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NORMATIVA

Legge 39/1999 Avvio Programma Nazionale per le cure palliative e la realizzazione di hospice

Legge 38/2010 Il nostro Paese adotta un quadro organico di principi e disposizioni normative per un'assistenza qualificata e 
appropriata in ambito palliativo e della terapia del dolore per il malato e la sua famiglia:
• percorsi assistenziali integrativi
• competenze professionali
• formazione accademica e continua degli operatori
• analisi quali-quantitative delle attività erogate

Intesa Conferenza Stato-Regioni 
25/07/2012

Requisiti accreditamento strutture di assistenza CP e TD

Accordi Conferenza Stato-Regioni 
27/07/2020

Principi di unitarietà di governo nell’assistenza con responsabilità di coordinamento dei percorsi in 
continuità – sicurezza – qualità.

Accordo Stato-Regioni 25/03/2021 reti CP/TD e CP-Pediatriche riconoscimento complessità dei bisogni dei minori con malattia inguaribile.

Decreto Presidente CdM
12/01/2017

• aggiornamento LEA
• livelli di intensità e complessità assistenziale con estensione alla fase precoce della malattia 
• aree d’intervento: specialistica ambulatoriale, Cure domiciliari, Residenziale hospice, Ospedale

CONTESTO NORMATIVO:  RETI e PERCORSI
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FORMAZIONE
Scuola di specializzazione in ‘Medicina e Cure Palliative’ anno accademico 2021-2022
Introduzione Corso di CP Pediatriche nei corsi obbligatori delle scuole di specializzazione in pediatriart. 5ter L 77/2020, 
Formazione uniforme del volontariato in CP e TD (Intesa Conferenza Stato-Regioni 9/07/2020)



L’aumento della 

popolazione anziana 

determinerà un effetto di 

trascinamento sulla 

numerosità assoluta di 

tutti i sottogruppi che 

esprimono bisogni, sia 

globali che differenziati: 

- Mild Cognitive 

Impairment (MCI);

- Demenza;

- Fragilità;

- Pre-fragilità;

- Limitazioni della 

autonomie;

- Totale dipendenza;

- Vulnerabilità sociale. 

CORTESIA Fabrizio Giunco4



“…We are still practicing acute care medicine in a 
world of chronic disease, 19th century models at the 
dawn of the 21st century …” (Kane, 2005)
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Curare le malattie

Disease-oriented

Patient-oriented

Personalized medicine

Curare la persona

User-led

Person-focused

Person-centred

Person-oriented

Community-based

Community-oriented
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«si muore 
male»
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AGENAS – MDS Istruttoria Legge 106/2021, Art. 35 comma 2 bis
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L’ACCREDITAMENTO DELLE RETI
In questa fase, l’attenzione ai PERCORSI DI CURA dei pazienti ha portato ai primi provvedimenti
nazionali di qualificazione delle reti

➢ Accordo Stato Regioni 27.07.2020 - Accreditamento della rete di cure palliative

➢ Accordo Stato Regioni 27.07.2020 - Accreditamento della rete di terapia del dolore

➢ Accordo Stato Regioni 25.03.2021 - Accreditamento della rete di CP e TD pediatrica
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CARATTERISTICHE

Sono definiti gli elementi caratterizzanti e le funzioni delle reti, distinte in due livelli:

• Rete regionale, con una struttura di riferimento;
• Rete locale di definizione ed erogazione delle attività:

✓ per la terapia del dolore è organizzata secondo una rete hub & spoke
✓ per le cure palliative nei setting ospedaliero, domiciliare, residenziale hospice

Ambito pediatrico - Rete regionale (con centro di riferimento/hospice regionale, almeno una equipe
dedicata, rete dei professionisti)

L’accreditamento delle reti di cure palliative e di terapia del dolore 
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Elementi comuni:

Lavoro per percorsi di cura, per ogni patologia, con equipe multiprofessionali dedicate,

garanzia della unitarietà e continuità delle cure, cura attiva e globale a salvaguardia della

persona



1. Il sistema di governo: istituzione Rete, organismo di 
coordinamento, piano di sviluppo della rete

2. Risorse umane, tecnologiche, economiche per il coordinamento e 
l’operatività della rete

3. Processi assistenziali: i percorsi di cura e le equipe dedicate che, 
nell’ambito dell’accesso unitario dei servizi, si integrano con l’ADI e 
con l’assistenza sanitaria di base

4. Processi assistenziali: programmi di dimissione protetta

5. Processi assistenziali: monitoraggio della qualità, audit

6. Processi di supporto: Formazione continua degli operatori

7. Processi di supporto: processi sociali e supporto psicologico

8. Processi strategico-gestionali: comunicazione/trasparenza

Elementi caratterizzanti la Rete Regionale di  CP

Struttura di coordinamento regionale

Coordinamento e promozione delle cure palliative

per garantire omogeneità ed equità di sistema

Sviluppo del sistema informativo cui si collegano

tutte le strutture della rete locale di CP

Monitoraggio dello stato di attuazione delle reti locali

e definizione degli indicatori quali-quantitativi,

compresi gli standard di cui al DM 43/2007

Indirizzi per lo sviluppo omogeneo dei percorsi di

presa in carico e assistenza in CP

Promozione di programmi obbligatori di formazione

continua in CP secondo quanto indicato nell’Accordo

Stato-Regioni 10 luglio 2014 (Rep. atti n. 87/CSR)

Il livello regionale Le reti locali di Cure Palliative -

• accogliere e valutare il bisogno di cure palliative del paziente e della sua famiglia

• definire il percorso di cura individuando il setting assistenziale più adeguato in relazione allo sviluppo della malattia

• garantire  la continuità di cura.
OBIETTIVI
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SCENARIO
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La transizione demografica epidemiologica e sociale verso la
cronicità complessa e avanzata impongono di rivedere le
modalità di organizzazione e governance del sistema di
continuità delle cure rivolto a ‘coorti’ sempre più numerose di
malati fragili.

PIRAMIDE DELLA COMPLESSITÀ 
e CRONICITÀ (Kaiser)

✓Accordo CSR 2007 7Legge 38/2010 accesso alle cure palliative e
provvedimenti attuativi

✓ Patto per la salute -Patto della sanità digitale
✓Accreditamento Strutture delle RETI di CP-TD- TD/CP PED CSR 2012
✓DPCM 12 gennaio 2017 LEA – art. 21 percorsi integrati
✓Decreto rilancio DL. 34/2020 convertito nella Legge 77/2020
✓Accreditamento Reti Cp-TD per adulto e per il bambino
✓Decreto rilancio bis DL. 73/21 convertito nella Legge 106/2021
✓ Piano nazionale ripresa e resilienza Missione 6 Salute
✓DM 23 maggio 2022 n.77: modelli e standard assistenza territoriale:

allegato 2 prescrittivo standard strutturali per reti cure palliative Intesa
CSR 25/7/2012 – Accordi CSR 27/7/2020 e 25/3/2021

✓Accreditamento Cure domiciliari CSR 4/20/21
✓Ordinamenti didattici e accreditamento reti formative accademiche

modifiche ai Decreti interministeriali 68/2015 e 402/2017
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Identificare precocemente le 

persone eleggibili per le cure 

palliative e simultanee …..

…. per agire in modo 

integrato e pianificato, 

evitando i rischi degli 

interventi occasionali, reattivi 

e discontinui

Gomez-Batiste X. Curr Opin Support Palliat Care 2012, 6:371–378 13



I PERCORSI ASSISTENZIALI INTEGRATI

Il SSN garantisce l’accesso unitario ai servizi sanitari e sociali, la presa in carico della persona e la valutazione
multidimensionale dei bisogni, sotto il profilo clinico, funzionale e sociale.

Le Regioni organizzano tali attività garantendo uniformità sul proprio territorio nelle modalità, nelle procedure e negli
strumenti di valutazione multidimensionale (VMD), anche in riferimento alle diverse fasi del progetto.

Il Progetto di assistenza individuale (PAI) definisce i bisogni terapeutico-riabilitativi e assistenziali della persona ed è
redatto dall’Unità di VMD, con il coinvolgimento di tutte le componenti dell’offerta assistenziale sanitaria, sociosanitaria e
sociale, del paziente e della sua famiglia.

Il coordinamento dell’attività clinica rientra tra i compiti del MMG e PLS, fatti salvi i casi in cui il soggetto responsabile di
cura sia diversamente identificato.

Nell’ambito dell’assistenza distrettuale territoriale sono privilegiati gli interventi che favoriscono la permanenza delle
persone assistite al proprio domicilio, attraverso l’attivazione delle risorse disponibili, formali e informali.

La priorità delle 
cure a casa

La presa in 
carico
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I PERCORSI ASSISTENZIALI INTEGRATI NEI LEA
(DPCM 12 GENNAIO 2017 SUI LIVELLI ESSENZIALI DI ASSISTENZA, ART. 21)



Condizioni croniche complesse 
(Long-Term Care)

Condizioni croniche avanzate
(Prima transizione)

Fine della vita 
(End-of-life)

Processo centrato sulla malattia
Processo centrato sulla condizione e sulla 

qualità di vita
Processo centrato sulla qualità di vita

Prevenzione secondaria e terziaria Valutazione multidimensionale
Frequente revisione e aggiustamento del 

programma di cure

Sopravvivenza Pianificazione anticipata delle cure Prolungare/non prolungare la vita residua

Costruire fiducia reciproca Valori, preferenze e scenari Priorità ai bisogni essenziali

Condivisione delle decisioni Prevenzione delle crisi Sedazione se indicata

Costruire un linguaggio comune Graduale approccio palliativo Nutrizione/idratazione

Direttive avanzate
Graduale orientamento verso i bisogni 

essenziali
Preparazione e gestione del lutto

Disease- e care-management Riabilitazione/Reablement
Cure primarie e cure palliative condivise, 

se indicate

Riabilitazione Case management e Cure Integrate

Cure primarie e cure specialistiche
Cure primarie, cure specialistiche e 

occasionale introduzione dei servizi di cure 
palliative

Adattare le prospettive cliniche, etiche e organizzative alle fasi di evoluzione della persona in condizioni croniche avanzate e life-limiting (Gomez-Batiste, 2017)
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Firenze,  27 giugno 2015

Percorso integrato per la presa in carico 
della persona in condizioni di cronicità 

complesse e avanzate con bisogni di cure 
palliative.

Un modello di  ‘ Clinical -Governance’  per 
lo sviluppo delle Reti di Cure Palliative

1. L’IDENTIFICAZIONE PRECOCE DEI MALATI. LA 
REALIZZAZIONE DELLE RETI

2. I PROFESSIONISTI :  ATTIVITÀ E COMPETENZE

3. LA VALUTAZIONE DEI PERCORSI DI CURA 

QUESITI

RACCOMANDAZIONI

MOTIVAZION
I

GIANLORENZO SCACCABAROZZI
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Un tempo che considera nella traiettoria “cancro” la rapidità della presa in carico,
nell’“insufficienza d’organo” l’intermittenza dei problemi e nelle “fragilità-” la gradualità
degli interventi.
Un tempo che affronta tutte e quattro le dimensioni del bisogno: fisico, sociale, psicologico
e spirituale-esistenziale.
Un tempo adeguato per discutere con i pazienti e con chi se ne prende cura.
Una organizzazione per percorso di cura attraverso Reti dedicate all’adulto (RLCP) ed al
bambino (RRCP-TD- PED)

UN NUOVO PARADIGMA DI CLINICAL GOVERNANCE
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ADULTO MINORE

PREVALENZA 
bisogni CP

830-1100  adulti 
ogni 100.000

abitanti

34 -54 minori ogni 
100.000 abitanti 

Bisogni PIC RETE  CP 
specialistiche 

Circa 335 
adulti/anno ogni 
100.000 abitanti

Circa 18 
minori/anno ogni 
100.000 abitanti

DURATA della presa 
in carico  in CP e di 
ricovero in Hospice
in Italia

10 gg mediana di 

durata di ricovero in

Hospice

27 gg mediana di  

durata della presa in 

carico domiciliare                                

(Demetra Project 2019) 

3 gg mediana di   

durata  del ricovero  

in  HP

9gg mediana di 

durata di ricovero di 

minori deceduti in 

HP

44 mesi  mediana  di 

durata della presa in 

carico da parte della 

Rete di CPP/TD 
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L’Articolo 35 comma 2 del decreto legge 73 del 2021, convertito in legge 
106/2021, ha reso cogente l’impegno di sviluppare le reti di cure 
palliative domiciliari e i servizi di prossimità

COMPLETARE LE RETI
PIANO 20-23-2025

Con tale normativa si sono pertanto create le premesse
per un effettivo e progressivo sviluppo, nell’arco del
prossimo triennio, delle strutture di cure palliative
ospedaliere, domiciliari e residenziali hospice.

Il 2 ter ha inoltre previsto la definizione delle tariffe
nazionali massime di riferimento per la remunerazione
delle prestazioni di cure palliative in ambito domiciliare
e in hospice colmando un vuoto remunerativo che ha
contribuito a rallentare lo sviluppo dei servizi.







RIFERIMENTI PER LA DEFINIZIONE DEL 
PROGRAMMA TRIENNALE PER 
L’ATTUAZIONE DELLA LEGGE 15 MARZO 
2010, N.38 COME PREVISTO DALLA LEGGE 
106/2021, ART.35, COMMA 2BIS

Proposta tecnica della Sezione O

del Comitato Tecnico Sanitario



Rilevazione nazionale: Profilo Regioni/PA
Adempimenti normativi 1 

Attivazione delle reti

La Rete in tutte le Regioni/PA in cui è stata attivata,
prende in carico anche pazienti non oncologici
(sia adulti che pediatrici)

19 Regioni/PA hanno attivato la Rete Regionale di Cure 
Palliative con atto formale (eccetto Abruzzo e Marche) 

13 Regioni hanno attivato la rete pediatrica



Rilevazione nazionale: Profilo Regioni/PA
Adempimenti normativi

Attivazione delle specifiche procedure di accreditamento della Rete



Il 38,2% delle ASL risulta privo di equipe delle CP, 

Il 42,7% ha attivato da 1 a 3 equipe,

Il 19% ha attivato più di 3 equipe. 

Rilevazione nazionale: Profilo Aziende Territoriali 



Rete locale – equipe in strutture ospedaliere - sintesi

Strutture ospedaliere con equipe o servizio med/inf di CP

Pubbliche Private Tot Pubb+Priv
ABRUZZO 2 2
BASILICATA 0
BOLZANO 4 4
CALABRIA 0
CAMPANIA 1 1
EMILIA ROMAGNA 16 1 17
FRIULI VENEZIA GIULIA 0
LAZIO 7 6 13
LIGURIA 17 1 18
LOMBARDIA 34 15 49
MARCHE 10 10
MOLISE 0 0
PIEMONTE 9 1 10
PUGLIA 3 3
SARDEGNA 2 2
SICILIA 1 1
TOSCANA 25 25
TRENTO 0
UMBRIA 0
VALLE D’AOSTA 0
VENETO 3 3
Totale 134 24 158

Alcune Regioni e PA hanno indicato gli hospice



FABBISOGNO PL  

HOSPICE PED

0,20

PIC CP PED  

18/100mila

PL Hospice

8/100mila

PL Hospice

10/100mila
NR UCPDOM 1/100mila

PIC CP SPEC  

335/100mila

ABRUZZO 1.281.012 3 231                                102                                         128                                    13                                        4.291                                 

BASILICATA 545.130 2 98                                   44                                           55                                      5                                           1.826                                 

CALABRIA 1.860.601 4 335                                149                                         186                                    19                                        6.233                                 

CAMPANIA 5.624.260 12 1.012                             450                                         562                                    56                                        18.841                               

MOLISE 294.294 1 53                                   24                                           29                                      3                                           986                                     

PUGLIA 3.933.777 8 708                                315                                         393                                    39                                        13.178                               

SARDEGNA 1.590.044 4 286                                127                                         159                                    16                                        5.327                                 

SICILIA 4.833.705 10 870                                387                                         483                                    48                                        16.193                               

EMILIA-ROMAGNA 4.438.937 9 799                                355                                         444                                    44                                        14.870                               

FRIULI VENEZIA GIULIA 1.201.510 3 216                                96                                           120                                    12                                        4.025                                 

LAZIO 5.730.399 12 1.031                             458                                         573                                    57                                        19.197                               

LIGURIA 1.518.495 4 273                                121                                         152                                    15                                        5.087                                 

LOMBARDIA 9.981.554 20 1.797                             799                                         998                                    100                                      33.438                               

MARCHE 1.498.236 3 270                                120                                         150                                    15                                        5.019                                 

PIEMONTE 4.274.945 9 769                                342                                         427                                    43                                        14.321                               

TOSCANA 3.692.865 8 665                                295                                         369                                    37                                        12.371                               

PROVINCIA AUTONOMA TRENTO 542.166 2 98                                   43                                           54                                      5                                           1.816                                 

PROVINCIA AUTONOMA BOLZANO 534.912 2 96                                   43                                           53                                      5                                           1.792                                 

UMBRIA 865.452 2 156                                69                                           87                                      9                                           2.899                                 

VALLE D'AOSTA 124.089 1 22                                   10                                           12                                      1                                           416                                     

VENETO 4.869.830 10 877                                390                                         487                                    49                                        16.314                               

129 10.663               4.739                        5.924                    592                         198.441                

CP ADULTICP PEDIATRICHE

POPOLAZIONEREGIONI



REGIONI POPOLAZIONE ISTAT 

1 gennaio 2021 - 0,20

FABBISOGNO PL ESISTENTI PL IN ATTIVAZIONE PL PROGRAMMATI POSSESSO STANDARD HOSPICE INTEGRATO

 IN RETE TD/CPP - COORD. RETE

ABRUZZO 1.281.012 2,56 3,00 3,00 NO

BASILICATA 545.130 1,09 2,00 4 0,00 NO

CALABRIA 1.860.601 3,72 4,00 4,00 NO

CAMPANIA 5.624.260 11,25 12,00 2 10,00 NO

MOLISE 294.294 0,59 1,00 1,00 NO

PUGLIA 3.933.777 7,87 8,00 8,00 NO

SARDEGNA 1.590.044 3,18 4,00 4,00 NO

SICILIA 4.833.705 9,67 10,00 10,00 NO

EMILIA-ROMAGNA 4.438.937 8,88 9,00 10 0,00 NO

FRIULI VENEZIA GIULIA 1.201.510 2,40 3,00 4 0,00
NO HP, Rete presente , funzionate ma non risponde ai 

criteri di accreditamento: manca h24

LAZIO 5.730.399 11,46 12,00 10 2,00 NO

LIGURIA 1.518.495 3,04 4,00 4 0,00 SI

LOMBARDIA 9.981.554 19,96 20,00 6 14,00 NO

MARCHE 1.498.236 3,00 3,00 3,00 NO

PIEMONTE 4.274.945 8,55 9,00 6 3,00 NO

TOSCANA 3.692.865 7,39 8,00 8 0,00 NO

PROVINCIA AUTONOMA TRENTO 542.166 1,08 2,00 2,00
NO HP, Rete presente e funzionate ma non risponde ai 

criteri di accreditamento, manca h 24

PROVINCIA AUTONOMA BOLZANO 534.912 1,07 2,00 4 0,00
NO HP; Rete presente e funzionate ma non risponde 

criteri di accreditamento, manca h 24

UMBRIA 865.452 1,73 2,00 2,00 NO

VALLE D'AOSTA 124.089 0,25 1,00 1,00 NO

VENETO 4.869.830 9,74 10,00 4 6,00 SI

Totale 129,00 73,00



Rete locale – sintesi e ipotesi fabbisogno equipe

Regione
Popolazione residente (ISTAT 

2019)
Assistiti oncologici con PIC 

domiciliare anno 2019 (SIAD)

N° erogatori Cure 
Domiciliari totale 

(Questionario)

Fabbisogno di PIC nella 
rete specialistica 

335/100.000 studio Sez.O

Fabbisogno  UCPDOM 
(1/100.000) 

Fabbisogno 
UCPDOM 
1/250 pz

Fabbisogno PIC 
pediatrico 

18/100.000

Abruzzo 1.281.012 2.272 3 4.291 13 17 231
Basilicata 545.130 999 1 1.826 5 7 98

Bolzano 534.912 88 1 1.792 5 7 96

Calabria 1.860.601 1.300 0 6.233 19 25 335

Campania 5.624.260 3.685 8 18.841 56 75 1012

Emilia Romagna 4.438.937 10.577 9 14.870 44 59 799

FVG 1.201.510 2.964 3 4.025 12 16 216

Lazio 5.730.399 1.334 29 19.197 57 77 1031

Liguria 1.518.495 3.489 6 5.087 15 20 273

Lombardia 9.981.554 13.863 136 33.438 100 134 1797

Marche 1.498.236 1.574 3 5.019 15 20 270
Molise 294.294 388 1 986 3 4 53

Piemonte 4.274.945 7.722 17 14.321 43 57 769

Puglia 3.933.777 6.024 9 13.178 39 53 708

Sardegna 1.590.044 0 1 5.327 16 21 286

Sicilia 4.833.705 8.005 22 16.193 48 65 870

Toscana 3.692.865 7.067 7 12.371 37 49 665

Trento 542.166 1.453 1 1.816 5 7 98

Umbria 865.452 1.825 3 2.899 9 12 156

Valle d'Aosta 124.089 123 0 416 1 2 22

Veneto 4.869.830 14.217 20 16.314 49 65 877

Tot 59.236.213 88.969 281 198.441 592 794 10.663



Rete locale – Hospice – sintesi e ipotesi fabbisogno

N° Hospice adulto (STS 11) Fabbisogno Adulto Delta Hospice pediatrici Fabbisogno pediatrico

Regione
Popolazione 

residente (ISTAT 
2019)

Pubblici Privati N° Hospice
Tot  PL 

Hospice

Fabbisogno pl 
Hospice 

(10/100000)

Fabbisogno pl 
Hospice 

(8/100000)

D pl 
hospice-

fabbisogno 
(10/100.000)

D pl hospice-
fabbisogno 
(8/100.000)

N° hospice Pl 

Fabbisogno pl 
Hospice 

Pediatrici 
(0,2/100,000)

D pl hospice 
pediatrici-
fabbisogno

Abruzzo 1.281.012 6 6 59 128 102 -69 -43 3 -3

Basilicata 545.130 5 5 41 55 44 -14 -3 1 4 1 3

Bolzano 534.912 1 1 2 21 53 43 -32 -22 1 -1

Calabria 1.860.601 1 5 6 60 186 149 -126 -89 4 -4

Campania 5.624.260 8 6 14 173 562 450 -389 -277 1 2 11 -9

Emilia Romagna 4.438.937 12 11 23 310 444 355 -134 -45 9 -9

FVG 1.201.510 5 2 7 61 120 96 -59 -35 2 -2

Lazio 5.730.399 4 27 31 432 573 458 -141 -26 1 2 11 -9

Liguria 1.518.495 4 4 8 82 152 121 -70 -39 1 4 3 1

Lombardia 9.981.554 25 46 71 818 998 799 -180 19 1 6 20 -14

Marche 1.498.236 8 8 74 150 120 -76 -46 3 -3

Molise 294.294 1 1 16 29 24 -13 -8 1 -1

Piemonte 4.274.945 11 5 16 175 427 342 -252 -167 1 6 9 -3

Puglia 3.933.777 8 6 14 219 393 315 -174 -96 8 -8

Sardegna 1.590.044 4 11 15 233 159 127 74 106 3 -3

Sicilia 4.833.705 15 1 16 157 483 387 -326 -230 1 5 10 -5

Toscana 3.692.865 16 4 20 148 369 295 -221 -147 7 -7

Trento 542.166 1 2 3 31 54 43 -23 -12 1 -1

Umbria 865.452 3 3 26 87 69 -61 -43 2 -2

Valle d'Aosta 124.089 1 1 7 12 10 -5 -3 0 0

Veneto 4.869.830 7 17 24 240 487 390 -247 -150 1 4 10 -6

Tot 59.236.213 146 148 294 3383 5924 4739 -2541 -1356 8 33 118 -85





TEMI CHIAVE

DM 77 – 23/05/2022
Modelli STD per lo 

sviluppo assistenza 
territorio SSN

DISTRETTO: 
FUNZIONI E STD 
ORGANIZZATIVI

CASA DELLA 
COMUNITA’

IFEC - INFERMIERE DI 
FAMIGLIA E 
COMUNITA’

COT - CENTRALE 
OPERATIVA 

TERRITORIALE

ADI - ASSISTENZA 
DOMICILIARE

RLCP - RETE DI CURE 
PALLIATIVE

TELEMEDICINA

PROGRAMMA TRIENNALE 
PER ATTUAZIONE LEGGE 15 
MARZO 2010 N.38 PREVISTO 
DA LEGGE 106/2021, ART.35, 

COMMA 2BIS

OBBIETTIVI,
AZIONI

STD STRUTTURALI: 
UCPDOM 
HOSPICE

CPH
CP PED

ATTIVAZIONE RETI: 
CP

TD/CP PED
TD

APPROCCIO 
PALLIATIVO E TD IN 

CURE PRIMARIE

ALIMENTAZIONE FLUSSI 
INFORMATIVI DI 

MONITORAGGIO ATT. 
SPEC. CP / TD E FLUSSO 

HOSPICE

RICONGIZIONE DELLE 
EQUIPE OPERANTI NELLE 
RETI CP, TD, E TD/CP PED. 

STIMA FABBISOGNO

RETI E FORMAZIONE 
ACCADEMICA

PROGETTO SPECIALE DI 
MEDICINA E CURE 

PALLIATIVE PRESSO 
L’UNIVERSITÀ DEGLI 

STUDI DI MILANO-
BICOCCA

PROGRAMMA DI 
RICERCA CLINICO 

ASSISTENZIALE

SVILUPPARE E 
DIFFONDERE GLOSSARIO 
CONDIVISO TRA DIVERSE 
COMPONENTI OSPED. E 

TERRITORIALI

STRUTTURE 
OSPEDALIERE E 

TERRITORIALI COINVOLTE 
E COORDINAMENTO CON 

UNIVERSITA’

FORMAZIONE
OBBIETTIVI DI 

RISULTATO
GLOSSARIO MDS

DALLE MALATTIE 
CRONICHE ALLE 

CONDIZIONI 
CRONICHE

Modelli, nuovo lessico

FRAGILITA’
Definizione, strumento 
VMD, definizioni in uso, 
riferimenti e discussioni 

scientifiche

LA MULTIMORBIDITÀ
Definizione, strumento 
VMD, definizioni in uso, 
riferimenti e discussioni 

scientifiche

VULNERABILITA' 
SOCIALE

Definizione, strumento 
VMD, definizioni in uso, 
riferimenti e discussioni 

scientifiche

RESILIENZA E 
CAPACITA' 

INTRINSECA            
Definizione, definizioni in 

uso, riferimenti e 
discussioni scientifiche

MALATTIE CRONICHE 
E MALATTIE NON 

TRASMISSIBILI    
Definizione, definizioni in 

uso, riferimenti e 
discussioni scientifiche
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La scala Chess di Contact Assessment misura la complessità medica e l’instabilità della salute in base ai seguenti
indicatori: vomito, disidratazione, perdita di peso, respiro affannoso, edema, fase finale di malattia e declino
della cognizione e delle ADL.

L’INTENSITÀ ASSISTENZIALE (CIA) DEI PERCORSI ATTIVATI E CONCLUSI È
CORRELATA LINEARMENTE ALLA COMPLESSITÀ ASSISTENZIALE (CHESS CA)
RILEVATA IN FASE DI DIMISSIONE PROTETTA

I punteggi più alti indicano livelli più alti di complessità medica.

DIFRA ASST LECCO – UNICATT ROMA
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Sviluppato sulla base degli studi condotti dal Professor Graziano Onder, Professore Associato di Geriatria della
Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli IRCCS / Università del Sacro Cuore di Roma e Direttore del
Dipartimento di Malattie Cardiovascolari, Endocrino-metaboliche e Invecchiamento dell’ISS Istituto Superiore di
Sanità di Roma, esperto ricercatore impegnato nello sviluppo di strumenti di Valutazione Multidimensionale.

In un recente articolo, pubblicato a ottobre 2019 su ‘Aging, clinical experimental research’ 2, si è dimostrata una
correlazione significativa tra i valori assunti dall’indice di fragilità e l’intensità delle cure domiciliari offerte ai malati
fragili seguiti dal Dipartimento della Fragilità dell’ASST di Lecco

L’indice di fragilità è stato ottenuto come rapporto tra le numerose aree monitorate e i possibili deficit presentati dalla
persona malata. In linea teorica può variare tra un valore minimo 0 (nessuna fragilità) e un valore massimo 1
(massima fragilità, incompatibile con la sopravvivenza)creazione dell’indice di fragilità.

L’indice di fragilità è il rapporto tra i deficit accumulati da
una persona in un determinato momento e i deficit valutati.
Ha maggiore capacità discriminativa nei contesti di fragilità
moderata o elevata

3 FRAILTY INDEX - INDICE FRAGILITA’

[CA] CONTACT ASSESSMENT - ESITI 
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Frailty index 15-25 item
FRAILTY INDEX a 15 Item FRAILTY INDEX a 25 Item

Abilità nel prendere decisioni quotidiane Abilità nel prendere decisioni quotidiane Tristezza e depressione

Uso della vasca/doccia Uso della vasca/doccia Lavori domestici

Igiene personale Igiene personale Preparazione dei pasti

Capacità di vestire la parte inferiore del corpo Capacità di vestire la parte inferiore del corpo Gestione dei farmaci

Dispnea Dispnea Capacità di salire le scale

Capacità di comprendere gli altri Capacità di comprendere gli altri Cambiamento nell’autonomia nelle ADL

Condizioni che provocano instabilità Condizioni che provocano instabilità Dolore toracico

Sensazione di vertigine Sensazione di vertigine Edema

Cadute Cadute Intensità del dolore

Intensità del dolore - Calo ponderale

Frequenza del dolore - Ulcera da pressione

Perdita di peso indesiderata - Dispositivi urinari

Insufficiente assunzione di liquidi - Grado di parentela del caregiver primario

Altre condizioni cutanee - Coabitazione

Percezione dello stato di salute - Locomozione

Riacutizzazione di una problematica cronica

Parametri presenti anche nel FRAILTY INDEX a 49 variabili
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Frailty index 49 item

Condizioni di 

salute

intensità del dolore

cadute negli ultimi 90 

giorni

stipsi

diarrea

difficoltà del sonno

sonnolenza

febbre

allucinazioni

dispnea

astenia

Stato nutrizionale

perdita di peso 

indesiderata (intesa 

come ≥ 5% negli ultimi 30 

giorni o ≥10% negli ultimi 

180 giorni)

insufficiente assunzione 

di liquidi (meno di 

1000cc/die)

deglutizione

Problemi cutanei

ulcere da pressione

ulcere cutanee

Stato cognitivo

abilità nel prendere 

decisioni quotidiane

farsi comprendere

Capacità di comprendere 

gli altri

sentire

Funzione fisica

Lavori domestici

preparazione dei pasti

gestione dei farmaci

uso della vasca/doccia

igiene personale

cammino

locomozione

trasferimento e uso del 

WC

mobilità a letto

alimentazione

Continenza fecale

continenza urinaria

Dispositivi urinari
Relazioni sociali

perdita di interesse in 

attività che prima erano 

gradite al paziente o per i 

contatti con parenti e 

amici

ridotte relazioni sociali

Diagnosi malattia

frattura di femore negli 

ultimi 30 giorni

demenza di Alzheimer

emiplegia/paraplegia/qua

driplegia

morbo di Parkinson

Ictus/Transient Ischaemic 

Attack

Sclerosi multipla

cardiopatia ischemica

scompenso cardiaco

broncopneumopatia 

cronica ostruttiva

ansia

schizofrenia/disturbo 

bipolare

depressione

polmonite

infezioni delle vie urinarie

diabete mellito

Parametri comuni anche a FRAILTY INDEX 15-25 item
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LA NUOVA SFIDA: 
SVILUPPARE UNA ORGANIZZAZIONE PER PERCORSO
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Condizioni croniche complesse 
(Long-Term Care)

Condizioni croniche avanzate
(Prima transizione)

Fine della vita 
(End-of-life)

Processo centrato sulla malattia
Processo centrato sulla condizione e sulla 

qualità di vita
Processo centrato sulla qualità di vita

Prevenzione secondaria e terziaria Valutazione multidimensionale
Frequente revisione e aggiustamento del 

programma di cure

Sopravvivenza Pianificazione anticipata delle cure Prolungare/non prolungare la vita residua

Costruire fiducia reciproca Valori, preferenze e scenari Priorità ai bisogni essenziali

Condivisione delle decisioni Prevenzione delle crisi Sedazione se indicata

Costruire un linguaggio comune Graduale approccio palliativo Nutrizione/idratazione

Direttive avanzate
Graduale orientamento verso i bisogni 

essenziali
Preparazione e gestione del lutto

Disease- e care-management Riabilitazione/Reablement
Cure primarie e cure palliative condivise, 

se indicate

Riabilitazione Case management e Cure Integrate

Cure primarie e cure specialistiche
Cure primarie, cure specialistiche e 

occasionale introduzione dei servizi di cure 
palliative

Adattare le prospettive cliniche, etiche e organizzative alle fasi di evoluzione della persona in condizioni croniche avanzate e life-limiting (Gomez-Batiste, 2017)
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