
AZIENDA ULSS N. 8 BERICA
Viale F. Rodolfi n. 37 – 36100 VICENZA

DELIBERAZIONE
DEL DIRETTORE GENERALE

O G G E T T O

APPROVAZIONE DEL MODELLO ASSISTENZIALE “PERCORSO INTEGRATO DI CURA (PIC) 
PER LE CURE PALLIATIVE IN ETÀ ADULTA”.

Proponente: DISTRETTO EST
Anno Proposta: 2024
Numero Proposta: 258/24



Il Direttore f.f. del Distretto Est d’intesa con il Direttore f.f. del Distretto Ovest e con il Direttore U.O.C. 
Cure Palliative riferisce:

La Legge n. 38/2010 definisce le Cure Palliative come “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 stessa legge sancisce la necessità di attivare in ogni azienda una Rete di Cure Palliative:

 che concorre a definire piani di intervento per poter garantire cure palliative per qualunque patologia 
evolutiva durante tutto il suo decorso, per ogni età ed in ogni luogo di cura;

 composta da un’équipe multiprofessionale con personale dedicato.

La Regione Veneto, attraverso il Piano Socio Sanitario Regionale 2012-2016 e 2019-2023, promuove un 
processo di riorganizzazione della Rete dei Servizi Sanitari implementando le capacità del territorio di 
far fronte ai bisogni dei malati con necessità di cure palliative.

A tal fine ha emanato una serie di provvedimenti diretti a favorire:

 la produzione delle linee guida per la declinazione degli “Atti Aziendali” (DGR n. 2271/2013) che 
promuovono l’attivazione delle Unità di Cure Palliative Aziendali per il governo delle cure palliative 
a livello territoriale e ospedaliero;

 l’individuazione del “modello assistenziale di rete delle cure palliative e della rete di terapia del 
dolore della Regione Veneto” (DGR n. 208/2017), specificando che gli elementi organizzativi 
costitutivi della Rete di cure palliative sono:

 l'Unità Operativa di Cure Palliative (UOCP), che coordina, gestisce e garantisce l'offerta di cure 
palliative a livello sovradistrettuale e l'uniformità assistenziale su tutto il territorio regionale;

 i Nuclei di Cure Palliative, parte integrante dell'UOCP, con compiti di assistenza e composti da 
personale sanitario dedicato con esperienza comprovata afferente all'UOCP;

 l'Ambulatorio di Cure Palliative;
 le Strutture Intermedie (Hospice);

 l’ approvazione del Percorso Integrato di Cura quale strumento a supporto dello sviluppo della rete 
delle cure palliative in età adulta (DGR n. 553/2018), che definisce le modalità gestionali e 
organizzative attraverso cui le Aziende devono predisporre i PDTA Aziendali per le cure palliative 
in età adulta.

Riferendoci inoltre alla DGR n. 1636 del 19 dicembre 2022 avente come oggetto “approvazione dei 
requisiti di accreditamento istituzionale delle reti di cure palliative. Legge Regionale n. 22 del 16 agosto 
2002”, tra i requisiti per l’accreditamento tra gli elementi di connotazione dell’area al requisito 
(RCP.AC1.3.6) è richiesto se “sono contestualizzate e condivise le indicazioni regionali in vigore sul 
percorso integrato di cura (PIC) in età adulta da parte dell’azienda sanitaria pubblica individuata dalla 
regione nell’ambito territoriale come sede della RLCP e delle strutture afferenti, al fine di uniformare a 
livello locale le modalità di presa in carico, conduzione delle cure e utilizzo degli strumenti proposti”.



Allo scopo di rendere operativo il PIC, è stato redatto l’allegato modello assistenziale (cod. HOS-Vi-PO-
090), parte integrante e sostanziale del presente provvedimento, contenente i criteri di inclusione, la 
segnalazione all’UOCP, la presa in carico con l’UVMD, i percorsi di cura la continuità, la gestione dei 
dati e i documenti allegati.

Il medesimo Direttore ha attestato l’avvenuta regolare istruttoria della pratica anche in relazione alla sua 
compatibilità con la vigente legislazione regionale e statale in materia.

I Direttori Amministrativo, Sanitario e dei Servizi Socio-Sanitari hanno espresso il parere favorevole per 
quanto di rispettiva competenza.

Sulla base di quanto sopra:

IL DIRETTORE GENERALE

DELIBERA

1. di approvare, per le motivazioni indicate in premessa, il modello assistenziale “Percorso integrato 
di cura (PIC) per le cure palliative in età adulta” (cod. HOS-Vi-PO-090), allegato al presente 
provvedimento di cui è parte integrante e sostanziale, contenente i criteri di inclusione, la 
segnalazione all’Unità Operativa Cure Palliative, la presa in carico con l’UVMD, i percorsi di 
cura la continuità, la gestione dei dati e i documenti allegati;

2. di prescrivere che il presente atto venga pubblicato all’Albo on-line dell’Azienda ULSS 8 
“Berica”.

*****



Parere favorevole, per quanto di competenza:

Il Direttore Amministrativo
(dr. Fabrizio Garbin)

Il Direttore Sanitario f.f.
(dr. Cristiano Finco)

Il Direttore dei Servizi Socio-Sanitari
(dr. Achille Di Falco)

IL DIRETTORE GENERALE
(Maria Giuseppina Bonavina)

Copia del presente atto viene inviato al Collegio Sindacale al momento della pubblicazione.

        IL DIRETTORE
UOC AFFARI GENERALI

































 
DISTRETTO SSN – UOC Cure Palliative 
Inviare la scheda e gli allegati a MAIL UNICA  :     cure.palliative@aulss8.veneto.it 

  

 

 (ALLEGATO 1) SEGNALAZIONE PER CONVOCAZIONE UVMD  
E INSERIMENTO IN UN PROGRAMMA DI CURE PALLIATIVE 

 

Nome e Cognome: 

Nato/a: il: 

Residente a: in via: 

Caregiver: Grado parentela: Tel: 

Medico proponente:   ☐ MAP ☐ Amb. Ospedale ☐ ALTRO: 

Nome Medico Ospedaliero: UOC: 

Nome MAP/PLS: Tel: 

Patologia 
prevalente 

☐ Oncologica Primitivo: Data diagnosi: 

☐ Non oncologica Specificare: Data diagnosi: 

Attesa di vita presunta: ☐ < 1 mese ☐ < 3 mesi ☐ < 6 mesi ☐ > 6 mesi 

Consapevolezza di prognosi del paziente: ☐ Presente ☐ Vaga ☐ Nessuna 

Consapevolezza di prognosi dei famigliari: ☐ Presente ☐ Vaga ☐ Nessuna 

NECPAL CCOMS – ICO TOOL: ☐ Positivo ☐ Negativo 
 

Problematiche clinico assistenziali prevalenti 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 

 

Motivazioni sintetiche per le quali si richiede la convocazione di UVMD 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 

 

Operatori che si propone di coinvolgere per la UVMD, oltre a MMG, Palliativista e Infermiere ADI 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 

 

Allegati: NECPAL CCOMS – ICO TOOL e Scheda SVAMA sanitaria 
 

Data Timbro e Firma 
 
 
 

NECPAL CCOMS – ICO TOOL  
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identificazione di pazienti con elevata probabilità di decesso entro 12 mesi 
 

NOME E COGNOME_________________________________________________________________________ 
 
1. La “DOMANDA SORPRENDENTE”” – integra comorbidità, fattori sociali e altri fattori 

Saresti sorpreso se questo paziente dovesse morire nei prossimi 12 mesi? ☐ No   ☐ Si 

 
2. SCELTA / RICHIESTA O BISOGNO 

Il paziente con malattia avanzata o il caregiver ha richiesto, in maniera esplicita o implicita, trattamenti palliativi/di sollievo? 
Suggerisce limitazioni allo sforzo terapeutico o rifiuta trattamenti curativi o altri specifici trattamenti? 

☐ Si   ☐ No 

Ritieni che il paziente necessiti in questo momento di cure palliative o trattamento palliativo? ☐ Si   ☐ No 

 
3. INDICATORI GENERALI DI GRAVITA’ E PROGRESSIONE CLINICA 

Marcatori nutrizionali negli ultimi 6 mesi (almeno uno dei seguenti): 

☐ Albumina sierica < 2,5 g/dL, non relativa a episodi acuti di scompenso 

☐ Progressiva perdita di peso > 10% 

☐ Percezione clinica di declino nutrizionale non relativa a condizioni concomitanti 

☐ Si   ☐ No 

Marcatori funzionali negli ultimi 6 mesi (almeno uno dei seguenti): 

☐ Grave dipendenza funzionale (Barthel < 25, ECOG > 2, Karnofsky < 50%) 

☐ Progressiva perdita di 2 o più attività di vita quotidiane (ADL), nonostante adeguato intervento terapeutico 

☐ Percezione clinica di declino funzionale non relativa a condizioni concomitanti 

☐ Si   ☐ No 

Altri marcatori di gravità e estrema fragilità negli ultimi 6 mesi (almeno due dei seguenti):  

☐ Ulcera da decubito persistente (stadio III-IV) 

☐ Infezioni ricorrenti (> 1) 

☐ Disfagia 

☐ Cadute (> 2) 

☐ Si   ☐ No 

Fattori aggiuntivi sull’uso delle risorse (almeno uno dei seguenti): 

☐ 2 o più ricoveri ospedalieri urgenti a causa di malattie croniche, nel corso degli ultimi 6 mesi 

☐ Bisogno di assistenza continua complessa/intensa, presso strutture o al domicilio 

☐ Si   ☐ No 

Comorbidità: ≥ 2 malattie concomitanti ☐ Si   ☐ No 

 
4. INDICATORI SPECIFICI DI GRAVITA’ CLINICA E PROGRESSIONI DI MALATTIA 

Neoplasia (richiede la presenza di almeno un criterio): 

☐ Pazienti con diagnosi confermata di cancro metastatico (Stadio IV) che presentano bassa risposta o controindicazioni 

ad uno specifico trattamento oncologico, compromissione di organi vitali (SNC, fegato, polmone, ecc)  

☐ Significativo deterioramento funzionale (Karnofsky < 50%) 

☐ Persistenza di sintomi stressanti nonostante il trattamento ottimale della condizioni di base 

☐ Si   ☐ No 

BPCO (richiede la presenza di almeno due criteri): 

☐ Dispnea a riposo o al minimo sforzo tra le riacutizzazioni 

☐ Sintomi fisici o psicologici complessi nonostante adeguato intervento terapeutico 

☐ Malattia grave con: FEV1 < 30% e/o CVF > 40% / DLCO < 40% 

☐ Criteri di eleggibilità all’emogasanalisi arteriosa per O2TDLT 

☐ Scompenso cardiaco sintomatico 

☐ 3 o più ricoveri in ospedale negli ultimi 12 mesi a causa di esacerbazioni 

☐ Si   ☐ No 

Malattie cardiache croniche (richiede la presenza di almeno due criteri): 

☐ Insufficienza cardiaca – NYHA – di stadio III o IV, valvulopatia grave o malattia coronarica inoperabile 

☐ Dispnea a riposo o al minimo sforzo 

☐ FE < 30% o ipertensione polmonare > 60mmHg 

☐ Insufficienza renale (FG < 30 ml/min) 

☐ 3 o più ricoveri in ospedale negli ultimi 12 mesi a causa di esacerbazioni 

☐ Si   ☐ No 

Malattie neurologiche croniche – SLA, Sclerosi Multipla e Parkinson (richiede la presenza di almeno due criteri): 

☐ Progressivo deterioramento della funzione fisica e/o cognitiva, nonostante terapia ottimale 

☐ Sintomi complessi e difficili da gestire 

☐ Problemi di linguaggio con aumento della difficoltà nella comunicazione 

☐ Disfagia progressiva 

☐ Polmonite da aspirazione ricorrente, dispnea o insufficienza respiratoria 

☐ Si   ☐ No 

Malattia cronica renale con grave insufficienza renale (FG < 15 ml/min) in paziente per cui è controindicato il trattamento 
sostitutivo o il trapianto 

☐ Si   ☐ No 

Malattia cronica del fegato (richiede la presenza di almeno un criterio): 

☐ Cirrosi stadio Child C, MELD-Na score > 30 o con una o più delle seguenti complicanze: ascite non responsiva ai 

diuretici, sindrome epato-renale o sanguinamento del tratto gastrointestinale superiore causato da ipertensione portale con 

risposta negativa al trattamento farmacologico ed endoscopico e con controindicazioni a trapianto e TIPS 

☐ Presenza concomitante di epatocarcinoma in stadio avanzato 

☐ Si   ☐ No 

Demenza (richiede la presenza di almeno due criteri): 

☐ Criteri di gravità: incapace di vestirsi, lavarsi e mangiare senza assistenza (GDS/FAST 6c) o peggiore 

☐ Criteri di progressione: perdita di due o più attività di vita quotidiana (ADL) negli ultimi 6 mesi, difficoltà alla 

deglutizione, rifiuto di mangiare in pazienti che non ricevono nutrizione enterale o parenterale 

☐ 3 o più ricoveri in ospedale negli ultimi 12 mesi a causa di processi concomitanti (polmonite ab ingestis, pielonefrite, 

sepsi) che causano declino funzionale e/o cognitivo 

☐ Si   ☐ No 

Positivo se: risposta NO alla Domanda Sorprendente (1) e 
 risposta SI a uno o più degli altri indicatori (2-3-4)  
 
 



3 

 
 
 
 



4  



5 

 
 
 
 
 



6 

 



 
DISTRETTO SSN – UOC Cure Palliative 
Inviare la scheda e gli allegati a: 

UOC Cure Palliative mail unica : cure.palliative@aulss8.veneto.it 
 

 

 (ALLEGATO 2) SEGNALAZIONE PER CURE SIMULTANEE 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



 
UOC Cure Palliative 
UOC Oncologia Medica – Distretto EST 

UOC Oncologia Medica – Distretto OVEST 
Ambulatorio di Cure Simultanee Oncologiche  
  

 

 



 
UOC Cure Palliative 
UOC Oncologia Medica – Distretto EST 

UOC Oncologia Medica – Distretto OVEST 
Ambulatorio di Cure Simultanee Oncologiche  
  

 

 
 (ALLEGATO 4) LETTERA INFORMATIVA AL MAP  PER INSERIMENTO  

DEL PROPRIO ASSISTITO PRESSO AMBULATORIO CURE SIMULTANEE 
 
 
 

 
 



 
DISTRETTO SSN – UOC Cure Palliative 
MAIL UNICA : cure.palliative@aulss8.veneto.it  

 

 

 
 (ALLEGATO 5) STRUMENTI PER LA VALUTAZIONE DEI BISOGNI 

 

 

PALLIATIVE PROGNOSTIC SCORE (PaP) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



KARNOFSKY PERFORMANCE STATUS (K-PS) 
 
 

 

 



 
NUMERICAL RATING SCALE E VERBAL RATING SCALE 

 
 
 

 
 
 
 
 



DN4 RILEVAZIONE DOLORE NEUROPATICO 
 

 
 
 



 
EDMONTON SYMPTOM ASSESSMENT SCALE (ESAS) 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



 
EDMONTON SYMPTOM ASSESSMENT SCALE (ESAS) 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



MINI NUTRIZIONAL ASSESSMENT (MNA) SCREENING 
 

 
 
 



 
HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION S(HADS)CALE 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
TERMOMETRO DELLO STRESS 

 

 
 
 



 
SCHEDA DI VALUTAZIONE DEI BISOGNI PSICO SOCIO EDUCATIVI 

 

 
 

 



 
DISTRETTO SSN – UOC Cure Palliative Inviare la scheda (solo pagine 1,2) a  
Direttore: dott. Pietro Manno Hospice Distretto EST (Vicenza) Fax: 0444757422 

Mail to: pietro.manno@aulss8.veneto.it   Hospice Distretto OVEST (Arzignano)  fax 0444    
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 SCHEDA DI RICHIESTA DI INGRESSO IN HOSPICE (DGR Veneto n.3318/2008  e 553/2018) 

 

AZIENDA ULSS N. ___ - DISTRETTO______ 
 

Nome e Cognome: Sesso ☐ maschio ☐ femmina 

Nato/a: Prov. il: 

Comune di residenza: Prov. 

Indirizzo: 

Codice Fiscale                 

Stato civile 
☐ 1 celibe/nubile 
☐ 2 coniugato 
☐ 3 separato 
☐ 4 divorziato 
☐ 5 vedovo 
☐ 6 non dichiarato 

Istruzione 
☐ 1 nessuna 
☐ 2 licenza elementare 
☐ 3 licenza media inf. 
☐ 4 licenza media sup. 
☐ 5 dipl. universitario 
☐ 6 laurea 
☐ 7 sconosciuta 

Struttura di provenienza 
☐ 1 domicilio dell’assistito, senza cure palliative attive 
☐ 2 domicilio dell’assistito con cure palliative attive 
☐ 3 struttura socio-sanitaria residenziale 
☐ 4 struttura sociale 
☐ 5 struttura ospedaliera (UOC______________________) 
☐ 6 struttura di riabilitazione 
☐ 7 altro (specificare) 

Medico Ospedaliero: UOC: 

MMG/PLS: Tel: 

Famigliare di riferimento: 

Parentela: Tel: 

 

Patologia 
prevalente: 

☐ Oncologica 

Primitivo: Data diagnosi: 

Metastasi: Data diagnosi: 

Metastasi: Data diagnosi: 

☐ Non oncologica Specificare: Data diagnosi: 

Attesa di vita presunta: ☐ < 7 giorni ☐ > 7 e < 30 giorni ☐ > 30 giorni 

 Diagnosi Prognosi Hospice 

Grado di consapevolezza del paziente ☐ si ☐ no ☐ si ☐ no ☐ si ☐ no 

Grado di consapevolezza dei famigliari ☐ si ☐ no ☐ si ☐ no ☐ si ☐ no 

Supporto psicologico indicato ☐ si (☐ paziente ☐ famigliari) ☐ no 

Anamnesi patologica remota sintetica e problematiche attuali: _________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
 

Bisogni da gestire e problematiche prevedibili: _____________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
 

Terapia in corso _____________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
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CRITERI VINCOLANTI DI ACCESSO IN HOSPICE 
☐ Paziente con aspettativa di vita non superiore ai 6 mesi 
☐ Completamento di tutte le indagini diagnostiche relative alla patologia di base 
☐ Esclusione di terapie specifiche volte alla guarigione della patologia di base 
☐ Indice di Karnofsky uguale o inferiore a 50 

 

CRITERI PRIORITARI DI ACCESSO IN HOSPICE 

1 Inadeguatezza strutturale del domicilio 1 punto  

2 Solitudine del malato 1 punto  

3 Inadeguatezza della famiglia a assistenza continua al domicilio 1 punto  

4 Dolore non controllato fino a 2 punti  

5 Dispnea non controllata fino a 2 punti   

6 Problemi fino a 2 problemi: 3 punti; 3-5 problemi: 4 punti; > 5 problemi: 5 punti  

 Problemi nutrizione/idratazione ☐ si ☐ no Secrezioni orali/bronchiali ☐ si ☐ no  

 Subocclusione/occlusione ☐ si ☐ no Trasudati/piaghe/edemi ☐ si ☐ no  

 Agitazione/delirio ☐ si ☐ no Ascite ☐ si ☐ no  

 Nausea/vomito ☐ si ☐ no Turbe elettroliti ☐ si ☐ no  

 Disfagia ☐ si ☐ no Turbe metab. glucidico ☐ si ☐ no  

 Insonnia ☐ si ☐ no Altro ☐ si ☐ no  

7 Sollievo famigliare con impegno a riaccogliere il malato a domicilio fino a 3 punti  

8 Tracheostomia fino a 2 punti  

9 Pielostomia fino a 2 punti  

10 Colonstomia 1 punto  

11 PEG 1 punto  

12 CVC 1 punto  

13 TPN 1 punto  

14 Infusione spinale o peridurale 1 punto  

15 Altro 1 punto  

  TOTALE  

 
ALTRE INFORMAZIONI DI PRESA IN CARICO 

Motivo prevalente del ricovero: ☐ clinico ☐ non clinico 

Segno/sintomo clinico non diversamente controllabile (SS1):  

Segno/sintomo clinico non diversamente controllabile (SS1):  

Motivo non clinico alla base della presa in carico (MNC1):  

Motivo non clinico alla base della presa in carico (MNC1):  

Punteggio di Karnofsky:  

 
COMPILATORE 

Nome e cognome: UOC: 

Mail: Tel: 

Data di compilazione: Timbro e firma 
 
 
 

 
 
 

Idoneità all’ingresso in Hospice a cura del palliativista valutatore ☐ Idoneo ☐ Non idoneo 

Data: Timbro e firma 
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TAB 1. IDENTIFICAZIONE PRECOCE DEI PAZIENTI IN FINE VITA 
 

COSA CHI COME  QUANDO 

Identificare precocemente i 
pazienti con malattia cronica 

evolutiva 

 MAP 

 Specialista 
ambulatoriale 

 Medico 
ospedaliero 

Compilazione dello 
Strumento  

NECPAL CCOMS ICO TOOL 

In presenza di una o più 
diagnosi di patologie croniche 
in stadio avanzato e evolutivo 

(vedi testo pag. 5) 

 
 

 
 
 

TAB 2. SEGNALAZIONE ALL’UOCP PER ATTIVAZIONE DEL PROGRAMMA DI CURE PALLIATIVE 
 

COSA CHI COME  QUANDO 

Attivare il programma di CP per un 
PAZIENTE DOMICILIARE 

 MAP 

 Specialista 
ambulatoriale 

 Invio all’UO Cure Palliative della Segnalazione 
per convocazione UVMD (con allegati NECPAL 
CCOMS – ICO TOLL e SVAMA Sanitaria) 

 

Al momento 
dell’identificazione del 

bisogno di cure palliative 

Attivare il programma di CP per 
un paziente seguito in 

AMBULATORIO ONCOLOGICO 

 Medico oncologo  Distretto EST OVEST: invio diretto del paziente 
all’ambulatorio “Off Therapy” 
 

Al momento 
dell’identificazione del 

bisogno di cure palliative 

Attivare il programma di CP per 
un PAZIENTE OSPEDALIZZATO 

 Medico 
ospedaliero 

 Infermiere 
coordinatore 

 Invio alla COT della  Scheda di Dimissione 
Protetta (con allegata SVAMA Sanitaria) o 
attivazione attraverso l’operativo Atlante 
esplicitando la necessità di presa in carico da 
parte del servizio di Cure Palliative. 

NB: per il paziente oncologico segnalare la 
conclusione dei trattamento oncologici. 
 

Al momento 
dell’identificazione del 

bisogno di cure palliative 

 
 
 
 

TAB 3. SVOLGIMENTO DI UVMD PER LA PRESA IN CARICO E DEFINIZIONE DEL PAI 
 



COSA CHI COME  QUANDO 

Convocazione di UVMD 

 UOCP   Convocazione dell’UVMD, che si terrà nelle 
sedi distrettuali di pertinenza in un giorno e 
orario dedicato o tramite videoconferenza. 

 Per i pazienti ospedalizzati con bisogni 
complessi l’UVMD può essere convocata 
direttamente in ospedale dalla COT 

Entro 3 giorni dalla ricezione 
della segnalazione. Il tempo 
di attesa tra convocazione di 
UVMD ed esecuzione della 

stessa dovrebbe essere 
inferiore ai 10 giorni 

Predisposizione della 
documentazione 

 UOCP  Raccolta delle informazioni di competenza 

Preferibilmente entro la data 
di esecuzione della UVMD 

 Infermiere ADI  Compilazione SVAMA cognitivo funzionale 

 Assistente Sociale  Compilazione SVAMA sociale 

 Psicologo  Compilazione della scheda dei bisogni 
psicoeducativi 

 Dietista  Compilazione del Mini Nutritional Assessment - 
MNA 

Svolgimento dell’UVMD 

 Palliativista  Redazione del verbale quale responsabile di 
UVMD e partecipazione alla definizione del PAI 

 

 Palliativista 

 MAP 

 Infermiere ADI 

 Altri professionisti 
(su richiesta 
dell’UOCP) 

 Partecipazione alla definizione del PAI 

Condivisione del verbale 

 UOCP 
(amministrativo) 

 Il verbale, in cui verrà specificato se il paziente 
è inserito in cure palliative di BASE o 
SPECIALISTICHE, viene inviato via mail a tutti i 
professionisti coinvolti 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



TAB 4. IDENTIFICAZIONE, SEGNALAZIONE E PRESA IN CARICO IN CURE SIMULTANEE ONCOLOGICHE 

COSA CHI COME  QUANDO 

    

Identificazione del paziente 
candidabile a un programma di 
Cure Simultanee oncologiche 

 Oncologo 

 Radioterapista 

 Ematologo  

Evidenza dei seguenti criteri di accesso: 

 Patologia oncologica in fase metastatica, non terminale; 

 Terapie oncologiche ancora in atto; 

 PS Karnofsky compreso tra 50-80%; 
e almeno uno dei seguenti: 

 Presenza di sintomi complessi correlati alla neoplasia o ai 
trattamenti; 

 Grave distress psicologico; 

 Pazienti e famigliari in grave difficoltà nel percorso di 
accettazione e consapevolezza della prognosi, nonostante 
adeguatamente informati; 

 Pazienti e famigliari che necessitano di un supporto nella 
pianificazione del percorso di cura; 

Rivalutazione ad ogni visita 
per i pazienti con malattia 

avanzata e inguaribile, 
ancora in fase di trattamento 

oncologico 

Attivazione del programma di Cure 
Simultanee oncologiche 

 Oncologo 

 Radioterapista 

 Ematologo  

 Compilazione della scheda di richiesta e invio 
della scheda all’infermiere di riferimento dell’UO 
Oncologia 

Entro 3 giorni 
dall’identificazione del 

bisogno 

 Infermiere 
(Oncologia o 
ematologia) 

 Segnalazione all’UOCP e agli altri professionisti 
proposti dal medico segnalante del paziente 
con bisogno di cure simultanee 

 Convocazione dei professionisti del team 
presso l’ambulatorio di cure simultanee per 
valutazione collegiale 

Entro 3 giorni dalla ricezione 
della segnalazione. Il tempo 

di attesa tra convocazione ed 
esecuzione della valutazione 
collegiale dovrebbe essere 

inferiore ai 10 giorni 

Svolgimento dell’incontro di 
valutazione collegiale 

 Medico oncologo o 
Radioterapista o 
ematologo 

 Palliativista 

 Infermiere Onc. 

 Altri professionisti 
in funzione dei 
bisogni del 
paziente 

 Valutazione dello stato di malattia oncologica e 
delle opzioni terapeutiche 

 Valutazione dei bisogni (controllo dei sintomi, 
nutrizionali, psicologici, sociali, consapevolezza 
e aspettative del paziente) 

 Definizione del percorso di cura più idoneo: 
o Cure Simultanee ambulatoriali; 
o Cure Simultanee domiciliari in casi 

particolarmente complessi o in 
situazioni di estrema fragilità; 

 

 
 
 
 



TAB 5. GESTIONE DELLA PRESA IN CARICO DEI PAZIENTI IN CURE PALLIATIVE DI BASE 
 

COSA CHI COME  QUANDO 

Pianificazione, erogazione e follow 
up dell’assistenza al paziente 

 MAP  Coordinamento e attuazione del PAI 

 Pianificazione degli accessi, in coordinamento 
con l’infermiere e secondo necessità dei 
pazienti 

 Monitoraggio e registrazione dell’andamento 
clinico-funzionale delle cure 

Entro 4 giorni dall’esecuzione 
dell’UVMD il paziente deve 

ricevere la prima visita 
domiciliare da parte del team 

di cura  Infermiere  Pianificazione degli accessi, in coordinamento 
con il MAP e secondo necessità dei pazienti 

 Monitoraggio e registrazione dell’andamento 
clinico-funzionale delle cure 

Identificazione precoce del 
cambiamento del profilo di bisogni 
del paziente/caregiver, per cui è 
necessaria una presa in carico in 

cure palliative Specialistiche 

 MAP 

 Infermiere 

 In caso di identificazione di problemi di natura 
clinico-assistenziale tali da richiedere una 
modifica del PAI, il MAP invia una nuova 
scheda di segnalazione all’UOCP (senza 
NECPAL CCOMS – ICO TOOL e SVAMA 
sanitaria) 

 La necessità di modifica del PAI può essere 
suggerita al MAP anche dagli infermieri che 
hanno in carico il paziente   

In presenza di una o più 
condizioni variate 

Convocazione di UVMD per la 
revisione del PAI 

 UOCP   Convocazione dell’UVMD, che si terrà nelle 
sedi distrettuali di pertinenza in un giorno e 
orario dedicato. 

 In caso di urgenza o cambiamento rapido delle 
condizioni del paziente, è possibile la presa in 
carico in cure palliative Specialistiche prima o in 
assenza dell’UVMD di revisione del PAI 

 

Entro 3 giorni dalla ricezione 
della segnalazione. Il tempo 
di attesa tra convocazione di 
UVMD ed esecuzione della 

stessa dovrebbe essere 
inferiore ai 10 giorni 

 
 
 
 
 
 
 



TAB 6. GESTIONE DELLA PRESA IN CARICO DEI PAZIENTI IN CURE PALLIATIVE SPECIALISTICHE 
 

COSA CHI COME  QUANDO 

Pianificazione, erogazione e follow 
up dell’assistenza al paziente 

 Palliativista  Coordinamento e attuazione del PAI 

 Pianificazione degli accessi, in coordinamento 
con il MAP e l’infermiere e secondo necessità 
dei pazienti 

 Monitoraggio e registrazione dell’andamento 
clinico-funzionale delle cure 

Preferibilmente entro 72 ore 
dall’esecuzione dell’UVMD il 

paziente deve ricevere la 
prima visita domiciliare da 

parte del team di cura 
(entro 48 ore dalla 

dimissione, se paziente ultra 
65enne) 

 Infermiere  Pianificazione degli accessi, in coordinamento 
con il palliativista e il MAP e secondo necessità 
dei pazienti 

 Monitoraggio e registrazione dell’andamento 
clinico-funzionale delle cure 

 MAP  Pianificazione degli accessi, in coordinamento 
con il palliativista e l’infermiere e secondo 
necessità dei pazienti 

 Monitoraggio e registrazione dell’andamento 
clinico-funzionale delle cure 

Identificazione precoce del 
cambiamento del profilo di bisogni 
del paziente/caregiver, per cui è 
sufficiente una presa in carico in 

cure palliative di base o sono 
invece necessari altri 

professionisti 

 Palliativista 
 

 In caso di variazioni tali da richiedere una 
modifica del PAI, il palliativista che ha in carico 
il paziente programma una nuova valutazione 
multidimensionale se necessaria o registra le 
modifiche al PAI se non necessaria 

 La necessità di modifica del PAI può essere 
suggerita al palliativista anche dagli infermieri e 
dal MAP  che hanno in carico il paziente   

In presenza di una o più 
condizioni variate 

Convocazione di UVMD per la 
revisione del PAI 

 UOCP   Convocazione dell’UVMD, che si terrà nelle 
sedi distrettuali di pertinenza in un giorno e 
orario dedicato. 
 

Entro 3 giorni dalla ricezione 
della segnalazione. Il tempo 
di attesa tra convocazione di 
UVMD ed esecuzione della 

stessa dovrebbe essere 
inferiore ai 10 giorni 

 
 
 
 



TAB 7. LA CONTINUITA’ DELLA CURA: IL TRASFERIMENTO DALL’OSPEDALE AL TERRITORIO 
 

COSA CHI COME  QUANDO 

Attivazione del processo di 
transizione 

 UO di degenza  Invio della Scheda di Dimissione Protetta alla 
COT o da operativo Atlante , specificando la 
necessità di una presa in carico in cure 
palliative, secondo le modalità e i tempi previsti 
dal percorso aziendale per le dimissioni protette 

Il prima possibile 

 COT o UOCP  Ricezione della segnalazione e valutazione 
della presenza dei criteri minimi per il rientro al 
domicilio e dei bisogni del paziente 

 Comunicazione della segnalazione all’UOCP 
tramite mail. Tale comunicazione funge da 
richiesta di consulenza, se già non richiesta 
dall’UO di degenza 

Il prima possibile 

Convocazione dell’UVMD 

 UOCP   Se la segnalazione risulta appropriata il 
palliativista convoca l’UVMD, che si terrà post 
dimissione nelle sedi distrettuali di pertinenza in 
un giorno e orario dedicato 

L’UVMD dovrebbe essere 
eseguita il prima possibile per 

evitare discontinuità nelle 
cure.  

 UOCP 

 COT 

 Medico Cure 
Primarie 
 

 se la segnalazione risulta appropriata la COT 
può convocare l’UVMD direttamente in 
ospedale prima della dimissione. Sono invitati 
medico e infermiere di reparto, MAP, 
palliativista e infermiere territoriale 

 quando non possibile eseguire l’UVMD in 
ospedale sarà il palliativista che organizzerà 
L’UVMD 

 nei casi complessi in cui si richiedono molti 
professionisti la regia dell’UVMD sarà a carico 
delle Cure Primarie 

Prima della dimissione del 
paziente. Solo in casi 

particolari, e in accordo con il 
palliativista, può essere 

posticipata al post-dimissione 

Coordinamento e monitoraggio 
della transizione 

 UOCP  Monitoraggio della segnalazione 

 Monitoraggio della convocazione e svolgimento 
della UVMD 

 Monitoraggio e supporto per l’attivazione del 
programma assistenziale 
 

Fino a transizione avvenuta 

 



 
 
 
 
 

TAB 8. LA CONTINUITA’ DELLA CURA: INSERIMENTO DEL PAZIENTE DA OSPEDALE E TERRITORIO IN HOSPICE 
 

COSA CHI COME  QUANDO 

Attivazione del processo di 
inserimento in Hospice 

 UO di degenza 

 UOCP territoriale 

 MAP 

 Struttura 
Residenziale  

 Invio all’UOCP della “Scheda di accesso in 
Hospice con i criteri di ammissione”. Si segnala 
che, se possibile, verrà data priorità 
nell’ingresso ai pazienti territoriali come da 
indicazioni regionali 

 Mail hospice:AAAAAAAAA 

Alla comparsa dei criteri di 
eleggibilità per l’accesso in 

hospice 

Coordinamento della transizione 

 UOCP 
 

 Se il paziente è ospedalizzato il palliativista 
effettua una consulenza per verificare i criteri di 
eleggibilità e l’urgenza 

 Se il paziente non è seguito dall’UOCP a livello 
territoriale, il MAP può chiedere una 
consulenza per verificare i criteri di eleggibilità 
e l’urgenza 

L’UVMD dovrebbe essere 
eseguita il prima possibile per 

evitare discontinuità nelle 
cure, comunque non oltre i 3 

giorni 

Monitoraggio della transizione 

 UOCP  Monitoraggio della stato e tempistica della 
richiesta 

 Monitoraggio e supporto per l’attivazione del 
programma assistenziale 

Fino a transizione avvenuta 
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