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Riassunto. La sfida rappresentata dal raggiungimento de-
gli obiettivi delle cure palliative per un numero crescente
di pazienti incontra anche in Italia numerosi ostacoli, fra
i quali una carenza di operatori sanitari con qualifiche e
competenze specifiche nelle cure palliative. La Societa Ita-
liana di Cure Palliative (SICP) ha definito un Gruppo di lavo-
ro multidisciplinare con I'obiettivo di proporre alcune rac-
comandazioni per gli standard di personale per le equipe
specialistiche di cure palliative che operano nelle Retilocali
di cure palliative (RLCP) dell’adulto. La proposta di stan-
dard personale medico specialistico e infermieristico per le
cure palliative a domicilio, in hospice e in ospedale, e ba-
sata su una analisi approfondita della letteratura scientifica
nazionale ed internazionale, su dati originali raccolti dai
Coordinatori regionali della SICP e sul consenso raccolto
fra i membri del Gruppo di lavoro, tutti professionisti esper-
ti nelle cure palliative. L'integrazione delle risorse umane
disponibili nell’ambito delle RLCP evita la frammentazione
o la moltiplicazione dei servizi e li rende economicamente
sostenibili.

Parole chiave. Cure palliative specialistiche, organizzazio-
ne dei servizi, standard di personale

Premesse generali

1. 'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS)
raccomanda l'accesso alle cure palliative (CP)
a tutti i pazienti con malattie croniche dege-
nerative ad evoluzione infausta che ne hanno
necessita e non soltanto a quelli affetti da can-

Staffing standards for specialist palliative care teams oper-
ating in Local Palliative Care Networks for adult patients.
Recommendations of the Multidisciplinary Working Group
of the Italian Society of Palliative Care (SICP).

Summary. The challenge of achieving palliative care goals
for a growing number of patients is facing numerous ob-
stacles in Italy, including a shortage of health profession-
als with specific qualifications and skills in palliative care.
The Italian Society of Palliative Care (SICP) has defined a
multidisciplinary working group with the aim of proposing
some recommendations on staffing standards for specialist
palliative care teams operating in Local Palliative Care Net-
works (RLCPs) for adults. The proposal of specialist medical
and nursing staff for palliative care at home, in hospice and
in hospital, is based on an in-depth analysis of the nation-
al and international scientific literature, on original data
collected by the Regional Coordinators of the SICP and on
the consensus reached within the members of the Working
Group, all professionals experienced in palliative care. The
integration of the human resources available within the
RLCP avoids the fragmentation or multiplication of services
and makes them economically sustainable.

Key words. Specialty palliative care, organisation of ser-
vices, workforce standards.

cro. Le CP non sono piu riservate solo alle fasi
pilt avanzate o terminali di malattia e devono
essere garantite in tutti i setting di cura (ospe-
dale, ambulatorio, casa, hospice, strutture re-
sidenziali); la legge 38/2010 e i provvedimenti
legislativi successivi sia a livello nazionale che
regionale hanno recepito e confermato queste
indicazioni.
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2. Lorganizzazione di servizi dedicati alla cura ed
assistenza dei pazienti affetti da patologie croni-
che degenerative a domicilio rappresenta oggi un
elemento strategico nello sviluppo di una medi-
cina di prossimita che operi secondo principi di
continuita assistenziale, unitarieta dei percorsi,
integrazione dei servizi, sostenibilita economica.
Le Reti locali di cure palliative (RLCP)?, sviluppa-
te secondo le indicazioni contenute nei numerosi
provvedimenti legislativi che si sono succeduti in
questi ultimi anni, rappresentano un modello or-
ganizzativo paradigmatico di una concreta appli-
cazione di questi principi.

3. La sfida rappresentata dal raggiungimento degli
obiettivi delle CP per un numero crescente di pa-
zienti, collegato soprattutto all'invecchiamento
della popolazione nel nostro Paese, incontra nu-
merosi ostacoli, fra i quali una carenza generale
di operatori sanitari con qualifiche e competenze
specifiche nelle CP. I responsabili delle organizza-
zioni sanitarie si trovano di fronte al difficile com-
pito di trovare il giusto equilibrio tra sostenibilita
economica e processi di cura che assicurino risul-
tati positivi per i pazienti.

4. Laccesso alle CP dei pazienti “fragili” complessi
con bisogni di CP richiedera una riflessione su
nuovi modelli organizzativi di erogazione delle
cure, come sollecitato dall’OMS e come proposto
in alcune esperienze innovative in corso in nume-
rosi Paesi'®, accanto a una piu stretta collabora-
zione ed integrazione con tutte le risorse formali e
informali attive nelle Comunita®’ in coerenza con
quanto previsto dal DM 77/20228,

5. La proposta di standard di personale medico-
infermieristico ha l'obiettivo di fornire alle Istitu-
zioni nazionali, regionali e locali, per quanto di
competenza, un contributo basato su una analisi
approfondita della letteratura nazionale ed inter-
nazionale, su dati originali raccolti dai Coordina-
tori regionali della SICP inviati alla sezione O del
Comitato Tecnico Scientifico (CTS)® del Ministero
della Salute e sul consenso raccolto fra i membri
del Gruppo di lavoro, tutti professionisti esperti
nelle CP.

6. Sono gia disponibili i dati della Survey SICP-
ALTEMS sul personale impegnato a vario titolo

2 “Per Rete Locale di Cure Palliative (RLCP) si intende un’aggre-
gazione funzionale ed integrata delle attivita di cure palliative eroga-
te nei diversi setting assistenziali (ospedale, ambulatorio, domicilio,
hospice, strutture residenziali), in un ambito territoriale definito a
livello regionale, la cui reale operativita e garantita da una struttura
organizzativa di CP con compiti di coordinamento” (151/CSR del 25
luglio 2012 e n.118/CSR del 27 luglio 2020)).

b La Sezione per I'attuazione dei principi contenuti nella legge
15 marzo 2010, n. 38, recante “Disposizioni per garantire I’accesso
alle cure palliative e alla terapia del dolore”, & costituita, ai sensi del
Decreto Ministro Salute 8 agosto 2013, DPR 28 marzo 2015 n° 44.

nelle Reti dell’adulto e pediatriche (2021) e del-
I"“Istruttoria sullo stato di attuazione della Leg-
ge 38/2010 in materia di Rete di Cure Palliative”
pubblicata da Agenas®!® su mandato della Legge
106/2021.

Gli standard di personale indicati dovranno tener
conto dello sviluppo progressivo delle Reti regio-
nali e locali di CP e del conseguente raggiungi-
mento degli obiettivi di piena copertura del biso-
gno di CP nella popolazione di riferimento, di si-
tuazioni locali particolari ed anche della possibile
applicazione di nuove tecnologie di comunicazio-
ne a distanza con pazienti e familiari.

. La proposta di standard di personale & relativa

alle figure professionali del medico specialista e
dell'infermiere facenti parte (strutturalmente o
funzionalmente) dell’équipe specialistica di CP
dell'adulto nei diversi setting di cura. Altri profes-
sionisti (operatori dell'assistenza, psicologi, terapi-
sti della riabilitazione, assistenti sociali, assistenti
spirituali, dietisti, bioeticisti, logopedisti, terapisti
occupazionali, come da Rep. Atti n° 187/CSR del
10 luglio 2014) partecipano in modo importante al
lavoro delle équipe specialistiche di CP; la propo-
sta di standard relativa a questi professionisti sara
oggetto di una valutazione specifica.

. Alcuni degli standard proposti a livello interna-

zionale, soprattutto in ambito anglosassone, non
sono facilmente replicabili nel contesto italiano
per la diversa strutturazione organizzativa ed an-
che per la diversa normativa di riferimento per la
professione infermieristica in Italia rispetto ad al-
tri Paesi.

10.Infine, gli standard proposti per i singoli setting di

cura dovranno tener conto delle necessarie rimo-
dulazioni ed integrazioni organizzative nell'am-
bito delle RLCP, mantenendo il governo unitario
dei percorsi di cura ed evitando il piti possibile
frammentazioni e duplicazioni di servizi, per fa-
vorirne la necessaria sostenibilita organizzativa ed
economica.

La Rete di cure palliative dell’adulto.
Premesse

1. Lalegge 197/2022 stabilisce per le Regioni e le

Province autonome l'obiettivo della copertura
del 90% del fabbisogno di CP, da raggiungere en-
tro i12028. In risposta ad un esplicito quesito sol-
levato da alcune Regioni e avanzato da Agenas,
la sezione O del CTS del Ministero della Salute
ha stimato la prevalenza del bisogno di CP spe-
cialistiche, nell’ambito delle attivita delle Reti di
CP dell’adulto, in 335 persone/100.000 abitanti
adulti. Scopo di questo Documento & quello di
mettere in relazione gli obiettivi ed i volumi di
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attivita da assicurare con le risorse umane ne-
cessarie.

2. C’e ampia disomogeneita dei modelli organizza-
tivi di erogazione delle CP fra le diverse Regioni
e talvolta anche all'interno delle stesse; I DM
77/2022 indica uno standard di almeno una Uni-
ta di Cure Palliative Domiciliari (UCP-DOM) ogni
100.000 abitanti, senza pero quantificare le risorse
umane necessarie. Gli standard proposti in questo
documento sono da intendere come obiettivi da
raggiungere in rapporto allo sviluppo progressivo
delle RLCP e della loro capacita di risposta soste-
nibile ai bisogni della popolazione.

3. 11 DM 77/2022 stabilisce anche il numero neces-
sario di posti letto hospice, senza pero definire le
risorse umane necessarie per la copertura clinico-
assistenziale.

4. Illavoro diricognizione fatto dai Coordinatori Re-
gionali della SICP ha permesso per la prima volta
nel nostro Paese di avere un quadro attendibile
della numerosita, in termini di operatori Full Ti-
me Equivalent (FTE), del personale medico spe-
cialistico e infermieristico strutturalmente o fun-
zionalmente dedicato che opera nelle RLCP a do-
micilio e in hospice. Dalla ricognizione € emerso
che in molte Regioni alle attivita delle UCP-DOM
concorrono in modo integrato anche professioni-
sti, soprattutto infermieri, specificamente formati
per le attivita di CP domiciliari che continuano
tuttavia ad operare anche in altre modalita orga-
nizzative di assistenza domiciliare o residenziale.

5. Il modello organizzativo che sta alla base della
proposta e quello definito dalle normative na-
zionali, ovvero di Reti Regionali® e Locali di CP
che operano a domicilio in maniera integrata
con le equipe di Cure Primarie, in percorsi di CP
specialistiche o di base! in rapporto alla com-
plessita dei bisogni dei pazienti e dei loro fami-
liari. Gli operatori delle UCP-DOM che assicu-
rano l'attivita domiciliare operano di frequente
anche nel setting ospedaliero, di concerto con

¢ Per Rete Regionale di Cure Palliative si intende l'aggregazione
funzionale ed integrata delle attivita di cure palliative erogate nei di-
versi setting assistenziali, in un ambito territoriale corrispondente
all'insieme delle Reti Locali (Aziendali - Interaziendali) che operano
nel territorio regionale.

Le funzioni della Rete Regionale sono indicate nell’Accordo
Stato-Regioni del 16 dicembre 2010 (Rep. atti n. 239/CSR).

4 Le Cure Palliative di Base (CPB) sono cure erogate dalle Unita
di Cure Palliative domiciliari (UCP-DOM) e coordinate dal Medico
di Medicina Generale. Le Cure Palliative Specialistiche (CPS) sono
cure caratterizzate da interventi di équipe multidisciplinari e multi-
professionali accreditate e dedicate (UCP-DOM), rivolti a malati con
bisogni complessi per i quali gli interventi di base sono inadeguati.
Il care manager é il medico palliativista responsabile dell’équipe
specialistica. Tale livello richiede un elevato grado di competenza e
modalita di lavoro interdisciplinare proprie di un’équipe multipro-
fessionale composta da medici, infermieri, psicologi, fisioterapisti,
assistenti sociali, dietisti ed operatori socio-sanitari, con specifica

gli operatori delle UUOO di degenza e dei Ser-
vizi di emergenza, e a supporto degli operato-
ri delle strutture di residenzialita non hospice
(Rep. Atti n° 151/CSR del 25 luglio 2012). L'in-
tegrazione delle risorse disponibili nell’ambi-
to delle RLCP, evitando la frammentazione o
la moltiplicazione dei servizi, € un elemento
di grande importanza per la definizione degli
standard di personale e per la loro sostenibilita
organizzativa ed economica.

6. Purtenendo conto di questa cornice normativa, in
molte Regioni le UCP-DOM intervengono anche
per assistenze di pazienti adulti con bisogni me-
no complessi di CP (per esempio partecipazione
a percorsi di CP di base, pianificazione e rivalu-
tazione del Piano Assistenziale Individuale-PAlI,
ecc.) e, in alcune realta regionali e locali, anche
per assistenze a pazienti in eta pediatrica.

7. Sono a disposizione strumenti validati in italia-
no sia per la identificazione precoce dei malati
con bisogni di CP ad uso dei Medici di Medicina
Generale e degli Specialisti ospedalieri, sia per la
valutazione della complessita dei bisogni dei pa-
zienti stessi e dei loro caregiver e quindi per una
indicazione di appropriatezza dell’intervento a
domicilio delle équipe specialistiche!'.

8. I flussi informativi relativi ai percorsi di cure do-
miciliari inviati dalle Regioni al Ministero della
Salute non hanno finora permesso di avere a di-
sposizione dati caratterizzanti in modo specifico
i percorsi di CP. La revisione dei flussi informativi
appena condotta sara probabilmente in grado di
fornire un quadro piu dettagliato dell’attivita. At-
tualmente, mancano anche dati riferiti agli outco-
me dei percorsi di CP a domicilio, che non posso-
no essere riferiti soltanto alle sedi di morte o ad
altri indicatori di processo ma dovrebbero tener
conto di quanto espresso dai pazienti e dai loro
caregiver attraverso i dati ricavati dai PROMs - Pa-
tient Reported Outcome Measures o dalle indagini
sulla soddisfazione per le cure prestate'>!3,

formazione in cure palliative e integrata dall’assistente spirituale.
Richiede continuita assistenziale ed interventi programmati 7 giorni
su 7 nonché pronta reperibilita medica ed infermieristica nelle 24
ore, anche per la necessita di fornire supporto alla famiglia e/o al
care-giver. Anche in tale livello ¢ necessario che il MMG mantenga
uno stretto collegamento con I'equipe specialistica di cure palliative
domiciliari in quanto figura sanitaria di riferimento per il paziente e
per i suoi familiari.

Riferimenti normativi:

- Intesa della Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato,
le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano - 25 luglio
2012. “Definizione dei requisiti minimi e delle modalita organizza-
tive necessari per 1'accreditamento delle struttura di assistenza ai
malati in fase terminale e delle unita di cure palliative e della terapia
del dolore” (Rep. N. 151/CSR)

- DPCM 12 gennaio 2017 -Definizione e aggiornamento dei li-
velli essenziali di assistenza” art.22(G.U. Serie Generale, n.65 del 18
marzo 2017).
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9. Un ulteriore elemento di criticita per la definizio-
ne degli standard di personale delle UCP-DOM
¢ dovuto all’utilizzo del livello di C.I.A.* (Coef-
ficiente di Intensita Assistenziale) come indica-
tore che, ex ante e/o ex post, definisce in modo
prioritario 'appropriatezza, per ogni singolo pa-
ziente, dell'intervento a domicilio. Sarebbe pilt
opportuno invece 'utilizzo di strumenti di misu-
razione della complessita clinico-assistenziale.
Considerare l'intensita assistenziale come unico
elemento qualificante dell’intervento a domicilio
delle équipe specialistiche di CP non considera
percorsi e profili assistenziali caratterizzati dalla
presenza di bisogni di elevata complessita che
richiedono un intervento specialistico senza che
questo comporti necessariamente una elevata
intensita assistenziale. Nei pazienti in condizio-
ni di “fragilita” clinica ed assistenziale affetti da
patologie croniche degenerative diverse dal can-
cro, I'utilizzo del C.I.A. come indicatore di appro-
priatezza del percorso di cura rischia di favorire
modelli in cui gli interventi specialistici sono
programmati solo negli ultimi giorni o settima-
ne di vita, condizionando anche il calcolo degli
standard di personale. L'utilizzo del C.I.A. pone
inoltre potenziali criticita di natura etica ed espo-
ne l'organizzazione dell’assistenza a possibili pra-
tiche opportunistiche'.

Proposta

Partendo da queste premesse e secondo quanto
suggerito in letteratura*'>'%, la proposta di standard
di personale medico specialistico e infermieristico
(strutturalmente o funzionalmente dedicato) per le
CP specialistiche di pazienti adulti, & calcolata sul
numero di operatori FTE ed e basata su una meto-
dologia di calcolo “population based” e centrata su
un modello di intervento garantito da équipe mul-
tiprofessionali di cura ed assistenza e non da sin-
goli professionisti. Le CP specialistiche, soprattutto
a livello domiciliare, si caratterizzano come attivi-
ta di presa in carico del malato con bisogni di CP
complessi e dei suoi familiari/caregiver e non co-
me semplici attivita prestazionali. La metodologia
proposta per il calcolo degli standard di personale
permette una proposta flessibile, basata sulla lette-
ratura internazionale e sulle esperienze italiane di-
sponibili, valida per tutte le Regioni. La flessibilita
di questa proposta si presta anche per un eventuale
ricalcolo degli standard di personale che tenga con-
to di contesti particolari (ad esempio in aree a bassa
densita abitativa o con severe difficolta negli spo-
stamenti) ed anche della possibile applicazione di
nuove tecnologie per la comunicazione a distanza
con pazienti e familiari (ad es. attraverso gli stru-

menti della telemedicina). Infine, la metodologia di

calcolo degli standard proposta si avvale di quan-

to indicato nel recente Documento dell’Agenzia

Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali®* e tiene

conto dei seguenti dati:

1. Stima del bisogno di CP nella popolazione di ri-
ferimento (incidenza di pazienti che ogni anno
muoiono con bisogni di CP) e conseguente stima
della percentuale di fabbisogno di CP specialisti-
che. Questa percentuale puo essere calcolata in
un range che varia fra il 30-45% del 75% di tutti
i morti/anno/!"?1?5. Facendo riferimento a que-
ste stime, per la popolazione adulta, a differenza
di quella pediatrica, il dato di incidenza dei pa-
zienti con bisogni di CP specialistiche nel loro
ultimo periodo di vita si puo considerare sostan-
zialmente equivalente al dato di prevalenza. Per
questo motivo, nelle stime successive viene fatto
riferimento al dato numerico indicato nella gia
citata risposta ad Agenas della sezione O del CTS
del Ministero della Salute, nella quale si ipotizza
un fabbisogno di CP specialistiche di 335 perso-
ne/100.000 adulti/anno. La gia ricordata norma
contenuta nella Legge di Bilancio 2023% pone
l'obiettivo della presa in carico del 90% delle
persone con necessita di CP, un valore che com-
prende sia il bisogno “specialistico” che quello
“non specialistico” di queste cure, come indicato
dall’lOMS.

2. Numero ottimale di pazienti assistiti “in linea”
(come attivita complessiva) a domicilio da ogni
infermiere strutturalmente o funzionalmente de-
dicato delle équipe specialistiche, compreso fra 7
e 8 pazienti. Mancano a questo riguardo dati con-
solidati ricavabili dai flussi informativi nazionali;
questo numero € basato sulle migliori esperien-
ze italiane e sul consenso raccolto nel Gruppo di
lavoro.

3. Rapporto ottimale fra medico specialista FTE/in-
fermiere FTE delle UCP-DOM. Valutati i dati rac-
colti nella ricognizione svolta dalla SICP e i dati
di letteratura®*, il rapporto medico specialista/in-
fermiere individuato € compreso fra 1:2 e 1:3, con
conseguente numero ottimale di pazienti assistiti
“in linea” (sempre come attivita complessiva) da
ogni medico specialista.

4. Sopravvivenza media dei pazienti assistiti a do-
micilio di circa 60 giorni (parametro utile per il
calcolo del numero di teoriche “sostituzioni” dei
pazienti ogni anno). Questo dato e ricavato da
quanto proposto a livello internazionale e da al-
cuni dati nazionali e regionali #2229,

5. Stima della percentuale di tempo-lavoro, per me-
dici e infermieri, dedicata a compiti diversi da
quelli di assistenza diretta ai pazienti (spostamen-
ti, reportistica su strumenti informatici, riunioni
d’equipe, formazione, progetti di ricerca, colla-
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borazione con le risorse formali e informali delle
Comunita, ecc.), in modo da arrivare ad un calco-
lo effettivo di operatori FTE. Questa percentuale,
sulla base di quanto raccolto a livello nazionale,
da esperienze regionali consolidate ed anche dalla
letteratura internazionale, vale il 30% del tempo-
lavoro totale'6°,

6. Il numero di medici ed infermieri/100.000 abi-
tanti adulti necessari per il livello specialistico
delle Reti di CP e da intendersi per operatori pre-
senti in linea, al netto di ferie, malattie e lunghe
assenze.

FORMULA UTILIZZATA PER LA DEFINIZIONE
DELLO STANDARD DI PERSONALE

A - Incidenza del bisogno di CP specialistiche domi-
ciliari

B - Numero ottimale di pazienti “in linea” per singolo
professionista

C - Cicli teorici di rinnovo dei pazienti “in linea” ogni
anno, considerata la durata media della presa in ca-
rico domiciliare

D - Lavoro dedicato a compiti diversi dall’assistenza
diretta: 30 % del totale del tempo-lavoro

+D

Standard di personale =
BxC

SIMULAZIONE DEL CALCOLO DI STANDARD
PER IL PERSONALE INFERMIERISTICO
(IN LINEA PER 100.000 ADULTI)

Numeratore

A - Incidenza del bisogno di CP specialistiche domici-
liari: 335 deceduti/10° abitanti adulti/anno;

Denominatore

B - Numero ottimale di pazienti “in linea” per infer-
miere FTE: 7-8

C - Cicli di rinnovo dei pazienti in linea ogni anno,
considerata la durata media della presa in carico do-
miciliare (60 giorni): 12/2 = 6;

Standard
GO NN b= Formula : infermieristico
335 7 6 335/(7x6)=8 30% =24 10,4 infermieri FTE

335 8 6 335/8x6)=7 30%=2,1 9,61 infermieri FTE

SIMULAZIONE DEL CALCOLO DI STANDARD PER IL
PERSONALE MEDICO IN RAPPORTO ALLO STANDARD
INFERMIERISTICO (IN LINEA PER 100.000 ADULTI)

Standard Standard medico

infermieristico o
Rapporto medici

infermieri 1/3

Rapporto medici
infermieri 1/2

10,4 infermieri 3,5 medici FTE 5,2 medici FTE
FTE
9,1 infermieri FTE 3,0 medici FTE 4,5 medici FTE

*CIA: Coefficiente Intensita Assistenziale. E un indicatore che fornisce
informazioni sull'intensita di cura. Si calcola: numero GEA (Giornate
Effettive Assistenza) / numero GdC (Giornate di Cura), ove GEA mo-
nitora il numero effettivo di giornate in cui almeno 1 operatore ha
effettuato un accesso al domicilio e GdC rappresenta il numero di
giorni trascorsi al domicilio dalla data di presa in carico alla data di
conclusione al netto dei periodi di sospensione.

All numero totale di morti/anno, basato sulle medie ISTAT degli ultimi
anni, puo essere stimato in 1100-1200 morti/10°abitanti/anno.

Lo standard per I'hospice — Premesse

1. L'hospice e un luogo di erogazione privilegiata di
CP e assicura le cure piu adeguate alle persone
affette da patologie croniche degenerative che si
avviano alla fine della vita3®3'. Per questo motivo
€ opportuno prevedere uno standard di personale
utile allo scopo, in aggiunta allo standard com-
plessivo delle RLCP. A fronte di normative regio-
nali che descrivono requisiti minimi di personale
hospice, non esistono raccomandazioni uniformi
circa la numerosita dell'équipe di cura ed assisten-
za necessaria per garantire una risposta adeguata
alle crescenti aspettative sulla qualita di questi
servizi®?>®, Le proposte pubblicate nella letteratura
internazionale'®? sono solitamente il frutto di per-
corsi basati sul raggiungimento di un consenso fra
gruppi di operatori esperti nelle CP e nel lavoro
in hospice. I documenti di intesa della conferenza
Stato Regioni del 10.07.2014 (Rep. Atti n.87/CSR)
€ 27.07.2020 (Rep. Atti n.118/CSR) definiscono la
composizione delle équipe di CP, senza pero spe-
cificarne la numerosita.

2. Giovaricordare, come propedeutica ad ogni ragio-
namento sulla stima del personale necessario al
buon funzionamento degli hospice, che va consi-
derata la necessita di garantire la presenza dell’in-
fermiere e dell’OSS nelle 24 ore.

3. Glistudi, anche i piu recenti, che hanno cercato di
analizzare il rapporto fra composizione dell’équi-
pe di cura in hospice e risultati ottenuti sono stati
condotti con un disegno osservazionale retro-
spettivo trasversale. Questo disegno di studio puo
venir facilmente influenzato da diverse forme di
distorsioni (bias), derivate dal quadro di “endoge-

N

neitd” (variabili omesse, simultaneita, varianza del
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metodo comune), che possono impattare signifi-
cativamente sulla stima di una relazione causale
tra composizione e numerosita del personale ed
esiti nelle persone assistite**. Inoltre, la maggior
parte della letteratura ha considerato solo il perso-
nale infermieristico, mentre i pochi studi pubbli-
cati sul mix di competenze multiprofessionali che
includono i medici hanno chiaramente evidenzia-
to il loro contributo positivo all'interno dell’équi-
pe di cura nel raggiungimento degli obiettivi nella
persona assistita3®3°,

4. Nei contesti di CP, in particolare in hospice, il

raggiungimento dei migliori esiti per la persona
assistita e il risultato di diverse competenze che
lavorano a stretto contatto e interagiscono fra di
loro a beneficio del paziente ed € quindi quasi im-
possibile analizzarle separatamente3”38,

5. Uno dei risultati pitt importanti per la persona as-

sistitain CP ¢ il sollievo della sofferenza causata da
sintomi***® e sul raggiungimento di questo obietti-
vo andrebbe prioritariamente valutata la migliore
composizione dell’équipe di cura ed assistenza.

6. Lamaggior parte dei costi degli hospice e determi-

nata dalle risorse umane.

7. 1l primo studio italiano osservazionale prospetti-

co multicentrico ha reclutato circa 1.000 pazienti
assistiti in 13 Hospice di 8 Regioni con l'obiettivo
specifico di esplorare I'associazione tra la compo-
sizione del personale dell’equipe di CP, alcune ca-
ratteristiche organizzative degli hospice, la durata
della degenza e i risultati ottenuti nel controllo di
alcuni sintomi riferiti dalle persone assistite*!. 1l
disegno di questo studio e stato reso ancor piu at-
tendibile adottando strategie metodologiche con
il fine di limitare i bias nella misurazione degli ef-
fetti causali stimati attraverso l'analisi di regressio-
ne***, La numerosita di medici, infermieri e OSS
entro i valori suggeriti dal modello “ottimale” pro-
posto, ha previsto una probabilita fino a quattro
volte maggiore di un controllo efficace dei sinto-
mi durante l'intera degenza in hospice. Gli stessi
modelli di equazioni di stima generalizzate hanno
identificato gli hospice con una capacita di ricove-
ro compresa tra 12 e 25 pazienti come un ambien-
te organizzativo che facilita in modo significativo il
raggiungimento di risultati positivi per le persone
assistite.

Proposta

Individuare e proporre un numero e una propor-
zione ben definita di figure professionali sanitarie
all'interno dell’ équipe specialistica e coerente con
l'obiettivo di garantire CP di alta qualita.

La numerosita del personale sanitario ¢ stata cal-
colata tenendo conto anche della percentuale di

attivita non diretta sulla persona assistita agita dai
diversi professionisti, come raccomandato dalla
letteratura internazionale: questa quota di attivi-
ta e stimata al 20 % per i medici e al 10 % per gli
altri professionisti (Tabella 2). Sulla scorta dei dati
internazionali attualmente a disposizione (Tabella
1), lo skill-mix multi-professionale proposto, rela-
tivo ai medici e infermieri che operano in hospice,
e ragionevole ed equilibrato e porta informazioni
concrete ed attendibili alle Istituzioni per definire
le dotazioni organiche, qualunque sia la colloca-
zione dell’hospice (in ospedale, in strutture terri-
toriali, ecc.).

Cure Palliative in ospedale - Premesse

1. Lospedale e ancora oggi uno dei luoghi dove mol-
te persone affette da patologie croniche degenera-
tive con bisogni di CP sono ricoverate nel loro ulti-

Tabella 1. Dati internazionali di indicazioni sulla composi-
zione dell’equipe di cure palliative in Hospice.

Rapporto N. Sanitari FTE/ 10

Sanitari/Pazienti posti letto
Payne S, et al.’®
Medici 1:6.5 1.5
Infermieri 1:1 10.0
Leppert W, et al.’”
Medici 1:10 1.0
Infermieri 1:1.5 6.7
0SS 1:4 2.5
Gomez Batiste X,
Connors S?
Medici 1:6.5 1.5
Infermieri 1:1 10.0

Tabella 2. Proposta di composizione minima dello skill-mix
dell’équipe di cure palliative in Hospice in grado di garantire
i migliori risultati sulla persona assistita in termini di control-
lo della sofferenza causata dai sintomi.

Rapporto sanitari/ N. sanitari FTE /10

pazienti posti letto
1:5.5 1,8+ 20% =22
Medici FTE
1:6 1,7 +20% =2,0
1:1.5 6,7+ 10% =7,4
Infermieri FTES
1:2.1 50+ 10% =5,5

SE da ricordare che va considerata la necessita di garantire la presenza
dell'infermiere e dell’OSS nelle 24 ore.
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mo periodo di vita. Questi pazienti hanno il diritto

di ottenere una risposta adeguata ai loro bisogni

durante il ricovero.

2. Le attivita delle RLCP vanno sviluppate in ospe-
dale secondo le normative nazionali e regionali;
in particolare, il bisogno di CP deve essere inter-
cettato in modo tempestivo.

3. Lospedale ¢ il luogo di elezione delle CP simulta-
nee, per definizione coordinate e condivise dallo
specialista ospedaliero e dagli operatori della Rete
di CP.

4. Lerisorse professionali impegnate nelle attivita di
CP in ospedale sono parte integrante delle risorse
che operano nelle RLCP; la governance di queste
attivita e la loro integrazione nella RLCP, come
previsto dalla normativa nazionale, € demandata
alivello aziendale alla Struttura di coordinamento
della RLCP?.

5. Le équipe specialistiche di CP in ospedale devono
garantire:

a. le CP simultanee con gli specialisti d'organo in
tutti i setting che le richiedono (nelle degenze,
nei day-hospital e negli ambulatori divisiona-
1i);

b. supporto consulenziale per la gestione clinica
e la rimodulazione e ridefinizione degli obiet-
tivi terapeutici di pazienti con bisogni com-
plessi di CP ricoverati nei reparti di degenza,
in Pronto Soccorso ed in generale nelle UUOO
specialistiche;

c. supporto alla valutazione multidimensionale
dei bisogni di CP ed alla stratificazione della
loro complessita, per garantire continuita di
cura fra ospedale e territorio e un appropriato
indirizzo nell'ambito delle opzioni assistenziali
della RLCP;

d. attivita ambulatoriale per almeno 5 giorni alla
settimana. Lambulatorio puo anche essere col-
locato in strutture territoriali;

e. attivita formativa rivolta al personale dei Re-
parti di degenza, attivita di ricerca e di colla-
borazione con le risorse formali e informali
delle Comunita; questo tipo di attivita, sulla
base di quanto suggerito dalla letteratura in-
ternazionale e dalle esperienze nazionali puo
essere quantificato nel 20%-30% del tempo-
lavoro complessivo, di cui si dovra tener conto
per il calcolo definitivo degli standard di per-
sonale’.

6. Lo standard proposto in precedenza per le Reti
soddisfa il bisogno di CP in tutti i setting di cura.
Vi sono UUOO e Servizi di CP che prestano la loro
opera esclusivamente all'interno delle strutture di
ricovero e cura (negli IRCCS, nelle Aziende Ospe-
daliere o nelle Aziende integrate Universitarie-
Ospedaliere); questo standard ospedaliero si in-
tende proposto per queste esperienze.

Proposta

La proposta che viene presentata coniuga quanto ri-
levato dall’analisi della letteratura internazionale*!'"18
con il consenso raggiunto dai professionisti esperti
coinvolti nel Gruppo di lavoro.

11 “mix professionale” minimo dell’équipe specia-
listica di CP ospedaliera e costituito da medici spe-
cialisti e infermieri strutturalmente o funzionalmente
dedicati a queste attivita.

Si propone uno standard di personale per I'equipe
specialistica di CP ospedaliera di:

1 medico specialista FTE + di 1 infermiere FTE ogni
250 Posti Letto ospedalieri nel territorio di riferimento
della RLCP.

Per una rimodulazione piu precisa del numero di
posti-letto ospedalieri da riportare come dato al de-
nominatore di questo rapporto, & necessario tener
conto, sia a livello regionale che di singola Azienda
Sanitaria, dei seguenti ulteriori elementi:
la presenza nel territorio di riferimento della RLCP
di posti-letto ospedalieri attivati in Reparti di de-
genza (ad es. Dipartimento materno-infantile, ri-
abilitazione, ecc.) nei quali il ricovero di pazienti
adulti con patologie croniche degenerative con
bisogni di CP & del tutto occasionale: questi posti-
letto andranno scorporati dal calcolo totale;
la presenza nel territorio di riferimento della
RLCP di posti-letto ospedalieri attivati in partico-
lari strutture di ricovero monospecialistiche, nelle
quali gli obiettivi istituzionali e il case-mix dei ri-
coveri fanno prevedere che il ricovero di pazienti
adulti con patologie croniche degenerative con bi-
sogni di CP sia del tutto occasionale; anche questi
posti-letto andranno scorporati dal calcolo totale
dei posti letto;
per unarimodulazione e un eventuale incremento
dello standard proposto ed anche di quello com-
plessivo dellarete, € importante tener conto anche
di altri elementi che possono condizionare in mo-
do significativo le attivita dell’équipe specialistica
di CP in ospedale: la complessita dei bisogni di CP
dei pazienti ricoverati, il tasso di mortalita intrao-
spedaliera, il mix di specialita presenti all'interno
dell'ospedale, lo sviluppo programmato delle atti-
vita delle équipe specialistiche di CP in ospedale,
il tempo di spostamento nei diversi presidi ospe-
dalieri nel territorio di competenza della RLCP. La
rilevanza di questi importanti elementi va valutata
in sede locale, in rapporto ai diversi modelli orga-
nizzativi di sviluppo delle RLCP;
per monitorare nel tempo le attivita dell'’équipe
specialistica di CP in ospedale e molto importante
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l'utilizzo costante di indicatori specifici e dedicati
alla valutazione di efficienza ed efficacia di questi
servizi, facendo riferimento anche ad esperienze
pubblicate recentemente in letteratura®.

Standard complessivo per le Reti locali di
cure palliative dell’adulto

Lo standard complessivo (medici e infermieri) di
operatori del livello specialistico delle RLCP proposto
per 100.000 abitanti adulti va calcolato sommando la
stima del fabbisogno generale di personale e la stima
di quello specifico per i postiletto Hospice previsti dal
DM 77/2022.

Facendo riferimento agli standard proposti in pre-
cedenza e considerando, nel setting di cura domici-
liare, 7 pazienti in linea/infermiere e un rapporto fra
medici e infermieri 1:3, il fabbisogno complessivo di
personale medico e infermieristico per il livello specia-
listico delle Reti per 335 persone/100.000 abitanti adul-
ti/anno con bisogni di CP specialistiche e quantifica-
bile in 10,4 infermieri e 3,5 medici palliativisti in linea.

A questo fabbisogno di personale va aggiunto
quello necessario per il presidio dell’hospice. Fa-
cendo riferimento allo standard minimo riferito in
precedenza, rapportato al dato di almeno 8 PL ogni
100.000 abitanti indicato nel DM 77/2022, il fabbiso-
gno e quantificabile in almeno 1.6 medici palliativisti
e 6 infermieri, considerando in ogni caso la necessita
di garantire la presenza dell'infermiere (e dell’OSS)
nelle 24 ore.

Lo standard di personale puo essere incrementato
alla luce delle modalita organizzative e dei volumi di
attivita eventualmente richiesti nel setting ospedaliero.

Lintegrazione delle risorse disponibili nell'ambito
delle RLCP evita la frammentazione o la moltiplica-
zione dei servizi, consente di mettere “a fattor comu-
ne” le risorse e rende sostenibile il sistema.

Infine, lo standard proposto ¢ in linea con la nor-
mativa vigente e coerente con gli obiettivi di sviluppo
posti dal DM 77/2022, dalla Legge 106/20212 e dalla
Legge 197/2022.

Conflitto di interessi: gli autorie le autrici dichiarano I'assenza di con-
flitto di interessi.
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