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«si muore male»
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AL DIRITTO ALLE CURE PALLIATIVEDAL DIRITTO ALLA SALUTE
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«Mentre la medicina sembra 
offrire possibilità infinite la realtà 
è invece governata da limiti»

KEVIN WILDEX – BIOETICISTA
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Di Efficacia clinica:  si modifica nel tempo in continua evoluzione con il 

bagaglio delle conoscenze, la medicina alza progressivamente l’asticella, 

raggiunge risultati entusiasmanti, riduce morbilità e mortalità ma non sempre 

è in grado di guarire i pazienti, salvare loro la vita o incidere in modo 

significativo sulla evoluzione della malattia e annullare  la morte.

Di Ragionevolezza: conoscenze e azioni non sono in grado di rispondere a ogni 

richiesta o bisogno

Di Senso e proporzionalità : ogni azione nell’ambito della salute e della cura va 

valutata rispetto al senso e all’accettabilità anche sul piano etico: non sempre 

ciò che è possibile fare è eticamente accettabile  
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DA ‘IL SENSO DEL LIMITE IN MEDICINA’ di Alberto Giannini 

CAMBIAMENTO CULTURALE 

PROFESSIONALE

ACCADEMICO 
Accettare IL LIMITE e la MORTE COME PARTE DELLA VITA significa rimodulare le cure 
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"NON C’E’ SOLO UN PROBLEMA DI ETICA CLINICA

MA UNA RESPONSABILITA’ ETICA DI CHI E’ CHIAMATO A

- OPERARE  SCELTE STRATEGICHE PROGRAMMATORIE DI 

ALLOCAZIONE E DI GESTIONE 

DELLE RISORSE

CAMBIAMENTO CULTURALE & PROFESSIONALE
Accettare IL LIMITE e la MORTE COME PARTE DELLA VITA significa rimodulare le cure 

LA NORMATIVA PREVEDE ADEMPIMENTI E RESPONSABILITÀ PRECISE 

CAMBIAMENTO ORGANIZZATIVO GESTIONALE E STRATEGICO DA 

PARTE DELLE DIREZIONI APICALI E STRATERGICHE 
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NORME PROPEDEUTICHE ALLO 
SVILUPPO DELLE CP

• FINANZIAMENTO HOSPICE  (206,6mln PER 200 HOSPICE)– INCREMENTATI NEL 2006 (100 mln)

• RICONOSCIMENTO DELLE CURE PALLIATIVE

LEGGE N.39/1999 - DISPOSIZIONI PER ASSICURARE INTERVENTI URGENTI 
IN ATTUAZIONE DEL PIANO SANITARIO NAZIONALE 1998-2000

• SEMPLIFICAZIONE DELLA PRESCRIZIONE

• DEPENALIZZAZIONE

• AGEVOLAZIONE DELL’ASSISTENZA DOMICILIARE

LEGGE 12/2001 - NORME PER AGEVOLARE L’IMPIEGO DI FARMACI 
ANALGESICI OPPIACEI NELLA TERAPIA DEL DOLORE

• STANDARD QUALITATIVI, QUANTITATIVI E STRUTTURALI

DM 43/2007 - DEFINIZIONE DEGLI STANDARD RELATIVI ALL'ASSISTENZA AI 
MALATI TERMINALI IN TRATTAMENTO PALLIATIVO
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“La cura attiva globale di malati la cui patologia non risponde più 

a trattamenti volti alla guarigione o al controllo dell’evoluzione delle 

malattie (medicina curativa). Il controllo del dolore, di altri sintomi e degli 

aspetti psicologici, sociali e spirituali è di fondamentale importanza. Lo 

scopo delle cure palliative è il raggiungimento della miglior qualità di vita 

possibile per i malati e le loro famiglie”

RICHIAMA LA CULTURA DELLE CURE PALLIATIVE

E NE PRESUPPONE IL DIRITTO ALL’ACCESSO

• Disposizioni anticipate di trattamento

• Pianificazione condivisa delle cure 

• Consenso informato

Le cure palliative rappresentano la cura olistica di individui di ogni 

età con gravi sofferenze correlate alla salute dovute alla malattia, in 

particolare di coloro che si avvicinano alla fine della vita.

Le CP hanno lo scopo di migliorare la qualità della vita dei pazienti, delle loro 

famiglie e dei loro caregiver.

Le cure palliative: “l’insieme degli interventi terapeutici, 

diagnostici e assistenziali, rivolti sia alla persona malata sia al suo 

nucleo familiare, finalizzati alla cura attiva e totale dei pazienti la cui 

malattia di base, caratterizzata da un’inarrestabile evoluzione e da 

una prognosi infausta, non risponde più a trattamenti specifici”

"La Rete delle cure palliative è costituita da 

servizi e strutture in grado di garantire la presa in 

carico globale dell’assistito e del suo nucleo 

familiare, in ambito ospedaliero, (con l’attività i 

consulenza nelle U.O.), ambulatoriale, domiciliare e in 

hospice.

Le  cure  palliative  sono  rivolte  a  malati  di  qualunque 

età e non sono prerogativa della fase  terminale della malattia.

Possono infatti affiancarsi alle cure attive fin dalle fasi precoci della 

malattia cronico-degenerativa, controllare i sintomi durante le 

diverse traiettorie della malattia, prevenendo o attenuando gli effetti 

del declino  funzionale«.

OMS 2002

2019: PALLIATIVE CARE DEFINITION

LA LEGGE 219/2017 DM 77 22-6-2022

PNRR: MISSIONE 6

LEGGE N° 38 DEL 15-03-2010

IL
D
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E
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E
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E
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LEGGE 
QUADRO n. 38,
15.3.2010
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“Norme in materia di consenso informato e di 
disposizioni anticipate di trattamento”

Legge 22 dicembre 2017, n. 219

Va promossa e valorizzata la relazione di cura e fiducia tra il paziente e il medico che si 

basa sul consenso informato TEMPO DI RELAZIONE.......  TEMPO DI CURA

Nei casi di paziente con prognosi infausta a breve termine o di imminenza di morte, il 

medico deve astenersi da ogni ostinazione irragionevole nella somministrazione delle cure 

e dal ricorso a trattamenti inutili o sproporzionati. In presenza di sofferenze refrattarie ai 

trattamenti sanitari, il medico può ricorrere alla sedazione palliativa profonda continua in 

associazione con la terapia del dolore, con il consenso del paziente

Non solo DAT

PIANIFICAZIONE CONDIVISA DELLE CURE

ALLEANZA TERAPEUTICA CONSENSO OBIETTIVI DI CURA RIFIUTO DELLE CURE
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DAI SETTING ALLE RETI

La legge impegna il sistema a occuparsi di cure palliative (CP) e terapia del dolore (TD) in tutti gli ambiti 

assistenziali, in ogni fase della vita e per qualunque patologia ad andamento cronico ed evolutivo, per le 

quali non esistono terapie o, se vi sono, risultano inadeguate ai fini della stabilizzazione della malattia. 

Con questa legge la sofferenza non è più un aspetto inevitabile di un percorso di malattia, ma è una 

dimensione che va affrontata con serietà e sistematicità, in tutte le fasi e in ogni setting d’assistenza.

Le principali innovazioni introdotte: 

• Qualità della vita (Art. 1)

• Globalità dell’approccio: diade malato-famiglia (Art. 1)

• Ridefinizione dei modelli assistenziali: reti (Art. 2, Art. 5)

• Obbligo di riportare la rilevazione del dolore in cartella (Art. 7)

• Formazione (Art. 8) 

• Glossario comune (Art. 2)

• Attenzione alla specificità pediatrica (Art. 5, Art. 8)

16
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L’ACCREDITAMENTO DELLE RETI

Accordo Stato Regioni 

27.07.2020

1. ‘Accreditamento della rete di 

cure palliative’

Accordo Stato Regioni 

27.07.2020

‘2. Accreditamento della rete di 

terapia del dolore’

Accordo Stato Regioni 

25.03.2021

3. ‘Accreditamento della rete di 

CP e TD pediatrica’

L’ATTENZIONE AI PERCORSI DI CURA DEI 

PAZIENTI HA PORTATO AI PRIMI 

PROVVEDIMENTI NAZIONALI DI 

QUALIFICAZIONE DELLE RETI
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I commi 2-bis, ter-quater e quinques dell’art. 35 del cosiddetto decreto sostegni bis (D.L. 73/2021 come 

convertito nella L. 106/2021) prevede che le regioni e le provincie autonome elaborino un programma 

triennale per l’attuazione della legge 38/2010 al fine di assicurare entro il 31 dicembre 2025 l’uniforme 

erogazione dei citati livelli di assistenza, fissando per ciascuna regione e provincia autonoma i relativi obiettivi. 

La legge 106/2021 stabilisce inoltre che l’attuazione del programma triennale costituisce adempimento ai fini 

dell’accesso al finanziamento integrativo del Sistema sanitario nazionale e che in caso di mancata attuazione 

dei detto programma nei termini previsti si applica la procedura per l’esercizio del potere sostitutivo di cui 

all’articolo 8 della legge 5 giugno 2003, n. 131.

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.

PER COMPLETARE LE RETI : LEGGE 106/2021
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
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LO SVILUPPO DELLE RETI DI CURE PALLIATIVE NELL’AGGIORNAMENTO DEI 
LIVELLI ESSENZIALI DI ASSISTENZA (LEA)

DPCM 12 gennaio 2017

Riforma Titolo V della Costituzione

Legge Costituzionale n.3/2001

Tutela della salute come materia di legislazione 
concorrente 

LEA come prestazioni e servizi che il Servizio 
sanitario nazionale è tenuto a fornire a tutti i cittadini.

ART. 15 ASSISTENZA SPECIALISTICA AMBULATORIALE

ART. 21 PERCORSI ASSISTENZIALI INTEGRATI

ART. 23 CURE PALLIATIVE DOMICILIARI

ART. 31 CENTRI RESIDENZIALI DI CURE PALLIATIVE – HOSPICE

ART. 38 RICOVERO ORDINARIO PER ACUTI

Livelli di intensità e complessità assistenziale con estensione alla 
fase precoce della malattia e alle condizioni di cronicita’

Definizione delle aree d’intervento: i setting

Cure Palliative

come servizio ospedaliero essenziale

Valutazione Multidimensionale (VMD)

Progetto Assistenziale Individuale (PAI) e logica del percorso di cura

Integrazione con interventi sociali
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I PERCORSI ASSISTENZIALI INTEGRATI DELLE RETI DI CURE PALLIATIVE E DELLE RETI AGING

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.

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

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.

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. 

La cura 
a casa

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.

La presa 
in carico
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ARTICOLO 8 
L.38

1. Entro sei mesi dalla data di entrata in vigore della presente legge il Ministro dell'istruzione, 
dell'università e della ricerca, di concerto con il Ministro della salute, ai sensi dell'articolo 17, 
comma 95, della legge 15 maggio 1997, n. 127, e successive modificazioni, individua con uno 
o più decreti i criteri generali per la disciplina degli ordinamenti didattici di specifici percorsi 
formativi in materia di cure palliative e di terapia del dolore connesso alle malattie 
neoplastiche e a patologie croniche e degenerative. Con i medesimi decreti sono individuati i 
criteri per l'istituzione di master in cure palliative e nella terapia del dolore.

Formazione e 

aggiornamento del 

personale medico e 

sanitario in materia di 

cure palliative e di terapia 

del dolore

2. In sede di attuazione dei programmi obbligatori di formazione continua in medicina di cui 
all'articolo 16-bis del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successive modificazioni, la 
Commissione nazionale per la formazione continua, costituita ai sensi dell'articolo 2, comma 357, 
della legge 24 dicembre 2007, n. 244, prevede che l'aggiornamento periodico del personale medico, 
sanitario e socio-sanitario, impegnato nella terapia del dolore connesso alle malattie neoplastiche e 
a patologie croniche e degenerative e nell'assistenza nel settore delle cure palliative, e in particolare 
di medici ospedalieri, medici specialisti ambulatoriali territoriali, medici di medicina generale e di 
continuità assistenziale e pediatri di libera scelta, si realizzi attraverso il conseguimento di crediti 
formativi su percorsi assistenziali multidisciplinari e multiprofessionali.
3. L'accordo di cui all'articolo 5, comma 2, individua i contenuti dei percorsi formativi obbligatori ai 
sensi della normativa vigente ai fini dello svolgimento di attività professionale nelle strutture sanitarie 
pubbliche e private e nelle organizzazioni senza scopo di lucro operanti nell'ambito delle due reti per 
le cure palliative e per la terapia del dolore, ivi inclusi i periodi di tirocinio obbligatorio presso le 
strutture delle due reti.
4. In sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di 
Trento e di Bolzano, su proposta del Ministro della salute, mediante intesa ai sensi dell'articolo 8, 
comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, sentite le principali società scientifiche e organizzazioni 
senza scopo di lucro operanti nel settore delle cure palliative e della terapia del dolore, sono definiti 
percorsi formativi omogenei su tutto il territorio nazionale per i volontari che operano nell'ambito 
delle due reti.
5. All'attuazione del presente articolo si provvede nei limiti delle risorse umane, strumentali e 
finanziarie disponibili a legislazione vigente e, comunque, senza nuovi o maggiori oneri per la finanza 
pubblica.
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NUOVO REGOLAMENTO 
STANDARD ASSISTENZA 
TERRITORIALE
DM 23 MAGGIO 2022, N. 77 (G.U. N. 
144 DEL 26 GIUGNO 2022)

• Stratificazione della popolazione e del bisogno 
(uniforme sul territorio nazionale)

• Casa come primo luogo di cura

• Cure Palliative domiciliari distinte dall’Assistenza 
domiciliare integrata

• Valutazione multidimensionale dei bisogni e 
definizione dei percorsi assistenziali domiciliari

• Riconoscimento della Rete delle cure palliative e 
sua integrazione ospedaliero/territoriale e 
sviluppo dei servizi dio cure palliative in 
ospedale 

STANDARD

1 UCP domiciliare ogni 100.000 ab.

1 Hospice con almeno 8 -10 p.l. ogni 100.000 ab.

1 UO CP ospedaliere
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Modelli predittivi e stratificazione della popolazione

La più recente normativa nazionale (D.L. 34/2020, c.d. Decreto 

Rilancio, convertito nella legge n. 77/2020, all’art. 7) pone 

l’attenzione sulla possibilità di sviluppare modelli predittivi, che 

consentano la stratificazione della popolazione, il monitoraggio per 

fattori di rischio, e la gestione integrata di patologie croniche e 

di situazioni complesse.

L’adozione di un modello di stratificazione comune su tutto il 

territorio nazionale è uno degli obiettivi strategici del PNRR che 

permetterà lo sviluppo di un linguaggio uniforme per garantire 

equità di accesso ed omogeneità di presa in carico. Tale modello di 

stratificazione dovrà consentire di individuare interventi appropriati, 

sostenibili e personalizzati che vengono definiti nel Progetto di 

Salute del singolo paziente.

Questo approccio fa riferimento in letteratura scientifica al Modello 

di “Piramide del rischio delle popolazioni” elaborato dalla 

Compagnia Assicurativa “Kaiser Permanent” della California, USA 

e sul Modello di “Expanded Cronich Care Model”.

Patients severe complications

7-8%

ATTUARE IL  DM 77 23 MAGGIO 2022:

IDENTIFICAZIONE E STRATIFICAZIONE DEL BISOGNO

Focus Cure Palliative 

Programmi e sfide per una 

erogazione uniforme delle cure 

palliative sul territorio nazionale 

Roma, 12 luglio 2023
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L’AGENDA DELLA INTEGRAZIONE 
TRA CP E GERIATRIA 

DAI SETTING ALLE RETI
La legge impegna il sistema a occuparsi di cure palliative (CP) e terapia del dolore (TD) in tutti gli ambiti 

assistenziali, in ogni fase della vita e per qualunque patologia ad andamento cronico ed evolutivo, per le 

quali non esistono terapie o, se vi sono, risultano inadeguate ai fini della stabilizzazione della malattia. 

Con questa legge la sofferenza non è più un aspetto inevitabile di un percorso di malattia, ma è una 

dimensione che va affrontata con serietà e sistematicità, in tutte le fasi e in ogni setting d’assistenza.

• Ridefinizione dei modelli assistenziali: reti (Art. 2, Art. 5) RETE CP e RETE AGING

• Formazione continua e formazione accademica (Art. 8) 

• Glossario comune (Art. 2) VMD COMUNE 

• INTEGRAZIONE RETI CP E RETI AGING LTC
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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

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 

25
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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
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LA NUOVA SFIDA PER LE CP DEL FUTURO PER UN 
BISOGNO DI OGGI 

MODELLI DI INTERVENTO INTEGRATO DELLE CURE PALLIATIVE NELLE CONDIZIONI DI CRONICITA’ COMPLESSA  ED EVOLUTIVA

Gomez-Batiste X., Martınez-Munoz M. et al., Curr Opin Support Palliat Care 2012,6:371–378

INTERVENTI «PROATTIVI»

• Prevalenza di malati non-cancro 85%-15%

• Soprattutto Servizi territoriali 

• C.P. precoci

• Lunga sopravvivenza 12-14 mesi

• Cure preventive / programmate

• Strumenti per l’identificazione precoce dei 
malati 

• Pianificazione anticipata delle cure

• “Case management” Cure integrate

INTERVENTI «REATTIVI»

• Prevalenza di malati con cancro 70/30

• Soprattutto Servizi di Cure Palliative 
Specialistici

• C.P. tardive

• Breve sopravvivenza 2-3 mesi

• Strumenti per l’inserimento delle C.P. 
specialistiche

• Cure “reattive”, dopo le crisi

• Cure post-acute, dopo emergenze

• Cure frammentate
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Pianificare l’assistenza sanitaria sulla base dei 
bisogni e attuare la presa in carico (PNRR missione 6)

Strumenti validi, capaci di identificare gruppi omogenei di assistiti in base 

a caratteristiche cliniche, demografiche e sociali; completi, in grado di 

contribuire a ridurre i bisogni assistenziali non soddisfatti (unmet needs); 

integranti, orientati all’implementazione di percorsi assistenziali integrati e 

centrati sul paziente; adattabili, facilmente rimodulabili sulla base di 

nuove esigenze di programmazione sanitaria; granulari, capaci di produrre 

informazioni su differenti dettagli territoriali 

devono integrare informazioni su: condizioni croniche, utilizzando segnali 

e prestazioni capaci di “tracciare” la patologia (per stimare la qualità del 

bisogno assistenziale e la intensità) e fattori di vulnerabilità socio-

economica, 
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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

1

CHESS Lite - Valori di CIA per categoria

[CA] CONTACT ASSESSMENT - RESULTS 

CHESS: Changes in Health, End-stage disease, and Signs and Symptoms

(Dr. Gianlorenzo Scaccabarozzi direttore DIFRA Asst Lecco)

Paolo Favini
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APPLICAZIONE DEL MODELLO E STANDARD INDICATI IN DM 77 

Programmi e sfide per una 

erogazione uniforme delle cure 

palliative sul trritorio nazionale 

Roma, 12 luglio 2023

31

3. STRATIFICAZIONE DELLA POPOLAZIONE (PRESA IN CARICO)

Strumenti di VMD  capaci di generare indici sintetici di fragilita

5. CASA DELLA COMUNITA’ COME LUOGO DI 

INTEGRAZIONE 

6. INFERMIERE DI FAMIGLIA O COMUNITA’ 

8. CENTRALE OPERATIVA TERRITORIALE 

(SEDE IN OSPEDALE PER DP E CONTINUITA DELLE CURE

10. ASSISTENZA DOMICILIARE    (ADI E UCPDOM)

11. OSPEDALE DI COMUNITA’ E DEGENZE DI TRANSIZIONE                        

il ruolo della geriatria

12. RETE CURE PALLIATIVE  GESTIONE PERCORSI DI CURA in 

ospedale al domiclio in hospice



Focus Cure Palliative Programmi e sfide per una erogazione uniforme delle cure palliative sul territorio nazionale 

Paolo Favini

LA FILIERA CONTINUITÀ ASSISTENZIALE IL DIFRA 
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RLCP COME RETE FORMATIVA ACCADEMICA UNIMIB  PER  MEDICINA E CURE PALLIATIVE 
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Sistema d’interscambio informativo web che consenta la gestione del percorso assistenziale dalla valutazione di dimissione 
ospedaliera alla valutazione si presa in carico territoriale dimissione relazionando fra loro le aree di intervento ospedaliero e quelle 
domiciliari in collaborazione con l’area della medicina generale.

PIATTAFORMA TECNOLOGICA 
INTEROPERABILE

Applicativo web ospedaliero - Ipac 

Referti /Esiti / Segnalazione dimissione protetta DP

Dispositivi mobili 

Smartphone e tablet

Applicativo web VMD - Atlante

Moduli di valutazione / DP / Assegnazione al 

territorio
Applicativo web gestionale – Sisp - Telemedicina

Presa in carico dal territorio / Interventi assistenziali

Interoperabili

tà

WS

SW-VMD SW-GEST

Polo

Ospedaliero
Territorio

WS

SW-H

NETWORK DIFRAWEB

FLESSIBILITA’ DEL MODELLO E CONTINUITÀ INFORMAZIONALE
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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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GESTIRE IL 
CAMBIAMENTO:
UN’ALLEANZA TRA RETI 
LOCALI DI CURE 
PALLIATIVE E 
RETI AGING 
FORMAZIONE 
ACCADEMICA

VMD E IDENTIFICAZIONE 
PRECOCE

INDICE DI FRAGILITA’ PER 
STRATIFICARE E PER 

GESTIRE LA PIC

GESTIRE LA TRANSIZIONE 
ASSISTENZIALE 

ATTRAVERSO LE DP E LE 
DEGENZE DI 
TRANSIZIONE

INTRODUZIONE NUOVO 
LIVELLO ASSISTENZIALE 

COSTITUITO DA IFEC

INTEGRARE LA RLCP NEI 
PDTA DEI MALATI 

ONCOLOGICI E CRONICI A 
EVOLUZIONE 

SFAVOREVOLE

INTEGRARE ATTIVITÀ 
OSPEDALIERE, 

TERRITORIALI SANITARIE E 
SOCIO-SANITARIE

SVILUPPARE LE CP E I 
SERVIZI GERIATRICI IN 

OGNI OSPEDALE

COORDINARE LE RETI

SVILUPPARE 
PIATTAFORME WEB 

BASED

GESTIRE I PERCORSI DI 
CURA TRA SETTING 

ASSITENZIALI

SPECIFICITÀ CP E 
FRAGILITA’ PEDIATRICHE

TECNOLOGIE E 
INNOVAZIONE PER IL 

GOVERNO CLINICO DEI 
PERCORSI

DIGITALIZZAZIONE

INFRASTRUTTURE, BIG 
DATA, FSE, DATA 
MANAGEMENT

FORMAZIONE 
ACCADEMICA

RICERCA SCIENTIFICA

MISURARE E VALUTARE: 
PERCORSI DI CURA, 

PERFORMANCE RLCP, 
ESPERIENZA DELLE 

FAMIGLIE

SVILUPPARE L’ADI 
COMPLESSA E POST 

ACUTA

SUPPORTARE LA 
PERSONA MALATA E I 

CAREGIVER
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Art. 8 - FORMAZIONE ACCADEMICA

2020-2021-2022

INSEGNAMENTO NELL’AMBITO DEL Corso 

di Laurea in Medicina e Chirurgia

INSEGNAMENTO NELL’AMBITO DI ALTRI 

CORSI LAUREA: Scienze infermieristiche, 

Psicologia, Servizio sociale

25 SCUOLE DI SPECIALIZZAZIONE IN CP

CP PEDIATRICHE NELLA 

SPECIALIZZAZIONE DI PEDIATRIA

2013

Cure palliative inquadrate 

come disciplina dell’area 

della medicina diagnostica 

e dei servizi. 

RICERCA IN 

CURE PALLIATIVE  

PER LA 

CREAZIONE DI 

UN SAPERE 

FORMALIZZATO
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POPOLAZIONE - 1 GENNAIOI 2022 =59.030.000 BISOGNO CP 

515-721.000  PARI A 1-1,4% POPOLAZIONE  MAGGIORE 15 

ANNI DISTRIBUITI IN ADULTI SPECIALISTICA  173.000 

BASE/MMG/RSA   314.000 -548.000

MINORI CPP 10.625 
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FABBISOGNO DI UCPDOM  
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FABBISOGNO DI HOSPICE 
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ANALISI e MAPPE 
TEMATICHE 
INDICATORI 
MINSAL DM43 E 
FLUSSI SIAD & 
HOSPICE 

F O N T E  D A T I  E S P O S T I  N E L L A  D A S H B O A R D  N S I S R I L E V A T I  N E I  

F L U S S I  S I A D E  H O S P I C E  N E L L E  M O R E  D E L L ’ E V O L U Z I O N E  D E L  

S I S T E M A  P E R  L A  R I L E V A Z I O N E  P U N T U A L E  D E L L E  C U R E  

P A L L I A T I V E  D O M I C I L I A R I  

R A P P R E S E N T A Z I O N E  G R A F I C A  A  C U R A  D I  M A T T E O  C R I P P A  

F O N D A Z I O N E  F L O R I A N I  M I L A N O

ANNO DI RIFERIMENTO: 2022
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Numero deceduti per causa di tumore assistiti dalla Rete di cure palliative 

a domicilio o in hospice/numero deceduti per causa di tumore*100

Regione

Numero deceduti per 

causa di tumore assistiti 

dalla Rete di cure 

palliative a domicilio o in 

hospice

Numero deceduti per 

causa di tumore 

(media degli ultimi 3 

anni presenti in 

banca dati)

Indicatore

PIEMONTE 5208 14101 36,93%

VALLE D'AOSTA 110 375 29,31%

LOMBARDIA 14538 29766 48,84%

PROV. AUTON. BOLZANO 563 1179 47,75%

PROV. AUTON. TRENTO 306 1399 21,87%

VENETO 7593 13313 57,03%

FRIULI VENEZIA GIULIA 635 4015 15,82%

LIGURIA 2091 5630 37,14%

EMILIA ROMAGNA 7128 13310 53,55%

TOSCANA 5799 11592 50,03%

UMBRIA 868 2646 32,81%

MARCHE 1101 4423 24,89%

LAZIO 2758 16230 16,99%

ABRUZZO 1011 3468 29,15%

MOLISE 212 831 25,52%

CAMPANIA 2374 14263 16,64%

PUGLIA 3705 10035 36,92%

BASILICATA 451 1393 32,38%

CALABRIA 542 4532 11,96%

SICILIA 3317 12531 26,47%

SARDEGNA 1072 4789 22,39%

ITALIA 61382 169.822 36%
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Regione / Provincia

autonoma
Numeratore Denominatore Indicatore

PIEMONTE 3.179 14.101 22,54%

VALLE D'AOSTA - 375 -

LOMBARDIA 9.245 29.766 31,06%

PROV. AUTON. BOLZANO 294 1.179 24,94%

PROV. AUTON. TRENTO 34 1.399 2,43%

VENETO 5.138 13.313 38,59%

FRIULI VENEZIA GIULIA 298 4.015 7,42%

LIGURIA 1.600 5.630 28,42%

EMILIA ROMAGNA 3.147 13.310 23,64%

TOSCANA 3.034 11.592 26,17%

UMBRIA 738 2.646 27,89%

MARCHE 625 4.423 14,13%

LAZIO 144 16.230 0,89%

ABRUZZO 550 3.468 15,86%

MOLISE 54 831 6,50%

CAMPANIA 4.823 14.263 33,81%

PUGLIA 2.203 10.035 21,95%

BASILICATA 388 1.393 27,85%

CALABRIA 132 4.532 2,91%

SICILIA 2.656 12.531 21,19%

SARDEGNA 695 4.789 14,51%

ITALIA 38.977 169.822 22,95%

Numero di assistiti in CP domiciliari terminali oncologici deceduti, sul numero 

di deceduti per malattia oncologica.
Nota: Non sono considerati gli utenti con PIC caratterizzate da CIA di livello base (e GdC 0).

Il numero degli assistiti terminali oncologici viene calcolato considerando lo stato di terminalità 

oncologica (bisogno presente). Il “numero di deceduti per malattia oncologica” è calcolato sulla 

base dei dati ISTAT Cod. ICD9CM 140-208 e viene considerato il numero medio di deceduti per 

malattia oncologica degli ultimi tre anni.
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Regione

Assistiti 

ricoverati 

durante l'anno 

2022

Deceduti Indicatore

PIEMONTE 2.092 14.101 14,84%

VALLE D'AOSTA 110 375 29,31%

LOMBARDIA 7.666 29.766 25,75%

PROV. AUTON. BOLZANO 314 1.179 26,63%

PROV. AUTON. TRENTO 280 1.399 20,01%

VENETO 2.809 13.313 21,10%

FRIULI VENEZIA GIULIA 635 4.015 15,82%

LIGURIA 1.034 5.630 18,36%

EMILIA ROMAGNA 3.736 13.310 28,07%

TOSCANA 2.163 11.592 18,66%

UMBRIA 265 2.646 10,02%

MARCHE 579 4.423 13,09%

LAZIO 2.691 16.230 16,58%

ABRUZZO 540 3.468 15,57%

MOLISE 168 831 20,22%

CAMPANIA 622 14.263 4,36%

PUGLIA 1.366 10.035 13,61%

BASILICATA 213 1.393 15,29%

CALABRIA 389 4.532 8,58%

SICILIA 765 12.531 6,10%

SARDEGNA 416 4.789 8,69%

ITALIA 28.853 169.822 16,99%

Rapporto tra il numero di assistiti, ricoverati in Hospice, durante l’anno 

in oggetto, con assistenza conclusa per decesso a causa di tumore 

(ICDIX-CM 140-208) e il numero di deceduti a causa di tumore per 100
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Fonte dati: ISTAT 

COME MISURARE LO SVILUPPO RETI CP 
RIDUZIONE MORTALITÀ IN OSPEDALE UN INDUBBIO 

VANTAGGIO  PER IL SISTEMA 

Pazienti 

NON ONCOLOGICI

VA CO SO MI BG BS PV CR MN LC LO MB

LOMBARDI

A

CASA 28% 39% 33% 28% 44% 27% 16% 27% 40% 51% 30% 37% 32%

OSPEDALE 40% 33% 36% 36% 24% 28% 59% 26% 27% 22% 29% 25% 33%

HOSPICE 24% 18% 23% 29% 23% 36% 16% 37% 24% 18% 33% 32% 27%

STRUTTURA RESIDENZIALE 6% 7% 6% 5% 5% 6% 7% 7% 8% 6% 5% 4% 6%

ALTRO 2% 2% 2% 2% 4% 2% 3% 3% 2% 3% 2% 2% 2%

Totale complessivo 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

VA CO SO MI BG BS PV CR MN LC LO MB LOMBARDIA

CASA 27% 25% 32% 21% 32% 26% 21% 17% 27% 32% 23% 25% 25%

OSPEDALE 47% 44% 39% 53% 37% 41% 50% 42% 38% 38% 43% 47% 46%

HOSPICE 1% 1% 2% 3% 3% 5% 2% 6% 3% 2% 9% 4% 3%

STRUTTURA RESIDENZIALE 21% 24% 20% 19% 23% 23% 22% 28% 26% 23% 21% 19% 22%

ALTRO 4% 6% 7% 4% 6% 4% 5% 7% 7% 6% 5% 5% 5%

Totale complessivo 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Pazienti 

ONCOLOGICI

Paolo Favini



GIANLORENZO SCACCABAROZZI

PROSPETTIVE
▪ Formazione dei professionisti palliativisti e GERIATRI 

▪ Integrazione nei diversi ambiti di confine (cure primarie, 
ospedali, servizi sociali)

▪ Sostenibilità socio-economica dei percorsi e sostegno ai 
malati/alle famiglie

▪ Riduzione delle disuguaglianze territoriali

▪ Sensibilizzazione/Informazione verso cittadini, istituzioni 
e professionisti

▪ Impulso alla formazione accademica pre e post laurea 
con un piano straordinario per i punti organico

▪ Sviluppo della ricerca in collaborazione con le Reti Aging    
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