettivo e le opinioni e la
Tabella 3. Minuti/medico/infermiere dedicati alle diverse attivita prestate nella consulenza di soddisfazione sogeettiva dei pazienti
CP allINT in un periodo di due settimane e |0 giornate lavorative ] &8 p ]
con il trattamento del dolore e dei
Giorno | 2 3 4 5 6 8 9 10 . L. . .
NS TR T T s T 5 a0 s T sintomi ricevuto. Questo tipo di
pazienti . .. .. - .
P TV =T indici, avvicinabili al concetto di
N visite mediche 011|058 8 [13]6 718 customer satisfaction, non sono di
YT — facile rilevazione e soprattutto pre-
Minuti/pazienti , , , , , ] - ) : ’
visita, colloquio 260" [405" 265" [425' | 150" | 180" |520" | 420" | 390" | 470 sentano problemi metodologici rile-
Riunione 60" | 60" | 60" | 60" | 60" | 60" | 60" | 60" | 60" | 60 vanti quando si cerchi di ricavare da
Telefono, contatti , , ) ’ ) . ) , . ioni i ici
pazienti e dimission |5 15 [ 20 | 30 | 20" | 30 |5 5 20 - qu'?ste1 Valu&allonl eiimentl pratici
utili al cambiamento®!,
Totale 335" |480" (345" | 515" | 230" | 270" [ 595’ | 485" | 470" | 530 . )
A R T Si puo poi considerare I’aderenza del
Valutazioni [° visita | 55 | 69 [55 [ 72 | - [e5 [33 [86 [38 [ 95 percorso e della struttura organizzati-
Valutazioni controllo | 202' | 176'[206' | 190" | 150" | 155 | 205" | 117 | 82 | 184 va delineati (Figura 1) a linee guida
Gestione pompe nazionali e internazionali di migliora-
Ce 200 |20 | - 40 - - 60 | 200 | 60 - R .
infusione PCA mento della qualita, costruite per
Riunione 60 |60 |60 |60 |60 |60 |60 |60 |60 | 60 rispondere in modo ottimale al pro-
Totale 337 [325'|321" [362' 210" | 280" |358' [283' [240' |339' | plema dolore e alle necessiti dei

qualitativi, che derivano dalla preparazione specifica degli
operatori e dal tempo messo a disposizione dei pazienti e
delle loro famiglie.

Nel caso specifico dei pazienti che vengono seguiti sino al
decesso, che abbiamo visto riguardare circa il 10% dei
casi seguiti per anno, 'impegno del team di consulenza &
particolarmente impegnativo, pud comportare tempi assi-
stenziali molto variabili, in genere piu lunghi e, soprattut-
to, secondo la nostra esperienza, una disponibilita oraria
maggiore, che dovrebbe poter prevedere una reperibilita
sulle 24 ore che non ¢ attualmente garantita dal servizio di

consulenza.

Organizzazione e risultati

Ladeguatezza dell’intervento di consulenza di CP si
dovrebbe misurare rispetto alla soddisfazione del bisogno
dei pazienti e dei reparti che la richiedono. In una valuta-
zione di prevalenza del dolore nel nostro istituto effettua-
ta su tutti i pazienti degenti in una giornata abbiamo
osservato che su 288 pazienti ricoverati e intervistati 40
avevano dolore dovuto alla neoplasia®. Il nostro servizio
di consulenza ha una prevalenza giornaliera media di
pazienti in carico di 12 casi.

Andrebbero quindi valutati nel processo di migliora-

malati terminali®*?*,

In modo ancor piu specifico recentemente sono stati iden-
tificati alcuni elementi per rendere obiettiva la qualita assi-
curata dagli interventi di consulenza ospedaliera di cure
palliative che andrebbero attentamente valutati soprattut-
to per quanto riguarda Peffettiva capacita di inserire nel-
Pattivita dell’équipe di cure palliative la consulenza, ’espe-
rienza e l'aiuto di operatori psicologi, fisioterapisti, assi-
stenti spirituali e assistenti sociali, che & ancora carente®.
Le osservazioni fatte sulla modalita organizzativa del-
Iintervento prestato portano inoltre a concludere che le
risorse organizzative dedicate consistono soprattutto
nella capacita di integrare diverse figure professionali

intorno ai bisogni del malato™.

Conclusioni per lo sviluppo futuro per la consulenza
intraospedaliera di cure palliative

Nella realta del Regno Unito dove sono presenti hospital
based palliative care team nel 55% degli ospedali®®, la
operativita del team ospedaliero di cure palliative si rea-
lizza nel ruolo di consulenza e formazione per lo staff
curante e di terapia e assistenza diretta per i casi piti com-
plessi, che richiedono capacita piu esperte in cure palliati-
ve®, Questi servizi sono costituiti, come nucleo essenzia-

le, da un infermiere e un consulente (le risorse in realta
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andrebbero commisurate al carico di lavoro e al modello
di assistenza programmato) con professionalita dedicata e
documentabile in cure palliative (questo in Inghilterra &
facilmente definibile vista la presenza di qualificazioni
professionali specialistiche per le CP sia per il medico che
per Pinfermiere, attualmente non esistenti in Italia) con la
capacita di coinvolgere (“estensione del servizio”) psicolo-
go, assistente spirituale, assistente sociale, fisioterapista,
terapista occupazionale. In realta col crescere della
domanda di CP e della disponibilita di servizi specialistici,
la multidisciplinarieta del team ¢ passata in molti casi da
essere affidata al concetto di nucleo e servizio esteso a
quello di risorse multisciplinari dedicate al team. Questi
servizi per qualificarsi come tali devono almeno®:

a) svolgere regolari incontri per discutere i casi clinici e le
problematiche organizzative;

b) fornire una modalita di copertura delle necessita che si
presentano al di fuori della fascia oraria di servizio;

¢) fornire una documentazione scritta del servizio e del-
Iattivita clinica svolta.

Il nostro modello operativo pur rispondendo in buona
parte a questi requisiti necessita di alcune precisazioni
critiche:

1. Il nostro esempio nasce dall’esperienza di un centro
oncologico e per il bisogno prevalente di controllare il
dolore mentre le modalita di intervento nell’ospedale
generale che si occupa anche di malati non oncologici
terminali, gia sviluppate e verificate all’estero”’?, atten-
dono in Italia verifiche empiriche.

2. Il modello di intervento dovrebbe essere standardizzato
secondo le indicazioni di approccio multidisciplinare delle
cure cure palliative e comunque presenta ancora differen-
ze organizzative evidenti anche nei paesi dove questo tipo

di supporto all’attivita di cura in regime ospedaliero & piu
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sviluppato®**), ad esempio quante risorse destinare al
supporto e alla formazione dello staff ospedaliero piutto-
sto che alle cure dirette sul malato e la famiglia®?

3. Dimpatto dell’intervento su variabili della qualita della
vita e sul controllo dei sintomi andrebbe documentato
anche in Italia per dimostrarne I’utilita clinica a confron-
to con altri modelli di assistenza o con la pratica corrente,
come suggerito dall’esperienza britannica®.

4. Limpatto dell’intervento sul processo di cura e assi-
stenza andrebbe anche quantificato, ad esempio nella
potenziale riduzione dei giorni di degenza opedaliera e
nella maggiore appropriatezza delle scelte assistenziali e
del supporto diretto formito alle attivita clinico-assisten-
ziali dei reparti di degenza.

5. Le risorse destinate a questi interventi andrebbero
meglio quantificate a fronte dei bisogni soddisfatti e dei
risultati ottenibili per meglio pianificare gli investimenti
e l'organizzazione delle strutture di cure palliative, di
diversa complessita gia esistenti e di quelle che potreb-
bero avere un ruolo specifico presso gli ospedali dove ci
si proponga di attivare servizi di supporto o di consulen-
za secondo il modello dell’“hospital based palliative care
team”.

Anche se in Italia lo sviluppo coerente dei servizi di cure
palliative & ancora molto diseguale e non ha ancora defi-
nito molti nodi importanti come la qualificazione profes-
sionale del personale dedicato e gli standard di tutti gli
interventi considerati necessari, ci sembra importante
guardare al futuro considerando i bisogni dei pazienti e
delle loro famiglie e ’esperienza di altri paesi non molto
diversi dal nostro per meglio programmare le caratteristi-
che professionali e le modalita operative dei servizi di cure
palliative del domani.
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